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RESUMEN

TITULO: Funcionalidad familiar y estrés en los padres de pacientes con Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH).

INVESTIGADORES: Celia Patricia Ordaz Miranda, Cecilia Anzaldo, Edith Sanabria,

Ramon Tapia.

OBJETIVOS: Conocer el grado de funcionalidad familiar y el nivel de estrés en los

padres de pacientes con TDAH usuarios del Hospital General Regional No. 1.

ANTECEDENTES: EI TDAH es una condicibn neuropsiquiatrica con etiologia
multifactorial y de inicio en la infancia, caracterizado por la dificultad para poner
atencién, hiperactividad y/o impulsividad que puede persistir hasta la edad adulta,
impactando diferentes areas como la académica, laboral y social. Es la afeccion
psiquiatrica diagnosticada mas frecuente en nifios con una prevalencia mundial del 3 al
5 %. El tener un paciente con TDAH en la familia ha demostrado que genera un
impacto negativo en la funcionalidad familiar, por su conducta problematica, lo cual
conlleva a sobrecarga en los cuidados de padres y hermanos; son familias con una
pobre cohesion familiar, los padres son tres veces mas propensos a separarse o
divorciarse, suelen estar mas aislados, ademas, sufren de ansiedad, depresion y
estrés. Por lo anterior, es importante conocer la funcionalidad familiar, el tipo de
interaccion entre el nifio y el cuidador, el impacto de los sintomas dentro del hogar asi

como los recursos de afrontamiento de la familia con un paciente con TDAH.

MATERIALES Y METODOS: Estudio no experimental, transversal, descriptivo,
correlacional. Poblacion de estudio: Madre o padre de pacientes con TDAH
derechohabientes del IMSS en el HGR No. 1 en Tijuana, B.C. Muestreo tipo no
probabilistico dirigido por criterios, tamafio de la muestra de 100 padres de familia, a
los cuales se aplicé un cuestionario sociodemografico e instrumentos validados:
Cuestionario sobre Percepcion del Funcionamiento Familiar y la Escala de Estrés

Parental. Para el analisis de resultados se utilizd estadistica descriptiva y no



paramétrica, andlisis bivariado con prueba X?. Andlisis de datos con el programa
estadistico SPSS 21.

RESULTADOS: EIl grupo de padres de pacientes con TDAH estuvo conformado por 99
mujeres y un hombre (edad media de 36.78 afos). El 72% de las familias tiene una
estructura familiar tipo nuclear. El paciente con TDAH presenta problemas de relacion
(indiferente, tensa, rechazo) con su madre, padre y hermanos en un 13, 30 y 35%,
respectivamente. Respecto a las redes de apoyo con las que cuenta la familia en la
crianza del nifio con TDAH, un 87% de los padres no cuenta con apoyo familiar. En
cuanto a la funcionalidad familiar, un 53% de las familias son funcionales, mientras que
el 47% son disfuncionales. De acuerdo a la Escala de Estrés Parental, un 89% de los
padres de familia fueron percibidos con estrés ocasionado en el ejercicio de su rol.
Finalmente, la relacidon entre disfuncién familiar y estrés parental, resulté con una OR=
1.233 (IC 95%= 1.082- 1.403), lo que nos habla de 1.233 veces mas probabilidad que
se presente estrés parental en las familias disfuncionales con un paciente

diagnosticado con TDAH hasta en el 100%.

DISCUSION Y CONCLUSIONES: Aunque el porcentaje de familias funcionales fue
mayor al de las familias disfuncionales (53% vs 47%), hasta en el 89% de los casos los
padres de familia fueron percibidos con altos niveles de estrés y mas aln, con estrés
clinicamente significativo. En lo que respecta a la subescala Interacciéon Disfuncional
Padre-Hijo, el 93% de los padres presentan estrés clinicamente significativo, lo cual
destaca la relacion entre el estrés y la elevada conflictividad en la interaccién padre-
hijo. De acuerdo a los resultados de la presente investigacion, la alta prevalencia del
TDAH, su naturaleza crénica, el deterioro grave en el funcionamiento de los nifios y el
grado en el cual el trastorno esta caracterizado por interacciones negativas entre
padres y nifios es importante examinar la relacion entre el ambiente familiar y esta
condicion clinica, ademds, considerar que el estrés parental existe en familias de
pacientes con TDAH y abordarlo como parte del tratamiento. PALABRAS CLAVE:
Déficit de Atencion e Hiperactividad, Funcionalidad Familiar y Estrés Parental.



ANTECEDENTES

El Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH), anteriormente conocido
como Sindrome de Disfuncion Cerebral Minima, fue descrito en 1902 por Sir George F.
Still quien publicé en Lancet 43 casos clinicos de chicos con serios problemas en la
atencion sostenida y la autorregulacion, elevada agresividad, conducta desafiante,
exceso de actividad, labilidad emocional, dificultad para concentrarse, una reducida
capacidad de control inhibitorio y una marcada incapacidad para internalizar reglas,
considerd que dicha alteracion estaba genéticamente determinada. En 1978, la OMS,
en su Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9), lo describe como Sindrome
Hiperquinético de la Infancia; mientras que la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA)
lo integr6 a su clasificacién del Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades
Mentales (DSM-II) como Déficit de Atencion con Hiperactividad.®

El TDAH es una condicidon neuropsiquiatrica con etiologia multifactorial y de inicio en la
infancia, caracterizado por la dificultad para poner atencién, hiperactividad y/o
impulsividad que puede persistir hasta la edad adulta, impactando diferentes areas
como la académica, laboral y social.? En el reciente Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (52 Edicion) de la APA, el TDAH se considera un trastorno
del neurodesarrollo y se establece la edad anterior a los 12 afios para la aparicion de
los sintomas.® Hay tres subtipos del TDAH: a) El predominantemente inatento
(18.52%), b) el predominantemente hiperactivo-impulsivo (17.10%) y c) el mixto, que es
el méas frecuente (58.72%).* El TDAH, es la afeccion psiquiatrica diagnosticada mas
frecuente en nifios, se estima que la prevalencia mundial es de 3 a 5 % en nifios de

edad escolar y en México del 5% aproximadamente, siendo la primera causa de
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atencién psiquiatrica en la poblacién infantil segun los Servicios de Atencion
Psiquiatrica.”> En Estados Unidos (EU) la prevalencia en varones en edad escolar es de
5.4 a 16.1%; mientras que en nifas es del 1.9 a 4.5%; persiste en el adolescente hasta
en 80% de los casos y en el adulto continGia hasta un 33 y 66%, esto ultimo lo convierte
en un problema de salud puablica en EU.° En México, segin datos del Hospital
Psiquiatrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro” se calcula que existen alrededor de 1,500,000
nifios con TDAH.” La etiologia del TDAH es desconocida; se piensa que es alteracién
neurobiologica causada por la interaccion de factores genéticos poligénicos (alta
heredabilidad hasta un 80% de carga genética) con otros factores ambientales,
perinatales y psicosociales, sin dejar de lado, las condiciones familiares y escolares
adversas, las que son especialmente importantes en la evolucién del trastorno.® En los
ultimos 20 afios las técnicas de neuroimagen han demostrado que el TDAH esta
asociado con alteraciones morfolégicas, funcionales y de la conectividad de varios
circuitos frontoestriadoparietales y frontocerebelares que intervienen en las funciones
ejecutivas, la memoria de trabajo, la cognicién y el control de los impulsos; existe un
retraso en la maduracion estructural del cerebro (corteza prefrontal) y alteraciones
bioquimicas como déficit de dopamina y noradrenalina.’

En el preescolar se estima una prevalencia del 2 al 8%; los sintomas mas frecuentes
son los elevados niveles de actividad y de impulsividad, mientras que los problemas
atencionales son menos prevalentes; nifios siempre en movimiento, agotadores,
demandantes, arriesgados y desobedientes; presentan un mayor riesgo de tener
dificultades en el comportamiento, sociales, familiares y académicas.'® Alrededor del
65% de los nifios diagnosticados con TDAH, persiste con el diagnéstico en la

adolescencia, con mayores complicaciones por el deterioro que este cuadro genera en
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el desarrollo psicosocial; los jévenes tienen una historia de mayores repeticiones de
grado escolar, suspensiones y expulsiones. Se conserva la triada clinica de inatencion,
hiperactividad e impulsividad; las funciones cognitivas como memoria de trabajo verbal,
discurso internalizado, el autocontrol emocional y la organizacion, pueden ser mas
afectados por el trastorno.™*

Para Ackerman (1969) la familia es la unidad de crecimiento, experiencia y realizacion,
sirve a la continuidad biolégica al proporcionar un patrén grupal socialmente sustentado
para que el varén y la mujer se unan y puedan cuidar a sus hijos; su responsabilidad
principal es la socializaciéon de sus miembros, promover la union e individuacion,
cultivar los lazos de afecto e identidad, satisfacer las necesidades reciprocas, entrenar
a sus miembros en tareas de participacion social e impulsar el desarrollo de cada
uno.'? El ambiente familiar es una entidad formativa en el desarrollo del nifio, provee
factores protectores y, a la vez, actia como una fuente de estrés. Se ha establecido
que la calidad de las relaciones familiares y los patrones de interaccion podrian estar
relacionados con el desarrollo y curso de diversas psicopatologias en la nifiez, en este
sentido, Frick et al.(1992) refieren que los trastornos de conducta (trastorno negativista-
desafiante, trastorno disocial y TDAH) son méas comunes en las familias
disfuncionales.®® Por lo anterior, el buen o mal funcionamiento de la familia es un factor
determinante en la conservacion de la salud o en la apariciéon de enfermedad entre sus
miembros; en base en el cumplimiento eficaz de sus funciones, o en su incumplimiento,
se habla de familia funcional o disfuncional, respectivamente; siendo la funcionalidad
familiar la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas del
ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.'* Los sintomas del TDAH tienen un gran

impacto en el desarrollo del individuo e interfieren en su funcionamiento social,
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emocional y cognitivo, causan una importante morbilidad y disfuncionalidad no sélo en
el nifio, sino también en su familia; la disfuncion familiar constituye un factor de riesgo
que interactla con la predisposicion del nifio, y exacerbar la presentacion de los
sintomas y su continuidad, por ejemplo, los estilos disciplinarios altamente directivos y
hostiles —o0 excesivamente permisivos—, las psicopatologias de los padres y el abuso de
drogas, no facilitan la interiorizacién de las reglas sociales.'® Lépez-Soler, Puerto,
Lépez-Pina y Prieto (2009) proponen la existencia de diferentes estilos educativos
parentales, es decir, tendencias globales de comportamiento, resultado de Ila
interaccion de diferentes actitudes y conductas de los padres y madres a la hora de
interactuar con el nifio o nifia, influyendo sobre su comportamiento. Para Rinaldi y
Howe (2011) estilos parentales autoritarios y permisivos estan relacionados con
diferentes tipos de desajustes: problemas de conducta, baja afiliacién con los pares,
entre otras.'® En base al estilo educativo parental, Kendall y Shelton (2003) han
tipificado cuatro estilos de manejo familiar en relacion al TDAH, que proporcionan un
panorama del nivel de disfuncion familiar: 1) Estilo cadtico: clima familiar
extremadamente estresante, falta de redes de apoyo familiar y social, falta de
estructura familiar, conflicto entre los padres, confusion de roles y falta de cohesién
familiar, carente de estrategias de afrontamiento, pobre expresion de los sentimientos y
emociones y con un estilo educativo parental extremadamente rigido; 2) Estilo
controlado por el TDAH: existe centralizacion del trastorno a través del refuerzo
negativo de la conducta, con pobres redes de apoyo familiar y social, la familia se
encuentra colapsada ante la problematica y tienden a culpar a otros por la conducta del
paciente; 3) Estilo sobreviviendo al TDAH: familia emocionalmente saludable, busca

