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Introduccion

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es el padecimiento mas
prevalente en poblacién infantil en nuestro pais. Se calcula que 1, 500,000 nifios lo padecen
(Poza, Valenzuela & Becerra, 2011) mientras que, en un estudio epidemioldgico de poblacion
general en la Ciudad de México, realizado con adolescentes de entre 12 y 17 afos, se observo
que el 1.6% presentd sintomas clinicos del trastorno (Benjet, Borges, Medina-Mora, Zambrano
& Aguilar-Gaxiola, 2009). Si bien las limitaciones cognitivas y de autorregulacién que
caracterizan a este trastorno se estudian ampliamente, la dimension afectiva del trastorno es
menos estudiada. No obstante, se ha observado que en comparacion con nifios con desarrollo
tipico, los nifios con TDAH tienen mas dificultades para reconocer emociones a través de
expresiones faciales (Ichikawa et al., 2014) asi como para usar y entender la informacién
contextual en la interpretacion de la carga emotiva en situaciones sociales (Dyck, Ferguson &
Shochet, 2001). Se sabe que ambos aspectos impactan de manera directa los procesos de
cognicion e interaccion social (Bora & Pantelis, 2016) tales como la empatia (Braaten & Rosén,
2000), sin embargo, existe un amplio debate en torno a si los déficits de reconocimiento
emocional son un aspecto primario del trastorno o el resultado de limitaciones cognitivas
caracteristicas del mismo (Uekermann, et al., 2010; Yuill & Lyon, 2007). De manera que,
abordar la dimension afectiva del trastorno resulta relevante para un mejor abordaje de las
problematicas sociales a las que se enfrentan estos nifios. Considerando lo anterior, y dadas las
estadisticas sobre la prevalencia del trastorno, la investigacion al respecto aparece como un
asunto relevante desde una perspectiva de salud publica.

Diversos enfoques tedricos apuntan a que las habilidades de cognicion social se ven
comprometidas ante experiencias adversas en edades tempranas, tales como abuso fisico,
descuido (Pollak, 2012), percepcion de hostilidad o de ambientes conflictivos (Repetti, Taylor
& Seeman, 2002). Otros enfoques sugieren que dichas habilidades estan fuertemente asociadas
con la interaccion entre padres/cuidadores y los nifios (Laible & Thompson, 1998; Miller, 2006).
Se sabe también que nifios/as que sufrieron abuso fisico tienden a sobre identificar expresiones
faciales de enojo (Pollak & Kistler, 2002). Asimismo, se reporta que la satisfaccion con el
ambiente familiar correlaciona positivamente con la empatia afectiva (Sanchez-Pérez, Fuentes,

Jolliffe & Gonzalez-Salinas, 2014), la cual implica una interpretacion congruente con la



experiencia del otro (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004). Por ello, el presente trabajo parte de
la propuesta teorica del modelo bioecoldgico del desarrollo (Bronfenbrenner & Morris, 2006),
en tanto que este enfoque considera el desarrollo psicolégico del nifio como resultado de una

relacion bidireccional entre el menor y diversas caracteristicas de su medio ambiente.

Por lo anterior, y debido a que hasta el momento no se han encontrado estudios que aborden estas
relaciones en menores con TDAH, el objetivo principal de esta investigacion fue evaluar la
relacion entre las practicas parentales y las habilidades de cognicion social en poblacion infantil
con diagnoéstico de TDAH en la Ciudad de México. Para ello, se realiz6 un estudio transversal,
con 60 diadas conformadas por nifios y nifias de entre 9 y 11 afios de edad, diagnosticados con
TDAH vy su principal cuidador(a), el cual consistio en aplicar a los nifios: a) una tarea de
Reconocimiento Emocional a traves de Expresiones Faciales (REEF) con estimulos dinamicos
y espontaneos (Tcherkassof et al., 2013) y, b) una tarea de respuesta empatica que evalla la
dimensidn cognitiva y afectiva de la empatia a partir de la interpretacién que los nifios hacen de

ocho relatos con carga afectiva.

Asimismo, se aplico al cuidador(a) principal: 1) la “Lista de Sintomas del Nifio” (Child Behavior
Check List, CBCL por sus siglas en inglés, Achenbach & Rescorla, 2001), para evaluar la
presencia/ausencia de sintomatologia clinica con respecto a la presencia de problemas
conductuales y emocionales en la muestra de nifios y la confirmacion de problemas de atencion;
2) un cuestionario sobre condiciones demogréficas y socio-econémicas, 3) la escala CES-10
(Raldoff, 1976) que es una escala de auto-reporte para conocer la presencia o ausencia de
sintomatologia depresiva, en este caso, del cuidador principal; 4) una escala que evalUa el estrés
parental (Amador, Guillén, Villatoro, Domenech & Baumann, 2013), 5) siete escalas de auto-
reporte sobre practicas parentales, las cuales evaltan: involucramiento positivo, solucién de
problemas, calidez, disciplina, supervision y estimulo de nuevas habilidades (Amador et al.,
2013).

Con este trabajo se pretende contribuir al conocimiento sobre las habilidades de cognicidn social
de nifios(as) diagnosticados con TDAH, lo cual, desde una perspectiva psicoldgica, puede
contribuir al desarrollo de intervenciones de habilidades sociales que consideren las
particularidades cognitivas de esta poblacidén. Asimismo, se pretende contribuir a la discusién

respecto a como se interrelacionan las variables de estudio para asi, conocer los aspectos



psicosociales que es relevante abordar en las terapias familiares que resultan primordiales en el

tratamiento de esta poblacion.



1- El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad y su dimension
socio-emocional.

El Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales en su quinta edicion
(DSM-5) indica que el TDAH es un trastorno del neurodesarrollo que se define por un patrén
persistente de inatencion, y/o hiperactividad/impulsividad, siendo las dos Gltimas caracteristicas
excesivas con respecto a la edad o grado de desarrollo del individuo. El trastorno comienza en la
infancia y para su diagnostico se requiere que los sintomas aparezcan antes de los 12 afios?; se
ha especificado que el trastorno puede presentarse en formas: 1) predominantemente inatento 2)

hiperactivo/impulsivo 3) combinado (APA, 2013).

Los déficits primarios del TDAH, es decir, el déficit de atencion y la hiperactividad, pueden
limitar la comunicacion efectiva, la participacion social, el éxito académico y causar problemas
en las relaciones e interacciones sociales. Si bien esta ultima dimension del trastorno no es
requisito para el diagnostico, se estima que el 60% de los nifios diagnosticados sufren dichas
dificultades (Yuill & Lyon, 2007, p. 398) lo que se refleja en la interaccion tanto con sus pares
como en el ambiente familiar. Procesos cognitivos como la atencion, la inhibicion de respuesta,
la memoria de trabajo y el procesamiento temporal se ven afectados en nifios con TDAH; lo
mismo sucede con procesos afectivos entre los que se consideran la aversion a la demora, el
procesamiento emocional y la regulacion emocional (Lépez-Martin, Fernandez-Jaén, Albert, &
Carretié, 2010)

Las comorbilidades con las que se presenta el trastorno son multiples y estan relacionadas con
sintomas externalizados e internalizados. Respecto a los primeros, los trastorno de Conducta y
el Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD) se presentan entre el 40 y 60% de los casos,
mientras que los sintomas de ansiedad y depresidn se encuentran aproximadamente entre el 10 y
40% de esta poblacion (Seymour et al., 2014); también son comunes los sintomas de estrés post-
traumatico (Celestin-Westreich & Celestin, 2013). En el DSM-5 se indica que los sintomas
tipicos varian dependiendo del contexto. Respecto a los factores medioambientales predictores
y de riesgo, se hace referencia a que los casos de TDAH con frecuencia tienen historial de abuso

1 Hasta el DSM-IV la sintomatologia debia presentarse antes de los 7 afios para que fuera posible establecer un
diagndstico positivo.



infantil, negligencia, multiples lugares de crianza. Existen dudas respecto a que los patrones de
interaccion familiar en la infancia temprana sean la causa del trastorno, pero pueden influir su
curso o contribuir al desarrollo secundario de problemas conductuales (American Psychiatric
Association, 2013).

De acuerdo a las caracteristicas establecidas del trastorno y con base en estudios recientes que
abordan diversas dimensiones del mismo, Celestin-Westreich y Celestin (2013) propusieron un
modelo ecoldgico en el que resaltan tres de ellas: la cognitiva, la emocional y la conductual
(Figura 1). En poblacién con TDAH se observa una preferencia por recompensas inmediatas
frente a las demoradas, esto ha sido conceptualizado como aversién a la demora y es una de las

Figura 1. Modelo del TDAH Adaptado de Celestin-Westreich & Celestin (2013)

Déficits en procesos de
regulacién e interpretacion
3 > emocional:
Reactividad, Impulsividad,
alteraciones perceptivas.

Control cognitivo limitado TDAH

*Inatencion, impulsividad,
planeacién limitada, <€
memoria episodica.

Desinhibicion conductual
*Hiperactividad, irritabilidad,
comportamientos externalizados

principales explicaciones a los comportamientos impulsivos que caracterizan a esta poblacién
(Lépez-Martin et. al., 2010). Dicha aversién, se relaciona a su vez con dificultades en el
procesamiento de emociones negativas que se observan en poblacion con TDAH (Norvilitis, Jill
& Casey, 2000)

En cuanto a las alteraciones perceptivas se ha constatado que los nifios y adolescentes con TDAH
son “menos precisos que los controles no s6lo cuando tienen que reconocer una emocién a partir
de su expresion facial sino también cuando tienen que utilizar la informacion contextual para
comprender la emocidn que esta experimentando una persona”. De igual forma se muestran
“incapaces” de ocultar emociones aun cuando se les ha indicado hacerlo (Lopez-Martin et al.,
2010, p.7).

Cabe resaltar que el funcionamiento cognitivo de nifios con TDAH se conoce de forma extensiva,

sin embargo, diversos autores sefialan la relevancia del entendimiento de los procesos de
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regulacién emocional en esta poblacion para la comprension integral del trastorno (Arellano,
2013; Celestin-Westreich & Celestin, 2014; Pimentel, 2013). Al hablar de regulacion emocional
se hace referencia al proceso de iniciacion, evitacion, inhibicion, mantenimiento o modulacion,
de la expresion (forma, intensidad o duracién) de estados emocionales, dirigidos a alcanzar metas

individuales o relacionados a adaptaciones sociales (Eisenberg & Spinrad, 2004).

En este sentido, se ha observado que las alteraciones emocionales en poblacion con TDAH “no
pueden explicarse Unicamente por las disfunciones cognitivas caracteristicas del trastorno”
(Lbépez-Martin et. al., 2010, p. 18) e incluso se ha reportado que una cantidad significativa de
casos no muestran deficits en Funciones Ejecutivas (Thorell, Rydell & Bohlin, et al. 2012), lo
cual deja ver la relevancia del estudio de la dimensién afectiva del trastorno, pues, como apuntan
Bora y Pantelis (2016), dichas alteraciones emocionales cominmente influyen en problemas
interpersonales significativos, incluyendo conflictos con los padres, hermanos, pares y maestros,

ocasionando rechazo y disfuncion social.

De manera que una forma de acercarse a la dimension afectiva del trastorno es el estudio del
desempefio durante interacciones interpersonales, pues durante ellas se expresan estados
emocionales y la interpretacién de los mismos. Dicha interpretacién depende a su vez de
procesos relacionados con el concepto de cognicion social, en el cual se ahonda en el siguiente

apartado.

1.2 La empatia y el reconocimiento emocional a través de expresiones faciales
como procesos de cognicion social

De las alteraciones perceptivas que se pueden observar en nifios con TDAH, se derivan
limitaciones significativas en procesos de cognicion social, constructo que refiere a los
mecanismos cognitivos empleados para interpretar situaciones sociales (Marton et al., 2009). De
acuerdo con Singer, Wolper y Firth (2004) el campo de estudios sobre cognicion social “intenta
comprender y explicar como los pensamientos, los sentimientos y la conducta de los individuos
son influidos por la presencia real, imaginada o implicada de los demas”. De esta forma, los
temas que aborda se relacionan con “la formacién y cambio de actitudes, la atribucion e
inferencia causal a la conducta, la percepcion social (percepcion de las personas, formacion de
impresiones, esquemas, estereotipos y representaciones), la teoria de la mente y empatia,

formacion, control de prejuicios y discriminaciones, autoconocimiento, autoconcepto,
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autorregulacion, asi como la influencia de la motivacion y las emociones sobre la cognicién y
la conducta ” (Grande-Garcia, 2009, p. 3).

Es relevante mencionar que los aspectos de cognicidn social que aborda el presente trabajo (el
reconocimiento de emociones a través de expresiones faciales y la empatia) se estudian también
como parte del constructo Teoria de la Mente, que refiere a la “habilidad para comprender y
predecir la conducta de otras personas, sus conocimientos, sus intenciones y sus creencias”
(Tirapa, Pérez, Erekatxo & Pelegrin, 2007 p.484), en este sentido el constructo aborda “aspectos
metacognitivos como la interpretacion de emociones bésicas, la capacidad de captar el discurso
metafdrico, las mentiras o la ironia(...)”(Tirapu et al., 2007, p.484), asi como el reconocimiento
de que los deseos de otras personas pueden ser distintos a los de uno mismo o el uso del lenguaje
para expresar estados mentales (Miller, 2006). Como puede apreciarse, la Teoria de la mente
hace referencia a proceso de cognicién social y es Util para analizarlos de forma especifica y de
acuerdo a su nivel de complejidad.

Cabe resaltar que, si bien en algunas ocasiones el concepto de cognicion social y el de habilidades
sociales se traslapan, comdnmente este Ultimo hace referencia al desempefio social; como indican
Del Prette y Del Prette (2013), quienes disefiaron un inventario de habilidades sociales que se
pueden clasificar como habilidades sociales de: comunicacion (hacer y responder preguntas,
solicitar retroalimentacién, reconocimiento; empezar, mantener y concluir conversaciones);
civilidad (decir por favor, agradecer, presentarse, decir adids); asertividad; derecho y ciudadania
(manifestar opiniones propias, concordar, discrepar, aceptar y negar solicitudes, admitir errores);
empaticas (expresar apoyo); trabajo (coordinar grupos, hablar en publico, resolver problemas,
tomar decisiones). En este sentido se entiende aqui que el constructo de cognicidon social hace
referencia a procesos cognitivos que determinan las habilidades sociales.

Como se menciona en la definicion de cognicion social, la empatia es uno de los objetos de
estudio de dicho campo, y se entiende como un fendmeno psicosocial complejo en tanto que
depende de evaluaciones cognitivas y afectivas ante situaciones sociales (Noorden et al., 2014).
En términos generales el concepto empatia refiere a “la habilidad para comprender estados
emocionales de terceros que desencadena una o mas emociones en el observador e implica una
interpretacion congruente con la experiencia del otro (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004:1-2).

Esta definicion supone dos dimensiones de la empatia: a) la cognitiva, que se compone de

12



habilidades para decodificar e interpretar sefiales sociales, verbales o no verbales, asi como de
habilidades para contextualizar la perspectiva del otro, a esto se le ha denominado también
adopcion de perspectiva (Ferndndez, Lopez & Marquez, 2008) y b) la dimension afectiva o
emocional, que enfatiza la experiencia del observador, y su capacidad para reconocer y

comprender los estados emocionales de otros (Fernandez et al, , 2008).

Es relevante mencionar que para evaluar y categorizar la experiencia de un sujeto, en el estudio
de las emociones se ha desarrollado el concepto de valencia, el cual ha sido de gran utilidad en
lainvestigacion de emociones en tanto que permite analizarlas partiendo de su naturaleza diversa,
pues hace referencia al espectro, positivo 0 negativo, dentro del que se pueden ubicar las
emociones. Este concepto permite determinar si una emocion tiene valencia positiva (por
ejemplo, felicidad) o valencia negativa (miedo, asco, etc.). De tal forma que en el estudio de la
empatia, para que una respuesta pueda denominarse como empatica se esperaria que si una
persona observa que un tercero tiene una experiencia emocional de valencia negativa, el
observador experimente o reporte también una emocién de valencia negativa, y no una de

valencia positiva.

Lo anterior forma parte del estudio de la dimensidn cognitiva de la empatia, mientras que para
evaluar la dimension afectiva de la empatia, se ha tomado en cuenta si las interpretaciones del
contexto se centran en la experiencia de uno mismo —es decir, son egocéntricas-, 0 si estan
centradas en la situacion del otro (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004; Grove, Baillie, Allison,
Baron-Cohen & Hoekstra, 2014; Noorden, Haselager, Cillesse & Bukowski, 2014; Schwenk et
al., 2010; Grove, Baillie, Allison, Baron-Cohen & Hoekstra, 2014). Asi, la empatia afectiva (EA)
se refiere a la congruencia en la respuesta emocional del observador con respecto a la experiencia
del otro; en este sentido, la valoracion de la respuesta como empatica 0 no empatica, no debe

centrarse Unicamente en la experiencia emocional de uno mismo.

Baron-Cohen y Weelwright (2004), quienes desarrollaron una metodologia para evaluar el
coeficiente de empatia en adultos, ejemplifican lo anterior de la siguiente forma: si te enteras de
la muerte de un amigo joven que habia estado padeciendo una enfermedad dolorosa y terminal,

podrias sentir por un lado alivio (porque su dolor se ha terminado) y por otro tristeza (porque su
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vida ha sido corta). En ese caso, ambos pensamientos son respuestas que podrian clasificarse
como empaticas; por el contrario, si Unicamente se reportara tristeza por la pérdida de esa
amistad, la experiencia no se podria clasificar como empética pues estaria centrada en uno
mismo, esto a pesar de que la respuesta es congruente con la situacion. Se retoma este ejemplo
dado que se parte de la aportacion teorica de estos autores, respecto al concepto de empatia, para
la definicion conceptual y operacional del constructo en este trabajo, pues como se vera en el
apartado correspondiente, el criterio que deriva del ejemplo mencionado fue considerado con
anticipacion por Ricard y Kamberk-Kilicci (1995) en el disefio de la tarea de respuesta empaética

adaptada en este trabajo al contexto mexicano.

Cabe resaltar que el estudio de la empatia a partir de las dimensiones cognitiva y afectiva, no
implica pensarlas como procesos independientes. Sin embargo, mientras que ambas ocurren
tipicamente de manera simultanea, es posible que su desarrollo se genere de forma desigual
(McDonald & Messinger, 2011). Por ejemplo, al evaluar cada dimension de forma separada, los
resultados pueden ser distintos y en ocasiones varian dependiendo del diagndstico psiquiatrico
de las muestras poblacionales. Un ejemplo de esto es el estudio realizado por Schweneck et al.
(2012) en el que compararon la Empatia Afectiva (EA) y la Empatia Cognitiva (EC) en nifios
con Trastorno del Espectro Autista (TEA), Trastorno de Conducta (TC) y un grupo control,
observando que los nifios con TEA tienen dificultades en la EC mientras que la EA se encuentra
sin limitaciones. Asimismo, los autores encontraron que los nifios con TC muestran déficits en

EA y no en las pruebas referentes a la EC (Schwenck et al., 2012).

Para comprender mas a fondo la distincion entre la empatia afectiva y la empatia cognitiva se
ahonda a continuacién en el concepto de Reconocimiento Emocional a través de Expresiones
Faciales (REEF), que como se menciona arriba, es uno de los elementos primordiales en procesos

de cognicion social y esencial en los procesos de empatia cognitiva.

Cuando Charles Darwin describio la percepcion y expresion de emociones como habilidades
innatas, refiri6 que mostrar, expresar y entender el significado de expresiones faciales son
habilidades que surgen en el cerebro independientemente de cualquier experiencia o aprendizaje
sensorial. Sin embargo, estudios recientes han permitido dar cuenta de que el cerebro no contiene
conocimiento innato sobre las emociones, aunque tiene la capacidad innata de responder

rapidamente a las sefiales del ambiente, evaluar el significado emocional de esa informacién y
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en consecuencia regular adaptativamente los comportamientos subsecuentes (Pollak, 2012). En
este sentido, Celestin y Westreich (2013) definen las emociones como fendmenos bio-psico-
sociales que involucran reacciones fisiologicas, inconscientes y autondmicas, que pueden
generar expresiones conductuales, por lo que resultan procesos complejos esenciales para la
supervivencia y la adaptacion (Celestin-Westreich & Celestin, 2013, p. 248). Por lo que al dia
de hoy se parte del supuesto de que la interaccidn social propicia la adquisicion de habilidades

de cognicion social.

Ekman (1999) indica que las investigaciones sobre las expresiones faciales que se han realizado
desde la década de los setentas, han dado cuenta del caracter transcultural de seis expresiones
faciales, que se ubican como la expresion de las seis emociones basicas: felicidad, enojo, tristeza,
miedo, asco y sorpresa. Estas expresiones se reconocen en diversas culturas occidentales y no
occidentales de manera significativamente homogénea, y dichos resultados se han replicado
también en comunidades aisladas (Ekman, 1999).

El rol de sefiales sociales, como aquellas expresadas a través de gestos faciales, son primordiales
para el reconocimiento emocional, por lo que se estudian desde diversos enfoques: semidtica,
neurobiologia, psicofisiologia, psicologia y psiquiatria. Algunos autores han dado cuenta de que
si bien la capacidad de desarrollar habilidades para reconocer este tipo de sefiales en la
interaccion es innata, se ha observado que el desarrollo esta influenciado por experiencias a
edades tempranas, especialmente por la interaccién entre padres/cuidadores y el nifio en
desarrollo (Miller, 2006; Pollak, 2012; Repetti et al., 2002).

Respecto a las etapas de desarrollo de las habilidades de REEF, se ha observado que incluso
desde los cuatro meses de edad los infantes muestran reconocimiento de expresiones de felicidad,
ira, miedo, tristeza y sorpresa (Serrano, Iglesias & Loeches, 1992). Mientras que Thomas, De
Bellis, Grahan & LaBar (2007) refieren que esta habilidad incrementa durante la infancia, ya que
se ha observado que durante los primeros arios de la etapa escolar los nifios reconocen y etiquetan

de manera correcta dichas expresiones faciales (Thomas, et al., 2007, p. 547).

Es relevante tomar en cuenta que en investigaciones sobre esta dimension de la cognicion social,
se reporta que la informacidn no verbal puede ser incluso mas influyente que el contenido verbal

en la comunicacion de las emociones, un ejemplo de lo anterior es el retomado por Mehrabian y
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Ferris, (1967), de Levitt (1964), quien encontrd que la decodificacion de estimulos faciales y
vocales, en conjunto, es tan precisa como la decodificacion de estimulos faciales Unicamente,
mientras que la decodificacion de ambas combinaciones fue mas precisa que la decodificacion

de estimulos vocales Unicamente.

En este sentido, las habilidades de REEF se consideran un elemento relevante en los procesos
involucrados en la dimension de EC y se han estudiado principalmente en poblacion con
diagnostico de Esquizofrenia o TEA (Rodriguez & Acosta, 2011; Yuill & Lyon, 2007).

Diferentes estudios sobre el tema en poblacion con trastornos psiquiatricos como esquizofrenia,
autismo, depresion y alcoholismo, coinciden en sefialar que las personas afectadas con estos
trastornos también presentan dificultades en las habilidades relacionadas con la cognicion social,
tales como el reconocimiento de emociones a través de expresiones faciales, la empatia y las
conductas pro-sociales (Uekermann et al., 2010). El primer meta-analisis sobre cognicién social
en personas con TDAH, se publicé en 2016, dicho trabajo confirma dificultades significativas
en la percepcion e interpretacién de emociones por parte de esta poblacion (Bora & Pantelis,
2016), sin embargo, aun no se tienen resultados concluyentes sobre la influencia que las
caracteristicas de las interacciones sociales pueden tener en la percepcion e interpretacion de

emociones en poblacion infantil con diagnéstico de TDAH.

Como se ha mencionado, el desarrollo de las habilidades de cognicion social se ha visto
relacionado con las interacciones sociales durante edades tempranas, principalmente en el
contexto primario de socializacién, en este sentido, se expone a continuacién cémo se han
estudiado las caracteristicas de la interaccion en las familias a partir del constructo de practicas

parentales .

2.-Delimitando la relacion entre practicas parentales y las habilidades de
cognicion social.
Bajo el concepto de précticas parentales se estudian los “comportamientos especificos de los
padres para establecer o influir en conductas particulares de los hijos” (Segura, Vallejo,
Osorno, Rojas, Reyes, 2011, p.68), en este sentido, se pueden entender como habitos en la

interaccion de padres e hijos que determinan estilos de crianza. Las practicas parentales pueden
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ser factor de riesgo o proteccion, para el desarrollo de las expresiones mas generales de

psicopatologia y conductas riesgosas en adolescentes y adultos.

