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RESUMEN
Antecedentes: Pocos estudios abordan desde una perspectiva ecolégica el TDAH. Este
trabajo se centra en la descripcidn del microsistema parental en una poblacién de nifios con
diagnostico de TDAH. Objetivo: El objetivo principal de este trabajo es describir los estilos
parentales, la dinamica familiar y la psicopatologia parental afectadas en los padres de nifios
con TDAH asi como la correlacion entre estas dimensiones. Material y métodos: Se realiz6
un estudio transversal descriptivo y correlacional con una muestra conformada de 15 parejas
de padres, 15 madres y 15 padres de nifios varones entre 7 y 10 afios con diagnéstico de
TDAH del Hospital Dr. Juan N Navarro. Se utilizaron la Entrevista Estructurada MINI Plus y
Mini Kid para evaluar la psicopatologia en padres y en el nifio respectivamente. Se utilizé la
escala ASRS para detectar TDAH y su severidad en los padres. Para evaluar la dinamica
familiar se utilizo la escala de E.R.l, para los estilos parentales se utilizé el cuestionario de
Practicas Parentales de Robinson. Resultados y conclusiones: Se encontrd una correlacion
significativa entre la psicopatologia paterna y dimensiones del estilo autoritario en la muestra
total (hostilidad verbal y castigo corporal). Los padres perciben una dinamica familiar con
adecuados niveles de unién y expresion asi como con escasas dificultades. Sin embargo, se
encontro una relacion estadisticamente significativa para el puntaje del ASRS y la percepcion
de dificultades en el grupo de padres en comparacion con las madres. De la muestra total en
un 70% se presentd psicopatologia. En el grupo de madres, se observé mayor frecuencia de
Trastornos afectivos y Trastorno de ansiedad generalizada mientras que en grupo de padres

se encontré una mayor prevalencia de TDAH

Términos MeSH: Trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad, estilos parentales,

dinamica familiar.
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INTRODUCCION
Existen evidencias en la literatura que respaldan que los estilos parentales y la dinamica
familiar inadecuados se presentan en padres de nifios con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH).
Las dificultades en el comportamiento de los nifios se asocian a estrés parental importante, lo
cual genera o contribuye a practicas parentales maladaptativas que repercuten en la
funcionalidad del nifio. Particularmente, los niflos con TDAH muestran pocas habilidades
autoregulatorias que influyen en estilos parentales mas severos. La presencia de estilos
parentales de crianza inconsistentes y punitivos se asocia con el incremento en la presentacion
psicopatologia comdrbida y exacerbacion de los sintomas conductuales y de TDAH en el nifio,
lo cual repercute en la calidad de la relacién padres-hijo.
Adicionalmente, un factor negativo complementario es la presencia de psicopatologia en uno
u ambos padres; las familias con un miembro con TDAH son proclives a tener un
funcionamiento precario, con pobre eficacia parental, disfuncion marital y a manejar mayores
niveles de estrés.
De acuerdo a la teoria transaccional del desarrollo, éste se da no solo en el individuo, sino en
la relacion entre el individuo y su contexto. Las experiencias ambientales vistas como la
interaccion del nifio con el cuidador modifican el comportamiento del nifio y viceversa, de alli
gue el ambiente familiar sea fundamental para el desarrollo o la afectacion de la salud mental
del nifio.
Tomando como punto de partida una vision bioecoldgica, este trabajo busca describir el
microsistema inmediato en donde esta imbuido el paciente, la familia y dentro de esta los

padres, abordando los estilos parentales, la dindmica familiar y la psicopatologia paterna

MARCO TEORICO
El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es un trastorno heterogéneo con
un complejo de factores genéticos y medioambientales que se expresan en una amplia
variedad de manifestaciones: severidad, comorbilidad y el efecto de genotipos y fenotipos?.
El estudio del TDAH puede organizarse desde diferentes perspectivas y de acuerdo a
diferentes objetivos, siendo el diagnostico, la caracterizacion clinica y tratamiento de los nifios
con TDAH lo que comunmente es motivo de estudio, relegando a un segundo plano la

influencia del ambiente?.



Bronferbreener, planted la necesidad de situar el desarrollo humano dentro de un contexto:
“‘estudiando las fuerzas que dan forma a los seres humanos en los ambientes reales en los
que viven”. Para él, el desarrollo psicoldgico se definia como los cambios perdurables en los
gue el ser humano percibe su ambiente y se relaciona con él. Este autor, se refirié al ambiente
ecoldgico como un conjunto de estructuras seriadas, cada una de las cuales cabe en la otra
(como las mufiecas rusas); en el nivel mas interno se encuentra la estructura inmediata en la
gue esta la persona. Asi, el desarrollo se da a partir de estas estructuras o microsistemas,
teniendo cada uno un rol, en el cual el individuo mantiene relaciones interpersonales y patrones
de actividades, por ejemplo, el hogar o la escuela?.

En el siguiente nivel, situado mas al exterior, esta el mesosistema que se origina de la relacion
bidireccional que se mantiene entre dos microsistemas. El exosistema constituye todos los
entornos en los que no incluyen a la persona en desarrollo como participante activo, pero en
los que se reproducen hechos que lo afectan EI macrosistema, se refiere a las
correspondencias en forma y contenido, de los sistemas de menor orden (micro, meso, exo),
gue existen al nivel de una subcultura o de la cultura en conjunto con el sistema de creencias
o ideologia que sustenta a este subsistema. De esta manera, el sistema de creencias, la
ideologia, la organizacion politica, social y econdmica en las que se desarrolla una persona
moldean los sistemas de menor orden?.

En este modelo, también se toma en cuenta que todo fendmeno psicolégico se expande a
través del tiempo, lo que Bronferbreener dendémino “cronosistema”. Dentro de éste
cronosistema existe el microtiempo que se refiere a la continuidad asi como a la discontinuidad
en los procesos. El mesotiempo se refiere a los procesos que ocurren en intervalos de dias o
semanas. El macrotiempo se refiere a los sucesos cambiantes de una sociedad a través de
generaciones?.

Bronferbreener nominé al modelo anterior como “Proceso- Persona-Contexto- Tiempo”. Define
como “proceso” a la relacion dinamica del individuo y el contexto a lo largo del tiempo. Los
procesos son proximales cuando la interaccion se da de manera reciproca entre un organismo
biopsicosocial y las personas, los objetos y simbolos de su entorno. La naturaleza de esta
interaccion es regular e inmediata en periodos de tiempo? 3.

En 1993, Bronferbrener y Ceci, con el fin de conceptualizar los efectos sinérgicos entre
ambiente y genética, propusieron el modelo bioecoldgico en los que los procesos proximales

(dinamica entre individuo y contexto) como mecanismos en que los genotipos se transforman
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en fenotipos. Bajo esta visidn, especificamente, proponen que la heredabilidad esta
influenciada por los procesos proximales y la calidad de los ambientes en los que estos
ocurren®.

Este modelo bioecoldgico coincide con el paradigma actual de la epigénetica, que se basa en
la interaccién entre los genes y el ambiente durante el desarrollo de un organismo a lo largo
de la vida®. Se conoce que los mecanismos epigenéticos (el estilo de vida, el comportamiento,
experiencias particulares, condiciones medioambientales) modifican la actividad de los genes
0 Su expresion alterando la organizacion de la cromatina sin modificar el ADN. Los agentes
trauméticos, invocan procesos epigenéticos que afectan las trayectorias del desarrollo, en
general, de manera perjudicial. El estado epigenético o el epigenoma incorpora complejos
mecanismos moleculares que integran esa asociacion perdida entre el genotipo y fenotipo que
propone Bronferbrener en su modelo®.

La interaccion de los diversos sistemas nos indica patrones de heredabilidad, de presentacion
clinico patoldgica, asi como de determinantes relacionales a nivel social, mostrandose como
indicadores de pronésticos negativos para el desarrollo del nifio’.

Tomando en cuenta la perspectiva bioecoldgica, asi como el impacto de la relacion del
individuo-ambiente sobre el prondstico, este trabajo buscara describir una aproximacion a la
caracterizacion de los padres de los nifios con TDAH, la existencia de psicopatologia en estos,

sus estilos parentales y las cualidades de su dinamica familiar.

Caracteristicas del tdah y factores asociados.

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo que puede estar presente a lo largo de toda la
vida. Los sintomas y déficits neuropsicoldgicos asociados en el TDAH son evidentes desde la
etapa preescolar y aunque los sintomas pueden declinar en algunos casos, los sintomas y el
deterioro asociado pueden persistir hasta la etapa adulta®?®.

Las tasas de prevalencia tanto para nifios como para adolescentes varian dependiendo la
region, sin embargo, para Estados Unidos se habla de una prevalencia con un rango entre el
3 al 11 %'9,4.2%-6.3%'! y 5.29% 2. Segln el DSM 5 la prevalencia en la mayoria de las
culturas es de 5% en nifios y en adultos 2.5%.1 En un estudio realizado por Caraveo,
Colmenares y Romano en el 2003, en nifios de 4 a 16 afios de la Ciudad de México, la
prevalencia fue del 5%%. La prevalencia global es de de 9 al 13% en nifios de 5 a 13 afios y

de 8.7 % en adolescentes de 13 a 17 afios??.



Acorde al DSM 5, el TDAH tiene una mayor prevalencia en el sexo masculino que en el
femenino en la poblacion general, con una diferencia por sexo de 2:1 en nifios y de 1.6:1 en
adultos®3.

Los sintomas nucleares del TDAH incluyen hiperactividad, impulsividad y la incapacidad para
sostener la atencion. La inatencion se refiere a un estilo de comportamiento que involucra
desorganizacion y falta de persistencia; su impacto varia con las demandas externas de
atencion; la hiperactividad se refiere principalmente a un exceso de movimiento y la
impulsividad se refiere a actuar sin un proceso reflexivo previo. Todos estos sintomas pueden
alterar de manera significativa el funcionamiento académico, social y familiar3.

De acuerdo con el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM IV-TR),
para recibir un diagnostico formal de TDAH, un individuo debe cumplir por los menos con 6 o
mas sintomas de inatencién o 6 o mas sintomas de hiperactividad e impulsividad antes de los
7 afos en dos 0 mas contextos. Ademas caracteriza el TDAH en subtipos: predominantemente
inatento, predominantemente hiperactivo-impulsivo o combinado?®.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), utiliza la categoria de Trastorno
hipercinético y requiere que los tres componentes estén presentes, sin llegar a constituir el
subtipo combinado del TDAH del DSM V16,

El DSM 5, define al TDAH como un trastorno del neurodesarrollo que produce déficits en el
funcionamiento personal, social, académico u ocupacional, que a menudo persiste hasta la
edad adulta. Los sintomas de inatencion, hiperactividad-impulsividad estan presentes antes de
los 12 afos. Afade al diagndstico especificadores que sefialan presentaciones de sintomas,
no subtipos: presentacion combinada, presentacion predominante con falta de atencion y
presentacion predominante hiperactiva/impulsiva. Ademas, agrega especificadores de
severidad asociados al grado de deterioro funcional*®. En la Tabla 1 se realiza una

comparacion de los criterios diagnésticos para TDAH segun DSM IV-TR, CIE-10 y DSM 5.

Tabla 1. Comparacion de criterios diagnosticos para TDAH.

DSM IV-TR CIE-10 DSM 5
Sintomas de inatencion. Sintomas de inatencion Sintomas de inatencion.
A menudo no presta atencion | Frecuente incapacidad | Con frecuencia falla en prestar la debida

suficiente a los detalles o incurre en | para prestar atencion a los | atencién a los detalles o por descuido se
errores por descuido en las tareas | detalles junto a errores por | cometen errores en las tareas escolares,
descuido en las labores | en el trabajo o durante otras actividades
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DSM IV-TR

CIE-10

DSM 5

escolares, en el trabajo o en otras

escolares y en otras

(por ejemplo, se pasan por alto o se

actividades. actividades pierden detalles, el trabajo no se lleva a
cabo con precision).
A menudo tiene dificultades para | Frecuente incapacidad | Con frecuencia tiene dificultades para

mantener la atencién en tareas o
actividades ldicas.

para mantener la atencion
en las tareas o en el juego

mantener la atencion en tareas o
actividades recreativas (por ejemplo, tiene
dificultad para mantener la atencién en
clases, conversaciones o0 lectura
prolongada)

A menudo parece no escuchar
cuando se le habla directamente.

A menudo aparenta no
escuchar lo que se le dice.

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

A menudo no sigue instrucciones y
no finaliza tareas escolares,
encargos u obligaciones en el
centro de trabajo (no se debe a
comportamiento negativista o a
incapacidad para comprender
instrucciones).

Imposibilidad  persistente
para completar las tareas
escolares asignadas u
otras misiones.

Con frecuencia no sigue las instrucciones
y no termina las tareas escolares, los
guehaceres o los deberes laborales (por
ejemplo, inicia tareas pero se distrae
rapidamente y se evade con facilidad).

A menudo tiene dificultades para
organizar tareas y actividades.

Disminucion de la
capacidad para organizar
tareas y actividades.

Con frecuencia tiene dificultad para
organizar tareas y actividades (por
ejemplo, dificultad para gestionar tareas
secuenciales; dificultad para poner los
materiales y pertenencias en orden;
descuido y desorganizacion en el trabajo;
mala gestion del tiempo; no cumple los
plazos)

A menudo evita, le disgusta o es
renuente en cuanto a dedicarse a
tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido (como trabajos
escolares o domésticos)

A menudo evita o se siente
marcadamente incémodo
ante tareas como los
deberes escolares, que
requieren un esfuerzo
mental mantenido.