educarse sobre aspectos relacionados con la problematica del paciente, tiene redes de
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apoyo familiar y social, ademas, cuenta con estrategias de afrontamiento y 4) Estilo
reinvertido: el trastorno esti presente pero no es la prioridad para la familia, utilizan
estrategias de afrontamiento de tipo adaptativas, el paciente con TDAH asume
responsabilidades.!” El tener un paciente con TDAH en la familia se ha demostrado que
genera un impacto negativo en la funcionalidad familiar, por su conducta problematica,
lo cual conlleva a sobrecarga en los cuidados de padres y hermanos; son familias con
una pobre cohesion familiar, los padres son tres veces mas propensos a separarse 0
divorciarse que padres de nifios sin TDAH (54% vs. 15%), suelen estar mas aislados,
ademas, sufren de ansiedad, depresion y estrés.'® Lo anterior ademés va a repercutir
en el propio nifio o nifia, en su desarrollo emocional y en su autoestima; por lo tanto, la
disfuncionalidad familiar es mayor para los padres de nifios con TDAH y esta
consistentemente asociada con las alteraciones conductuales, con la gravedad del
TDAH y con la persistencia de los sintomas en los nifios.'® El modelo transaccional
enfatiza la manera reciproca en la que las caracteristicas del nifio y de los padres
interactian en la patogénesis del TDAH; ya que el dificil comportamiento exhibido por
los nifios con TDAH evoca respuestas negativas en los padres, lo que a su vez
exacerba los problemas del nifio y con el tiempo crea un circulo vicioso de interaccion
entre padres e hijos.?° Bowlby (1973), consideré que el TDAH debe ser entendido en
términos de una compleja interaccion en la dinamica familiar® ; en este sentido, el tema
del apego en los niflos con TDAH ha sido escasamente estudiado; Cassidy y Fiel
(1994), afirman que los nifilos que presentan un vinculo inseguro son mas vulnerables a
presentar problemas de regulacion de los afectos y la conducta, tal como ocurre en los
nifios con TDAH.? En lo que respecta al estrés parental en las familias de un paciente

con TDAH, Deater- Deckard (2004) refieren estrés paterno como «un conjunto de
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procesos que conducen a reacciones psicoldgicas y fisioldgicas aversivas derivadas de
los intentos de adaptarse a las exigencias de la paternidad. Esto a menudo se
experimenta como sentimientos y creencias negativas hacia si mismo y hacia el
nifio».?® Abidin (1992) considera el estrés parental como un elemento activador que
fomenta la utilizacion de los recursos disponibles para afrontar de una manera
satisfactoria el ejercicio del papel parental, siendo tan perjudicial la falta absoluta de
activacion como unos niveles extremos de estrés; diversos estudios han documentado
que los padres y las madres con elevados niveles de estrés parental tienden a
presentar sintomas depresivos, ansiedad, y suelen desplegar practicas educativas
disfuncionales e incluso maltratantes, ademas de un apego inseguro en el nifio.?* Se
llevd a cabo un metaanalisis en Estados Unidos: <<Estrés parental en familias de nifios
con TDAH>>, con 44 estudios publicados entre 1983 y 2007 (38 estudios de América
del Norte, 4 de Europa Occidental y 2 de Asia), las principales conclusiones fueron que
la conducta del paciente con TDAH aumenta los niveles de estrés familiar debido a los
retos para la educacion que plantea el comportamiento tipico de los nifios hiperactivos;
el incremento del estrés se asocia frecuentemente con respuestas negativas de los
padres —incluidos estilos de crianza desadaptativos— que pueden empeorar la conducta
del nifio, incrementar los problemas psicoldgicos en los padres e incluso perjudicar las
relaciones matrimoniales y familiares.?® Debido a la alta prevalencia del TDAH en nifios,
la naturaleza cronica de este trastorno, el deterioro grave en el funcionamiento de los
nifios y el grado en el cual el trastorno esta caracterizado por interacciones negativas
entre padres y nifios es importante examinar la relacion entre el ambiente familiar y
esta condicidn clinica, ademas, considerar que el estrés parental existe en familias de

pacientes con TDAH y abordarlo como parte del tratamiento.®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es el grado de funcionalidad familiar y el nivel de estrés en los padres de

pacientes con Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH)?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

» Conocer el grado de funcionalidad familiar y el nivel de estrés en los padres de

pacientes con Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer las caracteristicas sociodemograficas de la madre o padre del paciente

con TDAH.

» Conocer el tipo de familia segun su conformacion en la que mas prevalece el

TDAH.

» Conocer los factores generadores de estrés parental: a) Factor Malestar Paterno

b) Factor Interaccion Disfuncional Padre-Hijo c) Factor Nifio Dificil.

» Correlacionar el grado de funcionalidad familiar con el nivel de estrés parental.

17



JUSTIFICACION

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es una patologia de alta
prevalencia dentro del desarrollo neuroldgico del nifio; genera un elevado nimero de
consultas médicas y es frecuente la falta de orientacion del médico en relacién a este
trastorno; desde el punto de vista ambiental motiva una gran ansiedad familiar y
escolar, ya que las enfermedades cronicas en un nifio cambian la dinamica familiar,
ademas, los padres de estos niflos experimentan altos niveles de estrés, baja
autoestima, aislamiento social, depresion y discordia marital generando deterioro del

TDAH.

Con esta investigacion se intenta realizar un aporte tedrico sobre el tema antes citado,
gue abra puertas a subsecuentes investigaciones, ya que la mayoria de los estudios se
centran en el paciente que padece TDAH y en las caracteristicas especificas de dicha
patologia, dejando muchas veces de lado lo concerniente a los padres. Lo anterior, se
vera facilitado a partir del andlisis de la funcionalidad familiar, de observar los diferentes
niveles de estrés parental e identificar en qué area (dificultad en el rol de padre/madre,
interaccion disfuncional padres-hijos/as, dificultad en la conducta del hijo) se refleja
dicho estrés. Asi, a partir de los datos obtenidos, dejar lineas abiertas a futuras
investigaciones sobre la importancia de implementar estrategias de intervencién como
la psicoeducacion, para proporcionar a los padres: informacion sobre las principales
caracteristicas del TDAH, la problematica que puede generar en diferentes areas de la
vida, estilos de afrontamiento efectivos, expectativas futuras, evolucion del trastorno y

modalidades de tratamiento.
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HIPOTESIS

» Hipotesis de Trabajo (H1): La coexistencia de disfuncion familiar y estrés
parental es alta en familias de pacientes con TDAH usuarios del Hospital

General Regional No. 1 del IMSS.

» Hipdtesis Nula (HO): No existe correlaciéon entre disfuncion familiar y estrés
parental en familias de pacientes con TDAH usuarios del Hospital General

Regional No. 1 del IMSS.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO-> Estudio no experimental, transversal, descriptivo, correlacional.

LUGAR DE ESTUDIO-> Consulta externa de Paidopsiquiatria, Hospital General
Regional No. 1 (HGR No.1) del Instituto Mexicano del Seguro Social. Tijuana, Baja
California, México.

PERIODO DE CAPTURA - Del 1° de Marzo al 1°de Mayo del 2015.

POBLACION DE ESTUDIO> Madre o padre de pacientes con TDAH

derechohabientes del IMSS al término de la consulta de Paidopsiquiatria.

SELECCION DE LA MUESTRA-> Muestreo de tipo no probabilistico dirigido por

criterios.

TAMANO DE LA MUESTRA-> El tamafio de la muestra se determiné en base a la
prevalencia del 5% en Meéxico segun la Guia de Practica Clinica Diagndstico y

Tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes en atencién primaria y especializada,

se aplicé la siguiente férmula: N= Z* x P (1-P)/ m? donde N= Tamarfio de la muestra,

Z= Nivel de significancia (1.96), P= Prevalencia estimada de la poblacion a estudiar
(0.05), M= Margen de error establecido (0.05). Con la prevalencia de TDAH del 5% en
México, por desconocer la de nuestra region, el tamafio de la muestra resultante es de

73 pacientes, con un margen de error del 5%.

CRITERIOS DE INCLUSION-> Participacion voluntaria y firma de consentimiento
informado. Ser la madre o padre de un paciente con TDAH derechohabiente del IMSS,
gue acudié a la Consulta Externa del servicio de Paidopsiquiatria del HGR No. 1 a

control y seguimiento. Saber leer y escribir. Responder la Encuesta de Datos
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Sociodemogréficos, Funcionalidad Familiar (FF-SIL) y el indice de Estrés Parental

(PSI).

CRITERIOS DE NO INCLUSION-> No derechohabiente, que no sea la madre o el

padre del paciente con TDAH.

CRITERIOS DE EXCLUSION-> Madre o padre de paciente con TDAH que no hayan
aceptado participar en el estudio, que no firmaron el consentimiento informado o haber

entregado los instrumentos de evaluacion de forma incompleta.

METODOLOGIA-> Posterior a la aprobacién del proyecto por el Comité de
Investigacion, se solicitd permiso al director del Hospital General Regional No. 1 del
IMSS y la autorizacion del médico especialista para que durante la consulta externa de
Paidopsiquiatria se invitara a participar a las madres o padres de los pacientes con
TDAH. Se garantiz6 la confidencialidad de la informacion; la administracion de los
instrumentos de evaluacién se hizo de forma andnima y voluntaria; previa firma del
Consentimiento Informado. Se aplicé una encuesta de variables sociodemogréficas:
edad, género, estado civil, escolaridad, ocupacion, el tipo de familia, la posicién que
ocupa el paciente con TDAH en el subsistema fraterno, su edad, género y escolaridad;
los instrumentos de medicion fueron el “Cuestionario sobre Percepcién del
Funcionamiento Familiar (FF-SIL)" para valorar la funcionalidad familiar y la Escala de
Estrés Parental (Parenting Stress Index PSI; Abidin, 1983), la cual evalla el estrés que

se experimenta en el ejercicio de la paternidad/maternidad.

INSTRUMENTOS-> Para medir la funcionalidad familiar se utiliz6 el Cuestionario

sobre Percepcién del Funcionamiento Familiar (FF-SIL); es un instrumento validado
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en la década de los 90 para evaluar cualitativamente la funcion familiar (De la Cuesta
D, Pérez-Gonzélez E, Louro-Bernal I). De facil aplicacion y calificacién por el equipo de
salud en la Atencion Primaria. Permite evaluar la cohesion (unién familiar fisica y
emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la toma de decisiones de las tareas
cotidianas), la armonia (correspondencia entre los intereses y necesidades individuales
con los de la familia en un equilibrio emocional positivo), la comunicacion (los miembros
de la familia son capaces de transmitir sus experiencias en forma clara y directa), la
permeabilidad (capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de otras
familias e instituciones), la afectividad (capacidad de los miembros de la familia de
vivenciar y demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros), los roles
(cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones negociadas por
el nucleo familiar), y la adaptabilidad (habilidad de la familia para cambiar de estructura
de poder, relacion de roles y reglas ante una situacion que lo requiera). El cuestionario
FF-SIL contiene 14 preguntas, a las que se les asigna una puntuacion conforme a la
opcion seleccionada de una Escala Tipo Likert: casi nunca (1 punto), pocas veces (2
puntos), a veces (3 puntos), muchas veces (4 puntos) y casi siempre (5 puntos); la
suma de las respuestas totaliza un puntaje global que permite al investigador calificar a

la familia como:

Familia Funcional 2 De 57 a 70 puntos

Familia Moderadamente Funcional = De 43 a 56 puntos

Familia Disfuncional = De 28 a 42 puntos

Familia Severamente Disfuncional 2 De 14 a 27 puntos
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Para valorar el estrés parental se utilizd la Escala de Estrés Parental (Parenting
Stress Index PSI- Abidin, 1995). La cual se encuentra validada, la traduccion y
adaptacion al castellano se llevé a cabo por Magaly Solis y Richard Abidin. Es un
cuestionario o medida de autoinforme constituido por 36 afirmaciones, en su version
abreviada, que pretende evaluar el estrés que se experimenta en el ejercicio de la
paternidad/maternidad, asumiendo que éste puede producirse por las caracteristicas de
los padres, por ciertos rasgos conductuales del nifio y/o por variables situacionales que
se relacionan directamente con el rol parental. Consta de tres subescalas de 12 items
cada una: Malestar Paterno (items del 1 al 12) determina el malestar que
experimentan los progenitores al ejercer el papel de padres (sentido de competencia,
tensiones asociadas con las restricciones impuestas a otras funciones que
desarrollamos en la vida, conflictos con el otro padre del nifio, falta de apoyo social,
depresion, etc.); Interaccidon Disfuncional Padres-Hijo (items del 13 al 24) se centra
en la percepcién que los padres tienen del grado en que su hijo satisface o no las
expectativas que tenian sobre él o ella y del grado de reforzamiento que su hijo les
proporciona; Nifio Dificil (items del 25 al 36), ofrece una valoracién de como perciben
los progenitores la facilidad o dificultad de controlar a sus hijos en funcion de los rasgos
conductuales que poseen (conducta desafiante y de desobediencia), las puntuaciones
altas en esta variable sugieren que los nifios pueden estar sufriendo problemas

importantes en los procesos y mecanismos de autorregulacion.

Los items estan orientados a que el padre focalice la atenciéon en su hijo, haciendo
especial hincapié en aquellos aspectos que le preocupan en relacién al mismo, asi

como también aspectos de su propia vida; cada item posee cinco opciones de
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respuesta (Escala Likert), las cuales consisten en: (1) “Totalmente de acuerdo”, (2) “De
acuerdo”, (3) “No estoy seguro”, (4) “En desacuerdo” y (5) “Totalmente en desacuerdo”,
cuanto mas alta es la puntuacién, mas altos son los niveles de estrés experimentados
por la persona en relacién a la maternidad y paternidad. A partir de la suma de estas
tres subescalas se obtiene una puntuacion final global que se denomina Estrés Total,
es decir, el grado de estrés que los progenitores experimentan al desempefiar su papel

como padres, de esta forma:

= Percentila 16 a 84 = Nivel normal de estrés.
= Percentila 85 a 89 = Nivel alto de estrés.