Esta dimension de las dinamicas familiares se ha estudiado a partir de constructos como el de
calidez, que implica estar involucrado e interesado en las actividades del nifio, escucharlo y ser
un soporte para él (Broderick & Blewitt, 2003, como se citdé en Domenech, Donovick y Crowley
(2009); asi como desde las formas de disciplinarlo, las exigencias que se le imponen o
determinan, las formas de ejercer el poder, las expectativas de comportamiento o el nivel en que
se le permite al nifio expresarse y participar en la familia, lo cual ha sido referido como garantia

de autonomia (Marquez, 2007).

En el estudio realizado por Domenech et al. (2009) con poblacién Latina, de la cual el 81%
fueron familias mexicanas, se retoma el modelo tedrico de Baumrind que categoriza cuatro
estilos parentales principales, mismos que se determinan con base en las variaciones de las
practicas parentales que se encuentran relacionadas con sintomatologia externalizada e

internalizada en nifios y adolescentes.

Dichas précticas parentales refieren principalmente a la receptividad (calidez), las exigencias
(control parental), y la garantia de autonomia (Domenech et al. 2009, p. 197); de tal forma que
el estilo autoritario se caracteriza por escasa receptividad, altos niveles de exigencia y bajos
niveles en la concesion de autonomia; el estilo autoritativo se caracteriza por altos niveles de
receptividad y exigencia pero alta concesion de autonomia; en el permisivo, los padres muestran
altos niveles de receptividad y concesion de autonomia y bajos niveles de demanda; y en el estilo
descuidado se muestra un bajo compromiso por parte de los padres en las actividades,
necesidades e intereses del nifio asi como niveles bajos de receptividad de exigencias y de

concesién de autonomia.

Con base en las caracteristicas de los padres mexicanos que participaron en su estudio Domenech
et al. (2009) agregaron dos categorias: el estilo protector, en el que resaltan conductas altas en
calidez, niveles altos de exigencia y baja concesion de autonomia; y el estilo afiliativo en el que
se observa alta calidez, escasas exigencias, y baja concesion de autonomia. En la tabla 1 se

muestran de forma detallada las caracteristicas de cada estilo parental.
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Tabla 1. Estilos parentales propuestos por Domenech et al. (2009)

Estilos Parentales en Poblacion Latina
Calidez Demandas Garantia de
Autonomia
Autoritativo Alto Alto Alto
Autoritario Bajo Alto Bajo
Permisivo Alto Bajo Alto
Descuidado Bajo Bajo Bajo
Protector Alto Alto Bajo
Afiliativo Alto Bajo Bajo

Asimismo, Amador et al. (2013) estudiaron las practicas parentales o de crianza a partir de
diversos constructos, y generaron escalas de medicién para cada uno de ellos, dichas escalas son
las que se aplicaron en el presente estudio, las definiciones de cada constructo se comentan a
continuacion. Uno de los constructos es el Involucramiento Positivo que refiere a préacticas
parentales activas que, a través de diversas formas, promueven interacciones afectuosas y no
tienen como finalidad disciplinar a los hijos. A decir de los autores, estas conductas parentales
pretenden atender y responder afectivamente a las actividades, deseos, e intereses que son parte
de la vida de sus hijos (e. g., demostrar entusiasmo, conocer los intereses del nifio, ofrecer
opciones de recreacion apropiadas). Los items que miden el involucramiento positivo incluyen
conductas parentales que van desde un involucramiento positivo adecuado a uno inadecuado, en

este sentido, mayor puntaje indica mayor involucramiento positivo adecuado.

Asimismo el constructo Solucion de Problemas lo definen como las estrategias que los padres
utilizan con sus hijos al enfrentar situaciones problematicas cotidianas. Las estrategias de
solucion de problemas adecuadas se basan en actitudes y en conductas del padre que promueven
la comunicacion sana y la participacion del hijo y de otros miembros de la familia, en medio de
un clima de serenidad, generando estrategias de cooperacion, establecimiento, préactica, y
revision de acuerdos familiares que promueven la armonia familiar. Los items que miden la
solucion de problemas incluyen las conductas parentales que van desde la solucion de problemas
adecuada hasta la solucién de problemas inadecuada, en esta escala mayor puntaje indica que se
solucionan problemas de manera mas adecuada.

Con el constructo y la escala de Disciplina se evalGan las conductas verbales y fisicas de los
padres, dirigidas al logro de la obediencia de los hijos mediante la regulacion del comportamiento

inapropiado y del uso de estrategias de establecimiento de limites. Los items que miden
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disciplina incluyen conductas parentales que van desde la disciplina adecuada a la inadecuada,

mayor puntaje indica estrategias disciplinarias mas rigidas.

Respecto al constructo Supervision y a su evaluacién, los autores indican que una supervision
adecuada se refiere a las conductas de los padres que les permiten alcanzar el adecuado
conocimiento y seguimiento del cdmo, donde, y con quién los hijos realizan sus actividades
cotidianas (ej., tiempo libre, actividades escolares, responsabilidades escolares y en casa). Los
items que miden la supervision incluyen las conductas parentales que van desde la supervision
inadecuada a la supervision adecuada.

Otro constructo desarrollado por Amador y colaboradores es el estimulo de nuevas habilidades.
Cuando esta préctica es adecuada, se refiere a aquellas conductas de los padres dirigidas al
fomento de conductas prosociales en los hijos. Los autores mencionan que cuando los padres
utilizan estrategias de ensefianza incrementan la concientizacion de sus hijos acerca de sus
fortalezas, al igual que promueven nuevas destrezas. Tipicamente las conductas parentales
requieren enfocarse en la ocurrencia de conductas socialmente aceptables y reflejar un
reconocimiento contingente (fisico, verbal, o material) de las aproximaciones a las conductas
deseadas. Los items que miden este aspecto incluyen conductas parentales que promueven de
manera adecuada nuevas habilidades en el nifio y conductas que no resultan estimulantes en ese

sentido.

Asimismo los autores describen el constructo de estrés parental, como la percepcion que el padre
o cuidador principal tiene respecto a coémo influye su rol en algunos aspectos de la vida cotidiana
(ej., qué tan asertivamente maneja diversas situaciones, sentimientos respecto al rol de
padre/cuidador, cdmo influye su rol en la relacién con amigos o pareja, como percibe la relacion
entre €él/ella y el nifio). En la escala, los items que miden estrés parental evalan en qué medida
estas percepciones son negativas o0 positivas, y van desde un nivel alto de estrés parental a uno
bajo. En esta escala, un menor puntaje indica mayor nivel de estrés parental (Amador et. al.,
2013).

En esta misma linea de estudios, autores como Tandon et. al. (2013) encontraron que la ausencia

de calidez aparece como uno de los factores predictores mas significativos de psicopatologia, al
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compararlo con practicas parentales como proteccion y autoritarismo; asimismo se reportan
asociaciones entre la ausencia de calidez por parte de las madres y sintomas de depresion en
ellas; y se ha encontrado que bajos niveles de calidez parental pueden contribuir al desarrollo de
trastornos de conducta (Tandon et. al., 2013). De tal forma que la comprension del estilo parental
ha resultado muy Util para el entendimiento de comportamientos y actitudes complejas de los

cuidadores y como estos se relacionan con la conducta de los nifios.

Existe evidencia sobre el papel de la interaccion entre padres/cuidadores y nifios a edades
tempranas en el desarrollo de las habilidades de REEF que, como hemos visto, es un indicador
de habilidades en la dimensién cognitiva de la empatia. Un ejemplo relevante es el estudio de
Pollak y Kistler (2002) en el que dan cuenta de que la percepcidn categorial de cuatro emociones
béasicas (felicidad, enojo, miedo y tristeza) difiere significativamente entre un grupo de nifios con
historial de abuso fisico y un grupo control con edad media de 9 afios. La evaluacion se realizd
haciendo uso de estimulos visuales (fotografias de rostros), y se encontré que los nifios en el
grupo control mostraron tendencia a subidentificar expresiones faciales de enojo, mientras que
los nifios que habian sufrido abuso fisico mostraron tendencia a sobreidentificar dicha emocién.
Los autores interpretaron estos datos como la expresion de procesos y mecanismos de adaptacion
(en este caso, la sensibilizacién y alerta ante expresiones faciales de enojo) por parte de los nifios
expuestos a situaciones adversas; cabe resaltar que este tipo de dificultades en procesos de
regulacién emocional y conductual se han asociado, desde un enfoque psicofisiologico, a
elevaciones cronicas en niveles de cortisol, hormona que aumenta ante situaciones de estrés
(Pollak, 2012).

Asimismo en el estudio de Ruffman, Slade y Crowe (2002) se reporta que el desarrollo de algunas
habilidades de cognicidn social, como la interpretacion y expresion de estados mentales
(conocimientos, intenciones, creencias o sentimientos) podria variar si en el ndcleo familiar es
frecuente el dialogo al respecto, por ejemplo, en un estudio se observo que las conversaciones
frecuentes entre madres e hijos acerca de dichos estados mentales, predicen el desempefio del

nifio en tareas de teoria de la mente (Miller, 2006, p.145).

Para hablar sobre las etapas del desarrollo de la empatia, es necesario mencionar que durante el
tercer afio de vida, los nifios comienzan a hablar sobre estados mentales y a partir de esta edad el

uso de términos que refieren a dichos estados mentales tiende a ser mas preciso (Miller, 2006).
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Respecto especificamente al desarrollo de la empatia, los autores de la Tarea de Respuesta
Empatica utilizada en el presente trabajo (Ricard & Kamberk- Kilicci, 1995), observaron que
entre los 4 y 6 afios de edad, si la informacion sobre estados mentales de otros no es muy clara,
los nifios tienden a encontrar dificultad para interpretar dicha informacion. En su estudio
evaluaron la respuesta empatica de nifios entre 4 y 8 afios, y observaron que el grupo de nifios
con edad media de 4 afios mostrd gran dificultad para acertar y compartir el sentimiento de un
personaje, mientras que el grupo de nifios de edad media de 6 afios fue capaz de acertar y
compartir los sentimientos de los personajes de manera parcial, sin embargo, su explicacion
respecto al sentimiento del personaje se centrd exclusivamente en el evento al que este se
enfrentaba. Asimismo, observaron que el grupo de nifios con edad media de 8 afios, mostro ya la
capacidad de comprender estados emocionales en terceros con niveles de complejidad méas
elevados, por ejemplo, fueron capaces de comprender que una persona puede sentir dos
emociones distintas relacionadas con un mismo evento ademas de que su interpretacion sobre la
causa de las emociones de los personajes referian no sélo a la situacion contextual sino a la

experiencia del personaje y a sus estados mentales (Ricard & Kamberk-Kilicci, 1995)

Hasta el momento s6lo se ha ubicado un estudio que evalla las implicaciones de las
caracteristicas de la interaccion entre los padres y las habilidades de cognicién social de nifios
con TDAH, en él Michelle A. Warren (2003), evalu6 la empatia de los padres y su relacion con
el autoestima, la agresividad y la aceptacion por los pares de los nifios con TDAH. Warren
encontrd que los niveles altos de empatia parental predicen niveles mas altos de autoestima en
los nifios, independientemente de la calidad de la relacion con los padres. Asimismo, la empatia
parental alta predice niveles bajos de agresion en los nifios, mientras que los nifios con padres
que obtuvieron niveles altos de empatia, reportaron mayor aceptacion de sus pares y puntuaron
mas bajo en las mediciones de agresion en comparacion con los nifios de padres con niveles bajos
de empatia (Warren, 2003).

Es relevante mencionar que la relacion entre REEF y el contexto familiar se evalia con mas
consistencia en la poblacion general. Repetti et al. (2002) realizaron una revision de articulos al
respecto, encontraron cuatro estudios que abordan la relacion entre conflicto y agresion dentro
de la familia y el REEF, uno de ellos es el realizado por Camras et al (1998) con nifios abusados

fisicamente (n=20) y no abusados (n=20) con edades entre 3 y 7 afios. La tarea consistio en
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representar las seis emociones basicas en expresiones faciales, también se aplicé una prueba en
la que se escoge una expresion que concuerde con las emociones descritas en una historia. Se
encontro que los nifios que han sido abusados fisicamente fueron menos precisos en reconocer
expresiones emocionales y posaron expresiones menos reconocibles. Otro de los estudios
revisados por Repetti et al. (2002) es el de Dunn y Brown (1994) quienes encontraron que en la
medida en que la madre expresa mas sentimientos negativos en el hogar, el REEF de los hijos
disminuye. La media de edad de los nifios evaluados en dicho estudio fue de 4 afos y los datos
se obtuvieron durante visitas al hogar, de manera que se observé la expresion de sentimientos
negativos de la madre dentro de dicho contexto y se les aplicaron a los nifios dos tareas de
identificacion de emociones a través de expresiones faciales. En dicho estudio de revision se
menciona también el trabajo de Laible y Thompson (1998) en donde evallan la relacion entre
estados afectivos internalizados de la madre y el REEF del nifio, los autores observaron a partir
de un informe que dio la madre respecto al apego que percibe en el comportamiento cotidiano
de su hijo y a partir de una prueba de REEF para los nifios, que quienes mostraban menor apego
hacia la madre mostraron menor reconocimiento de emociones negativas tales como tristeza,

enojo y miedo (Repetti et al., 2002)

Respecto a la empatia, mediante el estudio de las diferencias individuales en la infancia, se ha
encontrado que los factores familiares que influyen de manera significativa son los relacionados
con préacticas afectivas al igual que algunos factores estructurales como el estatus
socioeconémico (ESE). Por ejemplo, se ha encontrado que niveles bajos de ESE se asocian con
bajos niveles de empatia. Otros aspectos del &mbito familiar asociados con la empatia son: el
apoyo materno, la parentalidad positiva, la calidez parental y la calidez entre hermanos (Sanchez-
Pérez et al, 2014). Estos autores evaltan el ambiente familiar con la escala FES de Moos, y su
relacién con ambas dimensiones de la empatia, esta Gltima la evalGan a partir de una escala de
auto-reporte llamada “Indice de empatia de Bryant” en su adaptacion al espafiol. Ademas
hicieron una adaptacion de los reactivos para emplearla con los padres, de forma tal que
reportaran datos sobre sus hijos. De esta forma, encontraron que aquellos nifios que reportaron
estar satisfechos con su familia puntuaron significativamente mas alto en EA, mientras que los
nifios que provenian de familias con estatus socioecondmico més alto obtuvieron puntaje alto en

EC (Sanchez-Pérez et al, 2014). Este estudio indico también que los padres que reportaron menor
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EA de su hijo puntuaron con manejo parental débil y observaron que la EC correlaciona de forma

positiva con el clima familiar.

En este primer capitulo se abordaron las principales caracteristicas del TDAH, asi como las
comorbilidades mas frecuentes que presenta la poblacion infantil con dicho trastorno. Asimismo,
se abordo la problematica que se ha observado en nifios con diagnostico de TDAH respecto a los
procesos de cognicion social y se esclarecio que se abordan en este estudio dos dimensiones de
dichos procesos: el REEF y la Empatia. Se delimito también la influencia que pueden tener las
practicas parentales en el desarrollo de las habilidades de REEF y Empatia en los nifios y se
revisd como se han estudiado los constructos principales para el presente trabajo.

En el siguiente capitulo se abordan los antecedentes y la metodologia de la presente

investigacion, asi como el marco tedrico del cual se parte para el andlisis de los datos obtenidos.

2.1 Perspectiva del modelo bioecologico del desarrollo humano y antecedentes
sobre el estudio de REEF, empatia y practicas parentales en poblacion con TDAH.

Hasta ahora, se ha revisado que el REEF y la empatia son dos elementos primordiales en
los procesos de cognicion social y que de estos depende en gran medida el éxito en las relaciones
interpersonales. Asimismo, hemos revisado las limitaciones que se han encontrado en dichos
procesos por parte de poblacién diagnosticada con TDAH y se ha hecho foco en la relacién que
puede existir entre el desarrollo de habilidades de cognicidn social y las practicas parentales. En
este sentido, para establecer la relacion entre variables y guiar la discusion de los datos obtenidos
en el presente estudio, se parte de la propuesta que plantea el modelo bioecolégico del desarrollo
humano (Bronfenbrenner & Morris, 2006). De acuerdo con este enfoque, el desarrollo se define
como un fendmeno de continuidad y cambio en las caracteristicas biopsicoldgicas de los seres
humanos, como individuos y como grupos. Asi, los cambios se generan como resultado de
procesos que se constituyen a partir de formas particulares de interaccion entre organismos -es
decir, personas o grupos- y el ambiente, los cuales se ubican bajo la nocion de procesos
proximales, mismos que se han reportado como los principales mecanismos generadores del
desarrollo. Las préacticas parentales o de crianza conforman los procesos de interaccion social
dentro del ambiente mas proximo al individuo en desarrollo puesto que son las conductas

especificas y orientadas a un fin, con las que los padres ejercen sus obligaciones o deberes, y que
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tienen una meta social (objetivo de socializacion) y un contenido especifico (Marquez, 2007,
pag. 67).

El modelo bioecoldgico, postula que el grado en que dichos procesos de interaccion influyen en
el desarrollo cognitivo y socioemocional del individuo, varia de acuerdo con las caracteristicas
de las personas que los conforman, el contexto ambiental inmediato y remoto y los periodos de
tiempo en que los procesos proximales toman lugar (Bronfenbrenner & Morris, 2006, p. 795).
Las caracteristicas de la persona que considera son: a) las disposiciones conductuales activas que
pueden ser generadoras y disruptivas de desarrollo, ejemplos de las ultimas son las conductas
caracteristicas de los nifios con TDAH relacionadas con la impulsividad o las dificultades en el
control de emociones; b) los recursos biologicos que son las caracteristicas que constituyen
labilidades biopsicoldgicas que influyen en la capacidad del organismo para comprometerse de
manera efectiva en los procesos proximales -por ejemplo, bajo peso al nacer, discapacidades
fisica- y los recursos del desarrollo, que refieren a las habilidades, conocimientos y experiencias
—en donde se situarian las variables de REEF y empatia; c) las demandas, que se observan en la
capacidad de alentar o desalentar reacciones del ambiente social que pueden interrumpir o
promover procesos de crecimiento psicoldgico, por ejemplo, hiperactividad vs. pasividad. Desde
la perspectiva de este modelo tedrico en los procesos proximales, los cuales implican constantes
interacciones interpersonales, las caracteristicas de las personas involucradas tienen influencia

sobre el desarrollo.

Algunos aspectos del contexto remoto que han tenido especial relevancia en la investigacion
sobre desarrollo humano se relacionan con el estatus socioecondémico, puesto que se ha
observado como determinante de disposiciones y recursos. Respecto al contexto inmediato, el
modelo bioecoldgico retoma elementos caracteristicos del ambiente en que se generan las
interacciones, por ejemplo aquello que caracteriza a las diadas madre-hijo — que aqui se
abordaran a partir de las variables calidez y estrés parental-. Asimismo, en el presente estudio
se aplicara una escala para conocer si el principal cuidador presenta sintomatologia clinica de
depresion, ya que la depresion materna se encuentra significativamente asociada con niveles mas

altos de psicopatologia, problemas afectivos y de conducta (Goodman et al., 2011)
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Cabe resaltar que desde este enfoque teorico, el desarrollo de empatia y habilidades de REEF se
entenderian como resultado de la relacion bidireccional entre las caracteristicas biopsicologicas
del individuo en desarrollo y los procesos de interaccion entre €l y su contexto, lo cual supone
que el individuo afecta o0 modifica su entorno de la misma forma en que el entorno lo modifica
a él. En este sentido, los datos obtenidos con esta investigacion seran interpretados tomando en
cuenta que las disposiciones que caracterizan a nifios con TDAH pueden estar influyendo de

manera significativa en las practicas parentales a evaluar y viceversa.

2.2 Practicas parentales en familias de nifios con TDAH

Se ha reportado de manera consistente que los padres de nifios con TDAH tienden a
mantener menos préacticas de calidez que los padres de nifios que no presentan el trastorno
(Gerdes et al, 2003) y que responden de forma menos positiva ante la obediencia de sus hijos
(Befera & Barkely, 1985; Cunningham & Barkley, 1979). Esto puede tener efectos en la
conducta de los individuos en desarrollo, por ejemplo, en un estudio con poblacién entre 7 y 16
afios con TDAH se observo que la ausencia de calidez parental incrementa significativamente el
uso de sustancias en los adolescentes (Tandom et al., 2014), mientras que la presencia de calidez
parental se ha asociado de manera consistente con el funcionamiento positivo entre pares (Hurt
etal., 2007). Estos Gltimos autores investigaron también la relacion entre las practicas parentales,
la soledad en familia y el funcionamiento con pares de nifios con TDAH entre 7 y 12 afios de
edad (Hurt et al., 2007). Antes de abordar los datos obtenidos de dicho estudio, es importante
mencionar que la variable soledad en familia toma en cuenta el apoyo que tiene el nifio dentro
de su nucleo social primario, de forma que refleja aspectos como la conformacion de diadas
familiares, redes sociales de pares, red familiar y soledad general; las practicas parentales
evaluadas fueron calidez y afirmacidn de poder. Los analisis muestran que la calidez paterna se
relaciona significativa y positivamente con la aceptacion de los nifios por parte de sus pares, y
se relaciona de manera negativa con el rechazo de sus pares y conductas sociales problematicas;
también se observd que a mayor afirmacion de poder del padre, menor aceptacion de los pares
(ibidem, pag. 549-550).

Lange et al. (2005) realizaron un estudio que evalua las dinamicas de interaccion de familias con
nifios diagnosticados con TDAH Yy algunas caracteristicas mas generales del ambiente familiar

en el que se retoma la perspectiva del modelo psicologico diatesis-stress. De acuerdo con esta
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propuesta los padres que enfrentan multiples estresores, que cuentan con redes de apoyo
limitadas y baja calidad de vida, son menos tolerantes con nifios vulnerables al TDAH, lo cual
tiene efecto en el desarrollo cognitivo y afectivo pues el ambiente psicosocial influye en el grado
en que los nifios con vulnerabilidad biologica aprenden a regular su atencién, actividad e
impulsividad, o el grado en que tales dificultades pueden ser toleradas y manejadas por miembros
del sistema social del nifio sin que esto implique consecuencias sociales adversas (Lange et al.,
2005).En el mismo estudio se menciona que los padres de nifios con TDAH utilizan métodos de
disciplina mas agresivos en comparacion con padres de nifios sin diagndstico de TDAH
(Woodward et al., 1998 en Lange et al., 2005). Otro dato relevante que arroja este estudio,
realizado con padres y madres de 22 nifios con TDAH, 20 con trastornos afectivos como
depresién y ansiedad y 27 nifios como grupo control, es que la mayoria de los padres del grupo
control pertenecian a clases socioecondmicas mas altas que los padres de nifios con TDAH,
asimismo éstos Ultimos eran significativamente mas jévenes que el grupo control y que los padres
del grupo con hijos con trastornos afectivos. Asimismo, los padres de nifios con TDAH y
trastornos afectivos reportaron mas estrés, menor apoyo social de la familia y amigos y menor

calidad de vida que el grupo control.

En lo que se refiere a practicas parentales como la comunicacion, los roles, la sensibilidad
afectiva, el involucramiento afectivo y el control del comportamiento, los padres de los grupos
con TDAH y trastornos afectivos reportaron mayores problemas que los padres del grupo control.
Al analizar las diferencias entre generaciones se observo que los padres de nifios con TDAH y
los de nifios con trastornos afectivos, reportaron niveles menores de satisfaccion con sus familias

de origen que los padres del grupo control.

Como parte de las conclusiones, los autores resaltan la similitud entre los perfiles de las familias
de nifios con TDAH y las de los nifios con trastornos afectivos, sefialan que podria ser reflejo de
una constelacion amplia de factores comunes que predisponen y/o mantienen un rango de
problemas psicoldgicos en la infancia (Lange et al., 2005:93). Dicho estudio concluye que los
aspectos familiares considerados pueden influir la expresion y gravedad de la sintomatologia de
los trastornos que evalua; de tal forma que arroja luz sobre la influencia que el contexto primario

del nifio tiene en su desarrollo.

26



En suma, las familias de nifios con TDAH han mostrado tener practicas afectivas particulares
que, tomando en cuenta el modelo bioecologico, es relevante considerar en el estudio del
desarrollo en general. Veamos ahora como se han estudiado en nuestro contexto los aspectos de
cognicion social que nos atafien y algunos estudios que han encontrado relacion entre estos y
determinadas practicas parentales.