Con frecuencia evita, le disgusta o se
muestra poco entusiasta en iniciar tareas
que requieren un esfuerzo mental
sostenido (por ejemplo tareas escolares o0
guehaceres domésticos; en adolescentes
mayores y adultos, preparacién de
informes, completar formularios, revisar
articulos largos)

A menudo extravia objetos
necesarios para tareas O
actividades (p-€j., juguetes,

ejercicios escolares, lapices, libros
0 herramientas).

A menudo pierde objetos
necesarios para unas
tareas o actividades, como
material escolar, libros, etc

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

A menudo se distrae facilmente por
estimulos irrelevantes

Facilmente se distrae ante
estimulos externos.

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




DSM IV-TR

CIE-10

DSM 5

A menudo es descuidado en las
actividades diarias

Con frecuencia es
olvidadizo en el curso de
las actividades diarias.

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

Sintomas de hiperactividad

Sintomas de
hiperactividad

Sintomas de hiperactividad-
impulsividad

A menudo mueve en exceso
manos o pies, 0 se remueve en su
asiento.

Con frecuencia muestra
inquietud con movimientos
de manos o pies, 0
removiéndose en  su
asiento.

Con frecuencia juguetea o golpea con las
manos o los pies o se retuerce en el
asiento

A menudo abandona su asiento en
la clase o en otras situaciones en

Abandona el asiento en el
aula o en otras situaciones

Con frecuencia se levanta en situaciones
en que se espera que permanezca

que se espera permanezca | en las que se espera que | sentado (por ejemplo, se levanta en clase,

sentado. permanezca sentado. en la oficina o en otro lugar de trabajo, en
situaciones que requieren mantenerse en
su lugar.

A menudo corre o0 salta | A menudo corretea o trepa | Con frecuencia corretea 0 trepa en

excesivamente en situaciones en
que es inapropiado hacerlo (en
adolescentes 0 adultos puede
limitarse a sentimientos subjetivos
de inquietud).

en exceso en situaciones
inapropiadas.

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

A menudo tiene dificultades para

Inadecuadamente ruidoso

Con frecuencia es incapaz de jugar o de

jugar o dedicarse tranquilamente a | en el juego o0 tiene | ocuparse tranquilamente en actividades
actividades de ocio. dificultades para | recreativas.

entretenerse

tranquilamente en

actividades ludicas.
A menudo "estd en marcha" o suele | Persistentemente exhibe | Con frecuencia esta “ocupado”, actuando

actuar como si tuviera un motor.

un patron de actividad
excesiva que no es
modificable
sustancialmente por los
requerimientos del entorno
social

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

A menudo habla en exceso.

Con frecuencia habla excesivamente

Sintomas de impulsividad

Sintomas de
impulsividad

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

Con frecuencia  hace
exclamaciones o responde

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

10



DSM IV-TR CIE-10 DSM 5

menudo precipita respuesta antes | antes de que se le hagan
de haber sido completadas las | las preguntas completas
preguntas

A menudo tiene dificultades para | A menudo es incapaz de | Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye
guardar turno. guardar turno en las colas | con otros (por ejemplo, se mete en las
0 en otras situaciones en | conversaciones, juegos o0 actividades;
grupo. puede empezar a utilizar las cosas de otras
personas sin esperar o recibir permiso; en
adolescentes y adultos, puede inmiscuirse
0 adelantarse a lo que hacen los otros).

A menudo interrumpe o se | A menudo interrumpe o se
inmiscuye en las actividades de | entromete en los asuntos
otros (p.ej., se entromete en | de otros.

conversaciones o juegos)

Con frecuencia habla en
exceso sin contenerse ante
las situaciones sociales.

Fuente; Elaborado por autora a partir de:*13, 15, 16.

Heredabilidad y TDAH.

Existe gran porcentaje de nifios con TDAH que tiene padres con rasgos de este trastorno que
no cumplen los criterios diagnosticos. En 1999 Rhee, Waldman, Hay,& Levy sugirieron que el
origen del TDAH viene de una impronta gendmica con un origen epigenético en que solo ciertos
genes activos de la madre o el padre juegan un papel importante en el trastorno,
reconociéndose que el TDAH que es un trastorno con patron de heredabilidad estimado de
mas de un 75%2%21, Biederman y Faraone en 1997, encontraron que del 25 a 30% de los nifios
con TDAH tiene al menos un padre con TDAH. Por otra parte, en estudios mas recientes se
evidenciaron que estas cifras iban del 25% al 50%%2.

Hawi y colaboradores en el 2005, hipotetizaron que debido a que el TDAH es un trastorno que
ocurre principalmente en varones, lo esperado es que la transmisién se diera en linea
paterna?3. Sin embargo, Goss y colaboradores en el 2007, encontraron que el TDAH es
trasmisible también de la madre a varones, aunque la trasmision es mas fuerte de padres a

hijos en comparacion con las hijas?*.

Curso de TDAH en el adulto.
Algunos autores refieren que de los nifios diagnosticados en la infancia, el 76% mantiene el

trastorno en esta etapa de la vida lo que esta relacionado probablemente con la evidencia
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sobre la persistencia de los sintomas?®. La prevalencia de TDAH en adultos esta estimada
entre un 2.5y 4.9 %2527 En cuanto a la clasificacion diagnéstica, en el DSM-IV se indica una
nota de codificacion para adultos y adolescentes que actualmente presentan sintomas y no
cumplen totalmente los criterios, lo cual debe de especificarse como remision parcial. En el
DSM 5 se considera que los mayores de 17 aflos deben cumplir cinco criterios en al menos
una de las areas de inatencién o hiperactividad-impulsividad presentes durante seis meses.
Adicionalmente se ha estudiado que el diagndéstico de TDAH en el adulto debe considerar no
solo los criterios del DSM sino otras manifestaciones clinicas. Wender agrego a los criterios de
hiperactividad, inatencion e impulsividad en el adulto, caracteristicas asociadas a funciones
ejecutivas como alteraciones en la regulacién emocional y la planificacién-organizacion?8.

En estudios realizados por Barkley en el 2008 en adultos, se encontrd que esta poblacion tiene
con mayor frecuencia dificultades para mantener la concentracion en la preparacion de clases
o trabajos, fallas en la memoria, problemas para iniciar proyectos, distraccion facil por
estimulos irrelevantes, dificultades para seguir instrucciones, dificultades para mantenerse
despierto o alerta en situaciones aburridas, impaciencia y dificultad marcada para tolerar la
espera asi como toma de decisiones impulsivas?.

Abordando los subtipos en adultos, Millstein, en 1997 encontré que el subtipo combinado se
asoci6 a tasas mas altas de Trastorno oposicionista desafiante, mientras que el Trastorno
obsesivo compulsivo y el Trastorno de estrés postraumatico se asociaron al subtipo
hiperactivo®°. Un estudio realizado por Sprafkin y colaboradores en el 2007, encontré que el
subtipo combinado se asocia con mayor fuerza a la severidad de los sintomas en el TDAH3,
Es de relevancia conocer que aproximadamente un 70% de los adultos con TDAH presenta al
menos un trastorno comérbido3.Los adultos con TDAH presentan mayor riesgo de labilidad
emocional, depresion, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de estrés postraumatico,
fobias especificas, trastornos de personalidad, abuso de alcohol y sustancias, trastorno bipolar
y trastornos de conducta®®32. El TDAH y la comorbilidad psiquiatrica asociada en adultos
frecuentemente afectan la calidad de vida y el funcionamiento ya que este tiende a ser
deficiente en funcién de la capacidad intelectual y nivel educativo. Adicionalmente, se observan
conflictos en las relaciones familiares, de pareja y sociales. Otras manifestaciones asociadas
al funcionamiento psicosocial de los adultos con TDAH son el incremento de accidentes
laborales y automovilisticos, conductas delictivas, y el uso y abuso de alcohol y sustancias®?.

Particularmente Biederman encontré mayor frecuencia de separaciones y divorcios en adultos
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con TDAH con respecto a controles sanos, en concordancia con lo descrito por Murphy vy
Barkley, quienes observaron que esta poblacion presenta comunmente matrimonios multiples
y problemas maritales?® 33,

En la literatura se ha descrito también, una historia de pobre desempefio educacional y mayor
tendencia a ser despedidos de trabajo en adultos con TDAH en comparaciéon con adultos
controles. También se ha observado que el adulto con TDAH maneja fuertes sentimientos de
incompetencia, inseguridad e inefectividad33 34,

En suma, el TDAH repercute de forma negativa en calidad de vida y funcionamiento del
individuo a lo largo de su evolucion; la regla mas que la excepcién tanto en el nifio como en el
adulto es la comorbilidad, por lo en el siguiente apartado se buscan describir las caracteristicas
psicopatologicas de los padres de nifios con TDAH haciendo hincapié en los padres que

también padecen el trastorno.

Caracteristicas psicopatoldgicas en los padres de nifios con TDAH.

Acorde a estudios realizados por Mash y Johnston las madres de nifios con TDAH tienden a
reportar mas depresion, autoreproches y aislamiento social, ademas de una menor busqueda
de atencion para sus propios problemas que madres de nifios sin TDAH3®. Por su parte, Brown
y Pacini describieron que los padres de nifios con TDAH presentaron mas sintomas depresivos
gue los controles®6.

Chronis y colaboradores, exploraron la relacién entre los reportes de psicopatologia materna
y los sintomas conductuales de nifios con TDAH, con TDAH comorbido con Trastorno
oposicionista desafiante y trastornos de la conducta , obteniendo resultados que indicaban que
mientras los nifios con TDAH tenian un incremento del riesgo de que la madre o el padre
tuvieran TDAH; las madres de los nifios con trastornos comérbidos asociados tenian un riesgo
incrementado de problemas psicoldgicos, un aumento de los sintomas de trastornos del &nimo,
trastornos de ansiedad, dependencia a estimulantes y cocaina, alcoholismo ademas de una
infancia con TDAH y comportamiento disruptivo®’.

Pfiffner, encontré un aumento en la tasas de trastornos de personalidad antisocial en los padres
asi como depresion en nifios con TDAH comérbido con problemas de conducta. También
evaluaron la ansiedad parental y las practicas parentales en nifios con TDAH, encontrando
que la ansiedad materna predecia ansiedad en el nifio38.

Burke, midié las interacciones reciprocas entre padres e hijos y examiné la influencia del
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comportamiento parental en los trastornos de la conducta (TDAH, Trastorno oposicionista
desafiante y Trastorno de la conducta); encontrando que los sintomas de conductas disruptivas
ejercen una mayor influencia en las practicas parentales que lo que el comportamiento parental
ejerce en los sintomas®°.

De manera particular, Wymbs y colaboradores, estudiaron a padres con diagnéstico de TDAH,
el efecto de la comorbilidad tanto de nifios como adultos y la interaccion de los sintomas padre-
hijo en la crianza. Efectuaron un estudio comparativo transversal ciego, en el que se busco
evaluar los efectos comparativos y combinados de nifios y padres con TDAH en la parentalidad
y la calidad de la relacion interparental. Se evalio también la influencia de conductas
oposicionistas. Se encontr6 que la conducta disruptiva y los sintomas de TDAH interactian
sinérgicamente al incrementar el riesgo de estilos de crianza negativa. También se encontré
gue existia un riesgo de comunicacion interparental negativa en nifilos con trastornos
conductuales. La conducta de los nifios interactud significativamente de manera negativa con
los sintomas de inatencién de los padres. Los padres con sintomas elevados de inatencion
fueron reportados por sus parejas con una comunicaciéon mas negativa®.

En el 2003, Harvey y colaboradores, realizaron un estudio que evalué la sintomatologia de
TDAH de los padres y el comportamiento de estos con sus hijos también con diagnostico de
TDAH, encontrando que los sintomas de inatencién de los padres e impulsividad se asociaban
a un estilo parental laxo, asi como a discusiones. Los sintomas de inatencion en las madres
influian en una relacién negativa con sus hijos*L.

La investigacién acerca de como repercute el TDAH en el adulto en la parentalidad, sus
practicas, el ambiente familiar podria aportar una visibn mas amplia de las trayectorias de
desarrollo hacia una mayor o menor funcionalidad y al desarrollo de comorbilidad en sus
descendientes. Las dificultades en la parentalidad en adultos con TDAH pueden ser
amplificadas por la alta tendencia de sus descendientes a tener un temperamento dificil y/o a
una vulnerabilidad a estimulos ambientales, sin remitirse estas dificultades unicamente TDAH
del nifio sino también a la comorbilidad que éste presenta®.

Con todo lo anteriormente descrito se tiene un sustento para observar como la psicopatologia
presentada en los padres del nifio con TDAH; el propio TDAH de los padres y su comorbilidad
asociada repercuten en los estilos parentales y en la dindmica familiar. En la siguiente seccion
se hace un abordaje general de los estudios sobre estilos parentales para después

particularizar en las caracteristicas de padres de nifios con TDAH.
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Estilos parentales y TDAH.

Los estilos parentales se ubican en el microsistema mas inmediato del individuo (familiar), por
lo que son tema de interés principal en este trabajo. Los estilos parentales son una constelacion
de actitudes hacia el nifio, que le son comunicadas y que crean un clima emocional en el cual
los padres expresan sus conductas, ya sea dirigidas a metas en las cuales los padres expresan
su deberes (practicas parentales) y comportamientos no dirigidos a metas, como gestos,
cambios en el tono de voz o la espontanea expresion2.