= Percentila 90 o mas 2 Nivel de estrés clinicamente significativo.

ANALISIS ESTADISTICO-> Se tomé muestra no probabilistica, por criterios dirigidos,
en base a la prevalencia del 5% en México segun la GPC Diagnostico y Tratamiento
del TDAH en nifios y adolescentes en atencidn primaria y especializada. Se utilizé para
las variables cuantitativas, estadistica descriptiva, medidas de tendencia central como
la mediana, media y moda, mientras que para las de dispersion, la desviacion estandar
y la varianza. Para las variables cualitativas, se utilizaron frecuencias y porcentajes.
Para el andlisis de las variables, se emplearon pruebas no paramétricas: analisis
bivariado con prueba chi cuadrada, y prueba de correlacibn de Sperman. Se

procesaron datos con paquete estadistico SPSS 21.
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ASPECTOS ETICOS

La ética de esta investigacion respeta de forma primordial la Declaracién de Helsinki de
1964. Tomando como principio basico el Articulo 8 que basa en el respeto por el
individuo, su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones
informadas (consentimiento informado) tal como se menciona en los Articulos 20, 21y
22, incluyendo la participacion en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso
de la investigacion. Mi deber como investigador es solamente hacia el paciente tal
como se norma en el Articulo 2, 3y 10; el cual participd en mi investigacidon de manera
voluntaria y sin presion de ningun tipo como lo estipula el Articulo 16 y 18, siempre y
cuando exista la necesidad de llevar a cabo una investigacibn como se garantiza en el
Articulo 6, el bienestar del paciente debe estar siempre por encima de los intereses
cientificos o sociales segun lo dictado en el Articulo 5y por ultimo se respet6 el articulo
9 donde se comenta que las consideraciones éticas deben tomarse de acuerdo a las

leyes y regulaciones.

La presente investigacion se apega a la Ley General de Salud en materia de

investigacion y a la Normatividad Institucional del IMSS.

RECURSOS UTILIZADOS

Propios del investigador.
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RESULTADOS

Nuestra muestra de estudio estuvo conformada por 100 padres de familia (N= 100) de
pacientes con diagnostico de Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH)
gue acudieron con motivo de vigilancia y seguimiento de su hijo o hija a la consulta
externa del servicio de Paidopsiquiatria en el Hospital General Regional No. 1 del
IMSS- Tijuana, B.C., durante el periodo comprendido del 1° de Marzo al 1°de Mayo del
2015.

Previa firma del Consentimiento Informado, se aplicé una encuesta sociodemografica y
los instrumentos “Cuestionario sobre Percepcién del Funcionamiento Familiar (FF SIL)"
y "Escala de Estrés Parental (Parenting Stress Index PSI; Abidin, 1983)", garantizando

la confidencialidad de la informacion.

Caracteristicas Sociodemograficas

Las variables sociodemogréaficas se analizaron y se presentan de la siguiente manera:
el grupo de padres de pacientes con TDAH estuvo conformado por 99 mujeres y un
hombre, cuya edad media fue de 36.78 afios; la escolaridad mas frecuente fue la
educacion basica (67%). En cuanto al estado civil predominante, el 60% de los padres
refirieron estar casados; en lo que se refiere a la ocupacién de los padres, el 60% son
empleados mientras que un porcentaje importante se dedica al "hogar” (33%). Ver

Tabla No. 1.
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Tabla 1. Caracteristicas Sociodemogréficas de los Padres de Familia

N=(100)
Frecuencia Porcentaje (%)
Caracteristicas de los Padres de Familia
Edad padres (media) 36.78 afos
Escolaridad
- Educacién Basica 67 67%
- Educaciéon Media- Superior 28 28%
- Educacion Superior 5 5%
Estado civil
- Soltero 1 1%
- Casado 60 60%
- Unidn libre 17 17%
- Separado/ divorciado 22 22%
Ocupacién
- Empleado 60 60%
- Comerciante 1 1%
- Pensionado 2 2%
- Hogar 33 33%
- Otra 4 4%

En lo que respecta a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
diagndstico de TDAH, la muestra se conformé por 23 personas del género femenino y
77 del género masculino; con edades comprendidas entre los 4 y 19 afios de edad
(media 8.96 afios). Todos los pacientes tenian un diagnéstico confirmado de TDAH
segun los criterios establecidos en el DSM- V, en este sentido la edad media del
diagndstico fue a los 6.88 afos; el 65% de los pacientes han sido diagnosticados como
TDAH subtipo combinado, mientras que el 26% y el 9% tienen un diagndéstico de TDAH
subtipo inatento e hiperactivo-impulsivo, respectivamente. Como corresponde a la
media de edad de los pacientes, la mayoria se encuentran cursando la educacion

primaria (66 pacientes). Ver Figura No. 1.

27



SUBTIPO DE TDAH

e

Hiperactivo- Impulsivo Inatento Combinado

Figura 1. Subtipo de TDAH (n= 100)

Un andlisis mas detallado de las variables sociodemogréficas de los pacientes se

presenta en la tabla que se muestra a continuacion (Tabla No. 2).

Tabla 2. Caracteristicas Sociodemogréficas de los Pacientes

N=(100)
Frecuencia Porcentaje (%)
Caracteristicas de los pacientes
Edad (media) 8.96 anos
Género
- Femenino 23 23%
- Masculino 77 77%
Escolaridad
- Preescolar 13 13%
- Primaria 66 66%
- Secundaria 19 19%
- Preparatoria 2 2%
Subtipo TDAH
- Hiperactivo-Impulsivo 9 9%
- Inatento 26 26%
- Combinado 65 65%




En lo que respecta a los datos de la estructura familiar la mayoria de los padres
encuestados pertenecen a una familia nuclear (72%), en donde en ambos progenitores
fungen como figura de crianza (51%). El 56% de las familias tienen de 1 a 2 hijos; en el
49% de las familias el paciente con TDAH ocupa la posicion fraterna del hijo menor.

Ver Figura No. 2.

TIPOLOGIA FAMILIAR

72%

Nuclear Monoparental Reconstituida Extensa Semi-extensa

Figura 2. Tipologia Familiar (n= 100)

El 54% de los padres de familia considera que poseen poca informacion sobre el
TDAH; siendo en el 27% de los casos el psicologo o terapeuta el principal facilitador de

la informacioén, seguido por el psiquiatra (23%).

En cuanto a la preocupacion sobre el problema del TDAH en sus hijos, el 59%

considera que ambos padres estan preocupados.
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Respecto a la edad del diagnéstico se sitto entre los 3 y los 14 afios de edad (media=
6,88 afos; ver figura 3). En lo que respecta a los padres de familia, el 86% no esperaba
el diagnostico de TDAH, sin embargo, el 69% refiridé sentirse tranquilo ante el

establecimiento de dicha condicion.

EDAD DE DIAGNOSTICO

19% 20%

17%

12%

4%
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Edad en Ainos

Figura 3. Edad de Diagnéstico (n= 100)

Por otra parte, los padres de familia consideran que los sintomas estaban presentes
antes de los 3 afios en el 11% de los casos, de 4 a 6 afios el 80% y entre los 7 a 9

afos de edad 9% (Figura 4).

30



PERCEPCION PATERNA DEL INICIO DEL PROBLEMA

e 0% I

Antes de los 3 afnos 4 a 6 anos 7 a 9 aiios

Figura 4. Edad de Inicio del Problema (n= 100)

En cuanto a la persona que realiza la primera identificacion del problema, se
encuentran los maestros con un 82%, seguido de los padres de familia en un 15%

(Figura No.5).

DETECCION DEL TDAH

82%
15%
Padres Otro familiar Maestro Médico Familiar Psicélogo

Figura 5. Deteccion del TDAH (n= 100)



Hay que sefialar que el profesional que diagnostico el TDAH, fue el psiquiatra en un

45% de los casos y el neurdlogo en un 32% de los casos (Figura No. 6).

PROFESIONAL QUE DIAGNOSTICO EL TDAH

B Pediatra ® Psiquiatra ® Neurdlogo Psicologo

Figura 6. Profesional que realizé el diagndstico de TDAH (n= 100)

Un analisis mas detallado de los datos previamente comentados se presenta en la tabla

gue se muestra a continuaciéon (Tabla No. 3).

Tabla No.3 Familia, Diagn()stico y Tratamiento

N=(100)
Frecuencia Porcentaje
Tipologia de las Familias
- Nuclear 72 72%
- Monoparental 19 19%
- Reconstituida 5 5%
- Extensa 2 2%
- Semi-extensa 2 2%
Figura de Crianza
- Madre 42 42%
- Padre 1 1%
- Ambos 51 51%
- Otros 6 6%
Numero de Hijos
- 1a?2hijos 56 56%
- 3 a4hijos 35 35%
- 5a6é6hijos 8 8%
- 7 omas hijos 1 1%




Posicion fraterna del paciente con TDAH
- Hijo mayor 36 36%
- Hijo del medio 15 15%
- Hijo menor 49 49%
Conocimiento del TDAH
- Nada 16 16%
- Poca 54 54%
- Suficiente 22 22%
-  Mucha 8 8%
Percepcion preocupacion
Por igual 59 59%
Madre 36 36%
Padre 2 2%
Ninguno 3 3%
Edad diagnéstico (media) 6.88 afios
Edad inicio del problema
- Antes de los 3 afios 11 11%
- 4aé6afos 80 80%
- 7a9anos 9 9%
Persona que identifica
- Padres 15 15%
- Otro familiar 1 1%
- Maestro 82 82%
- Médico Familiar 1 1%
- Psicélogo 1 1%
Profesional que diagnosticé
- Pediatra 13 13%
- Psiquiatra 45 45%
- Neurdlogo 32 32%
- Psicélogo 10 10%

También se analizé el tipo de tratamiento que estaban recibiendo los pacientes con
TDAH asi como la consideracién que los padres tenian respecto a la supervision del
tratamiento por parte de los profesionales que estan tratando a su hijo o hija. Los datos
reflejan que un 88% de los pacientes esta recibiendo tratamiento, de los cuales el 50%
recibe solo tratamiento farmacologico, seguido por el 29% que recibe tratamiento
combinado, tanto psicoldgico como farmacoldgico, y solo psicolégico en el 9% de los

casos (Figura 7).



TRATAMIENTO PARA TDAH

H Psicoldgico
H Farmacolégico
i Ambos

k4 Ninguno

Figura 7. Tratamiento para el TDAH (n= 100)

En cuanto a la percepcion que tienen los padres de familia respecto a la supervision del
tratamiento, debemos sefialar que, un 98% considera que la supervision del tratamiento
de su hijo por parte de los profesionales que lo tratan es la adecuada. En este sentido
el 95% de los pacientes lleva un control y seguimiento por un médico psiquiatra,;
mientras que en algun momento del curso de su condicién han sido valorados por un

neurdlogo y psicélogo, en un 47% y 44% respectivamente (Figura 8).
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PROFESIONAL DE LA SALUD QUE VALORA

95%

47% 44%

Psiquiatra Neurdlogo Psicélogo

Figura 8. Profesional de la salud que valora (n= 100)

Por otra parte, se valoraron las relaciones que los pacientes mantienen con los
miembros de su familia, con el fin de analizar los problemas que ocasiona en el nacleo
de convivencia el comportamiento de los nifios con TDAH. Los resultados que
aparecen reflejados en la Tabla No. 4 evidencian que el paciente con TDAH presenta
en un 13% de los casos problemas de relacion con sus madres (indiferente, tensa,
rechazo), un 30% de casos presentan problemas de relacion con sus padres y un 35%
presentan problemas de relacién con sus hermanos.

Tabla No.4 Relaciones Familiares

N=(100)

Frecuencia Porcentaje
Relacion con madre
Estrecha 87 87%
Indiferente 2 2%
Tensa, rechazo, no existe 11 11%
Relacidn con padre
Estrecha 70 70%
Indiferente 15 15%
Tensa, rechazo, no existe 15 15%
Relacion con hermanos
Estrecha 65 65%
Indiferente 5 5%
Tensa, rechazo, no existe 30 30%
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En lo que respecta a las redes de apoyo con las que cuenta la familia en la crianza del
nifio con TDAH, se reportd que un 87% los padres no cuenta con apoyo familiar,
mientras que en el 97% de los casos tampoco hay apoyo por parte de amigos y tan
s6lo un 37% de los padres de familia han buscado apoyo en alguna asociacién con
fines de terapia psicoldgica para sus hijos asi como para recibir talleres

psicoeducativos en relacién al TDAH (Figura 9).