2.3 Estudios y conceptualizacion del REEF en México

Cabe mencionar que el constructo que nos atafie se ubica generalmente como: facial
expression of the emotions. Sin embargo, en los estudios que en seguida se mencionan, se ha
traducido al espafiol de diferentes maneras, de tal forma que, para fines practicos y debido al uso
que en esta tesis se hard de dicho indicador, es que nos referimos a €l con el término:

Reconocimiento Emocional a través de Expresiones Faciales (REEF).

El reconocimiento de emociones a través de la expresion facial es un tema poco estudiado en
nuestro pais. Hasta el momento, haciendo uso de la base de datos de la biblioteca digital de la
UNAM, se han ubicado cuatro estudios sobre esta dimension en poblacion mexicana; el primero,
“Reconocimiento de la expresion facial de la emocidon en mexicanos universitarios” realizado
por Anguas-Wong & Matsumoto (2007) con estudiantes universitarios, explora en el
reconocimiento de siete emociones: enojo, desprecio, disgusto, temor, felicidad, tristeza y
sorpresa, mediante una bateria de fotografias con rostros de personas caucéasicas y orientales
(JACFEE) desarrollado por Matsumoto & Ekman en 1998. En él se indica que no se encontraron
estudios anteriores sobre esta dimension en la cultura mexicana. Los hallazgos indican que el
reconocimiento de emociones fue superior al azar (p<.01), lo cual aporta evidencia a lo que se
ha denominado la universalidad de dichas emociones. Asimismo proponen la siguiente
definicion de cada una de las emociones. Cabe sefialar que estas definiciones son las que se

emplearon en la presente investigacion.

Tabla 2 Definicion de las principales emociones

Emocion Definicion
Enojo Sentimiento desagradable que resulta de un dafio, maltrato, hostilidad, etc., usualmente
se demuestra con un deseo de contra atacar a la supuesta causa de dicho sentimiento
Desprecio  Sentimiento o actitud de aquel que considera que algo o alguien valen menos.
Disgusto  Aversion profunda, repugnancia.
Temor Sentimiento de ansiedad y agitacion causado por la presencia o cercania de peligro,
maldad, dolor.
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Felicidad  Que posee, expresa 0 causa un sentimiento de gran placer, estar contento, alegre; gozo.

Tristeza  Que posee, expresa 0 demuestra una pena, infelicidad.

Sorpresa  Sobresaltarse ante algo inesperado o que sucede de manera repentina, que nos toma por
descuido.

El segundo estudio fue realizado por investigadores del Instituto Nacional de Psiquiatria, Ramén
de la Fuente Mufiz, con poblacion mexicana, se titula “Reconocimiento de la expresion facial
de las emociones y su relacion con estilos de apego y sintomas psiquiatricos en residentes de
Psiquiatria” (Arango de Montis et al., 2013). Los instrumentos de medicién fueron las Pictures
of Facial Affect (POFA) de Ekman, el SCL-90 (NCS, 1994) y el Cuestionario de Estilos de
Apego (Ahumada, 2011). Los resultados indican que los estudiantes del grupo control, quienes
cursaban carrearas fuera del area de la salud mental, reconocieron menos el miedo que los
residentes de psiquiatria. Se encontraron correlaciones positivas entre la hostilidad y el
reconocimiento del miedo y entre la ansiedad y el reconocimiento del miedo, asi como entre los

sintomas obsesivos-compulsivos y el reconocimiento del disgusto.

Se encuentra también el estudio de Ortega (2014) en el que se investigd el Reconocimiento de la
expresion facial de las emociones y su relacion con la personalidad y sintomas psiquiatricos en
una muestra de estudiantes de psicologia de la UNAM, también se emple6 el instrumento POFA
de Ekman (1993) para medir el REEF. Como resultado se obtuvo que los estudiantes de
psicologia son menos precisos en esta tarea al compararlos con estudiantes de otras licenciaturas,
lo cual, como menciona el autor, pone en evidencia una brecha relevante en el disefio del plan
de estudios de la licenciatura en psicologia, pues dichas habilidades son esenciales para un mejor
entendimiento de los estados afectivos que experimenta un tercero, lo cual a su vez es un

elemento primordial en la préactica clinica.

El cuarto estudio sobre REEF en México, es el realizado por Michel-Taracena et al. (2014)
titulado Reconocimiento emocional facial, prosédico y contextual y los problemas de
comportamiento social en nifios con TDAH, en el que aplicaron, a una muestra de 15 nifios con
diagnostico de TDAH y 15 con desarrollo tipico (grupo control), tres tareas de reconocimiento
emocional, la primera utilizando el instrumento POFA de Ekman (1993), una tarea de

reconocimiento de prosodia afectiva (Taracena et al.,2014) y una de comprension de emociones
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en contexto (a través de videos). En ninguna de las tres tareas se observaron diferencias
significativas entre el grupo clinico y el grupo control, tampoco se encontraron diferencias en el
tiempo de respuesta entre grupos. Al discutir los resultados respecto al reconocimiento de
expresiones faciales, los autores mencionan que si bien sus resultados concuerdan con los de
otros dos estudios que abordan dicho aspecto en nifios con TDAH (Guyer el al., 2007;
Schweneck el al., 2013 en Taracena et al., 2014 pag.238) contradicen los resultados de diversos
estudios en los que si se han observado diferencias significativas en el desempefio de poblacion
infantil con TDAH al compararla con controles. Los autores mencionan, respecto a los resultados
de REEF, que los estimulos utilizados y los formatos de las tareas son diversos, dejando ver que

este es uno de los aspectos que pudo haber influido en la variabilidad de resultados.

En el siguiente apartado, se abordan precisamente los estudios que dan cuenta de las limitaciones
en tareas de REEF encontradas en poblacion infantil con TDAH, asi como los resultados del

meta- analisis mas reciente al respecto.

2.4 El REEF en poblacion con diagnostico de TDAH.

En 1998 se registré el primer estudio sobre habilidades de reconocimiento emocional con
poblacion diagnosticada con TDAH. En esta investigacion Singh et al. (1998) aplicaron una
tarea de reconocimiento emocional que consistio en relacionar la fotografia de la emocion mas
adecuada (teniendo como opcion una imagen de cada emocion bésica: felicidad, enojo, tristeza,
miedo, disgusto y sorpresa, de la prueba JACFEE) a la narracion de una historia; la muestra fue
de 50 nifios (34 nifios y 16 nifias) diagnosticados con TDAH, y al comparar los resultados con
estudios que utilizaron la misma tarea en poblacion no clinica, se observé que la poblacién clinica
presentd déficits en las habilidades para indicar acertadamente las emociones a través de

expresiones faciales, mostrando mas errores para reconocer miedo y enojo (Singh et al.1998).

A partir de estos hallazgos, se comenz6 a ampliar el estudio sobre la dimension afectiva del
TDAMH, los principales cuestionamientos han girado en torno a si las limitaciones encontradas en
estos nifios para reconocer de manera acertada las emociones en terceros son resultado de la falta
de atencion que los caracteriza o son un déficit primario del trastorno. En este sentido Yuill &
Lyon (2007) se cuestionan dos aspectos: a) si los nifios con este diagnostico tienen dificultades

en el procesamiento de informacion social, especificamente en el REEF, y b) si estas dificultades
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se deben a un déficit cognitivo general 0 a una limitacion mas especifica en el procesamiento de
informacidn sobre emociones. Su muestra fue de 36 nifios ingleses de entre 5 y 11 afios con
diagndstico de TDAH, la cual dividieron en dos grupos a los que les aplicaron la misma tarea y
los compararon con un grupo control. Estos ultimos fueron significativamente mas jovenes que
el segundo grupo con TDAH, y con ellos se empled una estrategia para disminuir la posibilidad
de respuestas impulsivas. La tarea involucrd habilidades para la realizacion de inferencias sobre
situaciones con carga emotiva y sobre propiedades fisicas de rostros sin carga emotiva especifica.
Se observo que los nifios con TDAH tienen un menor desempefio que el grupo control
seleccionando fotografias con y sin carga emotiva una vez que la investigadora describe la
situacién en la que se encuentra el sujeto de la imagen. Asimismo, los errores fueron
significativamente mayores en el reconocimiento de expresiones en situaciones con carga
emotiva. Si bien los errores disminuyeron en el segundo grupo con TDAH gracias a la estrategia
para limitar la impulsividad, los autores aclaran que la mejora en el desempefio no fue
estadisticamente significativa (Yuill & Lyon, 2007, p. 403). En este sentido, los autores resaltan
que los nifios con TDAH tienen limitaciones en el procesamiento de informacion emocional no
solo por las deficiencias cognitivas generales del trastorno sino también debido a limitaciones en
el entendimiento de las relaciones entre situaciones y emociones expresadas (Yuill & Lyon ,
2007). Cabe mencionar que cinco de los nifios con TDAH tenian diagnostico de comorbilidad
con TOD, y al analizar el desempefio de estos nifios se encontré que no diferia de manera

significativa con el resto de la muestra.

Por otra parte, los autores mencionan que la diferencia entre sus resultados y los de otros estudios
que evallan el REEF en poblacion con TDAH, puede deberse al uso de tareas diversas. Indican
que cuando no se obtienen diferencias significativas en el desempefio de la poblacion clinica y
los controles, se utilizan tareas que consisten en clasificar emociones. En este sentido, plantean
que si bien los nifios pueden haber aprendido a realizar la clasificacion y relacién correcta (de
expresiones faciales y su conceptualizacion), podrian tener méas problemas al reconocer el
significado de las emociones en contextos especificos, tal como sucedio en su investigacion.

A pesar de las diferencias metodoldgicas entre los estudios, en enero del 2016 Bora & Pantelis
publicaron un meta-analisis sobre cognicidn social en pacientes con TDAH, incluyeron estudios

que abordan el reconocimiento emocional en general y habilidades en teoria de la mente en

30



pacientes con TDAH, con TEA y controles. Lo anterior, tomando en cuenta variables confusoras
como la edad, la comorbilidad, los subtipos de TDAH y las habilidades conductuales (Bora &
Pantelis, 2016, p.700). De los 48 estudios que cumplieron con los criterios de inclusién, 25
evaluaron las habilidades de REEF. No se identificaron diferencias significativas respecto a la
edad de los participantes en los grupos estudiados (TDAH, control, TEA) pero el coeficiente
intelectual (CI) de los pacientes con TDAH fue significativamente menor en comparacién con el
grupo control. Los resultados respecto a la comparacion de habilidades de REEF entre el grupo
control y los pacientes con TDAH, mostraron que estos dltimos tuvieron un desempefio
significativamente menor en las tareas de REEF, de Teoria de la Mente y de reconocimiento de
prosodia afectiva. Se encontrd que las emociones menos reconocidas por los pacientes con
TDAH fueron ira 0 enojo (anger) y miedo. Se encontraron deficiencias significativas en el
reconocimiento de expresiones de felicidad, de sorpresa y de tristeza; aunque no se obtuvieron
diferencias significativas entre los grupos en el reconocimiento de disgusto o asco (disgust) (Bora
& Pantelis, 2016, p. 707).

Respecto a los posibles factores de confusion, los déficits en cognicion social no mostraron
relacion significativa con el género, la edad, el subtipo de TDAH o la comorbilidad con
trastornos de conducta. Se encontré que menor edad en el grupo de TDAH se asocia con peor
desempefio en tareas que evallan teoria de la mente, aunque no se observé lo mismo respecto a
los déficits de reconocimiento emocional. Sobre la influencia del Cl, se observo que los déficits
en el grupo de TDAH fueron mayores una vez que se pared bajo este factor a los nifios de ambos
grupos (Bora & Pantelis, 2016, p. 707-708).

El meta-analisis de Bora y Pantelis (2016) no reporta la evaluacion del efecto de farmacos en las
habilidades de reconocimiento emocional. En la revision de literatura realizada para este trabajo,
la mayoria de los estudios al respecto no reportan diferencias significativas en el desempefio de
pacientes medicados y no medicados con farmacos como metilfenidato y atomoxetina (Ichikawa
et al., 2014; Ludlow, Garrood, Lawrence, Gutiérrez, 2014), por lo que la participacion de los

medicamentos no es del todo clara.

En el citado meta-analisis tampoco se encontraron diferencias significativas entre el grupo de
TDAH y el de TEA en el reconocimiento de expresiones faciales, sin embargo, otros estudios si

han reportado diferencias al respecto, un ejemplo es el estudio de Buhler et al. (2011) quienes
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encontraron que al comparar el REEF entre grupos con TSA (n=86); TDAH (n=84) y
TSA+TDAH (n=52), el grupo de nifios con TDAH de 10 afios y méas, mostrd un desempefio
significativamente menor que sus pares con TSA'y TSA+TDAH.

En este sentido, es relevante retomar la afirmacion de Bihler et al. (2011) respecto a que los
nifios con TDAH tienden a ser rechazados o excluidos rapidamente de las interacciones sociales
entre pares, lo cual, siguiendo la interpretacion de los autores, podria arrojar luz sobre la
explicacion de los deficits mayores en el grupo de mas de 10 afios, pues esa falta de
retroalimentacion y practica de estas habilidades se refleja en su decremento. Los autores resaltan
que dada la naturaleza de la tarea de REEF, los déficits encontrados no dependen del control
inhibitorio limitado que caracteriza a esta poblacion ya que la tarea no contiene informacion
contextual que pudiera interferir como distractor, ni requiere que el nifio ejerza trabajos de
memoria a corto o largo plazo. Este tema ha sido un punto de enfoque en las discusiones sobre
las deficiencias de reconocimiento emocional que presenta una parte de la poblacion con TDAH.

Un aspecto consistente en la mayoria de las investigaciones sobre REEF en nifios con TDAH es
que esta poblacion comete mas errores al reconocer expresiones negativas, el meta-analisis de
Bora y Pantelis (2016) confirma este hallazgo. Como ya se ha dicho, los nifios con diagnéstico
de TDAH tienden a ser excluidos de circulos sociales, Ichikawa et al. (2014), indican que
también experimentan expresiones de enojo por parte de sus pares con mayor persistencia que
los nifios con Desarrollo Tipico (DT), de manera que estas experiencias pueden resultar en un
procesamiento diferente de estas expresiones. Adicionalmente, el estudio de Ichikawa et al.
(2014) sugiere que la actividad hemodinamica de nifios con TDAH es menor que la de los nifios
del grupo control, particularmente en las zonas asociadas al reconocimiento y procesamiento de

expresiones negativas (Ichikawa et al., 2014).

Con base en lo anterior se puede argumentar que son comunes las limitaciones en el REEF de
nifios con TDAH, y que estas no tienen necesariamente una relacion con los sintomas principales
del trastorno como la impulsividad o la inatencién, ya que ambos son aspectos considerados en
la mayoria de las evaluaciones; de manera que algunos autores han arrojado luz sobre la
influencia que pueden tener, en el desarrollo de estas habilidades, las experiencias sociales que

llega a tener en comun esta poblacion, por ejemplo, la exclusion social que mencionan Buhler
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et. al. (2011) o la exposicion mas constante de los nifios con TDAH que los nifios con DT a

expresiones de enojo (Ichikawa et al., 2014)

2.5 Empatiay TDAH

Una vez que hemos revisado los hallazgos respecto al desempefio en REEF de la poblacion
que nos atafie, y considerando a ese proceso de cognicion social como un elemento basico de la
dimensidn cognitiva de la empatia, veamos qué se sabe hasta ahora sobre los procesos de empatia
en poblacion con TDAH.

El primer estudio que evalud las habilidades de Empatia en poblacion con diagnostico de TDAH
fue realizado por Bratten y Roosen (2000); los autores plantean que, a raiz de las deficiencias en
el control inhibitorio que caracteriza a la poblacion con este trastorno, la auto-regulacion afectiva
y dimensiones especificas de ésta como a) la empatia, b) la reactividad emocional y c) las
habilidades para anticipar reacciones emocionales, también estan alteradas. A partir de esta
hipdtesis los autores exploraron la evaluacion por parte de nifios con TDAH sobre las
necesidades, sentimientos y opiniones de otros. Para ello aplicaron la “tarea de respuesta
empatica” desarrollada por Ricard y Kamberk-Kilicci (1995) a un grupo de 24 nifios y 5 nifias
con TDAH con edad media de 8.2 afios, y a un segundo grupo de 19 nifios y 11 nifias control

con edad media de 7.7 afios.

Los resultados confirman la hipdtesis de que en comparacién con el grupo control, los varones
con TDAH tienden a relacionar menos su emocién con la del personaje de la historia y a dar
interpretaciones centradas en el personaje durante la descripcion de sus propias emociones. A
partir de esto se puede inferir que especialmente las habilidades de EA son limitadas en la
poblacion con TDAH. Sin embargo, no se obtuvieron diferencias significativas entre grupos en
los puntajes que refieren a la tarea de relacionar emociones en estimulos complejos ni en
estimulos simples que inducen emociones positivas; esto Gltimo concuerda con los resultados
observados en la mayoria de los estudios de REEF respecto a que los nifios con TDAH tienen
mayor dificultad para interpretar la expresion de emociones negativas, mientras que los
resultados en los estimulos complejos nos hablan de habilidades de EC comparables con los nifios

control. Cabe resaltar que se evaluaron las habilidades en receptividad de vocabulario e

33



inteligencia verbal y ambos grupos obtuvieron puntuaciones similares, por lo que los autores

indican que las diferencias en la tarea de empatia no se explican por dichas habilidades.

Posteriormente, Dyck et al. (2001) aplicaron cuatro tareas para evaluar lo que denominaron
habilidad empética global en nifios y adolescentes entre 9 y 16 afios , de los cuales 35 tenian
diagndstico de TDAH, 20 de Autismo, 28 de Asperger, 14 de trastorno de Ansiedad y 36 fueron
participantes controles. Se observo que al comparar las habilidades globales de empatia entre
individuos con TDAH y el grupo control, los primeros obtienen puntajes significativamente mas
bajos aun cuando se controlan diversos elementos de habilidades cognitivas, tales como fluidez
verbal y ClI. Por otra parte, el grupo de nifios con TDAH mostré déficits de habilidades empéticas
comparables a los déficits que se encontraron en la muestra de nifios con Asperger, y mas aun,
estos déficits resultan desproporcionados en relacion con déficits en habilidades cognitivas que
presentan los menores con TDAH, de tal forma que los autores plantean que el componente
afectivo tiene mayor peso que el cognitivo en los déficits que se encontraron en la habilidad

empatica global de los participantes con TDAH.

El tercer y altimo estudio que evalUa las habilidades de empatia en poblacién infantil con TDAH
fue realizado por Marton et. al. (2009) con el objetivo de conocer la habilidad que tienen los
nifios con el trastorno para entender una situacion social desde la perspectiva de un tercero, lo
que se denomina Toma de Perspectiva Social (TPS). Otro objetivo fue determinar si la
comorbilidad con Problemas de Conducta (PC) y con Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD)

genera una variabilidad significativa en dichas habilidades.

La muestra estuvo compuesta por 36 nifios y 14 nifias con TDAH y de 30 nifios y 12 nifias control
de entre 8 y 12 afios de edad; se pidié que ningun nifio estuviera medicado al momento de las
pruebas. Como prueba de empatia utilizaron el indice de empatia para nifios y adolescentes de
Bryant (1982) que aplicaron a padres y nifios. Los resultados mostraron que el grupo con TDAH
fue evaluado como menos empaticos por sus padres, y que dicho reporte correlaciona
negativamente con PC. En ambos grupos los varones fueron evaluados como menos empaticos

que las nifias, este hallazgo es consistente con otros estudios.

Se observé que las nifias con diagnostico se auto-reportan mas empaticas de lo que lo hacen los

nifios. Por otra parte, y en congruencia con estudios no hubo relacion entre el lenguaje,
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coeficiente intelectual y empatia, sin embargo, el lenguaje explicé el 18% de la varianza en la
tarea de TPS y el coeficiente intelectual el 4%. En la discusion de aspectos especificos sobre la
prueba de empatia, se resalta que, si bien los resultados no arrojaron diferencias significativas
entre grupos en lo que respecta a los auto-reportes, los padres de nifios con TDAH los evaluaron
con menor comportamiento empatico que los padres del grupo control a sus hijos. Este punto
arroja luz sobre dos aspectos epistemologicos a considerar en la evaluacion del constructo de
empatia dada la naturaleza compleja de este fendmeno psicosocial. Como mencionan los autores,
existe la posibilidad de que los nifios tengan experiencias empaticas subjetivas o internalizadas
mas intensas de lo que muestran a través de su comportamiento, y también es posible que en el
auto-reporte las respuestas estén influenciadas por expectativas sociales (Marton et al., 2009
pag.114). Un hallazgo relevante en el estudio referido es que en el caso de nifios con TDAH y
comorbilidad con PC clinicos se encontro que el trastorno no explica la varianza adicional en la
prueba de empatia, lo que sugiere que los nifios con dichas conductas se encuentran en mayor

predisposicion a tener déficits en habilidades de empatia.

2.6 Formas de evaluacion de la Empatia

La revision de literatura muestra que existen diferentes instrumentos para evaluar la empatia
cognitiva y afectiva en poblacion infantil y adolescente, entre ellos: a) la escala de Bonino et al.
(1998) Como me siento en diferentes situaciones; b) la Escala de Empatia Béasica (Jolliffe y
Farrington, 2006); c) el Cuestionario de Respuesta Empética (Olweus y Endresen, 1998); d) el
indice de reactividad interpersonal (Davis, 1980) y e) el indice de Empatia para nifios y
adolescentes (Bryant, 1982); este Gltimo, se puede aplicar a padres 0 maestros, o bien como auto-
reporte, esta traducido al espafiol y se validé con poblacion costarricense (Alvarado, 2011) y con
poblacién espariola (Mestre et al., 1999). En la revision de literatura no se encontraron reportes
de que alguna de estas escalas se haya validado con poblacion mexicana. Como aspectos
positivos del uso de escalas para la evaluacion de la empatia se menciona que proveen un
estimado consistente y estable de respuestas empaticas (Eisenberg y Miller, 1987, en Marton,
2009). Sin embargo, también existen algunas desventajas, por ejemplo, la mayoria de ellas toma
en cuenta que la empatia es un fendmeno de componentes biopsicosociales, que si bien depende
del desarrollo e integracion de estructuras cerebrales como el sistema de espejo (Mercadillo &
Dias, 2013:97), responde también a la interiorizacion de normas y valores. En este sentido, el
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proceso empatico de percepcion — racionalizacion — juicio, resulta influenciado por el contexto
social en que nos desarrollamos. De tal forma que ante afirmaciones como las que constituyen
el indice de empatia de Bryant, por ejemplo: “Me siento triste al ver a una nifia que no encuentra
anadie con quien jugar” (Alvarado, 2011), se ha considerado que existe la posibilidad de obtener
“respuestas influenciadas por expectativas sociales” (Eisenberg et al. 1991 en Marton et. al,
2009 pag. 114).

Otra posibilidad es que en el caso de afirmaciones como “Me molesto cuando veo que se le hace
dafio a un nifio” —también incluida en el instrumento de Bryant (1982) - el nifio que esta siendo
evaluado no tenga referencia alguna de la situacion y por tanto su respuesta sea aleatoria o se vea
influenciada por lo que considera que se espera de su respuesta. Por otra parte, en la traduccion
de Alvarado (2011) de la escala de Bryant (1982) se encontrd que los items que estan redactados
de forma negativa generan confusion en los nifios, ademas, se encontraron discrepancias al
comparar los resultados en la tarea de empatia de Ricard y Kamberk-Kilicci (1995) con un
autoreporte de empatia (Braaten y Rosén 2000) al comparar a un grupo clinico y un grupo
control, mientras que con el autoreporte no se registraron diferencias (Marton et. al, 2009 pég.
318).

A partir de estas observaciones, diversos autores como Ricard y Kamberk-Kilicci (1995), Dyck
(2001), Schwenck (2012) y Abell, Happé y Frith (2000) desarrollaron formas alternativas para
evaluar la empatia a través de la comprension del contexto, la toma de perspectiva de un tercero
y la interpretacion afectiva, a partir de estimulos tales como historias, videos o imagenes con

carga emocional.

Este tipo de instrumentos coinciden en que permiten hacer una evaluacion de caracter
cuantitativo a partir del discurso de los individuos. Si bien esto no ha sido discutido por los
autores de dichas pruebas, se considera aqui que este tipo de tareas permiten obtener respuestas
espontaneas y abren la posibilidad a un proceso de reflexion mas amplio que las escalas que dan
opciones de respuestas binarias (si-no). Cabe sefialar que esta metodologia de evaluacién

tampoco se ha validado en México.