La conceptualizacién de los estilos parentales surgid desde 1960, con Baumrind, que
operacionaliz6 el concepto como una combinacién lineal de dimensiones especificas tanto del
padre como del nifio*3. Las dimensiones del nifio incluyen: el autocontrol (tendencia a suprimir,
redirigir e inhibir el impulso de actuar en situaciones en las que no es apropiado hacerlo); uso-
evitacion (reacciones al estimulo novedoso, estresantes o excitantes); humor subjetivo (afecto
predominante observado en el nifio) y autoconfianza (habilidad de manejar sus asuntos en
determinadas situaciones independientemente de sus pares asi como la afiliacién a estos). En
las dimensiones de los padres, se encuentran: el control parental (funciones socializadas de
padre tales como dirigir el comportamiento del nifio a metas, la modificacién de su expresion
de agresividad y dependencia, asi como la manera que el nifio internaliza los estandares de
los padres); demandas de madurez de los padres ( expectativas intelectuales y de
comportamiento que se tienen del nifio); comunicacion parental (medio que utiliza el padre
para logra la confianza del nifio y que éste le exprese sus sentimientos y opiniones y el cuidado
parental (conductas del padre dirigidas a garantizar el bienestar fisico y emocional del
nifo)4344,

Dos de las dimensiones del comportamiento de los padres que mas se han estudiado son el
apoyo y el control. El apoyo se considera el grado en que los hijos se sienten aceptados y ser
tomados en cuenta por sus padres, el cual ha mostrado una relacion positiva con el bienestar
de los hijos. El control conductual se refiere a los limites, reglas y regulaciones de las conductas
de los hijos que prescriben los padres, el cual asocia con efectos positivos en los hijos y el
control psicolégico alude a los comportamientos de los padres que interfieren con el desarrollo
de la individualidad del hijo(a)*4.

En base al control ejercido por los padres sobre el nifio, Baumrind describié una tipologia que

divide a los estilos parentales en tres tipos: permisivo, autoritario y autoritativo*3.
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En el estilo parental permisivo los padres exhiben la tendencia a ser no punitivos, a aceptar y
ser consecuentes con los impulsos, deseos y acciones del nifio, brindan explicaciones a las
reglas familiares y establecen pocas demandas en cuanto a las responsabilidades domésticas.
Asimismo, acceden a que el nifio regule sus propias actividades, tienden a evitar el ejercicio
del control parental y no encaminan al nifio a obedecer estandares externos. Con frecuencia
usan la manipulacién, pero no como manera de poder sino para complacer las metas del nifio**
Los padres autoritarios tienden a controlar y evaluar las conductas y actitudes del nifio en base
a un estandar de conducta usualmente absoluto y formulado por una autoridad de mayor
jerarquia. El padre valora la obediencia como una virtud y tiende a ser punitivo, forzando las
conductas o creencias del nifio a ajustarse con lo que piensa que es la conducta correcta. El
estilo autoritario utiliza la restriccion de la autonomia, la preservacion del orden en base a una
estructura tradicional altamente valuada en la que no se fortalece el didlogo*3. El estilo
autoritativo, por otro lado, busca dirigir las acciones del nifio, pero en una forma racional,
permite el didlogo, fomenta la autonomia mientras el padre mantiene su propia perspectiva
como adulto, pero reconoce los intereses especiales del nifio, utiliza la razén y el poder para
encausar los objetivos futuros del nifio pero basa sus decisiones en los deseos del nifio; los
padres autoritativos son padres muy demandantes y muy responsivos, ofrecen apoyo
emocional, la posibilidad de autonomia y la comunicacién bidireccional, lo que permite a los
hijos desarrollar competencia instrumental (caracterizada por cooperacion con adultos y
compaiieros), independencia responsable, madurez psicosocial, y éxito académico*?.

En la Tabla 2 se resumen las principales caracteristicas de los estilos parentales mencionados

anteriormente.
Tabla 2. Caracteristicas de los estilos parentales
ESTILO CARACTERISTICAS
PARENTAL
Autoritario Control en base a un estandar absoluto de mayor jerarquia. La obediencia es virtud.

Restriccién de la autonomia, preservacion del orden, sin didlogo. Padres que tienden a
Ser punitivos.

Permisivo Padres no punitivos, consecuentes con el nifio, brindan explicaciones a las reglas
familiares, escaso control parental. Uso de la manipulacion, pero no como manera de
poder sino para complacer las metas del nifio.

Autoritativo Los padres dirigen racionalmente las acciones del nifio, permiten el dialogo, fomentan
la autonomia, reconocen los intereses especiales del nifio. Demandantes y muy
responsivos, ofrecen apoyo emocional y comunicacion bidireccional.

Fuente: Elaborada por autora. *43

Aplicando lo anterior al modelo bioecoldgico sobre el que se estructura este trabajo, también
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se observa la repercusion de la cultura en el nivel del macrosistema en los estilos parentales:
Darling y Steinberg refieren que los estilos parentales se ven influenciados por el contexto
social en el que se desenvuelven las familias, ya que estas se encuentran dentro de un sistema
sociocultural que puede influir en los estilos de crianza de los hijos, debido en parte a las
creencias prevalecientes sobre la efectividad de ciertas estrategias educativas, o a las metas
y expectativas con relacion a las interacciones entre padres e hijos. Encontraron que el estilo
autoritativo tiene mas influencia en el éxito académico en los adolescentes blancos
estadounidenses que en el grupo de afroamericanos®?. El efecto de la cultura también es
sefialado por Baumrid, ya que demostré que el estilo autoritario se asocio con timidez en nifios

europeo-americanos, mientras que en las nifias afroamericanas se asocié con asertividad*?.

Instrumentos para medir estilos parentales.

En 1996, con el objetivo de identificar practicas parentales especificas en todas las tipologias
del modelo propuesto por Baurimd en mdltiples culturas, Robinson y colaboradores, crearon
un instrumento para medir esta tipologia en preescolares y escolares. ElI Cuestionario de
Practicas parentales de Robinson consiste en 62 reactivos completados para su validez
intercultural por participantes de Estados Unidos (181 madres y 98 padres), Australia (191
madres, 107 padres, 198 nifios), China (188 madres, 168 padres, 208 nifios) y Rusia (207

madres, 169 padres, 220 nifios)* 4¢,

Estilos parentales predominantes en nifios con TDAH.

Las practicas parentales son consideradas uno de los factores mas importantes asociados a
problemas conductuales y a su cronicidad*’.

Las investigaciones de Barkley y Kanigham, encontraron que las madres de nifios con TDAH
tienen estilos mas controladores cargados de criticiSsmo y son menos responsivas con sus
hijos, y en un intento por controlar los sintomas de hiperactividad utilizan métodos punitivos
(relacionados con niveles de estrés parental), aplicando castigos que se asocian a conductas
oposicionistas y agresivas*2.

Anastopoulos y Guevremont encontraron que existia una relacion significativa entre el estilo
autoritario parental entre las madres y nifilos con TDAH, siendo las madres mas autocréaticas y
mostrando menos inclinacion a la resolucion de problemas®.Yusefia y colaboradores,

realizaron un estudio comparativo entre madres de nifios con TDAH y sus respectivos
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controles, encontrando relacion causal entre los sintomas de TDAH de los nifios y el estrés en
las madres lo cual se asociaba a empleo de métodos punitivos para el control de los nifios®°.
Moghaddam en el 2013, realiz6 un estudio comparativo de los estilos parentales utilizados en
nifios con TDAH y nifios sin TDAH de 7 a 12 afios encontrando que los padres de los nifios
con TDAH eran menos permisivos y mas autoritarios; confirmando los resultados previos®.
Existen también estudios que consideran la relacién entre la psicopatologia de los padresy las
practicas parentales en nifios con trastornos de la conducta. En un estudio realizado por
Kashdan y colaboradores, en el que madres y padres completaron una bateria para medir la
severidad de los sintomas, la calidad de la relacion entre padres e hijos y sintomas de ansiedad
y depresion; se encontré que las conductas oposicionistas, mas no los sintomas de TDAH,
predecian una parentalidad menos positiva, con una calidez deficiente y un pobre
involucramiento parental positivo®?.Se puede destacar, la evidencia existente de los programas
de entrenamiento parental tienen efecto positivo en la conducta de nifios con TDAH®S,

Otro factor a tomar en consideracion es que los nifios con pobres habilidades autoregulatorias
como los nifios con TDAH, pueden provocar estilos parentales mas severos. Los padres de
nifos con TDAH tienden a utilizar mas castigos (verbales y/o corporales), y técnicas mas
punitivas que otros padres®3. Deater-Deckard y Scar encontraron que el estrés parental esta
asociado a autoritarismo y a un paternaje severo y rigido que se correlaciona con problemas
en el comportamiento del nifio®.

En general la evidencia demuestra que los padres de nifios con TDAH tienden a presentar
estilos parentales maladaptativos. Observaciones clinicas en familias en donde ambos padres
e hijos fueron diagnosticados con TDAH han mostrado dificultades en el paternaje. Los padres
reportan con mas frecuencia dificultades en la atencién sostenida durante la supervision y
monitoreo de los nifios, tienden a la procastinacion en funciones parentales como la hora de
dormir o del bafio, y exhiben problemas en la planeacion y el cuidado de funciones
instrumentales o de organizacion como recordarles a los nifios sus actividades, planear fechas
y tareas. Murray y Joshton en el 2006, al comparar madres con TDAH con controles sanos
(controlando que todos los nifios tenian TDAH, otras formas de psicopatologia materna y
trastornos de la conducta), encontraron que las madres eran menos consistentes,
monitoreaban menos a sus hijos y tenian menos rutinas familiares. Las madres con TDAH
también ofrecieron menos soluciones efectivas para resolver problemas. En los padres con

mayor cantidad de sintomas con TDAH se observo mas envolvimiento parental con
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parentalidad autoritaria. En contraste con los padres con menos sintomas de TDAH, que
mostraron menos envolvimiento pero mas estilos autoritarios de disciplina®®.

Multiples estudios coinciden en que los individuos con TDAH han mostrado tener una mayor
tendencia a alteraciones en la memoria de trabajo, control inhibitorio y planeacién®®.

En la literatura se menciona que la memoria de trabajo, el control inhibitorio y la planeacion y
sus extensiones adaptadas a la vida diaria (gestion del tiempo, organizacion, autocontrol) son
necesarios para un apropiado control parental y una mejor responsividad emocional. La
memoria de trabajo en particular, tiene un rol imperativo en la planeacion de acciones basadas
en el contexto, lo que se puede asociar al desempefio de las madres en el cambio atencional,
la memoria de trabajo visoespacial y la atencién sostenida®.

En los padres con TDAH, un déficit autoregulacion que contribuiria a un adecuado
automonitoreo de la propia conducta, puede repercutir en que las practicas parentales fallen
en cubrir las necesidades del nifio resultando en deficiencias en el apoyo al nifio en
determinada tarea o en aumentar la empatia en respuesta a la frustracion3®

El funcionamiento motivacion también es necesario para un control parental 6ptimo y una
respuesta emocional adecuada. Una disminucién en la motivacion puede derivar en una
disciplina sobrereactivada, en problemas de jerarquizar y organizar tareas parentales. Un
padre que tiene dificultades en establecer limites de tiempo en su mente puede verse en la
dificultad del cuidado del nifio ante situaciones de peligro.

En el estudio de Barret y Fleming del 2010, se demostré6 como los nifios se mantienen mas
interesados en funcién del propio interés de la madre hacia el bebé en el contexto de mdultiples
estimulos, lo que sugeriria que el circuito de la recompensa podria jugar un rol critico en el
aspecto de la maternidad®®. A partir de aqui se especula en como un déficit en la recompensa
e incapacidad para la espera de la madre pudieran asociarse a un pobre sensibilidad para la
retroalimentacion positiva del nifio disminuyendo la calidad y la respuesta emocional con éste
Al repercutir el propio funcionamiento ejecutivo en las principales dimensiones de las practicas
parentales como el control y la responsividad, se puede entender desde este punto de vista la
tendencia de los padres de nifios con TDAH a tener estilos parentales maladaptativos®®.

El entendimiento de las maneras en que los padres pueden ayudar a sus hijos a regular tanto
emociones como comportamiento, y a facilitar la amistad con pares y el fomentar el desarrollo
académico; son criticos para el conocimiento de las maneras en que los nifios con TDAH

cursan con diferentes trayectorias. Especialmente en los padres de nifios con TDAH, cada
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etapa del desarrollo representa nuevos retos a sus habilidades de crianza.

Como se ha mencionado, el objetivo de este trabajo es brindar una perspectiva bioecoldgica,
siendo pocos estudios han vinculado la psicopatologia del padre y del nifio a estilos parentales.
De manera similar es escasa la evidencia bajo esta perspectiva, de como pudieran
interrelacionarse la psicopatologia parental y estilos de parentales maladaptativos con
alteraciones negativas en la dinamica familiar. A continuacién se abordaran particularidades

del ambiente familiar donde algunos de los miembros presentan sintomas de TDAH.

Dindmica familiar yTDAH.

La dindmica familiar, como componente del microsistema en el que se desarrolla el nifio,
impacta en la resolucién de dificultades familiares, comunicacién roles y control conductual asi
como la respuesta afectiva y el involucramiento®’.

Las relaciones intrafamiliares son las interconexiones que se dan entre los integrantes de cada
familia. Incluyen la percepcion que se tiene del grado de union familiar, del estilo de la familia
para afrontar problemas, para expresar emociones, manejar las reglas de convivencia y
adaptarse a las situaciones de cambio. Este término esta cercanamente asociado al de

“ambiente familiar”’ y al de “recursos familiares”8.

Instrumentos de medicion de la dinamica familiar.