REDES: APOYO SOCIOFAMILIAR

97%
87%

63%
37%
13%

3%
e
sl NO | sl NO | sl NO

FAMILIARES | AMIGOS | ASOCIACIONES

Figura 9. Redes de Apoyo Sociofamiliar (n= 100)

Funcionalidad Familiar

La clasificacion de las familias de acuerdo con el instrumento de medicion
“Cuestionario sobre Percepcion del Funcionamiento Familiar (FF-SIL)", las catalog6 de
la siguiente manera: familias funcionales en un 20%, moderadamente funcionales en
un 33%, disfuncionales en un 45% y severamente disfuncionales en un 2% (Figura No.
10). En conjunto el porcentaje de familias que fueron percibidas como funcionales fue

del 53% y como disfuncionales el 47%.
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR (FF-SIL)

45%

33%

20%

2%

Funcional Moderadamente Disfuncional Severamente
Funcional Disfuncional

Figura 10. Clasificacion de la Funcion Familiar de acuerdo al FF-SIL (n= 100)

Andlisis del nivel de estrés parental relacionado con la crianza de un paciente con TDAH

Para evaluar el grado de estrés parental que se relaciona con la crianza de un hijo (a)
con TDAH se utilizé la Escala de Estrés Parental (Parenting Stress Index PSI- Abidin,
1995), la cual pretende evaluar el estrés que se experimenta en el ejercicio de la
paternidad/maternidad, asumiendo que éste puede producirse por las caracteristicas de
los padres, por ciertos rasgos conductuales del nifio y/o por variables situacionales que

se relacionan directamente con el rol parental.

De acuerdo a la Escala de Estrés Parental, se identifico que en el 10% de los casos los
padres de familia presentan un nivel normal de estrés; 10% presenta un nivel alto de
estrés; mientras que un 79% cursa con estrés clinicamente significativo y tan solo un

1% sin estrés (Figura No.11). En conjunto, los padres de familia que fueron percibidos
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con estrés ocasionado en el ejercicio de su rol representan el 89%, mientras que sélo

un 11% no presenta estrés.

GRADO DE ESTRES PARENTAL (GLOBAL)

79%

10% 10%
1%

SIN ESTRES ESTRES NORMAL ALTO ESTRES ESTRES CLINICAMENTE
SIGNIFICATIVO

Figura 11. Grado de Estrés Parental (n= 100)

La Escala de Estrés Parental a su vez posee tres subescalas de 12 items cada una:
Malestar Paterno (item 1 al 12), determina el malestar que experimentan los
progenitores al ejercer el papel de padres, provocado por factores personales que
estan directamente relacionados con el ejercicio de las funciones derivadas de este
papel; en este sentido se valoré dicha subescala, la cual reportdé que el 69% de los
padres de familia presentan un nivel normal de estrés, mientras que sélo un 19% cursa

con estrés clinicamente significativo (Tabla No. 5)
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Tabla No.5 Subescala Malestar Paterno

Nivel de Estrés Porcentaje n (100)

Sin estrés 4%
(Percentil £15)

Nivel normal de estrés 69%
(Percentil 16-84)

Nivel alto de estrés 8%
(Percentil 85-89)

Nivel de estrés clinicamente significativo 19%
(Percentil >90)

En lo que respecta a la subescala Interaccion Disfuncional Padre-Hijo (item 13 a
24), se centra en la percepcion que los padres tienen del grado en que su hijo satisface
0 no las expectativas que tenian sobre €l o ella y del grado de reforzamiento que su hijo
les proporciona; en esta area el 93% de los padres de familia presentan estrés

clinicamente significativo, mientras que solo el 7% presenta un nivel normal de estrés

(Tabla No.6)
Tabla No.6 Subescala Interacciéon Disfuncional Padre-Hijo
Nivel de Estrés Porcentaje n (100)
Nivel normal de estrés 7%
(Percentil 16-84)
Nivel de estrés clinicamente significativo 93%
(Percentil >90)

Nifio Dificil (items del 25 al 36), ofrece una valoracion de como perciben los
progenitores la facilidad o dificultad de controlar a sus hijos en funcion de los rasgos

conductuales que poseen (conducta desafiante y de desobediencia); en esta subescala
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se reporta que un 58% de los padres de familia cursan con estrés clinicamente

significativo (Tabla No. 7)

Tabla No.7 Subescala Nino Dificil

Nivel de Estrés Porcentaje n (100)

Sin estrés 3%
(Percentil <15)

Nivel normal de estrés 31%
(Percentil 16-84)

Nivel alto de estrés 8%
(Percentil 85-89)

Nivel de estrés clinicamente significativo 58%
(Percentil >90)

En lo que respecta a la asociacion de estrés parental con el grado de funcionalidad
familiar, y recordando la pregunta de investigacion planteada: ¢ Cual es el grado de
funcionalidad familiar y el nivel de estrés en los padres de pacientes con Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH)? La relacién entre disfuncion familiar y
estrés parental, resultd con una OR= 1.233 (IC 95%= 1.082- 1.403), lo que nos habla
de 1.233 veces mas probabilidad que se presente estrés parental en las familias
disfuncionales con un paciente diagnosticado con TDAH hasta en el 100% y, 81.1% en
las familias funcionales, ademas, también se realizo6 prueba de Chi cuadrada en donde

se demuestra asociacion estadisticamente significativa. (Tabla No. 8)

Tabla No. 8 Funcionalidad Familiar y su relacion con el estrés parental

Estrés Parental X2 p OR IC (95%)
Con estrés  Sin estrés
Funcionalidad 9.853 0.002 1.233 1.082-1.403
Familiar
Disfuncional 100% 0%
Funcional 81.1% 18.9%
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Para establecer si es existia relacion entre las variables de interés y el nivel de estrés
parental, también se realiz6 prueba de Chi cuadrada; obteniéndose la siguiente

informacion:

Existe asociacion estadisticamente significativa entre las variables ocupacion del tutor y
estrés parental con valor de Chi Cuadrada X?= 32.503 (p=.001), es decir, hasta el 56%
de los padres de familia que son empleados o comerciantes reportan un grado de
estrés que va de alto hasta el clinicamente significativo. De igual forma, existe relacion
entre el estado civil y el estrés parental con valor X* de 23.184 (p= .026); ademas,
asociacion estadisticamente significativa entre la red de apoyo de amigos y estrés

parental con valor X? de 11.088 (p=.011).

Aunque fueron diversas las variables de interés investigadas con la intencion de
asociarlas con el estrés en los padres de pacientes con TDAH, la mayoria de ellas no

mostraron asociacion estadisticamente significativa.
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DISCUSION

En el presente estudio se analizaron las caracteristicas sociodemogréaficas de los
pacientes con TDAH y de los padres de familia, tal como ya se ha comentado, a través
de un andlisis descriptivo de la historia clinica de los nifios con TDAH y de la encuesta
sociodemogréfica aplicada a los padres de familia.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, los
resultados de nuestro estudio denotan que la muestra se conformo por 23 personas del
género femenino y 77 del género masculino, con edades comprendidas entre los 4y 19
afios de edad (media 8.96 afios); la edad media del diagnéstico fue a los 6.88 afios de
edad segun criterios diagnosticos del DSM- V; el 65% de los pacientes han sido
diagnosticados como TDAH subtipo combinado, mientras que el 26% y el 9% tienen
TDAH subtipo inatento e hiperactivo-impulsivo, respectivamente; el 79% de los
pacientes se encuentra cursando la educacion primaria. Estos resultados son
coincidentes con investigaciones que ponen de manifiesto que el TDAH es prevalente
en nifios de entre cinco y 17 afios de edad, ademas, en nifios de escolaridad primaria,
se presenta entre el 5y 10% siendo mas frecuente en los nifios varones, de tres a seis
por cada nifia y, finalmente, en lo que respecta al subtipo de TDAH mas frecuente, éste
lo representa el subtipo combinado con un 58.72%, seguido por el inatento con un
18.52% y con una frecuencia del 17.10% el TDAH hiperactivo- impulsivo (Rangel J,
2014). Es importante tener en cuenta que el subtipo combinado de TDAH fue el mas
frecuente en nuestro estudio, en este sentido, algunas investigaciones sefialan que

este subtipo es el que ocasiona mayor impacto familiar, principalmente cuando lleva
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asociado problemas conductuales (Presentacion M, Garcia R, Miranda A, Siegenthaler
Ry Jara P, 2006).

Respecto a las caracteristicas sociodemogréficas de los padres de familia, los
datos encontrados ponen de manifiesto que el grupo de padres estuvo conformado por
99 mujeres y un hombre, cuya edad media fue de 36.78 afios; la escolaridad mas
frecuente fue la educacién basica (67%). En cuanto al estado civil predominante, el
60% de los padres refirieron estar casados; respecto a la ocupacion, el 60% de los
padres son empleados mientras que un 33% se dedica al hogar. Importante precisar
que en la mayoria de los casos, la madre es la que contesté la entrevista y los
cuestionarios, este hecho se repite en la mayoria de investigaciones ya que la madre
es la cuidadora principal del nifio y por otra parte, es mas accesible para participar. Un
importante  ndmero de estudios han demostrado como las circunstancias
sociofamiliares adversas cronicas pueden influir en la aparicion de problemas en el
nifio, por ejemplo, las madres de nivel socioecondmico mas bajo tienen mas
probabilidad de enfrentarse a situaciones estresantes, lo cual puede influir de forma
negativa en sus vidas e indirectamente en la conducta al nifio. Las madres con
condiciones de vida dificiles tienen hijos con mayor numero de problemas (Pérez J,
Menéndez S, 2014).

En lo que respecta a los datos de la estructura familiar la mayoria de los padres
encuestados pertenecen a una familia nuclear (72%), mientras que un 19% a una
familia de tipo monoparental; en el 51% de las familias ambos progenitores fungen
como figura de crianza, mientras que en un porcentaje importante del 42% la figura de
crianza es la madre. El 56% de las familias tienen de 1 a 2 hijos; en el 49% de las

familias el paciente con TDAH ocupa la posicion fraterna del hijo menor. En este
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sentido, otras variables que han sido muy estudiadas por su influencia en el desarrollo
de los hijos ha sido la estructura y tamafio de la familia. Los resultados de diferentes
estudios muestran que las familias monoparentales tienen menos recursos, requieren
de mayor colaboracién de otros familiares, presentan mayor nimero de problemas en
las relaciones paternofiliales; lo cual no significa que no puedan hacer frente a sus
obligaciones de crianza, pero el hecho de hacerlo en solitario conlleva una sobrecarga
que agudiza el estrés parental inherente a la educaciébn de cualquier hijo,
principalmente al tener un hijo con TDAH por los problemas adicionales que conlleva,
ocasionando mayor nivel de estrés y la percepcion de mayores retricciones en el
ejercicio de su rol de padres (Pérez J, Menéndez S., 2014). El médico familiar debe
poner especial atencion a las familias monoparentales, ya que en muchas de ellas se
afecta su evolucidbn en aspectos: afectivos, educativos y economicos; en dichas
familias, la ausencia del padre o de la madre implica que la pareja restante o uno de los
hijos asuman o se les asignen nuevos Yy distintos roles, lo cual conlleva una presion
extra, esta situacion facilita evidentemente la aparicion de patologia biopsicosocial
(Huerta J, 2007).

Referente a la informacion que los padres poseen sobre el TDAH, nuestros
hallazgos muestran que el 54% de los padres de familia consideran que poseen poca
informacion del trastorno, la cual han obtenido de fuentes muy diversas: libros,
articulos, internet, asociaciones de padres, profesionales (en el 27% de los casos el
psicologo o terapeuta ha sido el principal facilitador de la informacion, seguido por el
psiquiatra en un 23%). Esto demuestra la necesidad de los padres de conocer un

problema que les desborda y al que no saben hacer frente con sus propios recursos;
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aqui, la cuestion mas importante, es si dicha informacion proviene de fuentes
confiables.

Respecto a quién le preocupa mas el problema del TDAH no hay diferencias
sustanciales en la pareja, el 36% consideran que las madres estdn més preocupadas
que los padres, frente a un 59% que considera que ambos estan preocupados por
igual. En definitiva, en ambos casos se evidencia que existe una gran preocupacion en
la pareja por el problema.