En virtud de que la evaluacion de la empatia en nifios mediante el uso de vifietas e imagenes

ofrece mas ventajas que los instrumentos tradicionales, el presente trabajo se llevé a cabo para
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adaptar al contexto mexicano el método desarrollado por Ricard y Kamberk-Kilicci (1995) con
el fin de evaluar dicho constructo a partir de las respuestas verbales a relatos cortos acompafados
de imé&genes que representan situaciones con carga emocional. Esta forma de evaluacion permite
rescatar los elementos de la conceptualizacion de empatia expuesta anteriormente, ademas de

que recolecta la informacion directamente del sujeto en estudio, a partir de preguntas abiertas.
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3.-Método

3.1 Planteamiento del problema

La investigacién sobre los procesos de cognicién social en poblacion con diagndstico de
TDAH ha mostrado que, principalmente la poblacion infantil que tiene el diagndstico, tiene
dificultades para reconocer e interpretar las emociones de un tercero. Sin embargo, ain no se ha
explorado la relacion que tiene el desempefio de los infantes en esta dimension con determinadas
caracteristicas de su contexto familiar. Tomando en cuenta que esta relacion ha sido estudiada
de manera amplia con poblacion general, y que se ha podido determinar una interaccion fuerte
entre ambos aspectos, resulta relevante generar mas conocimiento sobre estas relaciones en
familias de nifios con TDAH, pues éstas han mostrado tener caracteristicas especificas que a su
vez pueden estar influyendo de manera particular en el desarrollo de habilidades de cognicién

social de los nifios.

En este sentido se busca conocer, en primer lugar, las habilidades de REEF y empatia de nifios
y nifias mexicanos con diagnostico de TDAH Yy las particularidades de las practicas parentales
que caracterizan la interaccion entre padres e hijos, para asi poder ubicar: a) cuéles son las
limitaciones de la poblacién infantil en dichos aspectos, ya que probablemente estén influyendo
en sus experiencias sociales y b) qué aspectos resultan relevantes a tratar con los padres de estos
nifios respecto a sus practicas parentales. Lo anterior toma relevancia en tanto que permitiria
plantear la importancia de trabajar en el proceso terapéutico de esta poblacion, habilidades
sociales como el REEF y la empatia, asi como ubicar qué practicas parentales habria que reforzar

en los cuidadores para apoyar el desarrollo de habilidades de cognicién social en los nifios.

3.2 Justificacion

El informe anual de la Division de Mejora Continua de la Calidad del Hospital Psiquiatrico
Infantil "Dr. Juan N. Navarro" menciona que las perturbaciones de la actividad y de la atencion,
fueron el primer motivo de busqueda de atencién en 2016. Mientras que la alta prevalencia del
trastorno en poblacion general, lo convierte en un asunto relevante a tratar desde una perspectiva
de salud mental publica. Habria que considerar que el diagndstico y tratamiento del trastorno se
concentran en la triada de sintomas clasicos (inatencion, hiperactividad e impulsividad), sin

embargo, como hemos revisado, existe evidencia sobre limitaciones en habilidades de cognicién

38



social por parte de esta poblacion, asi como respecto a la relacion entre el desarrollo de dichas
habilidades y de los sintomas clinicos, con las practicas parentales. En este sentido, resulta
relevante aportar evidencia sobre la interrelacion entre estas variables que pudiera servir de
apoyo en el disefio de intervenciones psicosociales dirigidas a poblacion infantil con TDAH y a

sus familias.

3.3 Pregunta de Investigacion.

¢ Cual es la relacién entre determinadas Précticas Parentales (Involucramiento Positivo, Solucién
de problemas, Calidez, Disciplina, Supervision, Estimulo de Nuevas Habilidades) y habilidades

de cognicion social en nifios con diagnéstico de TDAH?

3.4 Objetivo General

Evaluar las practicas parentales y su relacion con las habilidades de reconocimiento emocional
a traves de expresiones faciales y la empatia en nifios(as) de 9 a 11 afios con diagndstico de
TDAH

3.4.1 Objetivos Especificos

3.5.1 Explorar la sintomatologia clinica de la muestra a través del Child Behavior
Check List

3.5.2 Describir las habilidades de cognicion social de los nifios

3.5.3 Conocer la relacion entre Reconocimiento de Emociones a través de
Expresiones Faciales y la dimensién cognitiva y afectiva de la empatia.

3.5.4 Analizar las précticas parentales, las caracteristicas de los cuidadores y
explorar relaciones entre ellas.

3.5.5 Analizar la relacion entre las caracteristicas de los cuidadores y las
habilidades de cognicion social.

3.5.6 Explorar si existen diferencias en habilidades de cognicion social entre los
grupos conformados a partir de las caracteristicas clinicas de los nifios.

3.5.7 Determinar si existen diferencias en las practicas parentales y caracteristicas
de los cuidadores, con base en los grupos conformados por nifios con y sin

sintomatologia clinica en cada dimensién sintomaética del CBCL
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3.5 Hipotesis General

Los hijos de padres que obtengan puntajes bajos en practicas parentales positivas, obtendran

puntuaciones mas bajas en Reconocimiento emocional a través de expresiones faciales (REEF)

y en la tarea de empatia.

3.5.1 Hipotesis especificas

3.6 Diseno

3.7.2 La mayoria de los nifios obtendran puntajes bajos en la tarea de respuesta
empética y tendran errores al reconocer expresiones faciales con valencia
negativa (miedo, asco).

3.7.3 Habra relacion directamente proporcional entre el REEF y la dimension
cognitiva de la empatia

3.7.4 El menor porcentaje de cuidadores obtendra puntajes altos en practicas
parentales positivas y se observara relacion directamente proporcional entre el
estrés parental, la sintomatologia depresiva y las practicas parentales negativas.
3.7.5 Los nifios de cuidadores con mayor estrés parental y con mayor
sintomatologia depresiva obtendrdn menor puntuacién en habilidades de
cognicioén social.

3.7.7 Los cuidadores con puntajes mayores en practicas parentales positivas,
tendran nifios sin sintomatologia clinica en las categorias diagndsticas evaluadas
por el CBCL

Para cubrir los objetivos se llevo a cabo un estudio transversal, en el cual las mediciones

se realizan una sola vez y se analizan las relaciones de dos 0 mas variables.

3.7 Participantes

El estudio se llevo a cabo con nifios con diagnéstico de TDAH vy su cuidador principal

Criterios de inclusién de la poblacién infantil: Nifios y nifias entre 9 y 11 afios de edad con
diagnostico de TDAH, realizado por el médico tratante de la institucion pablica de salud mental
infantil en donde se realizo el estudio.
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Criterios de exclusién de la poblacién infantil: Nifios con comorbilidad con retraso del desarrollo
intelectual, esquizofrenia o autismo.

Criterio de eliminacion de la poblacion infantil: Nifios que no estén de acuerdo con el proceso de
asentimiento informado.

Criterios de inclusion de padres/cuidador: Ser el adulto responsable del cuidado del nifio.

Criterios de eliminacidon: No acceder a firmar el consentimiento informado.

3.8 Muestra

La muestra fue no probabilistica, por conveniencia, incluy6 61 diadas conformadas por
el cuidador principal y un menor de entre 9 y 11 afios de edad con diagnéstico de TDAH. Todos
los nifios participantes reciben atencion psiquiatrica en un hospital de tercer nivel en la Ciudad
de Meéxico. Sélo una diada tuvo que ser excluida del estudio por tener diagnostico de retraso

moderado del desarrollo intelectual, por lo que finalmente se cont6 con datos de 60 diadas.
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3.9 Variables e Instrumentos

En la tabla 3, se conceptualizan las variables de estudio y su operacionalizacion en el presente trabajo, se menciona también el
instrumento con el que se evalud cada variable. Posteriormente se describen las caracteristicas de cada instrumento y se muestran
los datos de validez y confiabilidad de cada uno.

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Instrumento
Reconocimiento Las habilidades para interpretar acertadamente | Nimero de aciertos del nifio en el | DynEmo
Emocional a estados afectivos en otra persona resulta crucial | reconocimiento de: miedo, asco, felicidad, y
través de para interacciones interpersonales adaptadas | sorpresa a partir de los estimulos de la base de
Expresiones (Baez & Ibafiez, 2014) mismas que dependen del | datos DynEmo
Faciales (REEF) procesamiento de diversos estimulos
comunicativos tanto verbales como no verbales;
las expresiones faciales forman parte de estos
Gltimos, por lo que los aciertos en su
interpretacién se utilizan como indicador de
habilidades en procesos de reconocimiento
emocional (Da Fonseca et al., 2009.).
Empatia Habilidad para comprender estados emocionales | Puntaje obtenido en la Tarea de Respuesta | Se evalUa a través de la tarea de

de terceros que desencadena una 0 mMAas
emociones en el observador e implica una
interpretacién congruente con la experiencia del
otro (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004:1-2).
Esta definicion supone dos dimensiones de la
empatia: a) la cognitiva, que se compone de
habilidades para decodificar e interpretar sefiales
sociales, verbales o no verbales, asi como de
habilidades para contextualizar la perspectiva del
otro y b) la afectiva, que enfatiza la experiencia
del observador, la cual puede ser diferente pero
de valencia similar.

Empatica (Ricard & Kamberk-Kilicci, 1995)

Respuesta Empatica
desarrollada por Ricard y
Kamberk-Kilicci (1995).
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Practicas “Comportamientos especificos de los padres | Puntuacion obtenida en las escalas que evaltan: | Autoinforme para padres
Parentales para establecer o influir en conductas | Involucramiento  Positivo,  Solucion  de | (CAPAS-MXx)
particulares de los hijos” (Segura, et al., 2011:1) | Problemas, Calidez, Disciplina, Supervision,
Estimulo de Nuevas Habilidades
Involucramiento Un involucramiento positivo adecuado se refiere | Puntuacion obtenida en la subescala que evalGa | Autoinforme para padres
Positivo a conductas de parentalidad activas que, a través | el involucramiento positivo. (CAPAS-MX)

de diversas formas, promueven interacciones
afectuosas y no disciplinarias con los hijos. Estas
conductas parentales pretenden atender y
responder afectivamente a las actividades,
deseos, e intereses que son parte de la vida de sus
hijos (e. g., demostrar entusiasmo, conocer los
intereses del nifio, ofrecer opciones de recreacion
apropiadas). Los items que miden el
involucramiento positivo incluyen conductas
parentales que van desde un involucramiento
positivo adecuado a uno inadecuado, mayor
puntaje indica mayor involucramiento positivo
adecuado.

Solucion de
problemas

Estrategias que los padres utilizan con sus hijos
al enfrentar situaciones problematicas cotidianas.
Las estrategias de solucion de problemas
adecuadas se basan en actitudes y en conductas
del padre que promueven la comunicacién sana y
participacion del hijo y de otros miembros de la
familia, en medio de un clima de serenidad,
generando  estrategias de  cooperacion,
establecimiento, préctica, y revision de acuerdos
familiares que promueven la harmonia familiar.
Los items que miden la solucién de problemas
incluyen las conductas parentales que van desde
la solucion de problemas adecuada hasta la
solucion de problemas inadecuada, mayor
puntaje indica que se solucionan problemas de
manera mas adecuada.

Puntuacién obtenida en la subescala que evalla
la solucion de problemas.

Autoinforme para padres
(CAPAS-MX)
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Disciplina

Conductas de los padres, verbales y fisicas,
dirigidas al logro de la obediencia de los hijos
mediante la regulacion del comportamiento
inapropiado y el uso de estrategias de
establecimiento de limites. Los items que miden
disciplina incluyen conductas parentales que van
desde la disciplina adecuada a la inadecuada,
mayor puntaje indica estrategias disciplinarias
mas rigidas.

Puntuacion obtenida en la subescala que evalla
la disciplina

Autoinforme para padres
(CAPAS-MX)

Supervision

Una adecuada supervision se refiere a las
conductas de los padres que les permiten alcanzar
el adecuado conocimiento y seguimiento del
cémo, donde, y con quién los hijos realizan sus
actividades cotidianas (e. g., tiempo libre,
actividades escolares, responsabilidades
escolares y en casa). Los items que miden la
supervision incluyen las conductas parentales
que van desde la supervision inadecuada a la
supervision adecuada.

Puntuacion obtenida en la subescala que evalla
la supervision

Autoinforme para padres
(CAPAS-MX)

Estimulo de
nuevas habilidades

Un estimulo de nuevas habilidades adecuado se
refiere a aquellas conductas de los padres
dirigidas al fomento de conductas prosociales en
los hijos. Usando las estrategias de ensefianza,
los padres incrementan la concientizacion de sus
hijos acerca de sus fortalezas al igual que
promueven nuevas destrezas. Tipicamente las
conductas parentales requieren enfocarse en la
ocurrencia de conductas socialmente aceptables
y reflejan un reconocimiento contingente (fisico,
verbal, o material) de las aproximaciones a las
conductas deseadas. Los items que miden el
estimulo de nuevas habilidades incluyen
conductas parentales que van desde el Desarrollo
de Nuevas habilidades inadecuado al inadecuado

Puntuacion obtenida en la subescala que evalla
el estimulo de nuevas habilidades

Autoinforme para padres
(CAPAS-MX)
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Caracteristicas
sociodemograficas
y clinicas del
cuidador
principal.

Datos sociodemograficos del cuidador (edad y
escolaridad) datos clinicos (sintomatologia
depresiva) y nivel de estrés parental.

Edad, escolaridad, sintomatologia depresiva,
estrés parental.

Laedad y laescolaridad se
evaluaron a partir del
cuestionario
sociodemogréfico
disefiado por Amador et
al. (2013). La
sintomatologia depresiva
a partir de la traduccion
del CES-D de Chapela &
Salgado (2009) y el estrés
parental con la escala
disefiada por Amador et al
(2013)

Sintomatologia
clinica del nifio

Se evalUa la presencia/ausencia de trastornos
internalizados y externalizados.

Las variables sobre sintomatologia clinica
incluyen: Ansioso/deprimido, Conducta
agresiva, Retraido/deprimido, problemas de
atencion, comportamiento disruptivo, quejas
somaéticas, problemas del pensamiento,
problemas sociales, de acuerdo a las escalas del
CBCL/6-18; asi como: problemas de ansiedad,
afectivos, de déficit de atencion/hiperactividad,
de conducta, de oposicion desafiante y
problemas somaticos de acuerdo a las escalas
del CBCL/6-18 dirigidas al DSM.

Child Behavior Checklist
(CBCL/6-18) (Achenbach y
Rescorla, 2001) o “Lista de
sintomas del nifio”, validado
por Albores-Gallo et al. (2007)
en poblacion mexicana; los
datos de validez se encuentran

en el apratado 4.9.2
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3.9.1 Descripcion de Instrumentos

3.9.1.2 Instrumentos dirigidos al cuidador principal

Cuestionario de Informacion Sociodemogréfica
Con este cuestionario se obtuvo la siguiente informacion: nivel educativo y antecedentes de

tratamiento psiquiatrico del principal cuidador; nimero de hermanos del nifio con TDAH,
seguridad percibida en escuela del hijo con TDAH, seguridad percibida en la zona de
residencia y suficiencia econdmica para cubrir ciertas necesidades. El cuestionario se
conforma de 31 preguntas y se contesta en un tiempo aproximado de 10 minutos (ver anexo
10.3).

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D) (Radloff, 1977)
Consta de 20 reactivos para evaluar la presencia de sintomatologia depresiva, se utiliz6 un

punto de corte de 16 o mas para establecer la presencia de sintomatologia clinicamente
significativa. Esta escala fue validada al espafiol por Gonzalez-Forteza et al. (2011), mostro
una consistencia interna global de (a=.83).

Escala de Estrés Parental
Instrumento de auto-informe validado por Vazquez (2013), la escala total muestra una

consistencia interna en poblacion mexicana de .90, mientras que la subescala de Estrés
asociado a las caracteristicas del padre de 0.87, la subescala de la relacion disfuncional del
padre-hijo de 0.80 y finalmente la subescala de la dificultad del nifio es de 0.85 (Vazquez,
2013). Esta escala arroja puntajes inversos, de manera que a menor puntaje, mayor es el

estrés parental.

Escalas de Practicas Parentales
Se evaluo a través del auto-informe para padres -CAPAS-Mx- (Amador et. al., 2013) el cual

se compone de 6 subescalas que evalla cada practica parental de manera independiente, el
instrumento se compone de oraciones que describen conductas del cuidador con respecto a
la crianza del nifio. Las respuestas son tipo Likert -nunca, casi nunca, algunas veces, casi
siempre, siempre- (ver anexos 10.6-10.11). El tiempo de respuesta del auto-informe, es de
aproximadamente 30 minutos. La validez de estas escalas se obtuvo con una muestra de 375
padres (Amador et al., (2013). En la tabla 3 se encuentran los coeficientes alpha de Cronbach

para cada uno de los factores que integran las 6 subescalas y el alpha total de cada subescala.



Un puntaje alto en cada subescala indica mayor predominio del aspecto de crianza evaluado,
con excepcion de la escala de Calidez en la que un puntaje menor indica una interaccion mas
calida, hasta el momento no se han establecido puntos de corte para dichas subescalas, por lo

que en el presente estudio se hizo una comparacion entre grupos a partir de terciles.

Tabla 3 Datos de validez de las escalas de préacticas parentales

Alpha por | Alpha
Escala Factor Factor Total
Involucramiento Positivo inter_é§ de .actividadt?s_del hijo .836
Participacion en actividades .653 .828
Supervision Efectiva .843
Supervision Supervision de actividades escolares 768
Supervision Deficiente .624 .650
Estimulo de nuevas habilidades Refuerzo §ocial dg la buena conducta _ .878
Reforzamiento fisico de conductas positivas 707 .869
Disciplina Efectiva .610
Disciplina Disciplina coercitiva 761
Comunicacion de consecuencias 621 613
Solucién de problemas 923 923
Relacion padre-hijo de calidez y apego .880
Calidez Interaccion negativa padre-hijo 752
Disfrute de actividades .814 .796

Confirmacion diagnostica con Child Behavior Checklist (CBCL/6-18) (Achenbach y Rescorla,
2001)
Con la aplicacion de este instrumento de autoinforme, dirigido a padres o cuidadores

principales se busca obtener la confirmacion de la impresion diagnéstica del clinico y conocer
si en el momento del estudio el nifio presenta alguna comorbilidad, asimismo se exploran
relaciones entre los sintomas clinicos del nifio y las practicas y caracteristicas parentales

evaluadas.

Los datos de validez y confiablidad de la aplicacién del instrumento en poblacién mexicana,
reportados por Albores-Gallo et al. (2007), muestran consistencia interna excelente para la
escala del total de problemas, siendo el coeficiente de correlacion interclase para el test-retest

de la escala total de 0,97; mientras que para las escalas de problemas internalizados el
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coeficiente de alpha de Cronbach fue de 0,90 y para la escala de problemas externalizadas
fue de 0,94; los autores de la validacion concluyen que el CBCL/6-18 es un instrumento
valido y confiable para ser aplicado en poblacion mexicana con fines tanto clinicos como

epidemioldgicos.

El tiempo promedio de aplicacion del instrumento es de 30 minutos y los resultados fueron

interpretados por un paidopsiquiatra.

3.9.1.3 Instrumentos dirigidos al nifio y su adaptacion al estudio

Tarea de Reconocimiento Emocional a través de Expresiones Faciales
DynEmo (Tcherkassof, et al., 2013) es una base de datos (videos) sobre estados afectivos

espontaneos, calificados por quienes los expresaron y por 20 observadores; esta disefiada
para el estudio transcultural del reconocimiento de emociones a través de expresiones faciales
dindmicas y espontaneas. Su coeficiente de correlacién interclase es de .79 (S=.18) en
poblacion europea. Se obtuvo la autorizacion del equipo que desarrolld la base de datos
DynEmo para su empleo en el presente estudio

Para su aplicacion, se eligieron 5 videos de la base de datos, que representan las siguientes
emociones: asco, miedo, enojo, felicidad. Se realizd una presentacion en Power Point en la
que se reproduce cada uno de ellos, posteriormente se le pregunt6 al participante gue fue lo
que sintio la persona del video y en seguida aparecian en la pantalla 4 opciones de respuesta.
Se aleatorizd el orden de aparicion tanto de los estimulos como de las posibles respuestas. El
primer estimulo fue de prueba para el participante, por lo que el puntaje maximo de acieros

es de 4. El tiempo de aplicacién de la tarea fue de aproximadamente 5 minutos.

Tarea de Respuesta Empatica
Esta tarea fue desarrollada por Ricard y Kamberk-Kilicci (1995), consta de 8 relatos ficticios

acompafados de una imagen; luego de cada relato se hacen 3 preguntas abiertas al nifio. Las
primeras dos preguntas abordan la dimension cognitiva de la empatia y la tercera la
dimension afectiva, ambos aspectos se evaluan a partir de dos escalas, la tarea se encuentra
en el Anexo 3. Para la validacion de la tarea los autores siguieron el procedimiento de validez
concurrente, contrastando el desempefio de 10 sujetos en la tarea de respuesta empatica y en

el instrumento gold estandar para evaluar empatia, que es el indice de Empatia de Bryant,
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los autores reportan un coeficiente de correlacion por rangos de Spearman de 0.72 (P<0.001),

lo cual indica correlacion significativa entre los resultados en ambas pruebas.

Si bien esta tarea no ha sido validada en México con poblacién infantil, hasta el momento se
tiene conocimiento de su aplicacién en el estudio original (Ricard & Kamberk-Kilicci, 1995)
y en dos estudios mas (Braaten y Rosen, 2000 & Schweneck et al., 2012), el primero con
poblacion entre 9 y 11 afios y el segundo con nifios con edad media de 12 afios y medio y
una desviacién estandar de 2 afios y medio, esta Ultima muestra se conformé de nifios con
diagnostico de autismo, trastorno de conducta y de nifios que fungieron como controles.

La version original de la tarea de respuesta empatica se encuentra en inglés (Ricard &
Kamberk-Kilicci, 1995) por lo que se tradujo respetando la idea central de los 8 relatos que
la componen asi como el orden de los mismos y se verificd mediante el juicio de tres expertos
que la estructura de las oraciones fuera adecuada. En su trabajo, Ricard y Kamberk-Kilicci
(1995) describen el disefio de la tarea y la validan, indican que cada relato lo acompafiaron
de una imagen distinta con el fin de atraer la atencion de los participantes; dado que no se
logro acceder a las imégenes originales, se disefiaron unas nuevas respetando el formato
descrito por los autores, las iméagenes son en blanco y negro, con la cantidad minima de
detalles posibles y con el rostro de los personajes en blanco, es decir, sin expresion facial,
para asi no generar distracciones, no proporcionar “pistas” a los nifios y tampoco inducir
ninguna respuesta, las imagenes se encuentran en el aneo 10.2.3 En el articulo original la
muestra fue Unicamente de nifias y los relatos también hacian referencia sélo a nifias, sin
embargo, dado que en el presente estudio se busca obtener informacion de ambos sexos, 4

personajes son nifios y 4 nifias.

Como se menciond anteriormente, esta tarea evalta la dimensién cognitiva y la dimension
afectiva de la empatia de manera interdependiente; con la primera escala se evalla la
concordancia entre la emocion que el sujeto atribuye al personaje (respuesta ‘a’) y el reporte
del nifio participante sobre la emocidn que le genera la situacion del personaje (respuesta b),
mientras que la dimension afectiva se evalUa con la respuesta “c” a partir de la cual se indaga
en el tipo de interpretacion que el participante tiene sobre la situacion en la que se encuentra
el personaje, en este sentido, se otorga un puntaje distinto de acuerdo a las caracteristicas de

dicha interpretacion; los criterios de puntuacion se muestran en el anexo 10.2.2. Otro aspecto
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relevante de la tarea es que se compone de estimulos simples y de estimulos complejos, los
primeros se caracterizan por estar disefiados para suscitar una de las emociones basicas,
mientras que los segundos estan disefiados para suscitar, de manera sucesiva o simultanea, al

menos dos emociones de valencia opuesta (Ricard & Kamberk-Kilicci, 1995, p.213).
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4.- Procedimiento

4.1 Piloteo de Instrumentos

El objetivo general del estudio piloto, fue conocer si las tareas de REEF y de empatia y son
comprendidas por nifios y nifias en el rango de edad de la poblacion objetivo del presente

trabajo.

Piloteo de la tarea de REEF

Se realizé con 5 nifias y 4 nifios de entre 9 y 11 afios de edad en una escuela primaria del sur

de la Ciudad de Mexico. A continuacion se describe la poblacion y los resultados.