Algunos de los instrumentos utilizados con mayor frecuencia para evaluar o medir diferentes
aspectos del funcionamiento familiar y del ambiente familiar son: FES "Family Environment
Scale" (Escala de Ambiente Familiar) creada por Rudolph Moos (1974) con una confiabilidad
de 0.68-0.86; FACES Il "Family Adaptation and Cohesion Scale II" (Escala de Adaptacion y
cohesién) de Olson y colaboradores (1983) con una consistencia interna de 0.78 a 0.90 en los
diferentes grupos de aplicacion; FAD "Family Assesment Device" (Disefio de medicién familiar)
de Epstein y colaboradores (1983), con un alfa estandarizada por reactivo de 0.97 y BLOOM
(1985) con un alfa de las subescalas que varia de 0.40 a 0.85 8. La escala de relaciones
intrafamiliares E.R.l se construyé en base a los instrumentos descritos con anterioridad y
consta de 56 reactivos. Evalla la dinAmica familiar en base a tres dimensiones: unién y apoyo,
expresion y dificultades. Esta dirigida a poblacion adolescente y adulta, sin embargo, existe
una version que facilita la comprension de los reactivos para poblacion infantil. La dimension

de unién y apoyo mide la tendencia de la familia de realizar actividades en conjunto, de convivir
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y de apoyarse mutuamente, se asocia con un sentido de solidaridad y de pertenencia con el
sistema familiar. Por su parte, la dimension de dificultades se refiere a los aspectos de la
relaciones intrafamiliares considerados ya sea por el individuo, o por la sociedad como
indeseables, negativos, problematicos o dificiles. De ahi que esta dimension también pueda
identificar el grado de percepcion de “conflicto” dentro de una familia. Finalmente, la dimension
de expresion mide la posibilidad de comunicar verbalmente las emociones, ideas y

acontecimientos de los miembros de la familia dentro de un ambiente de respeto®8.

La dinamica en familias de nifios con TDAH.

En la revision realizada por Joshton y Mash, se evidencié que las familias de nifios con TDAH
tendian a tener mas problemas familiares y disfuncion marital, pobre eficacia parental y
mayores niveles de estrés particularmente en niflos con comorbilidad de trastorno
oposicionista desafiante3®.La relacién entre los padres y los nifios con TDAH en general esta
asociada con mas conflictos y se considera mas estresante que en las familias de nifios que
no tienen TDAH. Vivir en una familia con TDAH tiene una influencia en todos sus miembros.
Las madres han descrito su rol de cuidadoras como demandante y estresante, tienden a tomar
mayor responsabilidad en la crianza, lo que se ha asociado con mayor estrés psicoldgico. La
inconsistencia en la disciplina paterna y su escaso involucramiento se ha asociado con TDAH
y con mayor estrés materno®®.

Se ha descrito la tendencia a que las familias de nifios con TDAH se caractericen por
problemas en la organizacién y conflictos familiares presentando los padres en general mayor
estrés psicoldgico, menor sentido de bienestar, y menor funcionamiento familiar favorable en
los nifios con TDAH®0.

En el estudio realizado por Lindahl se reporté mayor conflicto y menos cohesion en familias
con TDAH vy Trastorno oposicionista desafiante que en familias control o s6lo con TDAH. En
ambiente familiar de los niflos con TDAH comorbidos con trastornos de la conducta se asocia
a altos niveles de conflicto (enojo abiertamente expresado, agresion y conflicto entre los
miembros de la familia) asi como menor organizacién (al planear actividades vy
responsabilidades)®!. Las estrategias de afrontamiento parentales se vuelven maladaptativas,
manteniendo o exacerbando las dificultades conductuales®®.

Por otro lado, se habla de que los problemas en el comportamiento de los nifios resultan en

pobres habilidades de autorregulacién pueden propiciar estrés parental importante y al mismo
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tiempo, un comportamiento parental maladaptativo incrementa las alteraciones conductuales
y la disfuncién en el nifio. Las experiencias del medio ambiente traducidas en la interaccion
con el cuidador modifican el comportamiento del nifio y viceversa®’.Las influencias
bidireccionales resultan en cambios en el comportamiento del nifio y las interacciones entre
éste y sus padres. El paternaje inconsistente e inefectivo se ha relacionado con un incremento
en el estrés parental®?.

En suma, la dinamica en familias que tienen un miembro con TDAH muestra una tendencia a
mostrar dificultades, poca cohesion y altos niveles de conflicto, lo cual se exacerba sobre todo
ante la presencia de comorbilidad en el nifio. Existe una dificultad en la literatura para
sistematizar la caracterizacion en la dindmica familiar ya algunos trabajos abordan las
dimensiones de cohesidn, conflicto y de manera particular estudian el estrés como componente
negativo de esta, por lo que en este trabajo se buscara describir la dinAmica familiar en funcion
de las dimensiones de union, expresion y dificultades y si bien estudiarla desde un modelo
bioecoldgico que busque la integracion, delimitarla particularmente de los estilos parentales y

la psicopatologia.

Figura 1. Factores que contribuyen a la dinamica familiar

Unién

Expresion

Dificultades

Fuente: Elaborado por autora *0.

Integracion en un Modelo Ecoldgico.

En el presente trabajo, como se ha mencionado, se busca dar un enfoque bioecologico al
TDAH, partiendo desde el ambiente inmediato en el que esta embebido el individuo: su
microsistema. Se recopila la evidencia que caracteriza la psicopatologia, los estilos parentales
utilizados y la dindmica familiar de los padres de nifios con TDAH.

En la literatura se conoce que los padres de nifilos con TDAH tienden a tener estilos parentales
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autoritarios y permisivos, exhibiendo poco control parental y escasa responsividad, si los
padres también tienen TDAH el impacto negativo en el nifio es mayor+-51,

La dindmica familiar es un engrane importante en el microsistema del individuo y
simultdneamente un componte de repercusion inmediata en el macrosistema del individuo en
desarrollo, por su impacto en el contexto cultural del mismo. La evidencia descrita apunta a
gue las familias de nifios con TDAH exhiben una tendencia al conflicto, sin embargo no se
aborda desde las conductas de los padres y el clima emocional que estas crean por lo que
este trabajo busca caracterizarlo®°-62,

El objetivo principal de este trabajo es que partiendo de una perspectiva bioecoldgica se
describan caracteristicas de la psicopatologia paterna, los estilos parentales y la dinamica

familiar asi las interacciones entre estas dimensiones (Figura 2).

Figura 2. Interaccién entre psicopatologia, estilos parentales y la dindmica familiar.

Psicopatologia

Estilos Dinamica
parentales familiar

Fuente: Elaborado por la autora.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En los protocolos de diagnostico, caracterizacion clinica y tratamiento de los nifios con TDAH,
el enfoque es principalmente en el nifio y solo se toma en cuenta la salud mental de los padres,
dindmica familiar, y los estilos parentales como informacidén secundaria o0 como un antecedente
posiblemente desvinculado. Los paradigmas actuales de la epigenética en salud mental se

enfocan en la caracterizacion precisa del ambiente (en este caso familiar) en que el paciente
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vive y se desarrolla como uno de los componentes importantes en el desarrollo/afectacion de
la salud mental del nifio, por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Qué
psicopatologia se asocia a los principales estilos parentales y a las caracteristicas de la

dindmica familiar en padres de nifios con TDAH?

JUSTIFICACION
La interaccion de los diversos sistemas nos indica patrones de heredabilidad, de presentacion
clinico patolégica, asi como de determinantes relacionales a nivel interpersonal-social,
mostrandose como indicadores de prondsticos negativos para el desarrollo del nifio”.
Las dimensiones psicopatologia parental, dinAmica familiar y estilos parentales son extensas
y complejas y con fines de estudio se tienden a abordar de forma fragmentada por lo que se
busca estudiar la interaccidon de estas dimensiones desde una perspectiva bioecolégica, siendo
gue en esta se plantea cdmo la interaccion reciproca de un organismo biopsicosocial con las
personas, los objetos y simbolos de su entorno en periodos de tiempo da como resultado la
estratificacion de distintos sistemas en los cuales funciona. Como se ha mencionado, la
dindmica entre el individuo y su contexto inmediato son mecanismos en los que el genotipo se
trasforma en fenotipo, siendo la heredabilidad influenciada ampliamente por el ambiente?.
El presente trabajo es una mirada al microsistema de los padres y busca describir ciertas
caracteristicas de las que existe evidencia que tienen impacto sobre el propio individuo pero
gue son relegadas a un plano secundario, tales como la psicopatologia de los padres los estilos
parentales y la dindmica familiar. De este “microsistema parental”, se pueden apreciar cada
una de estas caracteristicas por separado con fines descriptivos, que pueden ser utilizados
para posteriormente estudiar su influencia sobre el individuo y viceversa.
Situdndonos en la psicopatologia paterna, los padres de nifios con TDAH tienen un mayor
riesgo a presentar psicopatologia, y en particular los padres de nifios con TDAH vy trastornos
de la conducta tienen un riesgo incrementado de problemas psicolégicos, un aumento de los
sintomas de trastornos del animo, trastornos de ansiedad, dependencia a estimulantes y
cocaina, alcoholismo ademas de una infancia con TDAH y comportamiento disruptivo3®.
Otra arista de interés especial son los estilos parentales, ya que existe evidencia que
demuestra que los padres de nifios con TDAH tienden a utilizar estilos parentales inadecuados,
autoritarios, cargados de criticismo, asi como estilos permisivos que se asocian a comorbilidad

de TDAH con trastornos de conducta*®-52,
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En cuanto a la dinamica familiar se ha observado que las familias de nifios con TDAH tienden
a tener mas problemas familiares y disfuncion marital, pobre eficacia parental, mayores niveles
de estrés y dificultades de organizacion®°.

Se requiere primordialmente describir estas caracteristicas en los padres para posteriormente
relacionarlas con la repercusion directa que tienen en el individuo, en este caso al nifio con
TDAH, siendo necesario identificar los componentes mas importantes de estas dimensiones,

para que el clinico que atienda al nifio con TDAH se enfoque en controlar aspectos especificos.

HIPOTESIS
H1: La psicopatologia, los estilos parentales permisivos y autoritarios, asi como una dinamica
familiar conflictiva se presentan en padres de nifios con TDAH.
HO: La psicopatologia, estilos parentales permisivos y autoritarios, asi como una dinamica

familiar conflictiva no se presentan en padres de nifios con TDAH.

OBJETIVOS

General
Describir la psicopatologia parental, los estilos parentales y la dindmica familiar en los padres
de niflos con TDAH asi como la correlacién entre estas dimensiones.
Especificos

1. Determinar y describir la psicopatologia en los padres de nifios con TDAH.

2. Describir los tipos de estilos parentales en nifios con TDAH.

3. Describir las caracteristicas de la dinamica familiar donde el nifio tiene TDAH.

MATERIAL Y METODO
Tipo de disefio. Transversal descriptivo y correlacional
Muestra. La muestra se conformara de 15 parejas de padres, 15 madres y 15 padres de nifios
varones entre 7 y 10 afios con diagnostico de TDAH. Se obtendra de los usuarios de los
servicios del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro.”
Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion
Padres de nifios con las siguientes caracteristicas:

» Nifios varones entre 7 y 10 afos
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« Con diagnostico clinico de TDAH (Criterios DSM-V)

« Sin medicacion durante los Ultimos 4 meses

* Que accedan a participar todos en el estudio.

Criterios de exclusion

Padres de nifios con las siguientes caracteristicas:

« Con menor escolaridad a secundaria terminada

« Pacientes con Cl limitrofe.

Criterios de eliminacion.

« Padres de nifios que abandonen el estudio.

* Que no completen las evaluaciones.

Variables de estudio:

Tabla 3. Tipos de variable.

comunicadas y que
crean un clima
emocional en los
cuales los padres
expresan sus
conductas

Variable Definicion Definicion Tipo Medicién
Conceptual Operacional
Estilo parental Constelacion de Autoritario Nominal -Envolvimiento
actitudes hacia el Autoritativo Independiente | -Razonamiento
nifio y que le son Permisivo Democratico

-Relacion de amistad
-Hostilidad verbal
-Castigo corporal

-No razonamiento
-Directividad autoritaria
-Falta de supervision
-lgnorar mal
comportamiento
-Carencia de confianza

Dinamica familiar

Interconexiones que
se dan entre los
integrantes de cada
familia. Incluye la
percepcion que se
tiene del grado de
unién familiar, del
estilo de la familia
para afrontar
problemas, para
expresar emociones,
manejar las reglas de
convivencia y
adaptarse a las
situaciones de
cambio. Este término

Puntaje obtenido
en la escala ERI

Escalar
Ordinal
Continua
Indipendiente

Expresion: puntaje alto,
medio, medio bajo y bajo
Unién: puntaje alto,
medio, medio bajo y bajo
Dificultades: puntaje alto,
medio, medio bajo y bajo
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sostener la atencion
que persiste en la
vida adulta

Variable Definicion Definicion Tipo Medicién
Conceptual Operacional
esta cercanamente
asociado al de
“ambiente familiar’ y
al de “recursos
familiares
Psicopatologia Presencia sintomas Trastorno Independiente | Resultados o categorias
valorado por el Nominal Mini plus
MINIPLUS
TDAH en el
adulto (ASRS) Trastorno ASRS.siy no Ordinal 4 puntos en apartado A
caracterizado por Independiente | de ASRS. Positivo para
hiperactividad, Leve TDAH
impulsividad y la Moderado
incapacidad para Severo 0-16. Poco probabilidad

de TDAH equivale a leve
en severidad

17-23. Probabilidad
media de TDAH, equivale
a moderado en
funcionalidad

24 o mas. Mucha
probabilidad de tener
TDAH, equivale a severo
en funcionalidad.

hiperactividad,
impulsividad y la
incapacidad para
sostener la atencién
de inicio en la infancia
antes de los 7 afos

perturbador en el
MINIKID

Edad Cantidad de afios Afios cumplidos Independiente | 0 al infinito
vividos desde el Cuantitativa
nacimiento discreta

Sexo Denominacion Femenino Independiente | Femenino =2
genérica que hace Masculino Cualitativa Masculino=1
referencia a la nominal
cualidad masculino o
femenino

Escolaridad Cantidad de afios Escolaridad Independiente | De 7 al infinito
cursados y aprobados | mayor a 6 afios Cuantitativa
en algun discreta
establecimiento
eductativo

TDAH en el nifio * | Trastorno Trastorno del Dependiente | Si: 1
caracterizado por comportamiento Dicotomica No: 0

Nota: *Unica variable dependiente del estudio.
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Procedimiento:

Este trabajo se deriva del Proyecto de investigacion: Disfuncion Ejecutiva en nifios con TDAH

y en sus padres influencia de la psicopatologia, la parentalidad y la dinamica familiar con

registro: 111/01/0815. Investigador principal. Dr. Julio César Flores Lazaro, aprobado por el

Comité de Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro (anexo 1). El

presente proyecto se denomina “Estilos parentales, dinamica familiar y psicopatologia en

padres de nifios con TDAH” y tiene el registro: 111/01/0815/Ta (anexo 2)

El procedimiento consisti6 en:

1.