La persona que detecta inicialmente que el nifio presenta problemas son los
maestros (82%), seguido de los padres de familia en un 15%, los cuales consideran
que los sintomas estaban presentes antes de los 3 afios en el 11% de los casos, de los
4 a 6 afos en el 80% y entre los 7 a 9 afios de edad en el 9% de los casos, cabe
mencionar que soélo en el 1% de los casos fue un médico familiar quien detecto la
problemética; por otra parte, hay que sefialar que el profesional que diagnostico al
paciente con TDAH fue el psiquiatra en un 45% de los casos, el neurélogo en un 32%,
seguido del pediatra en un 13%; la edad media en la que se realiza el diagnéstico del
nifio TDAH es de 6.8 afios es decir préximo a los 7 afos, (hay 2 casos de diagnéstico a
los 3 afios y 1 caso que no diagnosticaron hasta los 14 afios). En este contexto, el 86%
de los padres de familia no esperaban el diagndstico de TDAH, sin embargo, el 69%
refirid sentirse tranquilo ante el establecimiento de dicha condicion, lo cual puede ser
debido a que el propio diagnostico implica una busqueda de soluciones como la
administracion de medicacion, que hasta ese momento no se habia iniciado. La Guia
de Practica Clinica: Diagnéstico y Tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes en
atencion primaria y especializada del IMSS, menciona que la mayor parte de los padres

observan por primera vez la actividad motora excesiva cuando sus hijos son pequefios,
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sin embargo, frecuentemente el trastorno es diagnosticado al ingreso de la ensefianza
basica, cuando se observa afeccidon en la adaptacién escolar y la relacion social y
familiar, en este sentido, los sintomas del TDAH son principalmente identificados por
los maestros; también, en esta guia se considera que existen limitaciones en la
Atencién Primaria de Salud para reconocer las caracteristicas y el manejo del TDAH,
asi como su referencia oportuna al manejo especializado (Granados A, Sauer T,
Arriaga E y Ramirez M, 2014).

También se analizo el tipo de tratamiento que estaban recibiendo los pacientes
con TDAH asi como la consideracién que los padres tenian respecto a la supervision
del tratamiento por parte de los profesionales que estan tratando a su hijo o hija. Los
datos reflejan que un 88% de los pacientes esté recibiendo tratamiento, de los cuales el
50% recibe solo tratamiento farmacoldgico, seguido por el 29% que recibe tratamiento
combinado, tanto psicolégico como farmacoldgico, y solo psicolégico en el 9% de los
casos. En cuanto a la percepcion que tienen los padres de familia respecto a la
supervision del tratamiento, debemos sefialar que, un 98% considera que la
supervision del tratamiento de su hijo por parte de los profesionales que lo tratan es la
adecuada; en este sentido, el 95% de los pacientes lleva un control y seguimiento por
un médico psiquiatra; mientras que en algin momento del curso de su condicién han
sido valorados por un neurdlogo y psicélogo, en un 47% y 44% respectivamente. En
contraste con nuestros resultados, una revision sobre los tratamientos del TDAH en
algunos paises de Latinoamérica demostré que menos de 7% de los nifios siguen
algun tratamiento farmacoldgico y menos del 23% sigue un tratamiento psicosocial
(Palacio J, Ruiz M, Bauermeister J, Montiel C, Henaos G y Agosta G, 2009). No

obstante que el tratamiento farmacolégico es la piedra angular, se recomienda en todas
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las etapas de la vida el uso de intervenciones psicosociales dirigidas a los padres y
maestros, para el tratamiento integral del TDAH (Palacios L, Zavaleta P, Patifio R,
Abadi A, Diaz D, Taddey N, et al., 2009).

Por otra parte, se valoraron las relaciones que los pacientes mantienen con los
miembros de su familia, con el fin de analizar los problemas que ocasiona en el nlcleo
de convivencia el comportamiento de los nifios con TDAH. Los resultados evidencian
que el paciente con TDAH presenta en un 13% de los casos problemas de relacion con
sus madres (indiferente, tensa, rechazo), un 30% de casos presentan problemas de
relacion con sus padres y un 35% presentan problemas de relacion con sus hermanos;
en general, los pacientes con TDAH presentan una relacién estrecha con sus padres y
hermanos. Lo anterior, contrasta con algunas investigaciones en las cuales se pone de
manifiesto cémo las relaciones entre los miembros de la familia con el nifio con TDAH
estan alteradas; las relaciones entre los hermanos se muestran especialmente
afectadas, y aunque en menor medida, es importante destacar como tener un hijo con
TDAH parece afectar negativamente a las relaciones matrimoniales, ya que provoca
conflictos y distanciamiento entre la pareja (Presentacion M, Garcia R, Miranda A,
Siegenthaler R y Jara P, 2006). Rosell6 et al (2003), en un trabajo realizado en Espafia
con 36 familias, han analizado el impacto que producen en el ambiente familiar los
nifos con TDAH; los resultados muestran que tener un hijo con TDAH genera —incluso
en los padres mas competentes— sentimientos de ineficacia personal, estres,
frustracion, enojo y rechazo, que afectan negativamente a la interaccion que mantienen
con sus hijos. También han analizado como afecta el comportamiento de los nifios con
TDAH a la convivencia con sus hermanos; resultados indican que el 44% de los padres

considera que su hijo con TDAH dificulta e incObmoda mas a sus hermanos a la hora de
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participar en actividades. Un estudio realizado por Kendall (1999) con 11 familias de
nifios hiperactivos destaca que los hermanos manifiestan sentirse influidos por la
conducta de su hermano hiperactivo: como victimas, porque se ven obligados por sus
padres a ejercer de ‘cuidadores’ o ‘guardianes’ de su hermano, y por los sentimientos
de tristeza e indefension que experimentan. Pese a lo anterior, las relaciones familiares
en familias con nifios con un diagndstico de TDAH han sido poco estudiadas (Montiel
C, Montiel | y Pefia J, 2005).

En lo que respecta a las redes de apoyo con las que cuenta la familia en la
crianza del nifio con TDAH, se reporté que un 87% los padres no cuenta con apoyo
familiar, mientras que en el 97% de los casos tampoco hay apoyo por parte de amigos
y tan s6lo un 37% de los padres de familia han buscado apoyo en alguna asociacion
con fines de terapia psicolégica para sus hijos asi como para recibir talleres
psicoeducativos en relacion al TDAH. En la misma linea de nuestros resultados,
algunas investigaciones sefialan que los padres de nifios con TDAH refieren tener
menos redes de apoyo familiar y social, lo cual aumenta la carga familiar (Lange et al.,
2005; citado por Conlon K, Strassle C, Vinh D, Trout G., 2008). Asi mismo, una revision
sefialdé que el apoyo social es un factor protector contra el estrés de los padres en esta
poblacion (McCleary, 2002; citado por Theule J, Wiener J, Tannock R, Jenkins J.,
2013). Estos datos indican que las familias de nifios con TDAH necesitan mas apoyo
en la crianza por las caracteristicas que presentan, buscan ademas del apoyo de la
familia extensa el apoyo de los amigos y acuden buscando ayuda a las asociaciones,
solicitando orientaciones especificas de los profesionales, ademas, en estos espacios
se les proporcionan datos del problema, contacto con otros padres, asi como recursos

y actividades de respiro. Debido al comportamiento del nifio, en muchas ocasiones los
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padres se autoexcluyen de situaciones sociales. El apoyo social con el que cuenta la
familia (familia de origen, amigos) posibilita a los padres un mayor sentimiento de
competencia, les ayuda a evitar la tensién parental y es un factor protector de los
problemas.

La clasificacion de las familias de acuerdo con el instrumento de medicion
“Cuestionario sobre Percepciéon del Funcionamiento Familiar (FF-SIL)", las catalogd de
la siguiente manera: familias funcionales en un 20%, moderadamente funcionales en
un 33%, disfuncionales en un 45% y severamente disfuncionales en un 2%. En
conjunto el porcentaje de familias que fueron percibidas como funcionales fue del 53%
y como disfuncionales el 47%. En consonancia con otras investigaciones, se ha
establecido que la calidad de las relaciones familiares y los patrones de interaccién
podrian estar relacionados con el desarrollo y curso de diversos patrones de
psicopatologia de la nifiez. Asi, los trastornos de la conducta como el Trastorno
Negativista Desafiante, el Trastorno Disocial y el TDAH son mas comunes en las
familias disfuncionales y en ambientes con niveles elevados de adversidad cronica. Asi,
la disfuncionalidad familiar es mayor para los padres y madres de niflos y nifias con
TDAH, que para las familias sin el trastorno, y esta consistentemente asociada con las
alteraciones conductuales, con la gravedad del trastorno y con la persistencia de los
sintomas del TDAH en los nifios y nifias (Montiel-Nava, Montiel-Barbero y Pefia, 2005;
citados por Gonzalez R, Bakker L y Rubiales J., 2014). Otros estudios también
evidencian que el tener un paciente con TDAH en la familia genera un impacto
negativo en la funcionalidad familiar, por su conducta problematica, lo cual conlleva a
sobrecarga en los cuidados de padres y hermanos; son familias con una pobre

cohesion, los padres son tres veces mas propensos a separarse o divorciarse que
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padres de nifios sin TDAH (54% vs. 15%), suelen estar mas aislados, ademas, sufren
de ansiedad, depresion y estrés (Brown & Pacinin, 1989; Kaplan, Crawford, Fisher, y
Dewey, 1998; citados en Limbers C, Ripperger-Suhler J, Boutton K, Ransom D y Varni
W., 2011).

Para evaluar el grado de estrés parental que se relaciona con la crianza de un
hijo (a) con TDAH se utilizé la Escala de Estrés Parental (Parenting Stress Index PSI-
Abidin, 1995); al analizar los hallazgos en el grupo de padres de pacientes con
diagnostico de TDAH, los analisis estadisticos revelan: un 79% cursa con estrés
clinicamente significativo y tan s6lo un 1% sin estrés. La Escala de Estrés Parental a su
vez posee tres subescalas de 12 items cada una: Malestar Paterno (item 1 al 12), la
cual reporté que el 69% de los padres de familia presentan un nivel normal de estrés,
mientras que sélo un 19% cursa con estrés clinicamente significativo (percentil 290). En
lo que respecta a la subescala Interaccion Disfuncional Padre-Hijo (item 13 a 24), en
esta area el 93% de los padres de familia presentan estrés clinicamente significativo,
mientras que solo el 7% presenta un nivel normal de estrés; finalmente, en la subescala
Nifio Dificil (items del 25 al 36), se reporta que un 58% de los padres de familia cursan
con estrés clinicamente significativo. El estrés parental por tanto, estd asociado no sélo
a las caracteristicas personales de los padres como la percepcion de la capacidad
parental, sino también y con mayor impacto, al efecto de las caracteristicas del nifio
gue se relacionan principalmente con la sintomatologia del TDAH.

En lo que respecta a la asociacion de estrés parental con el grado de
funcionalidad familiar, se obtuvo una OR= 1.233 (IC 95%= 1.082- 1.403), lo que nos
habla de 1.233 veces mas probabilidad que se presente estrés parental en las familias

disfuncionales con un paciente diagnosticado con TDAH hasta en el 100% y, 81.1% en
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las familias funcionales, ademas, también se realizd prueba de Chi cuadrada en donde
se demuestra asociacion estadisticamente significativa. Aunque fueron diversas las
variables de interés investigadas con la intencion de asociarlas con el estrés en los
padres de pacientes con TDAH, la mayoria de ellas no mostraron asociacién
estadisticamente significativa.

En consonancia con otras investigaciones las madres de nifios con TDAH se
percibian como menos competentes en su rol parental; el aislamiento social de la
familia, de acuerdo con nuestros resultados, también era mucho mas fuerte cuando un
nifo con TDAH formaba parte de ella, ya que las madres de nifios con TDAH suelen
verse mas expuestas a la critica social a causa del comportamiento inadecuado de sus
hijos. En consecuencia, las madres pueden autoexcluirse de muchas situaciones,
incrementando asi su aislamiento social y disminuyendo a la vez su sentido de
competencia parental.

Asi mismo podemos afirmar que las madres de hijos con TDAH de nuestro
estudio, se sentian mas agobiadas, y percibian que el desempefio de su rol parental les
restaba mas libertad personal, este tipo de situacion suele darse en el caso de los
nifios con necesidades especiales que requieren de mas tiempo y recursos en su
crianza.

Estos resultados se unen a los de un nutrido nimero de investigaciones que
sefalan: al estudiar las relaciones entre la sintomatologia del TDAH y el clima familiar
en las familias de pacientes con dicho diagndstico, se encontré que la gravedad en las
conductas de falta de atencidn, hiperactividad/impulsividad en los nifios estuvieron
directamente asociadas con niveles mas bajos de cohesion, expresividad e

independencia. Esto es consistente con trabajos previos que han resefiado la relacion
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entre la gravedad de la conducta infantil con el estrés parental (Baker, Heller y Hender,
2000; Daley, Sonuga-Barke y Thompson, 2003; Frick et al., 1992; Harrison y Sofronoff,
2002; citados por Montiel C, Montiel | y Pefia J., 2005). La calidad de las relaciones
familiares y los patrones de interaccion podrian estar relacionados con el desarrollo,
gravedad y persistencia de la psicopatologia infantil.