La tarea de REEF se aplico a 6 nifios y 7 nifias de entre 8 y 11 afios; antes de iniciar la tarea
la aplicadora se asegurd de que los nifios pudieran ver con claridad la pantalla de la
computadora y de que estuvieran prestando atencion, se les indicd que iban a ver un video
muy corto y que al final se les haria una pregunta sobre él. Una vez que se reproducia el video
se les preguntaba: ¢QUe es lo que sintio esa persona?; y en seguida aparecian en la pantalla
las 4 opciones de respuesta, al tiempo que se les mencionaba cada una de ellas.

De un puntaje maximo de 4 puntos el promedio total de aciertos fue de 3.46; el 61% de los
participantes obtuvo 4 aciertos, el 23% obtuvo 3 aciertos y el 15% obtuvo 2 aciertos. En total
se presentaron tres errores en el estimulo de ensayo, tres errores en el estimulo de miedo, tres
en el de sorpresa y un error en el estimulo de asco. De los 6 individuos que tuvieron errores

en la prueba 5 fueron nifios.

Considerando que las condiciones en que se presentaron los estimulos no fueron las
esperadas, debido a que no se logré acceder a un espacio cerrado en el que los nifios no
tuvieran tantos distractores, se considera que prestaron la atencion y el interés necesario para
concluir la tarea; una de las observaciones resultantes de las aplicaciones es que algunos
nifios comunicaron que el video habia pasado muy rapido, por lo que se tomd la desicion de
reducir minimamente la velocidad de reproduccion de cada uno de los estimulos para las
aplicaciones con la poblacion con TDAH. En general los nifios demostraron comprender la

tarea y el hecho de que la mayoria pudiera completarla teniendo los 4 aciertos deja ver que
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es una tarea adecuada y de fécil ejecucidén para nifios dentro de los rangos de edad
especificados.

Piloteo de la Tarea de Respuesta Empética

La aplicacion de la Tarea se realiz6 con la misma poblacion en seguida de la prueba de REEF,
sin embargo, por errores durante la aplicacion resultaron validas las aplicaciones a 4 nifias y
3 nifos de entre 9 y 11 afios. La aplicadora indicd las instrucciones antes de iniciar la prueba,
que consistieron en hacerle saber al participante que no hay respuesta correcta o incorrecta a
las preguntas que se le harian y que so6lo tenia que dar su opinidn sinceramente. Una vez que
se contaba el relato se pidié a los nifios que contaran qué le habia sucedido al personaje, esto
para asegurar que estaban prestando atencion; los relatos se contaron manteniendo un tono
neutral y al momento de recibir la respuesta del nifio se procuré no dar ninguna sefial de
aprovacion o desaprovacion, lo anterior, siguiendo el formato de aplicacion de los autores de
la tarea original (Ricard & Kamberk-Kilicci, 1995). No hubo dificultades al momento de
que los nifios relataban de nuevo la historia, y no hubo necesidad de volver a leerla a ninguno

de los participantes.

Del puntaje maximo de 56 aciertos, en promedio obtuvieron 43.5, en general, los puntajes
mas bajos fueron en los estimulos complejos, que son los relatos 7 y 8 (Ver Anexo 9.2.2) en
donde se espera que los nifios respondan que el personaje experimentd dos 0 mas emociones
y no sélo una, como en los otros relatos. S6lo una de las nifias respondié de manera esperada
a ambos relatos. Los resultados obtenidos durante el pilotaje de la tarea concuerdan con los
que obtuvieron Ricard y Kamberk-Kilicci (1995) pues en su estudio, ninguna de las nifias
evaluadas obtuvo el 100% de los aciertos y ninguna report6 las dos emociones durante los

relatos 7'y 8.

Se concluy6 que los errores durante las aplicaciones que no se pudieron incluir en los datos
del pilotaje, se debieron a que uno de los aplicadores no siguié de manera correcta el
procedimiento de la aplicacion, sin embargo, no se presentaron problemas de comunicacion
con los nifios en los casos en que la aplicacion se realizo por otra persona. En suma, se pudo
observar que los nifios se mostraban atentos a los relatos, que estos fueron bien comprendidos

y que las preguntas adaptadas al espafiol logran suscitar el tipo de respuesta necesario para
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la evaluacion a partir de las escalas disefiadas por Ricard y Kamberk-Kilicci (1995), de
manera que la tarea resulta adecuada para llevarla a cabo con nifios dentro de las edades
especificadas y es una actividad que resulta agradable para ellos. De tal forma que los ajustes
realizados a la tarea, tales como la traduccién de los relatos y el disefio de las imagenes,

resultaron eficaces y la tarea quedd lista para su aplicacion definitiva en el presente estudio.

4.2 Procedimiento para la recoleccion de datos.

Una vez que se obtuvo la aprobacion de los Comités de investigacion y Etica en Investigacion
de la institucién donde se llevé a cabo el estudio, la investigadora responsable del presente
trabajo hizo personalmente la invitacion a cada uno de los cuidadores que acompafiaban a los
nifios en la sala de espera de la consulta externa. La estrategia que se emple6 fue comentar a
grandes rasgos el propoésito del estudio y las caracteristicas de los nifios con quienes se
buscaba trabajar, para que de esa forma se ubicaran los participantes potenciales y se les
entregara la hoja de informacion para padres (anexo 10.12). Una vez que el cuidador leia la
informacidn se le se le aclaraba cualquier duda y se le preguntaba si queria participar, si
asentia se completaba el proceso de consentimiento informado y se recolectaban las firmas,
para posteriormente realizar el proceso de asentimiento con el menor, la carta de asentimiento
se encuentra en el anexo 9.14. Antes de comenzar el proceso de recoleccion de datos se
realizd la asignacién de folio a cada diada de participantes. Algunos padres empezaron a
contestar los cuestionarios antes de pasar a su consulta, y una vez que salian de ésta, la
investigadora, los cuidadores y los nifios pasaron a la divisién de investigacion de la
institucion en donde se realizé el estudio, para proceder con la aplicacion de las tareas de
REEF y empatia con los nifios. Al mismo tiempo los padres se encontraban en un cubiculo
préximo, mientras terminaban de contestar las escalas de practicas parentales, el CBCL vy el
cuestionario de informacion sociodemografica.

Se realizo la aplicacion de los instrumentos a 61 diadas. Al momento de la confirmacion de
diagnostico, el cual se tomd de la Gltima nota de evolucion en el expediente de los
participantes, se excluyé del estudio a uno de ellos debido a que contaba con diagndéstico de
trastorno del desarrollo cognitivo. Todas las pruebas de REEF y empatia se completaron, lo
mismo ocurrid con las escalas de practicas parentales. Respecto a las aplicaciones del CBCL,

5 resultaron invalidas (por falta de respuesta a algunos reactivos) y 3 de los cuidadores no
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tuvieron la disposicion o tiempo suficiente para responder el instrumento. Cabe resaltar que
la totalidad del procedimiento fue realizado por la investigadora responsable.

Tanto la recoleccion de informacion como su captura, se realizaron a partir del folio asignado
a cada diada de participantes. Para capturar y procesar la tarea de respuesta empatica se
escucho el audio del momento de la aplicacion y a partir de esa informacion se asigné el
puntaje correspondiente a cada tipo de respuesta, con base en las escalas de evaluacion de la
tarea original. El registro de los aciertos en la tarea de reconocimiento emocional a traves de
expresiones faciales se realiz6 en el momento en que los nifios daban su respuesta y se
registro posteriormente en la base de datos del presente estudio. Los datos obtenidos de las 6
subescalas de Autoreporte de practicas parentales, del cuestionario de informacion
sociodemogréafica y de la escala de estrés parental, también se registraron luego de su
aplicacion en la base de datos. Los resultados del CBCL se codificaron en el software
correspondiente (ASEBA).

4.3 Consideraciones éticas

Partiendo de la tercera revision de las pautas éticas internacionales para la investigacion
biomédica en seres humanos, realizada por el Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas (2003), en esta investigacion se procuraron los principios éticos
fundamentales; los participantes ejercieron en todo momento su autonomia, ya que a traves
del proceso de consentimiento informado con los padres y de asentimiento con los nifios, se
les hizo saber a todos los participantes que su participacion era voluntaria y que podian
abandonar el estudio en cualquier momento si asi lo deseaban; se les informd también que se
protegeria estrictamente la confidencialidad de los datos que proporcionaran, a través del uso
de folios y del resguardo por la investigadora responsable de los instrumentos aplicados.
Asimismo se les garantizé a los participantes que por ningin motivo la decision de participar

0 no, interferiria con el tratamiento que reciben en el hospital.

El nivel de riesgo del estudio fue minimo ya que no se realizo ninguna intervencion, ni se
manipulo la conducta de los participantes, en este sentido, las tareas que los nifios realizaron
fueron amigables y adecuadas para su nivel de desarrollo, mientras que las escalas de

practicas parentales se aplicaron en un ambiente de privacidad y la investigadora estuvo
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pendiente de cualquier pregunta o reaccion de los participantes mientras respondian el
instrumento. El principal reto en este sentido con la poblacion infantil fue que varios nifios
se pusieron nerviosos antes de iniciar, lo cual se abordd recordandoles que no estaban
realizando ningln examen y que no habia respuestas buenas o malas, esto les daba seguridad
y la investigadora no prosiguid con la aplicacién de la tarea hasta que vio tranquilos a los
participantes, de manera que su participacion no resultara ser un estresor para ellos. Respecto
a la participacion de los cuidadores, la investigadora observo que algunos se mostraban
dubitativos respecto a su participacion y la del nifio, algunos preguntaron si no se
comprometian a nada méas, como a tener que llevar a los nifios al hospital a hacerles méas
pruebas para completar el estudio, de tal forma que se hizo mucho hincapié en que

Unicamente se requeriria el tiempo estimado en la hoja de informacién.

Respecto al principio de justicia, la investigacion se disefio procurando la generacion de
informacion valiosa para la comprension de algunas problematicas que enfrenta la poblacion
a la que se dirige, mientras que los criterios de exclusion de los nifios tuvieron que ver con la
validez del disefio del estudio asimismo, a los padres o cuidadores que cumplieron el criterio
de inclusion y que no sabian leer y/o escribir, se les aplico el instrumento cara a cara, de
manera que sus habilidades en estos aspectos no condicionaron su participacion. La
aprobacion del proyecto por parte del comité de ética de la institucion en donde se realizé el

estudio se encuentra en el anexo 10.1.

4.4 Analisis de datos

Para llevar a cabo los analisis estadisticos se utilizé el paquete STATA, para conocer las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la muestra se utiliz6 estadistica descriptiva,
también se obtuvieron medias, porcentajes y percentiles de los resultados en los autoreporte

de précticas parentales y en la tarea de respuesta empatica.

Para analizar las correlaciones entre practicas parentales, caracteristicas del cuidador con las
variables de cognicion social y las variables clinicas de los nifios se aplico la prueba de
correlacion de Pearson., en tanto que el nivel de medicion de las variables es intervalar y las
variables dependientes se distribuyeron de manera normal. Para considerar la significacion

estadistica se establecio un nivel de confianza de 95% (p <0.05).
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Las diferencias entre medias en las practicas parentales y la tarea de empatia y entre los
grupos conformados por sintomatologia clinica en las categorias diagnosticas del CBCL, se
analizaron con la prueba t de student, la cual parte de dos supuestos: que las observaciones
en los dos grupos son independientes y que en ambos grupos la variable a comparar cuenta
con una distribucién normal (Rabe-Hesketh & Everitt, 2004).
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5.- Resultado

5.1 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

La muestra fue de 60 diadas -nifio(a) y su cuidador principal-, en la tabla 4 y 5 se muestran

las caracteristicas sociodemograficas de los nifios y de los cuidadores respectivamente.

Tabla 4 Caracteristicas sociodemograficas de los nifios

Variable n %
Hombre 51 85
Sexo .
Mujer 9 15
9 21 35
Edad (afios) 10 22 36.6
11 17 28.3
Tipo de familia Monoparental 4 6.6
Biparental 36 60.1
Reconstituida 15 25
Tutor legal 5 8.3
Total 60 100

Tabla 5 Caracteristicas sociodemogréficas de los cuidadores

Variable %
Cuidador Madre 86.6
principal Padre 3.3
Tutor legal 10
Edad (aios) 26-36 50.89
(M=37, DS=8.61 |37.47 37.26
anos)
48-67 11.85
Sin educacion
Escolaridad formal . L7
Primaria 8.6
Secundaria 34.4
Preparatoria 18.9
Carrera
técnica 12
Universidad 20.5
No respuesta 3.9
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En cuanto a la puntuacion en la escala de suficiencia socioeconémica, el 26.6% obtuvo un
puntaje que indica alta posibilidad de cubrir las necesidades consideradas en el instrumento,
el mismo porcentaje de cuidadores puntu6 con posibilidad media y lo mismo ocurrid con
quienes resultaron con posibilidad baja, mientras que el 20 % obtuvo un puntaje que indica

muy baja posibilidad de cubrir dichas necesidades.

5.2 Caracteristicas clinicas de la muestra

El 57.4% de los nifios tuvo Unicamente diagndstico de TDAH, esto de acuerdo a la Gltima
nota de evolucion en el expediente del paciente, mientras que el 26.2% presentd diagnostico
de TDAH y comorbilidad con un trastorno y el 14.7% TDAH y dos trastornos mas, las

comorbilidades se describen en la tabla 6.

Tabla 6 Comorbilidades diagndsticas en la ultima nota de evolucién

Comorbilidades Diagnastico n %
0 TDAH 36 57.4
TDAH +1 TS | Episodio depresivo 3 4.8
Trastorno disocial desafiante y 9 14.7
oposicionista
TS del aprendizaje 2 3.2
TS especifico de la pronunciacion 1 1.6
Enuresis no organica 1 1.6
= 16 26.2
TDAH + 2 TS | Distimia + TS de la lectoescritura 2 3.2
Ansiedad + Distimia 4 6.4
TOD + ED moderado 1 1.6
TOD + Trastorno por estrés 1 1.6
postraumatico
Total 60 100
Nota: TDAH: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad; TS: trastorno; TOD:
Trastorno disocial desafiante y oposicionista ; ED: episodio depresivo

La tabla 7 muestra la frecuencia de cada trastorno diagnosticado por el médico tratante. Como
se observa, los diagndsticos mas frecuentes, luego del TDAH fueron el TOD (18.0%) y
episodios depresivos (9.8%). Cabe resaltar que en la institucion donde se realiz6 el estudio

se diagnostica de acuerdo a la nomenclatura de la CIE-10.
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Tabla 7. Frecuencia de las comorbilidades diagnosticas

Diagnostico N %
TOD 11 18.0
ED 6 9.8
Distimia 4 6.5
Ansiedad 4 6.4
TEPT 1 1.6
TS del aprendizaje 3 4.8
Enuresis no organica 1 1.6
Nota: TS=trastorno, , ED=episodio depresivo, TOD=trastorno
disocial oposicionista y desafiante, TEPT= trastorno por
estrés post-traumatico

De acuerdo con el reporte de sus cuidadores, al momento del estudio el 83.33% de los nifios
habian recibido tratamiento farmacolégico (metilfenidato o atomoxetina) para reducir la
sintomatologia del TDAH.

La gréfica 1 muestra el porcentaje de puntajes clinicamente significativos (PCS) en las
categorias diagndsticas del CBCL. La frecuencia del nimero total de categorias diagndsticas

del CBCL en las que los nifios obtuvieron PCS se muestran en la grafica 2.
Grdfica 1. Porcentaje de PCS en las categorias diagndsticas del CBCL
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Grdfica 2. Frecuencia del total de categorias diagndsticas del CBCL con PCS
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Frecuencia

Respecto a las caracteristicas clinicas de los cuidadores, el 68.3% presentd sintomatologia
depresiva clinicamente significativa. Asi mismo se analizo si existe relacién entre dicha
sintomatologia y el estrés parental, se encontrd que ambas caracteristicas correlacionan de

forma positiva (r=.43, p=.0006).

5.3 Resultados de las relaciones entre practicas parentales, habilidades de
cognicion social y caracteristicas del cuidador.

Se analizaron las posibles relaciones entre habilidades de cognicién social y las practicas
parentales, lo cual se establecié como el objetivo general del presente trabajo. Respecto a la
tarea de respuesta empatica, se observé que el puntaje total en la categoria de concordancia
-entre la atribucién a la emocion del personaje (respuesta a) con el reporte de la emocién del
nifio (respuesta b)- correlaciona con la calidez (r=.27, p=.03), es decir, entre mas célida se
reporto que es la interaccién entre las diadas de participantes, mayor fue la respuesta empatica
del nifio durante la tarea; no se observaron mas correlaciones entre la empatia y las practicas
parentales. Con respecto al REEF, no se obtuvieron correlaciones estadisticamente

significativas entre dicha habilidad y las précticas parentales.

Respecto al analisis de la relacion entre las caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de
los cuidadores con las habilidades de cognicion social de los nifios, se observé que la

interpretacion en la tarea de respuesta empatica, correlaciona con la suficiencia de dinero
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para solventar gastos (t (58)=.26, p=.04). No se encontraron mas correlacion entre el REEF
o0 la empatia con las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los cuidadores.

5.4 Resultados en REEF y respuesta empatica
En la tarea de REEF, més de la mitad de la muestra tuvo dificultad para reconocer al menos

una de las expresiones faciales. ElI 100% de los participantes reconocié de manera acertada
la expresion de felicidad, el 75% reconocio la expresion de sorpresa; el 70% reconocio la de

miedo y el 75% reconocid la expresion de asco.

En cuanto a la aplicacion de la tarea de respuesta empaética, vale recordar que el puntaje
maximo es de 40, lo cual indica mayor nivel de respuesta empaética; el puntaje minimo que
se obtuvo en esta muestra fue de 13 puntos y el maximo de 37 (M=27.51, DS=6.15), la grafica

3 muestra la distribucion de los puntajes analizada en terciles.

Grdfica 6. Distribucion de puntajes en la tarea de respuesta empatica.

Puntajes en la tarea de respuesta
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Para tener un ejemplo del tipo de respuestas que dieron los nifios, se transcriben en seguida
fragmentos de los dos participantes con menor puntuacion en ella (fragmento #1 y #2) y de
los dos que puntuaron mas alto (fragmento #3 y #4), se eligid el mismo relato para que se

aprecien mejor las diferencias en las respuestas.
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Fragmento #1. Relato: “Andrea llegd a casa y vio que habia un regalo con su nombre,
cuando lo abri6 encontr6 el juguete con el que tanto habia esperado jugar”

Aplicador (A): ;codmo crees que sintio Andrea?

Participante (P_#) P_3, hombre, 11 afios: feliz

A: cOmo te hace sentir a ti esto que le pas6 a Andrea

P_3: una alegria

A: ¢por qué te hace sentir alegria lo que le pas6 a Andrea?

P 3: No sé (...) o era su cumplearios

Fragmento #2. Relato: “Andrea lleg6 a casa y vio que habia un regalo con su nombre,
cuando lo abrid encontro el juguete con el que tanto habia esperado jugar”

A: ;cdmo crees que sintié Andrea?

P_57, hombre, 11 aiios: feliz

A: ;codmo te hace sentir a ti esto que le pasé a Andrea?

P_57: normal

A: ¢por qué te hace sentir normal lo que le pas6 a Andrea?

P_57: Porque no soy yo

Fragmento #3. Relato: “Andrea lleg6 a casa y vio que habia un regalo con su nombre,
cuando lo abri6 encontro el juguete con el que tanto habia esperado jugar”

A: ¢cOmMo crees que sintié Andrea?

P_5, hombre, 9 afios: muy feliz

A: cOmo te hace sentir a ti esto que le pas6 a Andrea

P_5: pues muy bien

A: ¢por qué te hace sentir muy bien lo que le pasé a Andrea?

P_5: Porque Andrea esté feliz porque tuvo su regalo (...)

Fragmento #4. Relato: “Andrea llegd a casa y vio que habia un regalo con su nombre,
cuando lo abri6 encontr6 el juguete con el que tanto habia esperado jugar”

A: ;cdmo crees que sintié Andrea?

P_39, hombre, 10: feliz

A: como te hace sentir a ti esto que le pasé a Andrea

P_39: feliz, igual

A: ¢por qué te hace sentir muy bien lo que le pas6 a Andrea?

P_39: Porque Andrea quiso mucho ese regalo y por fin lo tuvo

Se explord la relacion entre REEF y las dos dimensiones de empatia, observando que la

interpretacion de estimulos complejos correlaciona con el REEF (r= .26, p=.04).
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5.5 Empatia y sintomatologia clinica
Se exploraron las diferencias en los resultados de la tarea de respuesta empatica, entre los

grupos conformados por la presencia o ausencia de sintomatologia clinica en cada una de las
categorias del CBCL; se encontré diferencia significativa entre las medias del puntaje total
de interpretacion de quienes presentaron problemas de ansiedad y la de quienes no
presentaron puntaje clinico en esta dimension (M= 16.9, DS=4.1). No se encontraron mas
diferencias significativas entre medias de los puntajes en la tarea de respuesta empatica de

los grupos conformados a partir de los resultados en el CBCL.

Se aplico la prueba t-student para comparar la media en la tarea de respuesta empatica del
grupo de nifios medicados al momento del estudio (M=28.5, DS=4.8), con la media del grupo
no medicado (M=27.3, DS=6.3), no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ellas (t (58)=.55, p=0.58).

5.6 Resultados en autoreporte de los cuidadores sobre sus practicas parentales

Los puntajes obtenidos en cada una de las subescalas de précticas parentales se analizaron en
terciles. En el caso de involucramiento positivo, en donde mayor puntaje indica un
involucramiento mas adecuado, la media fue de 33.38; en solucion de problemas (Gréfica 3)
escala en la cual también un puntaje mayor indica estrategias mas adecuadas en la solucién
de problemas, la media fue de 41.25 (DS=7.37); mientras que en disciplina en donde puntajes
mayores indican estrategias disciplinarias mas rigidas, la media fue de 33.25 (DS=4.77); en
calidez (Gréfica 5), donde puntajes mayores indican una interaccion menos calida, la media
fue de 32.83 (DS=7.75); en supervision (Grafica 6) donde mayor puntaje indica mayor
supervision, la media fue de 52.18 (DS= 5.59) y en estimulo de habilidades, escala en la que

se sigue la misma logica (Grafica 7) la media fue de 43.73 (DS=7.40).

Grdfica 7 Distribucion de puntajes en involucramiento positivo Grdfica 8 Distribucidn de puntajes en solucién de problemas
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Grdfica 11 Distribucién de puntajes en supervision Grdfica 12. Distribucion de puntajes en estimulo de habilidades
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5.7 Correlaciones de las practicas parentales entre si
Se probaron correlaciones entre las practicas parentales. En la tabla 8 se observa que existe

correlacion directamente proporcional entre practicas adecuadas, mientras que la correlacion
entre disciplina y solucion de problemas es negativa, aunque esta relacién no llega a ser

estadisticamente significativa.

Tabla 8. Correlaciones de las practicas parentales entre si

Involucramiento ~ Solucion de Disciplina Calidez Estimulo de

positivo problemas habilidades
Indicador de correlacién (r)
Involucramiento -
positivo
Solucién de A8** .
problemas
Disciplina .09 -.23 _
Calidez 56** A1** 12 o
Estimulo de 54** 58** 10 .36 **
habilidades
Supervision .26* A46** .06 .29% .56 **
Nota: r=coeficiente de correlacion de Pearson, *=p<.05, **=p<.01
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Se analizaron relaciones entre las caracteristicas del cuidador y las précticas parentales, se
observa que el estrés parental correlaciona con la solucion de problemas (r= - 31, p=.01), la
disciplina (r= .37, p=.003) y con la supervision (r= - .25, p=.04). No se encontraron
correlaciones entre las demas caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores

(suficiencia econdmica, edad y escolaridad) y las précticas parentales.

Se analizaron las diferencias entre medias de puntajes en las subescalas de précticas
parentales de acuerdo a los grupos conformados por presencia o ausencia de puntaje clinico
en las categorias diagnosticas del CBCL (objetivo 3.5.7). Los resultados de las
comparaciones de cada practica parental y cada categoria diagnostica del CBCL se
encuentran en latabla 9y 10. En la primera se puede apreciar que el involucramiento positivo
de los padres de nifios sin problemas de atencion fue mayor (M=35.2) en comparacion con
el de los padres de nifios que si tuvieron sintomas clinicos en dicha dimension (M=31.1),
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (t (50)= 3.42 p=.001). Lo mismo ocurrio
en la escala orientada al DSM problemas de atencién/hiperactividad (tabla 10) en donde el
puntaje de dicha practica fue mayor para los nifios que no obtuvieron puntaje clinico (M=
34.8) que el de los padres de nifios que si tuvieron puntaje clinico (M= 31.6), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (t (50)= 2.54 p=.01). Dicha préactica parental
también fue mas adecuada para los nifios que no obtuvieron puntaje clinico en

comportamiento agresivo, problemas de oposicién desafiante y problemas de conducta.