Detectar nifios con diagnostico de TDAH en los servicios de admisidén y consulta
externa; y el cumplimiento de los criterios de inclusién.

Explicar a sus padres los objetivos y detalles del proyecto, si aceptan participar,
posterior a firmas de documentos de consentimiento/asentimiento (Ver anexo 3)

Se les agendd una cita para la aplicacion de los instrumentos, explicAndole a los
padres que necesitaran de disponibilidad de tiempo y en qué consistia cada uno de
estos instrumentos, asi como que se busca evaluar.

Aplicacion de la entrevista psiquiatrica (Cédula de datos, Mini Plus y Mini Kid
respectivamente) y aplicacion de E.R.I, Robinson y ASRS. Este procedimiento
llevara para los adultos 90 minutos a 120 minutos (por cada participante). Para los
nifios una sesion de 50 minutos.

Se procedi6 a calificar las escalas y agregar e interpretar resultados en el expediente
médico del paciente. Si se detecto la presencia de psicopatologia psiquiatrica en los
padres que amerite valoracion mediata o inmediata, se les entreg6 hoja de referencia
pertinente.

Se agenda nueva cita en un promedio de 4 semanas, para retroalimentacién con el

equipo que realizo las pruebas.

7. Se recopilaran y se procederan al analisis de datos.

Interpretacion de resultados y elaboracion de discusion y conclusiones.
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Figura 3. Procedimiento del estudio.

familiar con registro: 111/01/0815.

Disfuncién Ejecutiva en nifios con TDAH y en sus padres,
influencia de la psicopatologia, la parentalidad y la dindmica

v

Recoleccion de la muestra

L

Explicar a sus padres los objetivos y detalles del
proyecto, si aceptan participar, posterior a firmas de
documentos de consentimiento/asentimiento

)

Se les agendara una cita para la aplicacion de los
instrumentos, explicandole a los padres que
necesitaran de disponibilidad de tiempo y en que
consiste cada uno de estos instrumentos.

!

Realizacién evaluacion neuropsicoldgica con la
herramienta BANFE, la entrevista psiquiatrica
(cédula, Mini Plus y Mini KID respectivamente) y
aplicacion de E.R.I, Robinson y ASRS.

v

expediente médico del paciente

Calificar las escalas y agregar resultados en el

L‘&

Estilos parentales, dinamica familiar, funciones ejecutivas
y psicopatologia en padres de nifios con TDAH

Recopilacién, analisis de datos. Interpretacién de
resultados y elaboracién de discusion.

Cronograma:
Tabla 4. Cronograma de actividades.
FECHA ACTIVIDAD PRODUCTO
Abril/2016 Organizacion Organizacion
Mayo-2016- febrero2017 Seleccién-evaluacion de la muestra 16 casos evaluados
Febrero- marzo 2017 Integracion de la base de datos Base de datos con resultados
Abril-mayo 2017 Analisis estadistico y conceptual Resultados significativos
Mayo 2017-junio 2017 Presentacion y entrega de tesis Entrega tesis.
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Instrumentos de medicion:

PADRES.

Entrevista neuropsiquiétrica internacional Mini-Plus. Shehaan y colaboradores, 1999
(anexo 4)

La MINI es una entrevista diagnostica estructurada de breve duraciéon que explora los
principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-1V y la CIE-10. Estudios de validez y de
confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-P para el DSM-III-R y el CIDI
(una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacibn Mundial de la Salud para
entrevistadores no clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que
la MINI tiene una puntuacién de validez y confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser
administrada en un periodo de tiempo mucho més breve (promedio de 18,7 + 11,6 minutos,
media 15 minutos) que los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos tras
una breve sesion de entrenamiento. Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento
mas intenso. MINI esta dividida en médulos identificados por letras, cada uno corresponde a
una categoria diagnéstica. Al comienzo de cada médulo (con excepcion del modulo de los
trastornos psicéticos), se presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas «filtro»
correspondientes a los criterios diagndsticos principales del trastorno. *Al final de cada médulo,
una o varias casillas diagnosticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios
diagnoésticos®s.

Cuestionario de practicas parentales de Robinson. Romero Gaxiola y colaboradores,
2006 (anexo 5).

El Cuestionario de Practicas Parentales (Parenting Practices Questionnarie), desarrollado por
Robinson y colaboradores (1995), utilizé la base tedrico-analitica de Baumrind (1967,1972,
1983) sobre los estilos educativos de los padres de nifios escolares y preescolares, ya que
estaba disefiado para poblacion adolescente. Dicho cuestionario consta de 62 preguntas,
derivadas de un cuestionario de 133 preguntas aplicadas a 1,251 padres con hijos en edad
preescolary primaria. Tiene 5 respuestas posibles para cada pregunta: “Siempre, casi siempre,
algunas veces, casi, nunca”’ y se base en las siguientes dimensiones que a su vez integran
cada unade las tipologias de los estilos parentales: Envolvimiento, razonamiento, democratico,
relacion de amistad, hostilidad verbal, castigo corporal no razonamiento, directividad

autoritaria, falta de supervision, ignorar mal comportamiento y carencia de confianza.
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Los autores reportaron alfas de Cronbach significativas para las escalas utilizadas, siendo de
0.91 para los 27 reactivos relacionados con la escala autoritativa, 0.86 para las 20 preguntas
de la escala autoritaria, y 0.75 para las 15 preguntas de la escala permisiva. Para su validacion
al espafiol, Romero Gaxiola realizé un estudio en una muestra tomada de dos ciudades del
estado de Sonora (México): Hermosillo y Nogales; la primera es la capital del estado y la
segunda es fronteriza con Estados Unidos. Para ello, se escogieron dos colonias donde
habitaban personas de clase alta, media y baja. Se entrevisté a 60 madres de familia (40 de
Hermosillo y 20 de Nogales). El criterio de seleccion fue que las madres de familia tuvieran
hijos entre 6 y 15 afios de edad. La edad promedio de estas mujeres fue de 35 afios, con una
desviacion estandar de 6.6; la media del tiempo de convivencia con su pareja fue de 13 afios
(D.S. = 6.37), y el promedio de edad de los menores seleccionados fue de 9.7 afios (D.S. =
2.7).No se requiere un entrenamiento previo para su aplicacion, ya que la naturaleza es
autoaplicable. El tiempo de realizaciéon promedio es de 15 minutos*® 48,

Escala de Relaciones Intrafamiliares, Rivera Heredia y Andrade Palos, 2010 México,
idioma original espafol, ERI (anexo 6).

La Escala de Relaciones Intrafamiliares E.R.I se construy0 en base a los siguientes
instrumentos: FES "Family Environment Scale" (Escala de Ambiente Familiar), FACES Il
"Family Adaptation and Cohesion Scale II" (Escala de Adaptacion y cohesion); FAD "Family
Assesment Device" (Disefio de medicion familiar) y BLOOM (1985). El E.R.I consta de 56
reactivos. Evalla la dinamica familiar en base a tres dimensiones: unién y apoyo, expresion y
dificultades. Esta dirigida a poblacion adolescente y adultos sin embargo, existe una version
que facilita la comprension de los reactivos para poblacion infantil®8.

Se trata de una escala autoaplicable con cinco opciones de respuesta que varian de:
Totalmente de Acuerdo a Totalmente en Desacuerdo. Los puntajes que obtienen las personas
gue responden la escala de Evaluacion de las Relacionas Intrafamiliares en sus tres
dimensiones proporcionan informacion sobre como es la interaccion familiar respecto a la
expresion de emociones, a la unidén y apoyo, y a la percepcion de dificultades o conflictos.
Validez estadistica: mediante analisis factorial realizado cuando se elaboro este instrumento.
Participaron 671 estudiantes de nivel medio superior de instituciones del sector publico de la
ciudad de México®®.

Validez Clinica: al comparar el ambiente familiar y encontrar diferencias estadisticamente

significativas entre personas que han y que no han intentado suicidarse; cuando hay o no
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violencia en la familia; entre diferentes grados del consumo de drogas entre mujeres con y sin
cancer de mama) y con mujeres adolescentes con conductas alimentarias de riesgo y sin
conductas alimentarias de riesgo®®.

Validez concurrente: se han realizado analisis de correlacion entre los puntajes de diferentes
dimensiones del E.R.l. con otras escalas de ambiente emocional o de apoyo familiar que
evallan dimensiones semejantes

Esta escala no requiere un entrenamiento previo y su tiempo de administracion aproximado es
de 15 minutos.

Autorreporte de Tamizaje del Trastorno por Déficit de Atencidén con Hiperactividad en la
vida adulta, ASRS (anexo 7)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), creo la escala de Autorreporte de Tamizaje del
Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad en la vida adulta (ASRS, por sus siglas
en inglés: Adult ADHD Self-Report Scale Symptom Checklist) con base en los criterios
diagnosticos del DSM-IV-TR. La ASRS fue creada en conjunto con la revision de la Entrevista
Compuesta Internacional de Diagndstico de la OMS. Para desarrollar esta escala se
entrevistaron 154 sujetos de 18 a 44 afios de edad que participaron en la replicacién del
escrutinio nacional de comorbilidad. EI ASRS es un cuestionario de 18 reactivos que mide
sintomas actuales de TDAH en poblacion adulta. Se puntlan en una escala de 5 opciones
(nunca, raramente, a veces, con frecuencia y muy frecuentemente) y se estima para cada
reactivo una puntuacion de corte o criterial, a partir de la cual el reactivo es considerado positivo
(puntuacion 1) y por debajo del cual es considerado negativo (puntuacion 0). Este punto de
corte se situa en el tercer valor (“Algunas veces”) para los reactivos 1, 2, 3,9, 12, 16 y 18, y en
el cuarto valor (“Con frecuencia”) para el resto. Las puntuaciones también pueden ser tratadas
como una escala continua entre el 0 (“Nunca”) y el 4 (“Muy frecuentemente”). Los 6 primeros
reactivos conforman la version de cribado (ASRS Screening) para la deteccion rapida de
sintomas sugestivos de TDAH en adultos. Los reactivos interrogan sobre la presencia de
sintomas durante los 6 meses anteriores a la evaluacion Los 4 primeros reactivos investigan
sintomas de inatencion y los dos ultimos de hiperactividad y se consideran puntuaciones
criterio las tres primeras desde “a veces” a “muy frecuentemente”, y las tres ultimas desde “con
frecuencia” a “muy frecuentemente”. Cuatro respuestas en puntuaciones criterio se estiman

sugestivas de existencia de TDAH en el adulto.
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De esta version larga, con base en un analisis de regresion logistica, se seleccionaron seis
preguntas para formar una versién corta (ASRSVC) con el fin de optimizar la concordancia con
la clasificacion clinica, o que generd que el promedio no ponderado de la ASRSVC fuera
superior al promedio no ponderado de la ASRSVL en cuanto a: sensibilidad (68.7% vs 56.3%),
especificidad (99.5% vs 98.3%), precision en la clasificacion total (97.9% vs 96.2%) y
concordancia entre las respuestas dicotomizadas de los sintomas segun el ASRS y segun las
evaluaciones clinicas medidas a través de kappa de Cohen (k= 0.76 vs. 0.58). La version en
espafiol por Ramos-Quiroga. En México fue validada por Reyes Zamorano y colaboradores.
Se evaluaron 447 estudiantes de licenciatura (287 mujeres, con una media de edad de 23.59
afios) de cuatro universidades del Distrito Federal; todos los sujetos contestaron el ASRS y la
FASCT obteniendo correlaciones positivas y significativas en ambas escalas (r = 0.79) y el
indice de acuerdo entre el diagnéstico de ambas escalas fue alto (k = 0.58). El tiempo de
aplicacion estimado es de 5 minutos. No se requiere un adiestramiento del aplicador. Al
evaluar 4 puntos en apartado A de ASRS se toman en cuenta como positivo para TDAH. El
ASRS también evalla severidad en base a funcionalidad 0-16 puntos equivale a leve en
funcionalidad, 17-23 equivale a moderado en funcionalidad 24 o mas, equivale a severo en

funcionalidad®4.

NINOS

Mini entrevista internacional neuropsiquiatrica para nifios y adolescentes, MINI-KID
(anexo 8).