Un interesante trabajo realizado por Donenberg y Baker (1993; citados por
Presentacion M, Garcia R, Miranda A, Siegenthaler R y Jara P., 2006) analiz6 el
sistema familiar de los nifios con TDAH, y destacé el estrés y la elevada conflictividad
de las interacciones padres-hijos. Estos investigadores realizaron un estudio de
comparacién de tres grupos (nifios con TDAH o conducta agresiva, nifios autistas y
nifios normales); concluyeron que los padres de los nifios hiperactivos percibian que la
conducta de sus hijos habia producido sentimientos mas negativos sobre su
paternidad, un impacto negativo en su vida social y un mayor estrés que los padres de
nifos sin TDAH.

Asimismo otros investigadores como Anastopoulos et al (1992; citados por
Theule J, Wiener J, Tannock R, Jenkins J., 2013), ademas de encontrar niveles
elevados de estrés en los padres de los nifios hiperactivos, hallaron que estos niveles
aumentaban hasta un 43% cuando presentaban también conductas agresivas y
oposicionistas-desafiantes. Las dificultades de los padres con sus hijos podrian estar
mas ligadas a los problemas de conducta que a la sintomatologia propia del TDAH y
gue los niveles de estrés se incrementan, no solo por la gravedad de la sintomatologia
del TDAH, sino especialmente por la posible comorbilidad que puede acompafar a

éste.
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Por tal, el estrés que surge del cuidado diario de los nifios parece interferir en la
salud y el funcionamiento psicolégico de los padres, y en las relaciones con sus hijos.
Los niveles elevados de estrés se han asociado a problemas tales: apego inseguro en
el nifio (Clarke et al, 2002; Crittenden y Kulbotten, 2007; Dow, 19.966; Fitz-Dotan,
2006; citados por Dallos R, Smart C., 2011) y a la utilizacién de una disciplina punitiva y
abusiva por parte de los padres (Dopke, Lundahl, Dunsterville y Lovejoy, 2003; Holden
y Banez, 1996; Rodriguez y Green, 1997; citados por Diaz A, Brito de la Nuez A, Lopez
J, Pérez J, Martinez M., 2010).

Teniendo en cuenta los resultados de los estudios referenciados y los de nuestra
propia investigacion, dada la alta prevalencia del TDAH en nifios, la naturaleza crénica
de este trastorno, el deterioro grave en el funcionamiento de los nifios y el grado en el
cual el trastorno esté caracterizado por interacciones negativas entre padres y nifios es
importante examinar la relacion entre el ambiente familiar y esta condicion clinica,
ademas, considerar que el estrés parental existe en familias de pacientes con TDAH y

abordarlo como parte del tratamiento.
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LIMITACIONES

La principal contribucion del presente estudio ha sido ampliar los hallazgos de
investigaciones anteriores sobre la funcionalidad familiar y el estrés parental, aunado al
impacto que ocasiona en la familia tener un hijo con TDAH; sin embargo, también es
importante mencionar las limitaciones del mismo, ello con la finalidad de dejar abiertas

futuras lineas de investigacion.

= En primer lugar no se utilizé ninguna medida objetiva del estrés parental, aunque
se emple6 una escala de autoinforme que muestra un nivel adecuado de
fiabilidad y validez, la cual ha sido utilizada en numerosas investigaciones
(Escala de Estrés Parental).

» También hay que sefialar que aunque nuestra investigacion se ha centrado en
analizar la influencia de las variables sociodemograficas de los padres de
familia, las variables sociofamiliares (tipo de familia, nivel de estudios, nUmero
de hijos, etc.) y la funcionalidad familiar en el estrés parental, se podian haber
incluido otras muchas variables, como: caracteristicas del propio nifio con TDAH
gue afectan a la familia (temperamento dificil y conducta agresiva en edad
temprana, condiciones comorbidas, rendimiento escolar, etc.), psicopatologias
de los padres de familia (depresion, ansiedad y estrés) y abuso de sustancias
y/o alcohol, conflictos en el subsistema conyugal (menor apoyo de la pareja),
violencia intrafamiliar, maltrato infantil y estilos de crianza (hostilidad y

permisividad).
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®» Sefalar que en la mayoria de los casos, la madre fue quien contesto la

entrevista y los cuestionarios. Esta situacién se repite en la mayoria de las
investigaciones ya que la madre es la cuidadora principal del nifio o nifia con
TDAH, ademas, por su mayor disposicion para participar. Por lo anterior, podria
ser importante incluir también la opinibn de los padres en futuras
investigaciones.

El pequefio tamafio de la muestra que se baso en la prevalencia del 5% de
pacientes con TDAH en México, ademas, que la investigacion se realiz6
solamente en el Hospital General Regional No. 1 del IMSS, quedando fuera de

la poblacion de estudio otras unidades médicas.
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CONCLUSIONES

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo; con carga genética importante y
modulacién medioambiental en la expresién conductual, el cual, dada su prevalencia,
es un problema de salud publica mundial, de aparicion en la infancia, caracterizado por
la dificultad para poner atencién, hiperactividad y/o impulsividad que puede persistir
hasta la edad adulta, impactando diferentes areas como la académica, laboral y social.
Se asocia a comorbilidad psiquiatrica multiple (70% de los casos); si se asocia al
trastorno negativista desafiante o al disocial, llevara a trastornos de conducta serios,
delincuencia y criminalidad, con configuracion de personalidad antisocial o de
socidpatas con el riesgo para la sociedad que esto implica.

Por lo anterior un paciente con diagnéstico de TDAH es mas vulnerable en su
desarrollo evolutivo, por tanto, el papel de los padres es de vital importancia, ya que
son los que de forma intuitiva detectan la problematica presentada por su hijo o hija,
son los que trasladan el problema a los profesionales para lograr un diagndstico certero
gue permita el inicio del tratamiento y, ademas son los que van a llevar el seguimiento
e implicarse adecuadamente en las prescripciones de los profesionales. Importante
tener en cuenta que se trata de una condicidén cronica y que el apego al tratamiento es
un factor importante a tener en cuenta.

Aunque no fue un objetivo de estudio del presente trabajo, de acuerdo a la
literatura se ha constatado por otros autores que las practicas de disciplina en los
padres de nifios con TDAH son mas disfuncionales, posiblemente por la dificultad de
manejo de estos nifios. Las conductas de los nifios con TDAH aumentan los niveles de

estrés familiar debido a los retos para la educacion que plantea el comportamiento
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tipico de los nifios hiperactivos (por ejemplo, temperamento dificil, escasa adaptacion a
situaciones nuevas, irritabilidad, actividad excesiva, etc.). También parecen apuntar
gue este incremento del estrés se asocia frecuentemente con respuestas negativas de
los padres —incluidos estilos de crianza desadaptativos—, que pueden empeorar la
conducta del nifio, incrementar los problemas psicolégicos en los padres e incluso
perjudicar las relaciones matrimoniales y familiares (Presentacion M, Garcia R, Miranda
A, Siegenthaler R, Jara P., 2006). De acuerdo a lo anterior, es importante intervenir de
manera temprana, no soélo con el nifio, sino también con la familia, de cara a evitar que
se perpetuen patrones disfuncionales en la crianza.

Nuestra investigacion detecto un nivel de estrés clinicamente significativo en los
padres de familia de pacientes con TDAH, aspecto que deberia ser abordado a la
brevedad, para prevenir la aparicion de problemas psicoemocionales en los padres.
Esta intervencion se reflejard en una mejor calidad de vida familiar y en la del propio
paciente con TDAH. Es importante que los padres tengan expectativas realistas sobre
la conducta de su hijo, ya que ello, conllevara a conseguir una adecuada vinculacién
afectiva con el menor y una mayor percepcion de autoeficacia parental. Los padres de
estos nifios deben saber cual es la mejor manera de interactuar con ellos y como
reducir las fricciones dentro del seno familiar creando un ambiente adaptado a sus
necesidades; por otro lado, un vinculo seguro se considera un importante factor
protector que estabiliza al nifio o nifia y le permite un mejor desarrollo cognitivo y
afectivo, percibiendo la relacion con su padre y su madre de manera mas positiva.
Ademas, para una adecuada comprension del problema del TDAH, no debemos olvidar
el contexto familiar en el que se desenvuelve cada nifio, es decir, las caracteristicas

particulares de cada familia (tipo de familia, nUmero de hermanos, conflictos familiares,
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cudl es el tipo de educacion paterna, si hay malas relaciones padres-hijos, la posible
presencia de maltrato o abuso y el nivel socioecondmico, etc.) las cuales también
influyen en la actuacion parental.

Tal como se ha constatado en la investigacion presentada, el diagnéstico de los
nifios con TDAH se realiz6 entre los 3 y 14 afios de edad, si bien los padres detectan el
problema desde antes de los 3 afios de edad. Por ello, de mira a la prevencion, es
necesario elaborar protocolos de deteccion temprana del TDAH dirigidos a los
profesionales de atencion primaria (médicos familiares, pediatras, psicologos escolares
y maestros) que son los que con mayor frecuencia ven al nifio y pueden orientar a los
padres. Con ello se posibilitard un diagnostico precoz y el inicio temprano de la
intervencién terapéutica. Ahondando en el papel que juega el médico familiar o de
primer contacto en la deteccién e identificaciéon oportuna del TDAH, la literatura pone
de manifiesto que existen limitaciones por parte de la atencion primaria para reconocer
las caracteristicas y el manejo del TDAH, asi como su referencia oportuna al manejo
especializado. En México segun la Guia Clinica para el Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro, se
llevé a cabo un estudio promovido por la Federacién Mundial de Salud Mental, en
sociedad con el Dr. Russell Barkley, se conté ademas, con la participacion de la
Asociacién Mexicana por el Déficit de Atencion, Hiperactividad y Trastornos Asociados,
en el cual se reportd que el 59% de los padres coinciden en que el médico de primer
contacto carece de informacion sobre el TDAH, por lo que el tiempo para diagnosticar a
los pacientes se prolonga, en promedio, hasta 2 afios (Poza M, Valenzuela M, Becerra
D., 2014). En general, en el primer nivel de atencion médica, existe una falta de

capacitacion para el reconocimiento de los trastornos psiquiatricos, por ello,
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consideramos importante capacitar al médico familiar para que reconozca los sintomas
del TDAH y derive a la brevedad a estos pacientes y a su familia a un segundo nivel de
atencién médica; mencionar que la continuacién de la prescripcion y el monitoreo del
tratamiento farmacolégico puede realizarse por médicos de atencion primaria, asi
mismo, es importante para los médicos considerar el estrés parental en familias de
nifios con TDAH, asi como la dindmica familiar ya que ésta puede actuar como factor
contribuyente a la falta de remision.

La familia necesita apoyo; tiene que aprender a manejar y a superar la situacion
de crisis desencadenada por las dificultades de crianza y educacion de un nifio o nifia
con diagnéstico de TDAH. La familia es el contexto ideal para llevar a cabo una
intervenciéon psicoterapéutica dirigida a desarrollar el autocontrol en un paciente con
TDAH y en el resto de la familia. El éxito va a depender de que los padres proporcionen
al hijo las experiencias adecuadas, tanto en términos de cantidad como de calidad en la
vida diaria. Es decir, la familia tiene que crear un entorno competente para promover el
desarrollo social y personal del nifio. Especificamente, se debe orientar a los padres
para que desarrollen habilidades que les ayuden a disminuir la tension psicologica y
emocional, asi como el uso apropiado de métodos de disciplina y de practicas de
comunicacioén adecuadas con sus hijos con TDAH; lo anterior teniendo presente que el
tratamiento debera ser integral, personalizado, multidisciplinario y acorde a las
necesidades y caracteristicas especificas de cada paciente, a través, de intervenciones
psicosociales dirigidas a los padres, maestros y al paciente (entrenamiento en manejo
parental, terapia interaccional padre-hijo, etc.) y del tratamiento farmacolégico que

constituye la piedra angular en el manejo del TDAH.
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Finalmente hay que enfatizar la importancia de crear en conjunto con el segundo
nivel de atencion médica programas psicoeducativos para padres de familia, que
incluyan el asesoramiento parental, el conocimiento acerca del tratamiento, el apoyo y
soporte de los padres, asi como la promocion de la comunicacion entre padres,
maestros y el equipo de salud.

Por lo anterior y como recomendaciones para futuras investigaciones consideramos
importante:

» FEvaluar la funcionalidad familiar, el tipo de interaccion entre el nifio y el cuidador,

el impacto de los sintomas dentro del hogar asi como los recursos de

afrontamiento de la familia.

» Capacitacion por parte del personal de salud en atenciéon primaria para un
diagndstico oportuno de la sintomatologia del TDAH y una derivacion temprana

para su tratamiento al segundo nivel de atencion médica.