La solucion de problemas fue significativamente diferente y mas adecuada para los nifios que
no obtuvieron puntaje clinico en 7 de las categorias evaluadas por el CBCL, incluyendo,
problemas afectivos y problemas de ansiedad, problemas de atencion y de
atencién/hiperactividad, comportamiento agresivo, comportamiento disruptivo y problemas
de oposicidon desafiante. La disciplina fue la Unica practica parental que resulté con
diferencias significativas (t (50)= -2.59 p=.01) en el caso de los grupos de nifios con/sin
problemas sociales, dejando ver que son mas rigidas las estrategias disciplinarias de los
padres de nifios con dichos problemas (M=34) que las estrategias de los padres de nifios sin

problemas sociales (X=34 vs. 31.4).
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Esta misma logica se observa en las diferencias significativas de ésta préctica parental entre
los grupos con y sin PCS en ansiedad/depresion, problemas de atencién; problemas
afectivos, de ansiedad y de atencion/hiperactividad. Respecto a la calidez, en la misma tabla,
se observa que los cuidadores de nifios sin PCS en las categorias de problemas de atencion,
atencion/hiperactividad y oposicion desafiante reportaron mantener una relacion mas calida?
con los nifios que aquellos cuidadores de nifios con PCS en las categorias mencionadas,
siendo estadisticamente significativas las diferencias encontradas entre las medias de dicha

practica parental.

Respecto al estimulo de habilidades solo se encontr6é diferencia significativa (t (50)= 2.34,
p=.02) entre las medias de esta practica en los grupos conformados por problemas de
oposicion desafiante siendo mayor el estimulo de habilidades (M=46.2) para el grupo de
nifios que no obtuvieron PCS que para el grupo que si lo obtuvo (M=41.7). En el caso de la
variable supervision, se obtuvo diferencia de medias estadisticamente significativa entre los
grupos de las categorias ansioso/deprimido, comportamiento agresivo, comportamiento
disruptivo, problemas afectivos, de oposicion desafiante, de conducta, ademéas de que esta
préctica fue la Unica en la que se observaron diferencias significativas (t(50)= 3.30, p=.001)
en la categoria problemas del pensamiento, siendo mayor la supervision por parte de los
cuidadores de nifios sin PCS en esta dimension (M=53.8) que la de aquellos con PCS
(M=48.9).

2 Recordemos que la escala de calidez arroja puntajes inversos, de tal forma que a mayor puntaje
menor calidez
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Tabla 9. Diferencias de medias en practicas parentales por grupos de sintomatologia clinica en categorias diagnésticas del CBCL

] PRACTICAS PARENTALES
CATEGORIA DEL
CBCL Involucramiento positivo Solucién de problemas Disciplina Calidez Estimulo de Habilidades Supervision
Ansioso/ Deprimido Media DS t/p Media DS t/p Media DS t/p Media DS t/p Media DS t/p Media DS t/p
Presente 324 5.2 402 61 114/ 3392 358  -267/ 346 71 141 43.7 8.2 31/  50.6 6.3 211/
1.30/.19 : 01 : : e
Ausente 34.1 41 426 8.7 25 30.72 3.84 315 8.6 -16 444 6.5 75 53.8 41 03
Retraido/ Deprimido |
Presente 32.4 49 L 39.9 6.4 1.38/ 33.08 360 o7 3g 33.2 71 -0.05/ 43.3 72 68/ 50.7 6.5 177/ 08
Ausente 34 45 438 8.2 17 3187 436 33 8.8 95 447 76 49 53.4 41
Quejas somaticas |
Presente 32.3 3.8 41.4 6.9 -0.11/ 32.75 3.90 -0.19/ 34.9 7.9 -1.02/ 42.7 8.3 77/ 50.9 7.8 98/
77/ .44
Ausente 334 5 41.1 77 90 32.27 4.16 .84 324 8 31 44.4 6.9 44 52.6 4.2 .33
Problemas sociales
Presente 32.4 49 39 7.3 34 335 34.6 68 44.7 6.4 - 51.4 45
98/ 33 1.90/ 2.59/.01 1.10/ 0.53/ 071 .47
Ausente 33.8 45 43 7.3 06 3144 412 321 8.6 27 436 8 59 52.6 6.21
Problemas del
pensamiento
Presente 316 5.2 40.1 7.06 32.72 3.73 2018/ 34.72 83 104/ 41.6 8.7 175/ 489 38 3.30/
1.86/.06 .89/.37 : : : e
Ausente 34.1 43 421 7.7 32.35 419 -85 322 78 -30 45.3 6.34 -08 53.8 6.8 -001
Problemas de atencion
Presente 311 48 3.42/ 38.2 6.9 3.17/ 33.95 3.34 -2.43/ 36.3 6.79 -2.96/ 43.6 7 46/ 51.4 45 93/ 35
Ausente 35.2 38 001 443 6.8 002 31.08 413 01* 30.18 812  -004* 455 7.8 -64 52.8 6.3 o
Comportamiento
Agresivo
Presente 313 48 39 7.1 33 3.87 34.8 6.3 424 74 50.4 6.5
3.23.002 2.53 -0.58/ -1.50/ 1.66 240/
* o1 56 11 /.10 01+
Ausente 35.3 38 44 7.1 31.91 414 : 31.3 9.2 : 45.8 7 : 54 36 .
Comportamiento disruptivo
Presente 318 5 38.4 74 264/ 33.95 3.93 -1.89/ 343 6.5 -91/ 42 8.3 178/ 501 6.8 233/
1.92/ .06 i "
Ausente 343 43 436 6.8 .01 31.39 3.75 .06 322 8.9 .36 45.6 6.2 .08 53.6 38 .02

*p<0.05. **p<0.01




Tabla 10. Diferencias de medias en practicas parentales por grupos de sintomatologia clinica en categorias del CBCL/DSM

; PRACTICAS PARENTALES
DIMENSION DEL Tavel .
CBCL-DSM pl:)‘sl?ﬁ"l:)ramlenm Solucién de problemas Disciplina Calidez Estimulo de Habilidades Supervisién
Problemas Afectivos Media DS t/p Media DS P Media DS P Media DS p Media DS p Media DS p
Presente 32.6 5.1 06/  39.2 5.8 210/ 33.6 38 196/ 341 7.6 085 426 7.8 141/  50.28 6.3
M ) 2.44/ 01
Ausente 338 4.4 33 434 8.3 04 315 39 -05 322 8.3 -39 45.4 6.7 16 53.8 4.16
Problemas de ansiedad
Presente 322 5.06 93/ 39.3 6.80 253 337 38 .64/ 348 6.5 - 43.2 8 50.5 5.9 259/
05 01* 01* 1.86/.0 .98/ .33 01+
Ausente 34.7 4.04 : 44.3 7.70 . 30.9 3.6 . 30.7 1.9 6 452 6.4 54.3 4.17 .
Problemas somaticos
Presente 33.3 3.9 .07/ 42.63 5.53 -0.59/ 33.7 2.9 -1.07/ 34.1 74 -0.48/ 47.1 5.4 -1.58// 546 4.3 -16/
Ausente 33.2 503 .94 41.12 813 .55 322 42 28 32.8 8.2 .63 432 76 12 51.4 5.7 09
Problemas de atencion
/hiperactividad
Presente 31.6 4.5 254/ 38.56 7.09 2.84/ 33.8 3.2 235/ 36 8.2 -2.62/ 43.7 75 51.7 4.5
N i > * 31/.76 0.48/ .62
Ausente 348 45 01 44.11 6.94 006 313 4.2 -02 30.48 6.8 01 44.4 7.3 52.5 6.4
Problemas de
oposicion desafiante
412
P 2 4.7 7.7 7. 2. . 1 4 41.7 1 2 4.
resente 30 rooors "7 ¥ g1 20 30 o040 ° 8 243/ 6 234/ > 337/
Ausente 35.2 38 44.34 688 002 354 42 68 36.4 g3  01* 46.2 7 02% 54.1 3.7 001+
Problemas de conducta
Presente 313 51  5gg 388 72 543 332 3.9 119 346 67 e, 5 7.7 137/ 503 6.7 296/
. . . 1.28/.2 ) .
Ausente 34.9 37 -005* 43.6 7.0 .01 31.9 3.9 .23 31.8 8.8 45.3 7 17 53.7 3.7 02%




El mismo analisis se llevd a cabo con el estrés parental, los resultados se encuentran en las

tablas 11 y 12; recordando que esta escala arroja puntajes inversos, se puede observar que el

estrés parental es menor en el caso de los grupos de nifios que no presentaron PCS en el caso

de todas las categorias diagndsticas contempladas por el CBCL.

Tabla 11. .Diferencia de medias en estres parental entre grupos con y sin sintomatologia
clinica en categorias del CBCL

Categoria del CBCL-DSM

Caracteristica del cuidador

Estrés Parental

Problemas afectivos

Media DS T

Presente 103 193 4.7%**
Ausente 129 19.8
Problemas de ansiedad

Presente 108 229  3.4/**
Ausente 128 18.9
Problemas somaticos

Presente 115 24 14
Ausente 116 23.6
Problemas de atencion/

hiperactividad

Presente 104 222  4.1%*
Ausente 128 18.5
Problemas de oposicién

desafiante

Presente 102 183  4.3**
Ausente 127 20.8
Problemas de conducta

Presente 100 182  6%*
Ausente 130 17.8

*p<0.05. **p<0.01
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Tabla 12. Diferencia de medias en estrés parental entre grupos con y sin sintomatologia clinica en
categorias del CBCL

Dimensidn del .

CBCL ESTRES PARENTAL
Ansioso/ Media DS T
deprimido
Presente 106 24 3.6%%*
Ausente 127 17
Retraido/
deprimido
Presente 103 22.6 4.5%*
Ausente 128 17.6
Quejas somaticas
Presente 108 228 1.6
Ausente 119 23.1
Problemas
sociales
Presente 102 24.3 3.9%*
Ausente 125 17.9
Problemas del
pensamiento
Presente 108 26.2 1.9*
Ausente 121 20.9
Problemas de
atencion
Presente 104 20.7 4.2%*
Ausente 128 19.8
Comportamiento
agresivo
Presente 102 20.5 5.4%*
Ausente 131 16.5
Comportamiento
disruptivo
Presente 100 19.1 5.3%*
Ausente 128 18.5
*p<0.05. **p<0.01

Por ultimo, se analizé la correlacion entre el total de categorias en las que los nifios puntuaron
con sintomatologia clinicamente significativa en el CBCL con las caracteristicas principales
del cuidador y las préacticas parentales, observando las correlaciones que se muestran en las

tablas 13 y 14 respectivamente.
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Tabla 13. Correlaciones entre el total de PCS en CBCL y las caracteristicas principales
del cuidador

EP SD
EP _ ~
SD - 43** ~
CBCL_T - 70%* 14
CBCL/DSM_T LT2R 19

EP=estrés parental, SD=sintomatologia depresiva, CBCL_TOTAL-=total de
categorias con PCS en las escalas del CBCL, CBCL/DSM_TOTAL=total de
categorias con PCS en las escalas del CBCL dirigidas al DSM.
#p<0.05. **p<0.01

Tabla 14. Correlaciones entre el total de PCS en CBCL/DSM vy las Précticas Parentales

CBCL_T | CBCL/DSM_T
(t)
1P -37** - 43**
SP -34* - 44+
D 29% 35%*
C -.26 -34*
EH -18 -17
S -36*= -30*

CBCL_T=total de categorias con PCS en las escalas del CBCL,
CBCL/DSM_T= total de categorias con PCS en las escalas del CBCL
dirigidas al DSM.

IP=involucramiento  positivo,  SP=solucion de  problemas,
D=disciplina, C=calidez, EH=estimulo de habilidades, S=supervision,
#p<0.05. **p<0.01
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6.- Discusion

El proposito de este estudio fue evaluar habilidades de cognicidn social de nifios mexicanos
con diagnostico de Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad y probar la hipdtesis
de que existe relacion entre éstas y determinadas précticas parentales, asi como de las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas del cuidador principal del nifio. Asimismo, se
plantearon objetivos especificos para conocer particularidades de las préacticas parentales, de

la sintomatologia clinica en los nifios y la posible relacion entre estos aspectos.

Respecto a la distribucion por sexo del TDAH, la literatura indica que la prevalencia es de
una nifia por cada cuatro nifios diagnosticados (Ramtekkar et. al, 2010), en este sentido, las
caracteristicas de nuestra muestra concuerdan con los datos encontrados al respecto ya que

los nifios participantes fueron en su mayoria varones (85%).

Sobre las caracteristicas clinicas de los menores, es relevante notar que a pesar de que el
100% de ellos contaron con diagnostico de TDAH realizado por el clinico, sélo el 48.9% de
ellos obtuvieron un puntaje clinicamente significativo en la categoria diagnostica de
problemas de atencién del Child Behavior Check List; siendo aun menor (45.8%) el
porcentaje de nifios con PCS en problemas por déficit de atencion/hiperactividad, en las
escalas del mismo instrumento dirigidas al DSM. Una posible explicacién ante la falta de
congruencia entre el diagndstico del clinico y los resultados del CBCL es que la mayoria de
los nifios ya se encontraba, al momento del estudio, bajo tratamiento farmacol6gico para
disminuir la inatencién y la hiperactividad, lo que a su vez pudo haber influido en el reporte
del cuidador sobre los sintomas del nifio. Se observd que los porcentajes méas elevados de
sintomatologia clinica fueron en la categoria diagnéstica del CBCL ansioso/deprimido
(54.17%) vy en las escalas del CBCL dirigidas al DSM en la categoria de problemas de
ansiedad (58.33%), lo cual indica la presencia de sintomas internalizados en la mayoria de
los nifios que conformaron la muestra. Asimismo, un porcentaje elevado de los participantes
(52.08%) obtuvo puntaje clinico en conducta agresiva, misma que se reporta como una

caracteristica que se presenta frecuentemente en nifios con TDAH (Singh, 2011).
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Un alto porcentaje de los cuidadores fueron las madres (86.6%) y se identificd que el 68%de
los cuidadores presentd sintomatologia depresiva, ademas que el 51% obtuvo puntajes que
oscilan entre niveles muy altos y niveles medios de estrés parental, lo cual se encuentra en
linea con lo reportado por Lange et al (2005), ya que estos autores encontraron niveles altos
de estrés en padres de nifios con TDAH. Al analizar las correlaciones entre el estrés parental
y la sintomatologia depresiva, se observd que existe correlacion positiva entre ambos
aspectos, asimismo, el estrés parental mostré correlaciones significativas con el total de
dimensiones en las que los nifios tuvieron sintomas clinicos tanto en las dimensiones del
CBCL como en las del CBCL/DSM. Se observaron también diferencias significativas en el
nivel de estrés parental, al compararlo entre los grupos conformados a partir de los resultados
arrojados por el CBCL, siendo menor el estrés parental de los grupos sin sintomatologia
clinica. La unica categoria en la que no se encontro diferencia del estrés parental fue en la de

quejas y problemas somaticos.

Las relaciones de la sintomatologia clinica de los nifios con el estrés parental y la
sintomatologia depresiva de los cuidadores aportan informacion sobre la influencia de los
procesos proximales en el desarrollo de los nifios. Es conveniente recordar que
Bronfenbrenner y Morris (2006) definen los procesos proximales como las formas de
interaccion que el nifio tiene con las personas de su ambiente inmediato, y que esta
perspectiva tedrica toma en cuenta que la relacion entre las caracteristicas de las personas
que interactian es bidireccional, de manera que la sintomatologia del nifio puede estar
influyendo en el estrés parental y viceversa. Algunos estudios que han evaluado la
direccionalidad de estos efectos indican que el estrés parental es un fuerte predictor de
practicas parentales rigidas y poco responsables (Rutter 1990; Susman, Trickett, lannotti,
Hollenbeck, & Zahn-Waxler 1985; como se citaron en McLeod & Shanahan, 1993) mientras
que dichas practicas se relacionan con problemas de salud mental en los nifios (Elder et al.,
1985; Loeber & Stouthamer-Loeber 1986, como se citaron en McLeod & Shanahan, 1993,
p.359).
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En relacion con las variables de cognicidn social, se encontrd que los participantes tuvieron
dificultades para reconocer al menos una emocion a través de expresiones faciales, esto
coincide con la literatura revisada, en tanto que ya se han reportado deficiencias en esta
habilidad de cognicion social en la poblacion con TDAH (Bora & Pantelis, 2016). Asimismo,
los resultados concuerdan con estudios que reportan que las limitaciones en REEF se
observan especialmente cuando se trata de reconocer emociones con valencia negativa (Bora
& Pantelis, 2016, p. 708) ya que los participantes tuvieron errores sélo al reconocer la
expresion de emociones con dicha valencia, mientras que el 100% de ellos reconocio

acertadamente la expresion de valencia positiva.

En cuanto a la evaluacion de la empatia, se observd una correlacion positiva entre la
interpretacion de los estimulos complejos en la tarea de respuesta empatica y el REEF, lo
cual tiene relacion con el supuesto de que ambas habilidades de cognicion social son
interdependientes, en tanto que se requiere una comprension acertada del contexto, asi como
la toma de perspectiva centrada en un tercero, para poder generar respuestas empaticas. Se
identificd también que la interpretacion de estimulos simples en dicha tarea se correlaciona
con la suficiencia econémica para cubrir necesidades. Este hallazgo es congruente con el
trabajo de Sanchez-Pérez et al. (2014) en el que se encontré que la empatia cognitiva esta
positivamente correlacionada con el estatus socioeconémico. Lo anterior permite remitirse
al modelo teorico del desarrollo del cual se parte en este trabajo, pues sugieren la influencia
que pueden tener aspectos distales, en el desarrollo individual, en tanto que la situacién
socioeconémica de la familia puede estar determinando ciertas disposiciones y recursos de

los cuidadores, por ejemplo, mayores niveles de estrés.

Es relevante rescatar que la interpretacion en la tarea de respuesta empatica de los nifios sin
problemas de ansiedad fue significativamente mas alta, es decir, estos nifios dieron menos
respuestas egoceéntricas o centradas en detalles irrelevantes del relato, concentrandose mas
en la experiencia del personaje, que los nifios con problemas de ansiedad. Este hallazgo se
encuentra en linea con los resultados del estudio de Kahn, Deater-Deckard, King-Casas y
Kim-Spoon (2016), en el que observaron que los rasgos de dureza/insensibilidad (callous-

unemotional traits) se ven asociados con limitaciones en empatia cognitiva en adolescentes
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con altos niveles de ansiedad, mientras que las limitaciones en empatia cognitiva no son
significativas en aquellos con bajos niveles de ansiedad (Kahn et al, 2016, p. 10) de tal forma
que la ansiedad parece estar influyendo en el procesamiento y la comprension de emociones
de un tercero. Es relevante tomar esto en cuenta ya que, como se menciona mas arriba, el
58.33% de la muestra tuvo puntaje clinicamente significativo en la categoria de problemas
de ansiedad.

Se observé también que la concordancia en la tarea de empatia correlaciona con la calidez,
lo cual coincide con los antecedentes expuestos, especificamente con el trabajo de Sanchez-
Pérez et al (2014) en el que la calidez de los padres correlacion6 con la empatia general de
los nifios; es relevante recordar que la concordancia en la tarea de empatia evalla la
dimensién afectiva del constructo, en tanto que toma en cuenta la similitud entre la emocién
atribuida al personaje y la emocidén que el participante report6 tener al conocer la situacion
del personaje, mientras que la calidez es justo el constructo que mas arroja luz sobre la

afectividad que el cuidador transmite al nifio.

Otro hallazgo interesante respecto a la calidez es que esta practica parental resulté tener una
diferencia estadisticamente significativa Unicamente para los grupos conformados por
ausencia/presencia de PCS en las siguientes categorias diagnoésticas: problemas de atencién
(CBCL), problemas de atencidn-hiperactividad y problemas de oposicion desafiante (CBCL-
DSM). Este hallazgo nos habla de la posibilidad de que una interaccién més célida entre los
cuidadores y los nifios pueda tener influencia en dichas categorias diagndsticas, lo cual
concuerda con estudios que evalUan esta practica parental y que han encontrado que la
ausencia de calidez es una de las préacticas parentales con mayor influencia en el desarrollo

de problemas externalizados (Kendler et al 2000, Repetti et al. 2002).

Por otro lado, se encontrd una tendencia generalizada de correlacion positiva entre practicas
parentales adecuadas, en la tabla 8 se puede observar que, a mayor involucramiento positivo,
es mas eficiente la solucién de problemas. Mientras que las Unicas practicas que mostraron

correlacion negativa, aunque no significativa, fueron la disciplina y la solucion de problemas,
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lo cual indica que, a mayor rigidez en las estrategias disciplinarias, las formas de solucionar

problemas son menos convenientes.

Al explorar las relaciones entre practicas parentales y las categorias diagnosticas del CBCL,
se observo que las practicas parentales son més adecuadas en los grupos de nifios sin
sintomatologia clinica en las diversas categorias, que las de los padres de nifios que presentan
sintomatologia clinica, lo cual nos remite de nuevo al modelo bioecoldgico del desarrollo
humano (Bronfenbrenner & Morris, 2006) pues dicha tendencia sirve como ejemplo de la
influencia de los procesos proximales en el desarrollo y viceversa, ya que desde esta
perspectiva, también las caracteristicas de los nifios y su comportamiento modificarian las
caracteristicas de las practicas parentales. En este sentido, y de acuerdo con los datos
expuestos en las tablas 9 y 10 se puede argumentar que el uso de estrategias disciplinarias
rigidas interactda con los sintomas internalizados y externalizados en los nifios como un
disruptor del desarrollo, pues se observa que la media del puntaje en la escala de disciplina
es mas alta en los cuidadores de nifios con: problemas sociales, de ansiedad/depresion, con
problemas de atencion y problemas afectivos (en las escalas del CBCL) asi como con
ansiedad y problemas de atencion/hiperactividad (en las escalas del CBCL dirigidas al DSM);
que en los cuidadores de los grupos de nifios sin sintomatologia clinica en dichas categorias.

La relacion entre disciplina rigida y problemas de atencion e hiperactividad se puede
encontrar también en el estudio de Molina y Murish (2015) en el que reportan que nifios entre
7'y 13 afios con diagndstico de TDAH perciben niveles mas altos de disciplina rigida en la
relacién con sus madres, de lo que las perciben nifios sin TDAH. Cabe resaltar que ninguna
otra préactica parental, méas que la disciplina, mostro diferencias significativas en los grupos

conformados por problemas sociales.

Respecto al involucramiento positivo, se observo que tiene relacion especificamente en lo
concerniente a problemas externalizados, ya que las diferencias en esta practica fueron
significativamente diferentes en problemas de atencidn/hiperactividad, en comportamiento
agresivo, en problemas de oposicion desafiante y de conducta. En el presente estudio se

observo que la supervision se relaciond con problemas tanto internalizados (problemas
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afectivos y problemas de ansiedad) como externalizados (problemas de
atencion/hiperactividad, comportamiento agresivo, comportamiento disruptivo y problemas
de oposicion desafiante), lo cual Ilama la atencidén ya que la literatura indica que se ha
observado la relacion de esta practica principalmente con problemas externalizados
(Buschegens et al.2010; Casas et al.2006; Luyckx et al. 2011; Raya Trenas et al. 2009 en
Molina & Musich, 2015).

Cabe resaltar que el estimulo de habilidades y la supervision fueron las Unicas practicas que
no tuvieron diferencia de media significativa entre los grupos conformados por problemas de
atencion/hiperactividad y problemas de atencion, mientras que en todas las demas practicas
se observo la tendencia mencionada respecto a practicas parentales mas adecuadas en los
grupos de nifios sin sintomatologia clinica. En general, estos hallazgos concuerdan con
estudios en los que se ha visto que las dimensiones de parentalidad aqui evaluadas actdan
como predictores de problemas de conducta en nifios (Forgatch, 1991; Patterson, Reid, &
Dishion, 1992 en Ogden & Hagen, 2008).
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6.1.- Limitaciones y Fortalezas

Como parte de las limitaciones de este estudio cabe resaltar que, debido a que la institucion
donde se realiz6 el estudio diagnostica con base en la CIE-10, no fue posible hacer una
subdivision de la muestra a partir de los subtipos diagnésticos de TDAH, ya que dicha
clasificacion no incluye esas especificaciones diagnosticas. Una limitacion mas fue la gran
diversidad diagndstica que se encontro en la muestra, asi como la ausencia de sintomatologia
clinica de problemas de atencion y problemas de atencién/hiperactividad que se observo en
los resultados del CBCL, pues se esperaba una mayor heterogeneidad al incluir inicamente
a los nifios que contaban con el diagndstico de TDAH realizado por el médico tratante.
Aunque finalmente no se encontraron diferencias significativas en las habilidades de
cognicion social entre los grupos con problemas de atencion y de atencion /hiperactividad en
comparacion con las otras dimensiones evaluadas por el CBCL, tal vez un nidmero mas
grande de muestra de nifios con dicha sintomatologia hubiera arrojado resultados distintos en
habilidades de cognicion social y en la relacion de dichas habilidades con las practicas

parentales.