Instrumento estandarizado, consistente en una entrevista estructurada para diagnosticar de
manera confiable problemas psiquiatricos en nifios. Esta basada en los criterios diagndsticos
del DSM-IV y el CIE-10. Estad compuesta por 25 mdodulos identificados por letras, cada uno de
los cuales corresponde a una categoria diagnostica del eje I. Se aplica a los nifios a partir de
los 6 afios. La concordancia Kappa inter-evaluadores es superior a 0.8 para depresion, mania/
hipomania, trastorno por estrés postraumatico y esquizofrenia. En la presente investigacion la
MINI-KID se usara para construir la variable de criterio, de manera categérica. Los datos de
validacion del instrumento original sefialan que, al comparar con los resultados de una
entrevista realizada por un psiquiatra, posee una sensibilidad de 0.86, una especificidad de
0.84, un valor predictivo de casos positivos de 0.75, y un valor predictivo de casos negativos

de 0.92. Validada al espafol por Ferrando y colaboradores, con una confiabilidad inter-
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evaluador de 0.9 a 1 y la temporal de 0.6 a 0.75, la validez concurrente con entrevista clinica
fue del 0.35 al 0.5. Se requiere un adistramiento para la aplicacion con una duracion promedio
de 15 a 30 minutos®®,

Anélisis estadistico:

Posterior a la integracién de las bases de datos (formato Excell, y SPSS). Se realizaran
pruebas estadisticas frecuentes: descriptivas como chi cuadradas.

Descripciones por medidas de tendencia central para datos sociodemograficos y las
caracteristicas estilos parentales, dinamica familiar y psicopatologia. Se utilizara la correccion
bivariada de Pearson para buscar la asociacién entre dimensiones.

Consideraciones éticas:

El proyecto es de riesgo minimo, segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud (articulo 17) DOF: 3 feb 1983 y sus actualizaciones. Ha sido
aprobado por el Comité de Etica del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (anexo
2), cumpliendo todos los requisitos en esta materia. Durante la realizacion de este estudio se
tomaran en cuenta Beneficencia: ante todo se busca el brindar un beneficio a los participantes,
por lo que al realizarles las escalas de acorta el tiempo de distancia entre el diagnostico y un
tratamiento adecuado. Por lo que seran canalizados a una institucion para que puedan recibir
atencién la cual sea cercana a domicilio. No maleficencia: En ningdn momento sera
perjudicado paciente alguno, ya que no implica ninguna manipulacion que le ponga en riesgo.
Autonomia: todos los participantes, asi como sus padres son libres de decidir si participan o
abandonan el estudio en el momento que lo deseen. Justicia: Todos los interesados pueden
ingresar al estudio, siempre y cuando firmen el consentimiento y el asentamiento informado.
Fue aprobado por el Comité de Etica en investigacion del Hospital Psiquiatrico infantil “Dr. Juan
N. Navarro” (anexo 9). Asi mismo la autora del presente trabajo, realiz6 el Curso en linea del
NIH de EUA, denominado “Proteccién de los participantes humanos de la investigacion” (anexo
10).

RESULTADOS
Descripcion de la muestra.
La muestra total fue de 15 parejas de padres (15 madres y 15 padres). La edad promedio de
las madres fue de 35.8 afios con un rango de 26-46 afios, estan cuentan con una escolaridad

promedio de 12.27 afos. Los padres tienen una edad promedio de 40.46 afios con un rango
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entre 26-52 afos y una escolaridad promedio de 12.27 afios (Tabla 5).

Tabla 5. Datos sociodemograficos.

SUJETOS | EDAD PROMEDIO RANGO | ESCOLARIDAD | RANGO
Madres | 35.80 (6.91) 26-46 12.27 (2.38) 9-18
Padres | 40.47 (9.86) 26-52 12.00 (2.39) 9-16

Nota: N=30 Edad promedio y escolaridad en afios.

De la muestra total en un 70% se encontré una prevalencia psicopatologia segun el MINI PLUS
(madres 33.3%, padres 36.7%). En el grupo de mamas un 36.7% presentd un Episodio
depresivo mayor, un 20% presento Distimia, un 30% un Trastorno de ansiedad generalizada,
el 33% de las madres presentaron TDAH y 10% un Trastorno por consumo de etanol.

En cuanto al grupo de padres, presentaron un Episodio depresivo mayor en 10%, Distimia 3%,
Trastorno de ansiedad generaliza (10%), TDAH (23.3%) y un trastorno por etanol (10%).

El promedio de nimero de trastornos en la muestra fue de 1.25 (Tabla 6).

Tabla 6. Prevalencia de psicopatologia en madres y padres.

MINI-PLUS MADRES PADRES
Psicopatologia 33.7% 36.7%
Episodio depresivo mayor 36.7% 10%
TAG 30% 10%
TDAH- adultos 33% 23.3%
Distimia 20% 3%
Trastorno por abuso de etanol 10% 10%

Nota: Madres N=5. Padres N= 15.

Se describe la muestra por grupos separados: En el grupo de las mamas se encontré que
66.7% presentan psicopatologia, de la cual, EDM 53.3%, TAG 40%, Distimia 40%, TDAH-
adultos 20% y abuso de alcohol 6%. En el grupo de los papas se encontré6 que 73.3%
presentan psicopatologia, de la cual, EDM 20%, TAG 20% y Distimia 6%, TDAH-adultos 46.7%
y abuso de alcohol 20%.
Se realizé la prueba de chi cuadrada para identificar la relacion entre el nUmero de trastornos
mentales que se presentan y la presencia de una determinada patologia. También se
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analizaron por separado al grupo de padres y al grupo de madres. Tomando en cuenta todo el
grupo de padres, se encontrd que no existen relaciones estadisticamente significativas. En el
grupo de las madres se encontré que la presencia del diagnostico de Episodio depresivo
mayor, Trastorno de Ansiedad Generalizada y Distimia se correlaciona con un mayor numero
de trastornos mentales que se presentan. Para el grupo de papd, sélo la presencia del
diagndstico de TDAH fue estadisticamente significativa para la relacién (Tabla 7).

Tabla 7.Psicopatologia entre el grupo de papas y mamas.

MADRES N=15 PADRES N=15
MINI-PLUS
Frecuencia X2 Frecuencia X2
EDM 53.3% 5.400 * 20% 1.667 sig
TAG 40% 3.726* 20% 0.600 sig
TDAH- adultos 20% 0.067 46.7% 5.84*
Distimico 40% 11.267 * 6% 3.267 sig

Nota: Episodio depresivo mayor; TAG: Trastorno de ansiedad generalizada.Prueba x2 relaciéon entre el nimero de

patologias que se presentan en total por cada padre y una patologia en particular. *p<0.05.

Mediante la escala ASRS, se midio la presencia/ausencia del TDAH en adultos en el grupo de
ambos padres. Se obtuvo un puntaje promedio de 23.67 con un amplio margen de desviacion
estandar de 12.19.

Al realizar la correccién bivariada de Pearson entre los resultados de las escalas ASRS, y la
entrevista por medio del MINI; se encuentra que como grupo (n=30) tanto el nimero de
indicadores de TDAH, como el puntaje obtenido de estos indicadores (ASRS) correlacionan
con el nimero de trastornos mentales que se presentan.

El grupo de madres se caracteriza por presentar pocas correlaciones significativas, por ejemplo
presenta una correlacién marginal entre el nimero de indicadores de TDAH y el numero de
trastornos mentales

En el grupo de padres se encontré que tanto el nimero de indicadores de TDAH, como el
puntaje obtenido de estos indicadores (ASRS) correlacionan con el numero de trastornos

mentales que se presentan (Tabla 8).
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Tabla 8. MINI PLUS y severidad de sintomas de TDAH.

AMBOS PADRES MINI TOTAL
ASRS indicadores 0.604 p=0.001
ASRS puntaje 0.396 P=0.037
MADRES
ASRS indicadores 0.549 p=0.052
ASRS puntaje 0.210 p=0.471
PADRES
ASRS indicadores 0.696 p=0.006
ASRS puntaje 0.711 p=0.004

Nota: p= <0.05. MINI Total (nmero de trastornos mentales que se presentan)

Psicopatologia y estilos parentales.

En cuanto a los estilos parentales se encontr6é una correlacion significativa entre el nimero de
trastornos mentales que presentan ambos padres y el castigo corporal del estilo parental
autoritario (p=0.023 r°=12.445). Se encontr6 una tendencia marginal entre el nimero de
trastornos mentales presentados en ambos padres y la hostilidad verbal del estilo parental
autoritario con una p=0.065 y una r’=0.36. No se encontraron correlaciones estadisticamente
significativas entre el nUmero de trastornos mentales que se presentan y las dimensiones del
estilo parental autoritativo ni permisivo. De igual modo, no se encontraron asociaciones
estadisticamente significativas entre el puntaje del ASRS y las dimensiones del estilo parental
autoritativo y las dimensiones del estilo parental permisivo de ambos padres.

Cuando se examin6 por separado el nimero de trastornos mentales que se presentan en las
madres, se encontré una correlacion estadisticamente significativa entre el nimero de
trastornos mentales presentados por la madre y la dimensién de hostilidad verbal del estilo
parental autoritario (p=0.039, r>=0.578). No se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas entre el niumero de trastornos mentales presentados por la madre ni las
dimensiones de los estilos parentales autoritativos ni permisivos.

Al examinar Unicamente a los padres, no se encontraron correlaciones estadisticamente
significativas entre el nimero de trastornos mentales presentados y las dimensiones de los

estilos parentales (Tabla 9).
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Tabla 9. NUmero de trastornos mentales y las dimensiones de los estilos parentales.

DIMENSION DE ESTILO | TIPO DE ESTILO
PARENTAL PARENTAL MINI TOTAL MINI MADRES MINI PADRES

Envolvimiento Autoritativo - - -
Razonamiento Autoritativo - - -
Ser democrético Autoritativo - - -
Relaciéon de amistad Autoritativo - - -
Hostilidad verbal Autoritario p=0.065 r2=0.367 P=0.039 r?=0.578 -
Castigo corporal Autoritario p=0.023 r?=0.445 ) )
No razonamiento Autoritario ) - -
Directividad autoritaria Autoritario ) - -
Falta de supervisién Permisivo - - -
Ignorar mal Permisivo - - -
comportamiento

Carencia de confianza | Permisivo. - - -

Nota: La correlacion es significativa con un valor de p=< 0.05

Tabla 10. Correlacion entre dimensiones de estilos parentales y ASRS.

ESTILO PARENTAL ASRS MADRES ASRS PADRES
Envolvimiento P=0.835 P=0.221
Razonamiento P=0.055 543 P=0.669
Ser democratico P=0.848 P=0.478
Relacion de amistad P=0.746 P=0.553
Hostilidad verbal P=0935 P=.298
Castigo corporal P=0.982 P=0.153
No razonamiento P=0.382- P=0 334
Directividad autoritaria P=0.511 P=0.270
Falta de supervision P=0109 P=0 544
Ignorar mal comportamiento P=0 .899 P=0.789
Carencia de confianza P=0.738 P=0.500

Nota: La correlacion es significativa con un valor de p=< 0.05
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Dindmica familiar.

En el grupo de las madres se encontré una media de 45.06 en la dimension de Union lo que
lo ubica en un puntaje Medio Alto segun la escala de E.R.I, mientras que en el grupo de padres,
en la dimension de Union se obtuvo una media de 43.13 puntos lo que corresponde a un
puntaje Medio Alto.

En el grupo de madres se obtuvo una media de 69.12 en la dimension de expresion que ubica
al grupo en un puntaje Medio, mientras que se obtuvo una media de 83.73 en el grupo de
padres que ubica al grupo con un puntaje Medio Alto.

En el grupo de madres se obtuvo una media de 47.12 en la dimension de dificultades que
ubica al grupo en un puntaje medio bajo, mientras que se obtuvo una media de 47.77 en el

grupo de padres que ubica al grupo con un puntaje medio bajo (Tabla 11).

Tabla 11. Promedio de puntajes obtenidos en la escala ERI por grupo.

DIMENSION GRUPO DE MADRES GRUPO DE PADRES
Unién 45.06 ( Medio alto) 43.13 ( Medio alto)
Expresion 69.12 ( Medio) 83.73 ( Medio alto)
Dificultades 47.12 ( Medio bajo) 47.77( Medio bajo)

Al realizar la prueba de Pearson se encontré una correlacion estadisticamente significativa
entre el puntaje de los indicadores de ASRS de ambos padres y la dimension de dificultades
en la dinamica familiar (p = 0.012, r’=0.460). Cuando se valor6 por separado a las madres no
se encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre el puntaje del ARSR y
alguna de las dimensiones del ERI, en contraste con los hallazgos encontrados en los padres,
ya que se encontré una correlacion estadisticamente significativa entre el puntaje de
indicadores del ASRS de los padres con la dimension de dificultades en la dinamica familiar
(p=0.04; r’=0.718).No se encontr6 correlacion estadisticamente significativa entre el nimero
de trastornos mentales que se presentan en ninguno de los grupos con las dimensiones de la

dindmica familiar (Tabla 12).
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Tabla 12. Correlacién entre los puntajes de ASRS y E.R.I.