» Tener presente que la identificacion temprana del TDAH, el proceso de
diagnéstico diferencial adecuado y el tratamiento de éste con sus comorbilidades

pueden disminuir el desarrollo de complicaciones futuras.

» Conocer el impacto familiar que representa el tener un nifio con TDAH a partir
del analisis de las percepciones de sus padres (repercusiones del hijo en cuanto
a sentimientos y actitudes de los padres, vida social, economia familiar,
relaciones matrimoniales, relaciones entre hermanos, el grado de dificultad de

vivir con su hijo y la influencia que éste ejerce sobre la familia).
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» Disefar estudios que profundicen el analisis y posibiliten la caracterizaciéon de
estilos parentales educativos en familias con TDAH, lo cual podria contribuir en
la practica clinica para la intervencion con familias de pacientes con TDAH, con
el objetivo de favorecer el desarrollo de técnicas efectivas de disciplina, una
adecuada comunicacion y afecto en la relacion de los padres y madres con sus

hijas e hijos.
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ANEXO .

Fecha:

ENTREVISTA DE EXPLORACION COMPLEMENTARIA DEL TDAH

MNo. Folio:

1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA FAMILIAY ESTRUCTURA FAMILIAR

1.1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO CON TDAH

1. M55:

2. Edad:
3. Gener:
4 Ezcolandad:

1.2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PADRE

b
i

.NS5:
. Edad:

. Estado civil:

(0

1) Soltero
2)Casado

3 Union Libre
4y Separado
5} Divorciado
) Viudo

. Escolandad:

LI

0

1) Anelfsbets

2} Primarnia completa

3) Primaria incomplets

4) Secundaria complata
§) Secundara incomplets
6) Preparatoria complets
7} Preparstona incomplets
8) Licenciatura

9} Otra

8. Ocupacion:

I |

1)Empleado

2) Estudiantz

3) Comerciante
4 Penszionada
5y Hogar

§) Desempleado
7y Otre

1.2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA MADRE

10, H55:
11. Edad:
12. Estado civil:

1) Solters
2)Cazads

3} Unidn Libre
4} Separads
5} Divorciada
€)Viuda

CICICICCc]

=
b
m

soolandad:

1) Analffabeta

2) Primarnia complets

3} Primaris incomplats

4} Secundans completa
5} Secundsaris incomplets
6) Preparatona completa
7} Preparatoris incomplets
8) Licenciaturs

9} Otrs

14. Ocupacion:

1)Empleadsa

2 Estudianta

3} Comerciante
4} Pensionada
5 Hogar

G) Desempleads
71 0tra

I
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14, ESTRUCTURA FAMILIAR

15 Mismiras = niceo de camdvancla: (padres, harmanas, ks, abusias, Oinas).

Parantasco Edad DCupaciin

17. Tipaiogla o I3 famis:

1} Familla Nudiear (compussia por bos dos proganiiorss)
7} Familia Monaparamal  (famillE de una sala padrg)
En casa abrmaiva par
[0 madrs g padre saleng ()
SEAracin
divarcia
wviudazr

1
£
0

3 Reconsiiukda

En casa alinmatvo indigqus:

Bxisian hijos de su pargda achudl i de reladiones amarloras
Comdean an & damicilia

3 Exiansa
3 Samd- axiansa
3 Compussia

LN
WY

18, Parzona qu2 =2 aca canga d2 I3 orianza dad padamia oon TDAH d2 foma habiual
1} Madra
2} Padra

3} Amipas

£} Cwos
19, 0 g8 hijos:
EFL )
33 4 hijos
535 nijos

7 0 mas hijos

g by s

jal
=1
i

maciama oon TOAS an 2 subsistama fratama famiiar
§3 {3} mayar

Ja (3) o= media

a {3) manw

-
—
1

I g ||||||||§ L1100

L.
1
[

2 RELACKINER FAMILIARES Y APOYDE

Ralaciones familiares:
21. E.:-:ﬂ":l considara I3 reladidn de s el COn 3 madra?
1) Estracha

Indfarantz

Tanza

02 racnazd

g oisia

CICICTE
LR B B Ry

i
‘6
3

considara I3 reladidn de s el SOn = nadra?
Extracha
| Inditrama

L R




CICI]
L e B9
G
@ i
d

3 13 rEacidn con Sus NEmanas?

g
i

CICIEIENT ¢
EERTRY
)

i
&
i

24

s
:
%

)5 2} Na

25. jHa buscado 3poyo & sus amigosT )5 I MNa
25. ;Ha Duscado apoyd an Aguna asociackon? 119 2 Mo

Bn o350 armaiva indique cual

;En qué la ha apoyada 13 asodadan?

3. PERCEPCKIHMES DE LO3 PADRES ACERCA DEL PROBLEMA DEL TDAH

27, jCud imrmackin poses sara o TOHAT
O] 1) Mada
O 2 Poca
O 3 Subdanms
O 4 Mucha
28, ;Cubn 52 13 ha faclitada’
1) Nadia
2} Massira
3} Peictioga o lerapauta
£} Pgiquiara
5} Padiara
&) Nawa#aga
7} Médica Famillar
8) Asociacanss
9} Medics da comunicacian: TV, pransa, Imamsal

CICICIE e e

PAPEL DE L& FAMILLA EN L& DETECCION, MAGHOSTICO ¥ TRATAMIENTO DEL TDAH

'y

20 ;A qué adad =2 inkcld & problama an su hija?
1) Amas de ios 3 afos

2} D2 436 ahos

O 3 De7agahs

O 4 De10ai2 afies
O 3
O

11

D2 133 15 afis
6) Mas de 16 afis

30. jCulsn deackd of probiama an su hija?
1} Padres

2} Otra famimar

3} Masskrg

£} Padiara

5} Médica Famillar

&) Plctioga

3. ;Que prolsiondl avald y dlagnosBicd 3 su higo?
0 1) Pedara

CICICIEICE



32,

33,

34.

35

36.

37.

38,

39.

40.

41.

[0 2) Psiquiatra
[] 3) Neurdlogo
[] 4) Psicologo

i Cuantos afios tenia el nifio cuando lo diagnosticaron? Afos

¢/ Esperaban ese diagnostico de acuerdo al comportamiento que observaba en su hijo? 1) Si 2) Mo
i Se sintieron mas trangquilos al conocer el diagnostico? 1) Si 2) Mo
4 Quién esta mas preocupado? 1) El padre 2) La madre 3) Porigual 4) Ninguno

4 Qué tratamientos ha seguido su hijo?

] 1) Ninguno

[0 2) Psicologico

[ 3) Farmacologico

[1 4)Ambos (psicoldgico + farmacolagico)

¢ Esta siendo tratado su hijofa por un Psiquiatra? 1) Si 2) Mo
¢ Esta siendo tratado su hijofa por un Psicologo? 1) Si 2) Mo
¢ Esta siendo tratado su hijofa por un Neurdlogo? 1) Si 2) Mo
/4 Considera que el tratamiento de su hijo esta supervisado adecuadamente? 1) Si 2) No

i Camo se implica Ud. en el tratamiento?

1) Acude a las consultas médicas

2) Realiza las prescripciones que alli se le indican

3) Es consistente en la administracion de la medicacion

4) Es consistente en la realizacion de las tareas que se le prescriben
5) No se involucra

OO0
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ANEXO II.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Tipo de Escala de medicion
Dependiente Variable
Cuestionario sobre
Percepcién del
Funcionamiento Familiar (FF-
SIL; De la Cuesta D, Pérez-
Gonzéalez E, Louro-Bernal 1.)
Funcionalidad Es considerada como la | Cualitativa Consta de 14 preguntas, a las
Familiar capacidad para enfrentar y que se les asigna una
superar cada una de las puntuacién conforme a una
etapas del ciclo vital y las Escala Tipo Likert.
crisis por las que atraviesa.
» Familia funcional
(57 a 70 puntos)
» Familia moderadamente
funcional
(43 a 56 puntos)
» Familia disfuncional
(28 a 42 puntos)
» Familia severamente
disfuncional
(14 a 27 puntos)
Escala de Estrés Parental -
version corta; Abidin, 1983).
Conjunto de procesos que | Cualitativa Consta de 36 items con 5

Estrés Parental

conducen a reacciones
psicoldgicas y fisiologicas
aversivas derivadas de los
intentos de

adaptarse a las exigencias
de la paternidad.

posibles respuestas en Escala
tipo Likert divididos en tres
subescalas: Malestar Paterno,
Interaccion Disfuncional
Padres-Hijo y Nifio Dificil.

-Percentila 16 a 84-> Nivel
normal de estrés.

-Percentila 85 <a 89-> Nivel
alto de estrés.

-Percentila 90 o mas-> Nivel
de estrés clinicamente
significativo.

70



Variable Definicion Conceptual Tipo de Escala de Medicién
Independiente Variable
Considerada como edad
biolégica, es el tiempo
transcurrido a partir del Cuantitativa Afos
Edad nacimiento de un individuo
hasta la actualidad.
Es una distincion de
caracteristicas bioldgicas o
fisiologicas tipicamente
asociadas tanto con 1. Femenino
Género hembras o machos lo que | Cualitativa 2. Masculino
las diferencias una de otra.
Es el tiempo durante el que 1. Ninguna
un alumno asiste a la 2. Preescolar
Escolaridad del escuela o a cualquier centro | Cualitativa 3. Primaria
paciente de ensenanza. 4. Secundaria
5. Preparatoria
Condicién particular que 1. Soltero (a)
caracteriza a una persona 2. Casado (a)
en lo que hace a sus 3. Unidn libre
Estado Civil vinculos personales con Cualitativa 4. Separado (a)
individuos de otro o de su 5. Divorciado (a)
Mismo sexo. 6. Viudo (a)
1. Analfabeta
2. Primaria completa
Tiempo durante el que un 3. Primaria incompleta
alumno asiste a la escuela 4. Secundaria completa
Escolaridad de la 0 a cualquier centro de 5. Secundaria incompleta
madre o padre ensefianza. Cualitativa 6. Preparatoria completa
7. Preparatoria incompleta
8. Licenciatura
9. Otra
1. Empleado
2. Estudiante
Ocupacion de la Accion o funcion que se | Cualitativa 3. Comerciante
madre o padre desempeiia para ganar el 4. Pensionado
sustento. 5. Hogar
6. Desempleado
7. Otra
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1. Nuclear
Familia Miembros del hogar Cualitativa 2. Seminuclear
emparentados entre si por 3. Reconstituida
lazos de consanguinidad, 4. Extensa
adopcion y matrimonio. 5. Semi-extensa
6. Compuesta
La posicion fraterna puede
tener una particular
importancia para la 1. Hijo mayor
o posicién emocional de una o 2. Hijo del medio
Posicion fraterna persona dentro de la Cualitativa 3. Hijo menor
familia de origen y en las
futuras relaciones con su
conyuge e hijos.
Las relaciones familiares
estan constituidas por las
interacciones  entre los
3 N mlembrgs que integran el o 1) Estrecha
Relacién Familiar sistema; a partir de estas | Cualitativa 2) Indiferente
interacciones se establecen
lazos que les permiten a los 3) Tensa
miembros de la familia 4) De re(_:hazo
. 5) No existe
permanecer unidos y luchar
por alcanzar las metas
propuestas.
Cuantitativa - No. Hijos
Numero de hijos Cantidad de hijos resultado
del vinculo entre la pareja. Cualitativa 1. 1-2 hijos
2. 3-4 hijos
3. 5-6 hijos
4. 70mas
Término que describe la
cooperacion, la
reciprocidad, y el trabajo en
Apoyo equipo, y que conlleva o Cualitativa 1) Si
implica un beneficio mutuo 2) No
para los individuos
cooperantes.
1. Ninguno
Tipo de tratamiento | Tratamiento utilizado para Cualitativa 2. Psicoldgico
control de la enfermedad. 3. Farmacoldgico
4. Ambos (psicolégico

farmacolégico)
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Conjunto de informacion | Cualitativa
Conocimiento almacenada mediante la 1. Nada
del TDAH experiencia o] el 2. Poca
aprendizaje, o a través de 3. Suficiente
la introspeccion. 4. Mucha
Implica una calificacion Cualitativa
académica concreta,
pudiendo dividirse en 1. Pediatra
Profesional que licenciados, doctores, 2. Psiquiatra
realiza el ingenieros, técnicos, 3. Neurdlogo
diagndstico médicos, maestros, etc. 4. Psicélogo

73



ANEXO Ill. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TDAH

(Asociacion Americana de Psiquiatria, DSM- V. Washington, 2013)

A) Patron persistente de inatencién y/o hiperactividad-impulsividad que
interfiere con el funcionamiento o desarrollo que se caracteriza por (1) y/o (2):

1. Inatencion: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante
al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y
gue afecta directamente las actividades sociales y académicas/laborales:

NOTA: Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 aflos de edad), se
requiere un minimo de 5 sintomas.