Cabe resaltar que no se incluyeron nifios con diagndstico de comorbilidad con retraso del
desarrollo intelectual, sin embargo, no se evaluo el coeficiente intelectual de los participantes.
Aunque se ha observado que dicha variable no genera diferencias estadisticamente
significativas en el desempefio en habilidades de cognicion social de nifios con TDAH
comparados con un grupo control (Bora & Pantelis, 2016), el coeficiente intelectual pudo
haber sido un buen indicador para describir a nuestra poblacién y probar andlisis de

diferencias de medias en la tarea de empatia.

Respecto a los instrumentos aplicados a los cuidadores, es relevante tomar en cuenta la
posibilidad de que haya habido un sesgo de respuesta en los auto-reportes que estos dieron
sobre sus practicas parentales, el cual es un aspecto que se ha considerado en las mediciones
de las practicas a través de escalas y que se ha tratado de resolver haciendo estudios
observacionales. Sin embargo, esta alternativa no fue viable para el presente estudio y lo que
se hizo fue tener como prioridad asegurar a los cuidadores, durante el proceso de
consentimiento informado, la confidencialidad de sus respuestas y la importancia para el

estudio de que contestaran a cada pregunta de la manera méas espontanea posible.
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En la aplicacién de la tarea de empatia, también pudo haber ocurrido que las respuestas de
los nifios se vieran influenciadas por expectativas sociales, sin embargo, el disefio de la tarea,
a diferencia de las escalas con las que solo es posible responder de forma binaria (si-no),

permitio que se involucraran mas y de forma espontanea en las respuestas.

Como parte de las fortalezas, se puede rescatar como beneficio para el participante que
durante la realizacion del trabajo de campo algunos padres tuvieron tiempo de leer el manual

de empatia y se acercaron a la investigadora para comentarlo o hacer algunas preguntas.

Respecto a la utilidad y relevancia préactica de los hallazgos de este trabajo, considero que la
mayor fortaleza es que subrayan la relacion intrinseca entre el desarrollo emocional y social
del nifio con la interaccion con su principal cuidador, asi como la relacion que puede estar
teniendo el estrés parental con los sintomas clinicos de los nifios. En este sentido, seria de
gran beneficio para los nifios que se tomara en cuenta esta relacion y que se brindara méas
apoyo Yy seguimiento a los cuidadores del nifio. Asimismo, se considera relevante haber
explorado la sintomatologia clinica de los nifios con un instrumento estandarizado, ya que se
observo la comorbilidad de sintomatologia clinica con trastornos por los que muchos de ellos
no estaban siendo atendidos al momento del estudio, de manera que ademés de que los
médicos tratantes pueden analizar esos resultados, en general, de ser considerada la
relevancia de recurrir a instrumentos estandarizados y mas aun, dimensionales, se podrian

determinar de manera mas precisa los sintomas y problemas de salud mental de los nifios.

Recordemos que el TDAH es uno de los diagnosticos con mayor prevalencia en poblacion
infantil en nuestro pais, de manera que, desde una perspectiva de salud mental publica es
primordial que se brinde un tratamiento adecuado para este trastorno. Si bien los algoritmos
de tratamiento se encuentran consistentemente establecidos, las limitaciones y dificultades
socioecondmicas tanto del sistema de salud en nuestro pais como de las familias que asisten
a la institucion de salud mental en donde se realizo el estudio, hacen muy complicado que el
tratamiento se lleve a cabo de manera ideal, ya que los algoritmos de tratamiento para TDAH
establecen la necesidad de que el tratamiento sea multimodal, incluyendo psico-educacion
para padres, que consiste principalmente en brindar herramientas para conocer mas sobre el
trastorno, asi como estrategias de contencion y conductuales (de la Pefia, Barragan, Rohde,

Patifio, Zavaleta et al., 2009). Tomando en cuenta que el estres parental resultd ser un aspecto
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relacionado con la sintomatologia clinica del nifio, podria ser de gran beneficio para el
tratamiento del nifio, hacer foco durante el disefio de intervenciones psicosociales en brindar
herramientas de manejo de estrés para los cuidadores, con la intencidn de impactar también
en la salud mental del cuidador. Asi mismo, el tratamiento multimodal incluye intervenciones
de habilidades sociales, de manera que la informacion aqui presentada respecto a las
dificultades que aparecieron para decodificar de manera correcta las emociones negativas,
asi como las limitaciones en procesos de empatia, podria ser de utilidad en el disefio de dichas

intervenciones.

Tomando en cuenta lo anterior, algunos aspectos relevantes para tratar en futuras
investigaciones, seria conocer si esté siendo posible brindar tratamientos multimodales a los
nifios con diagndstico de TDAH en nuestro pais, y si el disefio y la aplicacion de las
intervenciones psicosociales estan teniendo un impacto significativo para los pacientes,
asimismo, seria relevante conocer si las intervenciones para mejorar las habilidades sociales
estan considerando la relacién entre el desarrollo de éstas y la relacidn afectiva entre el

principal cuidador y el nifio.

6.2.- Conclusion

Existen limitaciones en las habilidades de reconocimiento emocional a través de expresiones
faciales en nifios con diagndstico de TDAH, especificamente en el reconocimiento de
emociones con valencia negativa. Respecto a la empatia, s6lo el 26% de los nifios obtuvo un
puntaje que indica una respuesta empatica alta, lo cual nos permite concluir que sus
interpretaciones sobre las situaciones sociales planteadas en los relatos fueron en general
egoceéntricas o centradas en detalles irrelevantes. Se encontrd que la ansiedad puede generar
diferencias significativas en la dimension cognitiva del constructo, es decir, en el

entendimiento de sefiales sociales y en la contextualizacién de las mismas.

Los andlisis de la relacion entre practicas parentales y habilidades de cognicion social
mostraron que existe correlacion positiva entre la dimension afectiva de la empatia y la
calidez, lo cual deja ver la influencia de la dindmica familiar en el desarrollo de la empatia.

Se observd también que la empatia cognitiva correlaciona de forma positiva con la suficiencia
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de dinero para solventar gastos, este hallazgo nos habla de la influencia de aspectos distales
en el desarrollo de habilidades sociales.

Se observo que la mayoria de los cuidadores tienen niveles altos de estrés parental, asi como
sintomatologia depresiva. Tomando en cuenta que el estrés parental fue méas bajo y que, de
manera generalizada, las précticas parentales fueron mas adecuadas para los nifios sin
sintomatologia clinica en las dimensiones evaluadas por el CBCL, aparece como un aspecto
relevante poner atencién en la salud mental de los cuidadores principales y brindar
informacion y herramientas para que ejerzan practicas parentales positivas, como parte del
proceso terapéutico para nifios con problemas de atencion asi como con problemas

internalizados y externalizados
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7.- Anexos
7.1 Aprobacion del comité de ética

" A
HPIJNIN

Comité de Etica en Investigacion

"2016, Ano del Nuevo Sistema de Justicia Penal™

Ciudad de México, 09/03/2016

Oficio 10

Dr. Maria Elena Marquez Caraveo
Responsable de proyecto.

Por medio de la presente le comunico que posterior a constatar que se realizaron las
modificaciones sugeridas en la iltima revisién a los documentos de consentimiento y
asentimiento pertenecientes al proyecto “Pricticas parentales, empatia y habilidades de
reconocimiento emocional a través de expresiones faciales en nifios de 9 a 11 aiios diagnosticados

con TDAH en la Ciudad de México”, se aprueban estos documentos para su uso en el proyecto.

Le deseamos éxito, y le recordamos que debe supervisar de forma constante que sus

colaboradores cumplan con las normativas éticas en materia de investigacion.
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Presidente del Comité de Etica en Investigacién, HPI/DJNN

Dr. Julio César Flores Lazaro

C.c.p. Divisién de Investigacién, HPI/DJNN
C.c.p. Comité de Investigacién, HPI/DJNN

egacion. Tlalpan, C.P 14080, México DF

Av. San Buenaventura 86, Colonia Belisario Domingue
5573 . www.sap.salud.pob.mx

Teléfono 55732855, 5573-4866 y 5573
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7.2. Tarea de Respuesta Empatia para Nifios

Tipoy # .
Emocion
de Relatos
1 evocada
estimulo
Andrea lleg6 a casa y vio que habia un regalo con su nombre, cuando lo abrié
S1 encontro el mufieco con el que tanto habia esperado jugar. Felicidad
Un dia que Juan llevo a pasear a Candy, su mascota favorita, lo perdio de vista 'y
S2 ya nunca lo encontré. Tristeza
Ana entro a su cuarto y vio que su hermana estaba rompiendo su libro de cuentos
S3 favorito. Enojo
Mario estaba caminando en el bosque, cuando se hizo de noche y se dio cuenta de
S4 que no sabia como regresar a casa. Miedo
Susana estaba recogiendo flores en el parque con sus amigas cuando su hermana (+>-)
SU5 le exigio que en ese preciso momento la llevara a casa.
Alonso estaba en su fiesta de cumpleafios con todos sus amigos cuando de repente (+>-)
SUG6 escucharon una explosion muy fuerte.
Ximena estaba viendo en casa su pelicula favorita, mientras saboreaba su dulce
SIM7 preferido y pensaba en que le gustaria mucho que su mejor amiga estuviera ahi, | (+ <> -)
ella no habia podido ir porque estaba enferma.
Manuel tuvo que ir al doctor y estaba a punto de que le pusieran una inyeccién, su
SIM 8 mama habia prometido darle un helado de su sabor favorito al salir de ahi. (+t<> -)
Preguntas que se hacen al nifio luego de cada relato
a.);Como crees que se sintio (personaje)?
b) Platicame, ;como te sientes al saber que (personaje) se sintié (emocion atribuida al
personaje)?

c.).Por qué te hace sentir (emocion expresada en b) lo que siente (personaje)?
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7.2.2 Escalas de evaluacion

Escala para evaluar preguntas a) y b)
Puntaje Caracteristica de la Especificaciones
respuesta
Sin relacidn El sujeto no contesta, 0 contesta ambas preguntas de forma

0 totalmente diferente.

Emociones del personaje y del sujeto de valencia similar,

s ) pero de contenido diferente. Ej. “Ella tiene miedo”/ “Yo
Relacidon aproximada ) ) ) ) )

me siento triste”. *En los episodios de emociones

1 o parcial : EAES X < ;
sucesivas y simultaneas, la respuesta se puntua con 1 si
el sujeto atribuye dos emociones al personaje pero reporta
sentir solo una.

Similitud exacta entre emocién o emociones atribuidas al
personaje y a 3i mismo.
» i *En los episodios de emociones suceszivas y simultédneas, se
Relacidn precisa 5 ; ) : ;

2 puntia 2 si el sujeto reporta sentir dos emociones luego
de identificar dos emociones en el personaje, aun =i 1la
relacidn no es perfecta (misma valencia diferente
etiqueta).

Escala

para evaluar pregunta c)

Caracteristica de la
respuesta

Especificaciaones

Ausencia de respuesta

o interpretacidn ceptrada en detalles irrelevantes.

Interpretacidn
egocéntrica

Referencia unicamente al estado actual del sujeto =2in
consideracidén al episodio o la experiencia del personaje.

Ej.: “"Me siento feliz porque me cae bien”

Interpretacidén
centrada en la
situacidn

Explicacidn que refiere a la situacidn expuesta en el
episodio, sin referencia al estado o perspectiva del
personaje. Ej. "Me siento triste porque es triste perder a

tu mascota”

Interpretacidn
centrada en el
personaje

Explicacidén con referencia directa a la experiencia o

sentimientos del personaje. Ej. “Me siento triste porqgue

perdidé el juguete que mas le gustaba”.
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7.2.3 Imagenes que acompaiian a cada relato

/z%%v

Imagen del relato #1 Imagen del relato #2

Imagen del relato #3 Imagen del relato #4
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Imagen del relato #5

__7
Py

N

\4 7/

Imagen del relato #6

Imagen del relato #7

Imagen del relato #8
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7.3 Informacion sociodemografica

| Fecha de Aplicacion: ||

|N0 Folio: ||

Cuestionario de informacion socio-demografica familiar

Indique el parentesco con el nifio de la persona que contestara este cuestionario:

[ 1]
Madre

[ ]

Padre especifique

[ ] Otro, por favor

Indique el estado civil de los padres del nifio:

[ ISolteros [_JCasados [ Divorciados

[ Inion

libre

Otro:

Instrucciones: Por favor, circule la opcion que considere mas adecuada para lo que se
le pide o escriba la informacion solicitada. Es muy importante contestar todas las
preguntas con el mayor cuidado, ya que esta informacién sera de mucha utilidad para los
fines del estudio.

HOMDBIe. ..ot 1
1. &Suhijo es? MUJEE vttt e eveeareere s 2
2. ¢Qué edad tiene su hijo? ANos cumplidos ..oceeeeeececeeeceeeeeee L]
3. ¢Cual es la fecha de nacimiento de su hijo? Mes Dia Ano
Desde el inicio de la primaria a la fecha ¢Su hijo
ha experimentado alguna de las siguientes i
situaciones? Si No
CONTESTE TODOS LOS INCISOS
a) Divorcio de los padres 1 2
b) Violencia en casa 1 2
c) Nacimiento de hermanos 1 2
d) Muerte de alguien cercano 1 2
e) Entrada a una escuela nueva 1 2
f) Ser hospitalizado 1 2
g) Cambio de casa 1 2
h) Otra 1 )
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5. ¢En qué grado escolar esta su hijo? G =T o OO TR RSRR
DE 1 22 NOTaS...uiiiiiieeieiece ettt er s e e sae s
6. Después de que su hijo regresa de Ia escuelal De 3 a 4 hOFaS ......................................................................
écuantas horas al dia estd solo, es decir, sin [a | D&5@ 6 hOras ....cceeeeeireeneeenne st
presencia de alguien mayor de edad que |0 cUIde? | 7 0 MAS NOTAS.......cvuuerreemmereemmreereesees s esssse s ses e sesenees
Siempre hay alguien mayor de edad............ccccuuveeene. 00
7. ¢éSuhijo ha repetido algun grado? NO ettt ettt st sttt et r e se e et se see e e tans
Sttt sttt et st et st e et et en e n e et nen
Totalmente en End q b d Totalmente de
H A 1 n desacuerdo e acuerdo
8. éQué t?n fie acuerdo.esta con desacuerdo acuerdo
las siguientes oraciones?
a. Hay muchos asaltos por la 1 ) 3 4
escuela a la que asiste mi hijo.
b. LE.:I. escuela a la que asiste mi 1 ) 3 4
hijo es un lugar seguro.
C. Loscompafieros de la escuela a
la que asiste mi hijo son 1 2 3 4
agresivos.
d. La colonia en donde vivimos es 1 ) 3 4
un lugar seguro.
e. Hay .poca V|g'|lz?mC|a en la 1 ) 3 4
colonia donde vivimos.
f.  Hay muchos delincuentes en la 1 ) 3 4
colonia donde vivimos.
g. Me preocupa que los miembros
de mi familia salgan solos a la 1 2 3 4
calle.
h. Hay muchos asaltos en la 1 5 3 4
colonia en donde vivimos.
i Me agrada la colonia en donde 1 ) 3 4
vivimos.

9. Incluyendo a su hijo y a usted, ¢cuantas personas | NUmero de adultos (mayores de 18 afios) |
viven permanentemente en la casa dénde vive su

hijo? Numero de nifios (menores de 18 afios)

10.¢Quiénes viven permanentemente en la casa PP ittt et sttt en
dénde vive su hijo? Mama

PUEDE CIRCULAR MAS DE UNA OPCION




Otros .7/
Si, dia/s eNtre SeMaNa.....c.coovveeveevieieeee et 1
11.5i alguno de los padres NO.V'Ve . Si, dia/s en fin de semana.........ccccooeuvevevereicicccccccne 2
permanentemente en la misma casa que su hijo, No 3
iexiste algiin acUErdo Para qUE CONVIVA Con el | L0ttt
papd faltante? Otro 4
[\ Lo 311 [T or- TSRS 00
12. i Cudntos hermanos tiene su hijo? NUmero de hermanos..........ccceveeeverveenenne.
NO tiene hermanos ......cccceceeevieeee et ee e 00
Afios cumplidos  H1 Ll | H2 I |
H3 | | H4 [ | |
13. {Qué edad/es tiene/n sus hermanos? .
€Q / / NO tiene hermanos ......ccccevevene et ee e 00
2] - T OSSPSR 1
14. ¢Quiénes son los principales cuidadores de su hijo 1Y/ 10 - RO P RS 2
(piense en Ias personas que se encargan de: Padrastro --------------------------------------------------------------------------- 3
mantenerlo econdmicamente, su educacidn, | Madrastra ... 4
alimentacion, cuidarlo por las tardes, VEr que | ADUEIO ........cccovrieierieieiesresiessesiessesesse e ssesens 5
haga la tarea, etc.)? Y o U= - USRS 6
i THO e 7
PUEDE CIRCULAR MAXIMO 3 PERSONAS Tia 3
Otros 9
15. ¢Cual es la edad del otro cuidador principal de su
hijo?
(OTRO CUIDADOR PRINCIPAL ES LA PERSONA QUE
COLABORA CON LA MADRE EN EL CUIDADO DEL NINO
COMO PADRE, ABUELO, AMIGA, PRIMA, EMPLEADA
DOMESTICA, ETC. Y QUE PASA ENTRE CINCO Y OCHO | Af0S cumpPlidOs ......coueuiiiiiiniiiciciiccce s L 1 ]
HORAS AL DiA CON EL NINO) No hay otro cuidador ........ccocoveeeriee vt 00
Sin educacion formal ... 1
PrimMaria .. s 2
Secundaria 0 equivalente .......cccee e 3
16. ¢Cual es ultimo nivel escolar que cursé el otro | Preparatoria, vocacional o equivalente ........................... 4
cuidador principal de su hijo? UNIVEISIAAT ovoveee et en s s aenenns 5
(01 2= { - o [ ORI 6
Otro: e ——————————— 7
No hay otro cuidador ........cccveeveevece e 00
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MUY DUBNA ettt v s s 1
BUEBNA ettt e 2
17. {Como calificaria la relacidn que tiene el otro | REGUIAT ..ucuiciiiciee et e e 3
cuidador principal con su hijo? 1Y = = OO TR 4
MUY MaI3 ottt 5
No hay otro cuidador .......ccoceecieinieicece e 00
1 PEISONAS ettt e s s e 1
. . 2 PEISONAS .eeeuvvierienienieiee ettt st sresaesre et ese s ees e e e ees 2
18. Mensualmente, écuantas personas contribuyen P
. . 3 PEISONAS ..ot ettt e e e e e 3
al ingreso familiar?
A PEISONAS w.evevieeeceeerrresseesseeseieeste e eeesreeeestessraeseessesasaaaeas 4
5 0 MAS PEISONAS ...uvevvieieceecte e et eresr s eae s 00
19. En el Ultimo afio, ésu familia tuvo suficiente . . .
. Siempre | Casisiempre | Algunas veces Nunca
dinero para:
a) éComprar comida? 1 2 3 4
b) ¢Comprar la ropa que necesitan? 1 2 3
c) éComprar los Gtiles escolares? 1 2 3 4
d) ¢éPagar las cuentas (luz, gas, etc.)? 1 2 3 4
e) éComprar la ropa que quieren? 1 2 3 4
f) ¢Salir alugares para divertirse? 1 2 3 4
g) éPagar las consultas médicas? 1 2 3 4
h) ¢Comprar medicinas cudndo se necesitan? 1 2 3 4
NUNCA ot e e e e e 1
20. CQU? tan frecuente.n?ente existen d|sa.15|ones O | AIGUNAS VECES ... eessssssss s 2
conflictos en su familia por la falta de dinero o .
. ) CaSi SIEMPIE ettt e e 3
por la forma en que se administra el dinero? )
SIEMPIE ettt e e e rr s e st n e seeenaean 4
A continuacion le pediremos informacion general sobre usted y el ambiente en su familia, por
favor circule la opcién que considere mas adecuada para lo que se le pide o escriba la
informacion solicitada.
Es un ambiente tranquilo........cccceeeeievinece e 1
En general, ¢cual de las siguientes afirmaciones | Hay muchos ProBIEMAS .........ooo.oeoeeeeeeeeseeosseeeeeseeeessesseesseessseeeseee 2
representa mejor el ambiente que se vive en su No nos hablamos mucho 3
oo
familia Cuando hay problemas, Nos ayudamos .......ccccceeevevererinvnieneeeeenne 4
PUEDE CIRCULAR MAS DE UNA OPCION La falta de dinero ocasiona que tengamos problemas.................. 5
OtrO e 6
¢Qué edad tiene? ANOS CUMPIIAOS ..ottt e erans L1 |
Sin educacion formal.........cocereeeneinie s 1
¢Cudl es el daltimo nivel escolar que cursé? o] 0 0 = = TN 2
Secundaria 0 eqUIVAIENTE..........cccceveeeeeeeee et 3




Preparatoria 0 VOCACioNal.......cccuvvvveeeeeeeiieeiiiieee e 4

UNIVErSIdAd ...oveeecee ettt ettt e e e ree e et e e e e 5
oLy B = =V (o TSRS 6
Carrera técnica 0 equiValeNnte......cceeeeecveeeeecreee e 7
OtrO e 8
¢Actualmente realiza alguna actividad POr 12 QUE | Siu.ciirrece ettt b s s 1
reciba dinero de manera regular? INO ettt sttt ettt e bbb st e een 2
¢Cudntas horas al dia dedica a la actividad por la I 3 o To T =TT RRRSRR 1
que recibe dinero de manera regular? I TR 3 1L ] 1 2
1S I 0 Vo] - 13O STRP 3
13 0 MAS NOTAS...uiicietitieee ettt sttt re e sre e benes 4
No realiza actividad .........ccceieeiveee e 5
S ettt et sttt et e bt e sea et e e eetetee et reree e sesereaes 1
¢Ha recibido atencidn psicoldgica o psiquidtrica? INO ettt ettt e sttt b et st a et et st en e e saebeeesenen 2
INO SB...eeieece e sttt et e e s te st e s b ee e steseesee et es s e e ereereseeneennann 3
. En caso de haber recibido atencion psicolégica o | Diagndstico:
psiquidtrica équé diagndstico le han dado? INO SB... ittt s et st s es e s s b e e ne e st nnane
LI = T o Vo - L3P 1
sCusntas horasal dacomve consu? | [0 (O
7 O MAS NOTAS .ottt st r ettt sae e 4
YT AV TUT=Y o - T OO 1
BUBNA ittt ettt st ettt e es e e e e e e b enas 2
L e, ., ) . 20T =01 =Y SR 3
¢Cémo calificaria la relacion que tiene con su hijo?
= OO 4
MUY MJA ettt sttt e st e s sae e e sbae e saneeenns 5
No hay madre 0 SUSLITULO ....ccvevevieeececece e 00
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7.4 Escala de Estrés Parental

Instrucciones: En cada una de las siguientes preguntas favor de indicar la respuesta que mejor describa sus
sentimientos. Si no encuentra una respuesta que exactamente describa sus sentimientos, indique la que mas se
parezca a ellos. DEBE RESPONDER DE ACUERDO A LA PRIMERA REACCION QUE TENGA DESPUES
DE LEER CADA PREGUNTA. Las posibles respuestas son:

MA = Muy de acuerdo A =De acuerdo NS = No estoy segura D = En desacuerdo MD =Muy en
desacuerdo
Ejemplo: Me gusta ir al cine MA A NS D MD

(En el ejemplo, si a veces le gusta ir al cine, haga un circulo alrededor de la letra A. Si se equivoco, marque la
respuesta equivocada con una X y haga un circulo alrededor de la respuesta correcta)

Muy de De No estoy En Muy en
acuerdo | acuerdo | segura(o) | desacuerdo | desacuerdo
1. Muchas veces siento que no puedo 1 ) 3 4 5
manejar las situaciones muy bien.
2. Me encuentro dando més de mi
vida para satisfacer las necesidades de 1 2 3 4 5
mi hijo que lo que esperaba.
3. Me encuentro atrapado/a con las 1 ’ 3 4 5
responsabilidades de ser padre/madre.
4. Desde que mi hijo nacio no he
podido hacer ni cosas nuevas ni cosas 1 2 3 4 5
diferentes.
5. Desde que tuve a mi hijo encuentro
gue casi nunca puedo hacer las cosas 1 2 3 4 5
gue desearia hacer.
6. No estoy corlwte?nta con la ropa que 1 ) 3 4 5
me compré la Gltima vez.
7. Hay mucr_]as_ cosas que me molestan 1 ) 3 4 5
acerca de mi vida.
8. Tener un hijo ha causado mas
problemas de lo que esperaba en mi 1 ) 3 4 5
relacion con mi esposo/esposa
(amigo/amiga).
9. Me S|entp solo/sola y sin 1 » 3 4 5
amigos/amigas.
10. Cuando voy a una fl_esta_ 1 9 3 4 5
usualmente no espero divertirme.
11. No estoy tan interesado/a en la
gente como antes acostumbraba a 1 2 3 4 5
estar.
12. No disfruto tanto las cosas como 1 5 3 4 5
antes.
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13. Mi hijo casi nunca hace cosas que

me hagan sentir bien. ! 2 3 4 >
14. Casi siempre siento que mi hijo
no me quiere y no quiere estar 1 2 3 4 5
cerca de mi.
Muy de De No estoy En Muy en
acuerdo | acuerdo | segura(o) | desacuerdo | desacuerdo
15. Mi hijo sonrie mucho menos de lo
gue esperaba. 1 2 3 4 5
1. Cuando yo hago algo para mi
hijo, tengo la sensacion de que 1 2 3 4 5
mis esfuerzos no son apreciados.
17. Mu’entraSJuega, mi hijo en general 1 ) 3 4 5
no se rie.
18. Mi hijo no parece aprender tan
rapidamente como la mayoria de los 1 2 3 4 5
nifos.
19. Mi hijo no pa}[ece sonreir tanto 1 9 3 4 5
como los otros nifios.
20. Mi hijo no es capaz de hacer
tantas cosas como yo desearia o 1 2 3 4 5
esperaria.
21. Mi hijo tarda mucho vy le es dificil 1 ’ 3 4 5

acostumbrarse a cosas nuevas.