DINAMICA
AMBOS PADRES ASRS MADRE ASRS PADRE

FAMILIAR
UNION p=.140 r?=0.470 p=.424 r?=-.223 p=0.750 r?=.094
EXPRESION p=0.432 r?.152 p=.455 r?=.209 p=.999  r>=.000
DIFICULTADES p=.012 r2=.460 p=.432 r?>7.211 p=0.04; r?=0.718

Nota: La correlacion es significativa con un valor de p=< 0.05

DISCUSION

El presente trabajo elabora una vision del microsistema de los padres y busca describir ciertas
caracteristicas de las que existe evidencia que tienen impacto sobre el propio individuo (en
este caso en nifio), pero que son relegadas a un plano secundario, tales como los estilos
parentales, la dinamica familiar y la psicopatologia de los padres?

Coincidiendo con lo descrito en la literatura en que al menos un 25 a 50 % de los nifios con
TDAH tiene un padre con TDAH??; en esta muestra se encontré una prevalencia de TDAH de
un 20% en el grupo de las madres y de 46.7% en el grupo de los padres. Se observé una
correlacion significativa en la correccidn bivariada entre la psicopatologia total de los padres
con el puntaje del ASRS, es decir, a mayor psicopatologia mayor severidad sintomas de TDAH
en los padres, en contraste con una correlacion marginal en el grupo de madres. Connor y
colaboradores encontraron hallazgos similares en nifios con TDAH, en los cuales a mayor
severidad de sintomas de TDAH presentaban mayor psicopatologia ansiosa depresiva y
sintomas externalizados®®.

Los padres de nifios con TDAH muestran una alta prevalencia de psicopatologia asociada,
encontrandose en este estudio un 70% de psicopatologia en la muestra total .Las madres de
nifos con TDAH tienden a presentar trastornos depresivos y de ansiedad con mayor
frecuencia®® %637, En particular en esta muestra, el grupo de mamas mostré mayor prevalencia
para Episodio depresivo mayor, Trastorno de ansiedad generalizada y Distimia. En los padres
se encontré una prevalencia menor para estos trastornos. Segun lo descrito en algunos
estudios, la mayor prevalencia de patologia internalizada en las madres se puede asociar que,
las madres exhiben mayor estrés parental en esta poblacién y que éste predice el desarrollo
de depresion en comparacion con los padres®. También se ha descrito que las madres de

nifios con TDAH tienden a tomar mayor responsabilidad en la crianza, lo que se ha asociado

40



con mayor estrés psicoldgico. La inconsistencia en la disciplina paterna y su escaso
involucramiento se ha asociado con TDAH y con mayor estrés materno cual puede repercutir
directamente en el desarrollo de trastornos afectivos y de ansiedad en el grupo de madres®*
Otras consecuencias observadas en el nifio de niveles altos de depresion materna se han
asociado con reportes negativos del estilo parental asi como problemas conductuales®’

De manera coherente con lo reportado en la literatura, se encontrd correlacion significativa
entre el nimero de trastornos mentales que presentan ambos padres y el castigo corporal del
estilo parental autoritario asi como una tendencia marginal entre el nimero de trastornos
mentales presentados en ambos padres y la hostilidad verbal también del estilo parental
autoritativo, lo que demuestra la influencia negativa de la psicopatologia combinada de ambos
padres sobre el estilo parental observandose mayor correlacién en el grupo de madres lo que
puede atribuirse a como ya se habia referido anteriormente, a que las madres tienden a estar
mas involucradas en los aspectos de la crianza del nifio.

La poblacion con TDAH muestra de manera prominente un amplio rango de trastornos
comoérbidos del eje I, como trastornos de ansiedad (40%-60%)%8; trastornos por sustancias
(41%-67%)%°, asi como depresion (24%-60%)7°.Los hallazgos obtenidos en la muestra total
comprueban lo que han revelado otros estudios**La mayor parte de lo reportado en la .literatura
se centra en la asociacion entre los sintomas del TDAH en el nifio y los estilos parentales,
delegando en forma secundaria la correlacion de los sintomas de TDAH de los padres y el tipo
de estilos parentales asociados. Adicionalmente y segun lo descrito en la literatura, tener
padres con TDAH tiene consecuencias negativas. En estudios de Murray y Joshton, las madres
con TDAH mostraron ser menos consistentes, que monitoreaban menos a sus hijos y tenian
menos rutinas familiares. Las madres con TDAH también ofrecieron menos soluciones
efectivas para resolver problemas. En los padres con mayor cantidad de sintomas con TDAH
se observo mas envolvimiento parental con parentalidad autoritaria®>. A pesar de lo anterior,
en este estudio, en particular, no se encontro una correlacion estadisticamente significativa
entre los puntajes del ASRS y los estilos parentales autoritarios y permisivos como se hubiera
esperado, Unicamente una correlacion marginal entre el puntaje del ASRS y la dimension de
razonamiento del estilo parental autoritativo de las madres y en este sentido aunque se ha
descrito que la interaccion entre el TDAH paterno y las caracteristicas del nifio tienden a
interactuar de manera que impiden el desarrollo optimo del nifio, también se conocen maneras

en como el TDAH paterno puede atenuar o impedir el desarrollo de problemas en el nifio con
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estilos parentales mas adaptativos, por ejemplo que los padres con TDAH tiene una mayor
sincronia con el ritmo de actividades del nifio con TDAH, aungue no se ha descrito la severidad
del TDAH paterno y si recibian tratamiento.

De forma adicional, los sintomas de TDAH en los padres se asocian con dificultades en la
supervision dimension incluida en el estilo parental permisivo y la impulsividad parental con
estilos parentales autoritarios, aunque éste Gltima dimension no se estudié en este trabajo-*
Por otro lado, la escala ERI revel6 que la percepcion de la dimensién de Unién, tendié en
nuestra muestra a mostrar puntajes estadificados en Medio alto, lo que se traduce una mayor
percepcion del un sentido de solidaridad y de pertenencia con el sistema familiar.

Por su parte, la dimension de expresién, que mide la posibilidad de comunicar verbalmente las
emociones, ideas y acontecimientos de los miembros de la familia dentro de un ambiente de
respeto, se caracterizo en el grupo de madres por mostrar un puntaje medio, en contraste con
los padres un puntaje medio alto, lo que se traduce en que la percepcion de la expresion tiende
a ser mas positiva en los padres que en las madres.

La dimension de dificultades en la dinamica familiar, se refiere a los aspectos de la relaciones
intrafamiliares considerados ya sea por el individuo, o por la sociedad como indeseables,
negativos, probleméaticos o dificiles, es decir el grado de percepcion del conflicto, obteniéndose
puntajes medio bajos tanto en el grupo de padres como en el de madres, lo que habla de una
percepcion del conflicto tendiente a ser positiva.

En general podria decirse, que los padres de esta muestra, tienden a tener una percepcion
positiva de la dinamica familiar, lo cual contrasta con lo que se ha encontrado en la literatura
51-54: aungue se se encontré la peculiaridad de una correlacion estadisticamente significativa
entre el puntaje de los indicadores de ASRS de ambos padres y la dimension de dificultades
en la dinamica familiar; cuando se examinaron los grupos por separado, se encontré que eran
los padres los que presentaban esta correlacidon, lo cual coincide con lo reportado en la
literatura, por ejemplo en el 2002, investigaciones conducidas por Biederman, Farone y
Monuteaux encontraron que los adultos diagnosticados con TDAH reportan una cohesion
familiar reducida y un conflicto incrementado comparados con padres sin TDAH. Estas
asociaciones fueron significativas inclusive cuando se contralaron otras formas de

psicopatologia parental, el estatus socioeconémico y el estatus de TDAH del nifio*.
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CONCLUSIONES
1. Se encontrd una correlacion significativa entre la psicopatologia paterna y dimensiones
del estilo autoritario en la muestra total (hostilidad verbal y castigo corporal) observandose
una tendencia a este tipo de estilo parental en el grupo de madres, no en padres.
2. Ambos padres perciben una dinamica familiar con adecuados niveles de unién y
expresion asi como con escasas dificultades. Sin embargo se encontr6 una relacion
estadisticamente significativa para el puntaje del ASRS y la percepcion de dificultades en el
grupo de padres en comparacion con las madres.
3. De la muestra total en un 70% se encontré una prevalencia psicopatologia segun el
MINI PLUS (madres 33.3%, padres 36.7%). En el grupo de mamas un 36.7% present6 un
Episodio depresivo mayor, un 20% presentd Distimia, un 30% un Trastorno de ansiedad
generalizada, el 33% de las madres presentaron TDAH y 10% un Trastorno por consumo de
etanol.
4. En cuanto al grupo de padres, presentaron un Episodio depresivo mayor en 10%,
Distimia 3%, Trastorno de ansiedad generaliza (10%), TDAH (23.3%) y un trastorno por etanol

(10%). El promedio de numero de trastornos en la muestra fue de 1.25.

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

1. Dentro de las principales limitaciones de este trabajo fue principalmente el tamafio de
muestra lo cual puede asociarse con la poca correlacién entre las variables estudiadas. Se
encontraron dificultades para la pesquisa de los pacientes con los criterios de inclusion
necesarios observandose poca participacion de los padres para la realizacién de la pruebas.
Otra limitante importancia fue el tiempo que se requirié para la aplicacion de las pruebas en
cada uno de los participantes (con un promedio aproximado de dos horas aproximadamente)
lo que limit6é algunas familias continuaran en el seguimiento.

2. Una limitacion fue la realizacion en poblacién inicamente clinica sin contar con un grupo
control, desconociéndose si los hallazgos se encontrarian en poblacion sana.

3. Otras limitantes importantes fueron las escalas de autoreporte utilizadas, como
inconsistencias en algunos reactivos del Cuestionario de practicas parentales

4. Este trabajo se limito a describir el microsistema parental, sin tomar en cuenta la
correlacion con sintomas de TDAH y comorbilidad que se han descrito en la literatura con

influencia importante en los estilos parentales y la dindmica familiar, por lo que valdria la pena
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la realizacion de estudios que tomaran en cuenta también la interaccion de estas dimensiones

del nifo y de los padres.

Un aspecto importante y que no se evaluo fue la interaccion de los sintomas del nifio con TDAH
sobre los estilos parentales y la dinamica familiar por lo que se sugiere que estudios ulteriores
tomen en cuenta este aspecto del que existe importante sustento en la literatura.

Es recomendable realizar estudios longitudinales para evaluar el curso del impacto de
psicopatologia, la dinamica familiar y los estilos parentales, realizando intervenciones
pertinentes en cada uno de estos niveles.

Existen estudios en los que se ha encontrado un efecto positivo con programas de
entrenamiento parental tanto en funciones ejecutivos como en las practicas parentales por lo
gue se propone que se realicen intervenciones desde un programa que promueva estilos
parentales responsivos y adaptativos para este tipo de poblacién, la busqueda sistemética de
psicopatologia en los padres incidiendo a un nivel en el microsistema mas directo del individuo

repercutiendo en forma positiva en su prondstico3®
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ANEXOS
ANEXO 1. Aprobacion por el Comité de Investigacion del HPIIJNN, para el proyecto

general.

SALUD

México D.F. a 11 Febrero 2016
Asunto: Aprobaciéon
Oficio: 053

Dr. Julio César Flores Lazaro

Presente:

Por este medio le informamos que el proyecto de investigacion de inicio titulado
“Heredabilidad y epigenética de la disfuncion ejecutiva en nifios con trastorno por déficit de
atencion” con clave de registro 111/01/0815, y que por sugerencia de este comité cambia su
titulo a “Disfuncion ejecutiva en nifios con TDAH y en sus padres, influencia de la
psicopatologia, la parentalidad y la dinamica familiar”, se han revisado las modificaciones

sugeridas y ha sido dictaminado como aprobado.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Atentamente

K

Dra. Rosa Elena Ulloa Flores
Presidenta del Comité de Investigacion.

www.sap.salud. gob.m
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ANEXO 2. Aprobacion por el Comité de Investigacion del HPIIJNN, para el proyecto

derivado.

Oficio: DI/C1/962/1216
Asunto: Registro de tesis derivada
México, D.F., a 5 Diciembre de 2016
Dr. Julio César Flores Lazaro
Investigador responsable
Presente

Relacionado con el proyecto a su cargo y que se especifica a continuacion:

Proyecto: Disfuncion ejecutiva en nifios y en sus padres; influencia en psicopatologia, parentalidad y
dindmica familiar

No. de registro: 11010815

Aprobacién Cl: 10 Febrero 2016

Se informa que el proyecto que se especifica se registro en esta division como proyecto de tesis DERIVADO

Titulo: Relacién entre los estilos parentales, la dindmica familiar y la psicopatologia; con la
comorbilidad de nifios con TDAH

No. Registro: 111/010815/Ta

Tesis de: Especialidad en Psiquiatria infantil y del adolescente.

Tesista: Nadia Villanueva Narvaez

Se notifican las siguientes obligaciones que adquieren el investigador y el tesista:

* Debera entregar cada 6 meses (mayo y noviembre) a través del tesista asignado, un informe de los
avances del proyecto derivado durante la primera semana del mes de Mayo en la pagina
https://sites.google.com/site/hpicomisioninvestigacion del afio en curso, asi como envio de pdf's
de los productos generados (presentaciones en congresos, etc.).

e En este informe debera identificar el nimero de expediente clinico del paciente (si es nueva
recoleccion por enmienda o por proyecto nuevo) y asegurarse de la existencia en el expediente del
HPI de la copia del consentimiento informado y la nota de investigacion respectiva.

Sin mds por el momento, reciba un cordial saludo.
Atentamente

Dra. Ma. E na\&érquez Caraveo
Jefa de la Divigion de Investigacion

Ccp. Registro de productividad
Archivo
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ANEXO 3. Consentimiento informado.

Consentimiento informado

Proyecto: Disfuncion Ejecutiva en nifios con TDAH y en sus padres, influencia de la psicopatologia, la
parentalidad y la dindmica familiar. Registro: 111701/0815.