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencién a los detalles o por
descuido se cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante
otras actividades (por ejemplo, se pasan por alto o se pierden detalles, el
trabajo no se lleva a cabo con precision).

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o
actividades recreativas (por ejemplo, tiene dificultad para mantener la atencién
en clases, conversaciones o lectura prolongada).

C. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (por
ejemplo, parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de
cualquier distraccion aparente).

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares,
los quehaceres o los deberes laborales (por ejemplo, inicia tareas pero se

distrae rapidamente y se evade con facilidad).
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e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (por

ejemplo, dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner

los materiales y pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en el
trabajo; mala gestion del tiempo; no cumple los plazos).

Con frecuencia evita, le disgusta 0 se muestra poco entusiasta en iniciar

tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (por ejemplo tareas

escolares o quehaceres domeésticos; en adolescentes mayores y adultos,
preparacion de informes, completar formularios, revisar articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (por
ejemplo, materiales escolares, lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves,
papeles de trabajo, gafas, movil).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para
adolescentes mayores Yy adultos, puede incluir pensamientos no
relacionados).

Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (por ejemplo, hacer las
tareas, hacer las diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las
llamadas, pagar las facturas, acudir a las citas).

2. Hiperactividad e Impulsividad: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han
mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel
de desarrollo y que afecta directamente las actividades sociales vy
académicas/laborales:

NOTA: Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad), se

requiere un minimo de 5 sintomas.
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Con frecuencia juguetea o golpea con las manos o los pies o se retuerce en el
asiento.

Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca
sentado (por ejemplo, se levanta en clase, en la oficina o en otro lugar de
trabajo, en situaciones que requieren mantenerse en su lugar.

Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta
apropiado. (Nota: En adolescentes o adultos, puede limitarse a estar
inquieto.).

Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en
actividades recreativas.

Con frecuencia esta ocupado, actuando como si lo impulsara un motor (por
ejemplo, es incapaz de estar o se siente incomodo estando quieto durante un
tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar
gue esta intranquilo o que le resulta dificil seguirlos).

Con frecuencia habla excesivamente.

Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido
una pregunta (por ejemplo, termina las frases de otros; no respeta el turno de
conversacion).

Con frecuencia le es dificil esperar su turno (por ejemplo, mientras espera una
cola).

Con frecuencia interrumpe 0 se inmiscuye con otros (por ejemplo, se mete en
las conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas
de otras personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos,

puede inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen los otros).
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B)

C)

D)

E)

Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban presentes
antes de los 12 afios.

Varios sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o
mas contextos (por ejemplo, en casa, en el colegio o el trabajo; con los amigos o
familiares; en otras actividades).

Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento
social, académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la
esquizofrenia o de otro trastorno psicotico y no se explican mejor por otro
trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado de &nimo, trastorno de
ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicaciéon o

abstinencia de sustancias).’

En funcién de los resultados se podran clasificar las siguientes presentaciones:

Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatencion) y el Criterio
A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los ultimos 6 meses. Es considerado el
mas frecuente con una prevalencia del 58.72%

Presentacion predominante con falta de atencion: Si se cumple el Criterio A1
pero no se cumple el criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los Ultimos
6 meses. Su prevalencia es en promedio del 18.52%.

Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio Al (inatencion) durante

los dltimos 6 meses. Tiene una prevalencia del 17.10% en promedio.*
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TEST DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (FF-SIL)

A continuacion se le presentan una serie de situaciones que pueden ocurrir en su familia. Usted

debe clasificar y marcar con una X Su respuesta segun la frecuencia en que la situacion se
presente.

Casi Pocas A Muchas  Casi

INDICADOR Nunca Veces Veces | veces Siempre
(1) (2) [€) (4)

1 Se toman decisiones para cosas importantes de
la familia.
2 En mi casa predomina la armonia.

3 En mi casa cada uno cumple con sus
responsabilidades.

4 Las manifestaciones de carifio forman parte de
nuestra vida cotidiana.

5 Nos expresamos sin insinuaciones, de forma
claray directa.

6 Podemos aceptar los defectos de los demas y
sobrellevarlos.

7 | Tomamos en consideracion las experiencias de
otras familias ante situaciones dificiles.

8 Cuando alguno de la familia tiene un problema
los demas lo ayudan.

9 Se distribuyen las tareas de forma que nadie
este sobrecargado.

10 | Las costumbres familiares pueden modificarse
ante determinadas situaciones.

11 | Podemos conversas diversos temas sin temor.

12 | Ante una situacion familiar dificil somos
capaces de buscar ayuda en otras personas
13 | Los interese y necesidades de cada cual son
respetados por el nicleo familiar.

14 | Nos demostramos el carifio que tenemos

PUNTUACION: Numero de pregunta y las Situaciones
Variables que mide:

De 70 a 57 puntos—> Familia funcional.

De 56 a 43 puntos> Familia moderadamente 1y 8 - Cohesion

funcional. 2y 13 - Armonia

De 42 a 28 puntos—>Familia disfuncional. 5y 11 = Comunicacién

De 27 a 14 puntos™> Familia severamente 7y 12 > Permeabilidad

disfuncional. 4y 14 > Afectividad
3y 9 - Roles

6y 10 > Adaptabilidad
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PS® .
=== | Parenting Stress Index
(Version reducida)

Richard R. Abidin
University of Virginia

Nombre Sexo____ Fecha de nacimiento Estado civil

Nombre del nifio/a Sexo

Fecha de nacimiento del nifio Fecha de hoy
Instrucciones:

En las lineas anteriores escriba, por favor, su nombre, sexo, fecha de nacimiento, estado civil,
nombre y sexo del nifio, fecha de nacimiento del nifio, y fecha de hoy. Por favor, marque todas sus
respuestas

Al contestar el siguiente cuestionario piense en lo que mas le preocupa de su hijo/a .

En cada una de las cuestiones siguientes le pedimos que indique, por favor, rodeando con un
circulo, la respuesta que mejor describa sus sentimientos. Si encuentra que una respuesta no describe con
exactitud sus sentimientos, sefiale la que-mdas se acerca a ellos. DEBE RESPONDER DE ACUERDO
CON LA PRIMERA REACCION QUE TENGA DESPUES DE LEER CADA PREGUNTA.

Las posibles respuestas son

MA si estd muy de acuerdo con el enunciado.
A si esta de acuerdo con el enunciado.

NS si no esta seguro.

D si estéd en desacuerdo con el enunciado.

MD si esta muy en desacuerdo con el enunciado.

Por ejemplo, si a usted le gusta ir al cine de vez en cuando, deberia rodear con un circulo A,
como respuesta al siguiente enunciado:

Me gusta ir al cine MA @ NS D MD
PAR. Psyhcological A t R ces, Inc/P.O. Box 998/Odessa, FL 33556/Toll-Free 1-800-331-TEST.
Copyright © 1990, 1995, by Psychological A R All rights reserved. May not be reproduced in whole or in part in any form or by any means without
written ission of Psychological A R Inc. this form is printed in blue ink. Any other version is unauthorized.
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LNOOLVIDEQUE: MA = Muy de Acuerdo A =De acuerdo NS = No estoy seguro D = En desacuerdo MD=Muyendesawerdo]

1. A menudo tengo la sensacion de que no puedo controlar muy bien las situaciones MA A NS D MD
2. Siento que dejo més cosas de mi vida de lo que nunca imaginé para satisfacer las

necesidades de mi(s) hijo(s) ) MA~ A NS D MD
3. Me siento atrapado por mis responsabilidades como madre/padre MA A NS D MD
4. Desde que he tenido este hijo, no he sido capaz de hacer cosas nuevas y diferentes MA A NS D MD
5. Desde que he tenido este hijo, siento que casi nunca soy capaz de hacer las cosas que

me gustan MA A NS D MD
6. No me siento contento con laropa que me compré la Gltima vez MA A NS D MD
7. Hay muchas cosas de mi vida que me molestan MA A NS D MD
8. Tener un hijo me ha causado més problemas de los que esperaba en mis relaciones

con mi pareja. MA A NS D MD
9. Me siento solo y sin amigos MA A NS D MD
10. Generalmente, cuando voy a una fiesta no espero divertirme MA A NS D MD
11. No estoy tan interesado por la gente como antes MA A NS D MD
12. No disfruto de las cosas como antes MA A NS D MD

mp

13. Mi hijo casi nunca hace cosas que me hagan sentir bien. MA A NS D MD
14, Casi sigmpre siento que no le gusto a mi hijo ni quiere estar cerca de mi. MA A NS D MD
15. Mi hijo me sonrie mucho menos de lo que yo esperaba. MA A NS D MD
16. Cuando le hago cosas a mi hijo, tengo la sensacién de que mis esfuerzos no son apreciados MA A NS D MD
17. Cuando juega, mi hijo(a) no se rie con frecuencia MA A NS D MD
18. Me parece que mi hijo no aprende tan rapido como la mayoria de los nifios. MA A NS D MD
19. Me parece que mi hijo no sonrie tanto como los otros nifios. MA A NS D MD
20. Mi hijo(a) no es capaz de hacer tantas cosas como yo esperaba. MA A NS D MD
21. Mi hijo tarda mucho y le resulta muy dificil acostumbrase a las cosas nuevas. MA A NS D MD
22. Siento que soy: 1 2 3 45

. no muy bueno como madre/padre.

una persona que tiene algunos problemas para ser madre/padre

1

2

3. un(a) madre/padre normal

4. un(a) madre/padre mejor que el promedio
5

. muy buen(a) madre/padre

Documento de uso interno elaborado por el Grupo GIAT. Universidad de Murcia. Prohibida su reproduccié




|NOOLVIDEQUE: MA = Muy de Acuerdo A =Deacuerdo NS = No estoy seguro D = En desacuerdo MD=Muyendesacuerdo]

23. Esperaba tener mas sentimientos de proximidad y calor con mi hijo de los que tengo,

y eso me molesta. MA A NS D MD
24. Algunas veces mi hijo hace cosas que me molestan solo por el mero hecho de MA A NS D MD

hacerlas

iDP-H

25. Mi hijo parece llorar y quejarse mas a menudo que la mayoria de nifios MA A NS D MD
26. Mi hijo generalmente se despierta de mal humor MA A NS D MD
27. Siento que mi hijo es muy caprichoso y se enoja con facilidad MA A NS D MD
28. Mi hijo hace algunas cosas que me molestan mucho MA A NS D MD
29. Mi hijo reacciona muy fuertemente cuando sucede algo que no le gusta MA A NS D MD
30. Mi hijo se molesta facilmente por las cosas mas insignificantes MA A NS D MD
31. El horario de dormir y comer de mi hijo fue mucho mas dificil de establecer de lo que

yo esperaba MA A NS D MD
32. He observado que lograr que mi hijo haga o deje de hacer algo es: 1.2 3 4 35

1. Mucho mas dificil de lo que me imaginaba
2. Algo mas dificil de lo que esperaba

3. Como esperaba

4. Algo menos dificil de lo que esperaba

5. Mucho mas facil de lo que esperaba

33. Piense concienzudamente y cuente el nimero de cosas que le molesta que haga su
hijo. Por ejemplo, pierde el tiempo, no quiere escuchar, es demasiado activo, llora,
interrumpe, pelea, lloriquea, etc. Por favor, marque el niimero que indica el conjunto
de cosas que haya contado

Por favor, indique alguna:

10+ 89 67 45 13

34. Algunas cosas de las que hace mi hijo me fastidian mucho MA A NS D MD
35. Mi hijo se ha convertido en un problema mayor de lo que yo esperaba MA A NS D MD
36. Mi hijo me exige mas de lo que exigen la mayoria de nifios. MA A NS D MD
ND
¥ dates
Documento de uso interno elaborado por el Grupo GIAT. Universidad de Murcia. P su reproduccié ?;‘, ~ g
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: ~
Tablas de conversién de puntuaciones brutas a percentiles de la Prueba IMeses |
PSI/VR de Abidin, 1995

b o oom wm o

Puntuaciones brutas
24 49 36 49 112
19 39 30 39 99
18 36 27 36 91
17 33 26 33 86
16 31 25 31 82
30 24 30 79
15 29 23 29 76
28 22 28 7]
14 27 21 27 73
26 20 26 71
25 19 25 69
13 18 67
24 17 24 66
23 16 23 65
22 15 22 63
12 21 21 61
20 14 19 59
11 19 18 55
10 17 13 17 51
9 14 12 15 46
7 12 14 39
Puntuacion directa
NID
Respuesta Malestar Interaccion  Nifio Estrés
Defensiva  Paterno Disfunc. Dificil Total
Padres-hij
Padre O ad
Madre O Puntuacion centil
Hoja su GIAT. de Murcia
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