22. Siento que yo soy

1. No muy bueno siendo padre.

2. Como uno del promedio.

3. Una persona que tiene alguna dificultad siendo

padre/madre.

4. Muy buen padre/madre.

5. Mejor que el promedio de los padres/madres.

Muy de De No estoy En Muy en
acuerdo | acuerdo | segura(o) | desacuerdo | desacuerdo
23. Yo habia esperado tener una méas
estrecha y célida relacion con mi hijo 1 2 3 4 5
gue la que tengo y esto me molesta.
24. Algunas veces mi hijo hace cosas
gue me molestan, por el mero hecho 1 2 3 4 5

de ser malo.
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25. Mi hijo parece llorar y
encapricharse mas a menudo que la 1 2 3 4 5
mayoria de los nifios.
26. Mi hijo generalmente se despierta 1 5 3 4 5
de mal humor.
27. Yo siento que mi h_uo ?s_ 1 5 3 4 5
malhumorado y se enoja facilmente.
28. Mi hijo hace algunas cosas que 1 ) 3 4 5
me molestan bastante.
29. Mi hijo reacciona muy
fuertemente cuando ocurre algo que 1 2 3 4 5
no le gusta.
30. Mi hijo se enoja facilmente por la 1 ) 3 4 5
menor cosa.
Muy de De No estoy En Muy en
acuerdo | acuerdo | segura(o) | desacuerdo | desacuerdo
31. El horario de comer y dormir de
mi hijo fue mucho mas dificil de
establecer de lo que yo esperaba. 1 2 3 4 5
1. Mucho mas dificil de lo que yo esperaba.
32.' I—_I_e notado que cuando le pido a 2. Algo mas dificil de lo que yo esperaba.
mi hijo que haga algo o que pare de
hacer algo es:
3. lgual a lo que yo esperaba.
4. Algo mas facil de lo que yo esperaba.
5. Mucho maés facil de lo que yo esperaba.
33. Piense cuidadosamente y cuente el
nlmero de cosas que su hijo hace y que
le molestan. Por ejemplo: pierde el
tiempo, no escucha, es demasiado 10+ 8-9 6-7 4-5 1-3
activo, llora, interrumpe, pelea,
lloriquea, etc. Por favor marque el
namero de cosas que conto.
Muy de De No estoy En Muy en
acuerdo | acuerdo | segura(o) | desacuerdo | desacuerdo
34. Hay algunas cosas que mi hijo
hace gque realmente me molestan 1 2 3 4 5
mucho.

95



35. Mi hijo ha sido mas problema de 1 5 3 4 5
lo que esperaba.

36: Mi hijo eX|gEa mas de I(_)~que 1 5 3 4 5
exigen la mayoria de los nifios.

7.5 Escala de Sintomatologia Depresiva®

Instrucciones: A continuacion leerd unas frases que pudieran describir como se ha sentido

alguna vez. Por favor, especifique cuantos dias durante la pasada semana, o sea desde el
hasta el dia de hoy, se ha sentido de la siguiente manera:

Ninguna Pocas Una Todo el
vez, 0 veces, 0 cantidad tiempo, o
menos de de uno a moderada de cinco
un dia dos dias de veces, 0 a siete
de tres a dias
cuatro dias
1. Me molestaron cosas que usualmente no
0 1 2 3
me molestan.
2. No me sentia con ganas de comer, tenia
; 0 1 2 3
mal apetito.
3. Sentia gque no podia quitarme de encima
la tristeza, ni con la ayuda de familiares y 0 1 2 3
amigos.
4. Sentia que era tan bueno(a) como 0 1 9 3
cualquier otra persona.
5. Tenia dificultad para concentrarme en lo
) 0 1 2 3
gue estaba haciendo.
6. Me sentia deprimido(a). 0 1 2 3
7. Sentia que todo lo que hacia era un 0 1 9 3
esfuerzo.
8. Me sentia optimista sobre el futuro. 0 1 2 3
9. Pensé que mi vida era un fracaso. 0 1 2 3
10. Me senti con miedo. 0 1 2 3
11. Mi suefio era inquieto. 0 1 2 3
12. Estaba contento(a). 0 1 2 3
13. Hablé menos de lo usual. 0 1 2 3
14. Me senti solo(a). 0 1 2 3
15. Senti que la gente no era amigable. 0 1 2 3
16. Disfruté de la vida. 0 1 2 3
17. Pasé ratos llorando. 0 1 2 3
18. Me sentji triste. 0 1 2 3

3 CES-D Radloff, 1997; Traducida por: Bojorquez-Chapela, & Salgado de Snyder, 2009.
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19. Senti que no le caia bien a la gente.

20. No tenia ganas de hacer nada.

7.6 Escala de Involucramiento Positivo®

Instrucciones: Lea las siguientes oraciones y de acuerdo a las opciones de respuesta encierre
en un circulo el numero que mejor describa lo que usted hace cuando se relacionan usted y

su hijo®.
. Con qué frecuencia usted hace lo siguiente? Nunca Casi Algunas (?asn Siempre
nunca veces siempre

1. Platica de forma agradable con su hijo (por ejemplo: acerca

de su escuela, programas de television, inquietudes). 1 2 3 4 5

2. Es voluntario para ayudar en actividades en las que participa 1 2 3 4 5

su hijo (ejemplo: deportes, grupos de la iglesia, escuela).

3. Acompafia a su hijo en actividades recreativas, deportivas o 1 2 3 4 5

artisticas.

4. Habla con su hijo acerca de sus amigos. 1 2 3 4 5

5. Incluye a su hijo en la planificacion de actividades 1 2 3 4 5

familiares.

6. Asiste a reuniones en la escuela de su hijo (ejemplo: 1 2 3 4 5

asociacion de padres y maestros, conferencias para padres).

7. Muestra interés cuando escucha las opiniones de su hijo. 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

8. Pregunta a su hijo sobre lo que piensa o siente

4Amador (2013)
5 Se utiliza “hijo” para hacer referencia a hijos e hijas.
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7.7 Escala de Solucion de Problemas®

Instrucciones: Lea las siguientes oraciones y de acuerdo a las opciones de respuesta encierre
en un circulo el nimero que mejor indique lo que usted hace cuando resuelve problemas con

su hijo.
Cuando tiene que solucionar un problema con su hijo Nunca NCasi A‘l;o’““as S.Casi Siempre
.Con qué frecuencia hace lo siguiente? unca eces lempre
1. Aclara el problema con su hijo, es decir, describe con 1 2 3 4 5
detalle en qué consiste el problema.
2. Se pone en el lugar de su hijo para tratar de entender el 1 2 3 4 5
problema.
3. Expresan tranquilamente sus emociones y pensamientos 1 2 3 4 5
sobre el problema.
4. Platica con su hijo sobre posibles soluciones al problema. 1 2 3 4 5
5. Escucha las opiniones de su hijo sobre las posibles 1 2 3 4 5
soluciones al problema.
6. Promueve que su hijo proponga soluciones al problema. 1 2 3 4 5
7. Usted y su hijo proponen soluciones al problema. 1 2 3 4 5
8. Se pelea con su hijo sin lograr resolver el problema. 1 2 3 4 5
9. Analizan las ventajas y desventajas de las soluciones 1 2 3 4 5
propuestas.
10. Elige junto con su hijo una solucién al problema. 1 2 3 4 5
11. Ponen en practica la solucion elegida. 1 2 3 4 5
12. Revisan juntos si la solucion acordada al problema esta 1 2 3 4 5
funcionando o necesita cambios.
1 2 3 4 5

13.

Dejan el problema sin solucién.

6 Amador (2013)
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7.8 Escala de Calidez’

Instrucciones: Por favor lea las siguientes oraciones y de acuerdo a las opciones de

respuesta encierre en un circulo el nimero que mejor describa lo que usted hace
regularmente cuando se relaciona con su hijo.

Qué tan de acuerdo esta con | Muy de De No estoy En Muy en

las siguientes afirmaciones: acuerdo | acuerdo | segura(o) | desacuerdo | desacuerdo

1. Muestro interés en mi 1 2 3 4 5
hijo.

2. Exploto con enojo hacia 1 2 3 4 5
mi hijo.

3. Me siento relajada 1 2 3 4 5
cuando estoy con mi hijo.

4. Cuando mi hijo esta
alterado lo consuelo y 1 2 3 4 5
comprendo.

5. Me gusta jugar con mi 1 2 3 4 5
hijo.

6. Comparto momentos 1 2 3 4 5
calidos con mi hijo.

7. El' humor es importante 1 2 3 4 5
para mi familia.

8. Expreso mi desacuerdo
con mi hijo de manera 1 2 3 4 5
seca 0 brusca.

9. Demuestro con diversas
acciones que amo a mi 1 2 3 4 5
hijo.

10. Animo a mi hijo a hablar
de sus problemas 1 2 3 4 5
conmigo.

11. Al hablar con mi hijo le
transmito sensaciones 1 2 3 4 5
positivas.

12. Grito cuando mi hijo se 1 2 3 4 5
porta mal.

13. Escucho a mi hijo cuando 1 2 3 4 5
quiere decirme algo.

14. Soy sensible ante las 1 2 3 4 5
necesidades de mi hijo.

15. Uso expresiones
carifiosas (verbales) con 1 2 3 4 5
mi hijo.

16. Ayudo a que mi hijo se

1 2 3 4 5

sienta mejor, cuando algo
no anda bien.

7 Domenech-Rodriguez, M., Donovick, M., & Crowley, S. (2009).
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17. Soy paciente con mi hijo. 1

7.9 Escala de Disciplina®

Instrucciones: Lea las siguientes oraciones y de acuerdo a las opciones de respuesta encierre

en un circulo el nimero que mejor indique lo que usted hace cuando su hijo se porta mal o

no obedece.
.Con qué frecuencia usted hace las . .

. . .e Casi | Algunas Casi .
siguientes cosas cuando su hijo se porta | Nunca Nunca | Veces | Siempre Siempre
mal o0 no obedece? P
2. Platica con su hijo acerca de su mala 1 9 3 4 5

conducta y las consecuencias de ésta.
Le grita cuando lo regafia. 1 2 3 4 5
4. Pide asu hijo que corrija o repare lo que 1 ) 3 4 5
hizo.
5. Le advierte con firmeza a su hijo que va a
recibir un castigo especifico. 1 2 3 4 S
6. Le da nalgadas, pellizcos, y/o jalones de 1 5 3 4 5
orejas a su hijo.
7. Quita algun premio/cosa que le guste a su
hijo (ejemplo. dulces, ver television, 1 2 3 4 S
etc.).
8. Lo manda a otro lugar o habitacion
(ejemplo: su cuarto, el bafio, el patio, la 1 5 3 4 5
cocina) por un periodo de MAS de 10
minutos.
9. Dejasin consecuencias el mal 1 5 3 4 5
comportamiento.
10. Le pone una multa (ejemplo: paga 5
. . 1 2 3 4 5
pesos de sus ahorros por decir groserias).
11. Lo manda a un lugar o habitacién libre de
distracciones (ejemplo: juguetes,
iy ; 1 2 3 4 5
television, personas, etc.) 10 minutos o
MENOS.
12. Se enoja mucho y pierde el control
A - 1 2 3 4 5
cuando esta disciplinando a su hijo.

8 Amador (2013)
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7.10 Escala de Supervisi(m9

Instrucciones: Lea las siguientes oraciones y de acuerdo a las opciones de respuesta encierre
en un circulo el nimero que mejor indique lo que usted hace para mantenerse al tanto de las

actividades y conducta de su hijo.

.Con que frecuencia hace lo siguiente? Nunca Casi Algunas .CaSl Siempre
nunca veces siempre

1. Entre semana ¢Sabe donde esta su hijo? 2 3 4 5

2. Entre semana ¢Sabe con quién esta su hijo? 2 3 4 5
Entre semana ¢Sabe lo que esta haciendo su hijo? 1 2 8 4 5

4. Entre semana ¢Permite que su hijo esté sin la 1 2 3 4 5
supervision de un adulto?

5. Durante un fin de semana tipico, ¢Sabe donde esta su 1 2 3 4 5
hijo?

6. Durante un fin de semana tipico, ¢Sabe con quién esta 1 2 3 4 5
su hijo?

7. Durante un fin de semana tipico, ;Sabe lo que esta 1 2 3 4 5
haciendo su hijo?

8. Durante un fin de semana tipico, ¢Permite que su hijo 1 2 3 4 5
esté sin la supervision de un adulto?

9. Revisa las tareas escolares de su hijo. 1 2 3 4 5

10. Permanece cerca de su hijo cuando hace sus tareas 1 2 3 4 5
escolares.

11. Asigna a su hijo una hora especifica para hacer sus 1 2 3 4 5
tareas escolares.

12. Asigna a su hijo un lugar determinado para hacer sus 1 2 3 4 5
tareas escolares.

13. Evita la presencia de distracciones o ruido cuando su 1 2 3 4 5

hijo esta haciendo sus tareas escolares.

% (Amador, 2013)
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7.11 Escala de Estimulo de Nuevas Habilidades'°
Instrucciones: Lea las siguientes oraciones y de acuerdo a las opciones de respuesta

encierre en un circulo el nimero que mejor indique lo que usted hace cuando ensefia a su
hijo conductas adecuadas y como le expresa que se ha portado bien.

. Con qué frecuencia usted hace las siguientes cosas Nunca Casi | Algunas Casi Siempre
cuando su hijo muestra conductas adecuadas? Nunca Veces Siempre
1. Le dacomida especial que a su hijo le gusta. 1 2 3 4 5
2. Pasatiempo extra con su hijo. 1 2 3 4 5
3. Le da premios especiales (ejemplo: comer algun dulce, darle
mas dinero, juguetes, ver la tele por mas tiempo, jugar mas 1 2 3 4 5
tiempo videojuegos, escoger la comida/cena, etc.).
4. Lo elogia o halaga (ejemplo: jqué bien pusiste la mesal,
igracias por ayudar!, jqué bonita arreglaste tu habitacién!, 1 2 3 4 5
iqué buena idea tuviste!).
5. Le dasellos, calcomanias o puntos que su hijo puede 1 2 3 4 5
intercambiar por premios.
6. Lo abraza, le sonrie, choca las manos, le guifia el 0jo, lo
1 2 3 4 5
besa, etc.
. . .. Casi Algunas Casi .
.Con qué frecuencia usted hace las siguientes cosas? Nunca N . Siempre
unca Veces Siempre
7. Ledice con anticipacién la forma en que quiere que se
comporte de acuerdo a cada situacion (ejemplo: antes de 1 2 3 4 5
salir al parque le pide que se mantenga cerca de usted).
8. Ledice asu hijo de forma tranquila y amable en qué se
equivocd o que le falto algo por hacer (ejemplo: parece que 1 2 3 4 5
faltan los vasos en la mesa, por favor pon los vasos en la
mesa).
9. Animaa su hijo para que haga las cosas lo mejor posible. 1 2 3 4 5
10. Motiva a su hijo cuando alguna actividad le resulta dificil. 1 2 3 4 5
.Con qué frecuencia usted hace las siguientes cosas? Casi Algunas Casi )
Nunca . Siempre
Nunca Veces Siempre
11. Ledice asu hijo cudles son sus cualidades o habilidades
(ejemplo: jeres muy responsable!, jeres muy simpatico!, 1 2 3 4 5
jcorres muy rapido!).
12. Recompensa las conductas positivas de su hijo, aunque 1 2 3 4 5
sean parte de sus obligaciones.

0Amador (2013)
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7.12 Informacion para padres o cuidadores principales que participen en el
estudio:

Préacticas parentales, empatia y habilidades de reconocimiento emocional a través de
expresiones faciales en nifios de 9 a 11 afios diagnosticados con TDAH en la Ciudad de
Mexico.

Co-Investigadora: Lic. Ariadna Hernandez Castrejon

1.- Propdsito del estudio

Le invitamos a participar en un estudio que se esta realizando con el objetivo de
conocer la forma en que los nifios con diagndstico de TDAH identifican e interpretan las
expresiones faciales y las experiencias emocionales de otras personas en situaciones sociales
de la vida cotidiana. Algunos nifios pueden tener dificultades para reconocer las emociones
de otras personas como amigos, padres, profesores, etcétera, y esto puede dificultar que
establezcan relaciones sociales, por eso queremos conocer mas acerca de lo que ocurre con
los nifios que han sido diagnosticados con TDAH. Esta investigacion es parte del trabajo de
tesis de Maestria en Salud Mental de la Universidad Nacional Autdnoma de México de la
Lic. Ariadna Hernandez, en colaboracion con el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.

Navarro”.

2.- En qué consiste el estudio

En caso de que usted acepte participar y otorgue el permiso para que su hijo(a)
también lo haga, se requieren entre 20 y 30 minutos del tiempo del nifio y 50 minutos de su
tiempo. Al padre/madre o cuidador(a) principal se le pide que conteste un auto-reporte,
que busca conocer algunos aspectos de la interaccion o convivencia entre usted y su hijo(a)
y algunos datos sociodemogréaficos (por ejemplo: edad, nivel de estudios, ocupacion);
asimismo se le solicitard que responda unas preguntas sobre el comportamiento cotidiano del
nifo.

Al nifio/nifia se le solicitard que vea unos videos cortos (que duran entre 4 y 5
segundos) de personas que, con gestos faciales, expresan alguna emocion, y luego se le pedira
que nos diga qué es lo que piensa que estaba sintiendo esa persona. En seguida se le contaran
8 relatos cortos (por ejemplo: Andrea entré a su cuarto y vio que su hermana estaba

rompiendo su libro de cuentos favoritos) y se le haran algunas preguntas sobre el relato. Si
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usted y el nifio(a) lo autorizan, las respuestas seran audio-grabadas, con el dnico fin de
registrar en el estudio las respuestas completas que el nifio(a) dé a cada pregunta, el audio
sera estrictamente confidencial y Unicamente se utilizara para este estudio.

Si el nifio(a) llegara a tener alguna inquietud durante las tareas, la aplicadora manejara
la situacion recordandole que son historias imaginarias y que en cualquier momento se puede

detener la actividad.

3.- Beneficios

Si acepta participar en el estudio, al final de su participacion, se le entregara
informacion sobre estrategias basadas en investigaciones, que usted puede aplicar y que
pueden ayudar a mejorar la convivencia con su hijo(a) y la de él con otras personas. Si usted
lo desea podremos revisar esa informacion para comentar las estrategias y/o aclarar cualquier
duda. Ademas, la informacion que obtengamos de su participacion y la de su hijo(a) nos
puede ayudar a conocer mas algunos aspectos psicoldgicos de nifios con TDAH vy la
informacidn que recabemos de su hijo(a) se encontrara en su expediente en un plazo no mayor
a 4 semanas.

4.- Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda.

En cualquier momento, antes e incluso después del estudio, usted puede hacer las
preguntas que sean necesarias y con gusto se le podra atender en el niamero celular que
encuentra al final de esta informacion.

5.- Derecho a no participar y a retirarse

Es importante que usted sepa que este estudio no tiene relacion con el tratamiento que
su hijo(a) recibe en el hospital y que puede decidir no participar. También tanto usted como
su hijo pueden retirar su participacion en cualquier momento, sin que esto tenga ninguna
consecuencia para el tratamiento que recibe su hijo(a) en el hospital. También es importante
resaltar que su participacion en este estudio no tiene costo.

6.- Confidencialidad

Tanto su identidad como la informacion que usted y su hijo(a) nos proporcionen seran
tratadas bajo estricta confidencialidad, esto quiere decir que no podra ser publicado su

nombre u otros datos personales y que Unicamente las investigadoras principales tendran
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acceso a esa informacion. Sus datos estaran registrados en un expediente y los
identificaremos con letras y nimeros.

Si requiere mas informacion sobre el estudio o sobre los resultados del mismo puede
contactar a:

Dra. Ma. Elena Méarquez Caraveo
Investigadora responsable.
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7.13 Consentimiento de participacion en el estudio:
Préacticas parentales, empatia y habilidades de reconocimiento emocional a través de expresiones

faciales en nifios de 9 a 11 afios diagnosticados con TDAH en la Ciudad de México.
Por favor marque con un circulo su respuesta

1.- Confirmo que he leido y entiendo la informacion que se me ha dado sobre el estudio, que he
tenido la oportunidad de considerar la informacion y de hacer preguntas y que estas se me han
respondido satisfactoriamente

Si No

2.- Entiendo que mi participacion es voluntaria y que tengo la libertad de retirar mi participacion del
estudio en cualquier momento, sin que esto tenga ninguna consecuencia para mi y tampoco para el
tratamiento que mi hijo recibe en el hospital

Si No

3.- Entiendo que toda la informacion que yo proporcione para el estudio sera tratada de manera
confidencial y anénima

Si No

4.- Estoy de acuerdo en participar en el estudio

Si No

5.- Autorizo la participacion de mi hijo(a)/tutorado en el estudio
Si No

6.- Autorizo que las respuestas de mi hijo(a)/tutorado sean audio-grabadas para los fines del estudio.

Si No
Nombre del Participante Firma del Participante
Fecha
Nombre de Investigadora Responsable Firma de Investigadora Responsable
Fecha
Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1
Fecha
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7.14 Carta de Asentimiento para Nifios y Nifias participantes en el estudio

Se te invita a participar en un estudio con el que se quiere conocer como
entiendes las emociones de los demas.

Si aceptas participar te mostraré unos videos cortos sobre personas que estan
sintiendo algo y luego contestards qué piensas que sintieron esas personas.
Después te contaré unas historias, al mismo tiempo en que te mostraré algunos
dibujos, y luego te haré algunas preguntas sobre los personajes de las historias.
Las preguntas que se te hagan no tienen respuestas correctas o incorrectas, solo
te pediré que contestes lo que piensas y si estas de acuerdo, cuando contestes a
las preguntas tu voz sera grabada, para que yo pueda volver a escuchar tus
respuestas.

La actividad dura 20 minutos, y puedes hacer cualquier pregunta si hay algo que
no se entienda.

Es importante que sepas que este estudio no tiene que ver con la atencion que
recibes aqui y que puedes decidir no participar o dejar de participar en cualquier
momento si asi lo deseas.

Los resultados podrian ser publicados pero nunca se compartird tu nombre ni
cualquier otro dato tuyo.

¢ Quieres participar en el estudio?

Nombre del nifio(a) participante

Fecha de hoy

Nombre de la investigadora responsable: Ariadna Hernandez Castrejon
Firma de la investigadora responsable:

Fecha de hoy:
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