Como padres, han sido invitados a participar en un proyecto de investigacion registrado y
aprobado en el Hospital psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro; para conocer si su hijo con
TDAH presenta dificultades en “funciones ejecutivas (capacidades que permiten la
organizacion, la regulacion y el control cognitivo y de la conducta).Debido a que se ha
encontrado alta carga de herencia padres-hijos en el TDAH. Esta misma evaluacion se
realizard a usted y su esposo(a), con el fin de determinar si presentan alguna disfuncién
ejecutiva, se conozca cual es; y junto con una evaluacion sobre su estilo de ser madre/padre
(educar-formar a sus hijos), y algunas caracteristicas de su salud mental, y de su ambiente
familiar; permita conocer la forma en que estas caracteristicas influyen en la conducta y el
desempeiio cognitivo de su hijo. Su participacién en este proyecto no tendra ningan costo
monetario.

Procedimiento. Se les aplicara tanto a ustedes como a su hijo, una bateria de pruebas de
funciones ejecutivas (BANFE), una prueba breve de inteligencia (Shipley-B), y cuestionarios
breves de: estilos parentales (Robinson), relaciones intrafamiliares (E.R.l.), auto-reporte de
sintomas de TDAH (A.S.R.S.), y de impulsividad (Plutchick). Asi como una entrevista
psiquiatrica (M.I.N.1.). Todo este procedimiento tomara aproximadamente dos horas. Se
realizaran por especialistas, que podran asesorarlo durante el proceso de la evaluacion por si
usted tiene dudas o inquietudes que le surjan de las preguntas o las pruebas que se le
apliquen.

En el caso en que durante el proceso de evaluacion presentaran molestias, incomodidad, o
dudas, los profesionales que los estaran evaluando estan capacitados para atenderlas de
forma inmediata.

Al finalizar el estudio, (en un lapso no mayor a 4 semanas), los resultados estaran disponibles
en el expediente clinico de su hijo. Esta informacion estara disponible en el expediente de su
hijo, y los especialistas que lo atienden podran contar con un conocimiento mas especifico de
la problematica de su hijo. Si se encontraran caracteristicas clinicas en alguno o ambos padres,
se notificara al profesionista tratante para que se les oriente y se les dirija hacia el tratamiento
mas adecuado.

En cualquier etapa del proceso de la evaluacion, o posteriormente en cualquier momento
ustedes tienen derecho a solicitar aclaraciones de sus dudas, le solicitamos se dirijan al
responsable del proyecto: Dr. Julio César Flores Lazaro (tel: 5544498019, correo electronico:
julionp@gmail.com), o a la psicologa Eliana Medrano (tel: 5523076416) quienes resolveran
sus dudas, en caso de que por alguna circunstancia decidan retirarse del estudio, ellos le
proporcionaran un formato por escrito. Los datos que hasta el momento se hayan obtenido de
cualquier participante de su familia, seran eliminados. Esta situacion no tendra ningun efecto
negativo en el tratamiento que actualmente se ofrece en el hospital.

Si llegara a tener mayores dudas o quejas de la atencion recibida o de los procedimientos,
podra dirigirse con la Psic. Cynthia Esperdn Vargas (tel. 5535562179) quien es la secretaria
del Comité de Etica en Investigacion.
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Si ustedes aceptan participar en el estudio, aceptan que la informacion obtenida sea
resguardada en una base de datos por el investigador responsable. La identidad personal
(nombres y apellidos) serd reemplazada por un codigo de numeros y letras, de esta forma se
garantizara la privacidad de sus datos. La informacién obtenida de las evaluaciones se utilizara
para la redaccién de articulos cientificos que permitan una mejoria en el conocimiento de la
problematica familiar y parental en el trastorno por déficit de atencion.

Hemos leido las condiciones del estudio: Disfuncién Ejecutiva en nifilos con TDAH y en sus
padres, influencia de la psicopatologia, la parentalidad y la dinamica familiar; y se nos han
aclarado las dudas respectivas.

Aceptamos como padres participar en el proyecto, y autorizamos también la participacion de
nuestro hijo.

Nombre y firma:

Madre: Padre:
Fecha:
Testigo 1
Nombre y firma: Fecha:
Testigo 2
Nombre y firma: Fecha:
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ANEXO 4. Asentimiento informado.

Asentimiento informado

Proyecto: Disfuncion Ejecutiva en nifios con TDAH y en sus padres,
influencia de la psicopatologia, la parentalidad y la dinamica familiar.

Has sido invitado (junto con tus padres) a participar en un proyecto de investigacion
registrado y aprobado en el Hospital psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro; para conocer Si
presentas dificultades en “funciones ejecutivas” (capacidades que permiten la organizacion, la
regulacion y el control cognitivo y conductual). Con el objetivo de conocer coOmo estas
dificultades influyen en tu conducta y en tu desempefio cognitivo. También tus papés seran
incluidos en el estudio, ya que se ha encontrado importante influencia de los padres en las
funciones ejecutivas de sus hijos.

Se te aplicard una bateria de pruebas de funciones ejecutivas (BANFE), una prueba breve de
inteligencia (Shipley-B); y contestaras un par de cuestionarios uno sobre la forma en que tus padres te
educan y se relacionan contigo (escala de percepcion de control parental de nifios), y otro para saber
como es tu ambiente familiar (escalas de relaciones intrafamiliares E.R.l.). Todo este procedimiento
tomara aproximadamente una hora. Estos procedimientos se realizaran por especialistas, que podran
asesorarte durante el proceso de la evaluacién por si tienes dudas o inquietudes que te surjan de las
preguntas o las pruebas que se le apliquen. Podras expresar tus dudas a la Psicologa. Eliana Medrano
Nava, o al Doctor. Julio César Flores Lazaro.

En el caso en que durante el proceso de evaluacion presentaras dudas, molestias, incomodidad o
inquietud; los profesionales que te estaran evaluaran estan capacitados para atenderlas de forma
inmediata.

Al finalizar el estudio, (en un lapso no mayor a 4 semanas), los resultados estaran disponibles
en tu expediente clinico. Esta informacion estara disponible para los especialistas que te
atienden en el hospital.

En cualquier etapa del proceso de la evaluacién, o posteriormente en cualquier momento
tienes derecho a retirarte del estudio, simplemente con comunicéarselo a tus padres. Los datos
gue hasta el momento se hayan obtenido de cualquier participante de su familia, seran
eliminados. Esta situacion no tendrd ningun efecto en el tratamiento que actualmente se te
ofrece en el hospital.

Si aceptas participar en el estudio, la informacién obtenida sea resguardada en una base de
datos por el investigador responsable. La identidad personal (nombres y apellidos) sera
reemplazada por un codigo de numeros y letras, de esta forma se garantizara la privacidad de
sus datos. La informacion obtenida de las evaluaciones se utilizara para la redaccion de
articulos cientificos que permitan una mejoria en el conocimiento de la problematica en el
trastorno por déficit de atencion.

Acepto participar en el proyecto: Disfuncion Ejecutiva en nifios con TDAH y en sus padres
influencia de la psicopatologia, la parentalidad y la dinamica familiar. He leido las condiciones
del estudio, y se me han aclarado las dudas respectivas.

Nombre y firma: Testigo:

Fecha:
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ANEXO 4. MINI PLUS.
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Anexo 5. Cuestionario de practicas parentales de Robinson.

Cuestionario de practicas parentales de Robinson.
(Romero Gaxiola et al., 2006).

1. Motivo a mi hijo(a) a hablar de sus problemas. Siempre | Casi A veces Casi Nunc

siempre nunca a

. Disciplino a mi hijo(a) por medio del castigo mas que usando la razén

. Conozco los no mbres de los amigos de mi hijo(a).

. Encuentro dificil disciplinar a mi hijo(a).

. Felicito a mi hijo(a) cuando se porta bien.

Nalgueo a mi hijo(a) cuando es desobediente.

. Juego y bromeo con mi hijo(a).

. Evito ofender o criticar a mi hijo(a) cuando actia contrario a mis deseos.

ol 0| N| o V| B W[ N

. Muestro simpatia cuando mi hijo(a) se encuentra herido(a) o frustrado(a).

=
o

. Castigo a mi hijo(a) quitandole privilegios con poca o ninguna explicacion.

[
[

. Consiento a mi hijo(a).

[EEN
N

. Brindo confianza y entendimiento cuando mi hijo(a) se encuentra triste.

13. Grito y rezongo cuando mi hijo(a) se porta mal.

14. Me porto tranquila y relajada con mi hijo(a).

15. Permito que mi hijo(a) moleste a otro.

16. Le explico a mi hijo(a) lo que espero de él(ella) antes de que inicie una

actividad.

17. Ofendo y critico para que mi hijo(a) mejore.

18. Muestro paciencia con mi hijo(a).

19. Jalo con fuerza a mi hijo(a) cuando es desobediente.

20. Amenazo con castigar a mi hijo(a) y no lo cumplo.

21. Estoy atenta(o) a los deseos y necesidades de mi hijo(a).

22. Permito a mi hijo(a) establecer las reglas de la familia.

23. Discuto con mi hijo(a)

24. Tengo confianza de mis habilidades para educar a mi hijo(a).

25. Explico a mi hijo(a) las razones de las reglas que deben ser obedecidas.

26. Me preocupo mas de mis propios sentimientos que de los sentimientos de

mis hijos.

27. Le digo a mi hijo(a) que aprecio sus logros o sus intentos de lograr algo.

28. Castigo a mi hijo(a) llevandolo(a) a un lugar aislado con poca o ninguna

explicacion.

29. Ayudo a mi hijo(a) a entender el impacto de la conducta motivandolo (a) a

que hable acerca de las consecuencias de sus propias acciones.

30. Temo que disciplinar a mi hijo(a) cuando se porte mal provocara
gue no me quiera.
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31. Tomo en cuenta los deseos de mi hijo(a) antes de pedirle que haga

algo.

32. Exploto en enojo con mi hijo(a).

33. Me doy cuenta de los problemas y preocupaciones que tiene mi

hijo(a) en la escuela.

34. Antes castigaba mas frecuentemente a mi hijo(a) que ahora.

35. Le expreso afecto a mi hijo(a) con abrazos, besos o al cargarlo(a).

36. Ignoro la mala conducta de mi hijo(a).

37. Empleo el castigo fisico como una manera de disciplinar a mi hijo(a).

38. Disciplino a mi hijo(a) después de que se porta mal.

39. Pido perddn a mi hijo(a) cuando comento errores al educarlo(a).

40. Le digo a mi hijo(a) que es lo que tiene que hacer.

41. Me dirijo hacia mi hijo(a) cuando causa algtin problema.

42. Hablo y razono con mi hijo(a) cuando se porta mal.

43. Doy una cacheteada a mi hijo(a) cuando se porta mal.

44, No estoy de acuerdo con mi hijo(a).

45, Permito que mi hijo(a) interrumpa a otros.

46. Tengo tiempos agradables junto a mi hijo(a)

47. Cuando dos nifios se estan peleando, primero los disciplino y después

les pregunto por qué lo hicieron.

48. Animo a mi hijo(a) a que libremente exprese lo que siente cuando no

esta de acuerdo conmigo.

49. Premio a mi hijo(a) para que reconozca lo que hace bien.

50. Ofendo y critico a mi hijo(a) cuando no hace bien lo que tiene que hacer.

51. Respeto las opiniones de mi hijo(a) al ayudarle a que las exprese.

52. Mantengo reglas claras y estrictas a mi hijo(a).

53. Le explico a mi hijo(a) como me siento con su buena o mala conducta

54. Amenazo a mi hijo(a) con castigarlo(a) con poca o ninguna justificacion

55. Tomo en cuenta las preferencias de mi hijo(a) al hacer los planes

familiares.

56 Cuando mi hijo(a) me pregunta por qué tiene que hacer algo, le contesto

que porque yo lo digo, o porque soy su mama y porque asi lo quiero.

57. Me muestro insegura (0) sobre qué hacer ante la mala conducta de mi
hijo.

58. Explico a mi hijo(a) las consecuencias de su mala conducta.

59. Demando que mi hijo(a) haga cosas.

60. Cambio la mala conducta de mi hijo(a) hacia actividades mas aceptables.

61. Jalo a mi hijo(a) cuando es desobediente.

62. Explico a mi hijo(a) las razones de las reglas.
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ANEXO 6. ERI.

ESCALAS PARA LA EVALUACION DE LA RELACIONES

INTRAFAMILIARES (E.R.L.)

INSTRUCCIONES DE APLICACION

syldenas & conocer coma funcianan las familisz en Mexico, con baze &an la
sxperencia y opinion que tisnes sobre tu propia familia. La infarmacian que tw
proporciones sera esfrictaments confidencial. Recusrda que lo importante ==
conccer TU punta de vista, Trata de ser lo mds sincarge v espontdnss posible,

sracias por il colaboracion.

A cenfinuacion se presenian una serie de fraszes que ze refizren a sspecios
relacionados con TU FAMILIA. Indica cruzande con una X {(aquis) &l ndmaro
gque mejor sa adecusa a la farma de actuar de tu familia, basandots en la si-

Juisnte ezcals:

TA=5=TOTALMENTE DE ACUERDOC
4 = DE ACUERDO

D =2=ENDESACUERDO
TD=1=TATALMENTE EN CESACUERCC

4
W =3=NEUTRAL (NI DE ACUERDO NI EN DESACUEZRDO)

EVALUACION DE LAS RELAGIONES
INTRAFAMILIARES

=E shertan,

2 : B ; TA|A | N | D
“ersion larga hasta 2l reactvo B8 y version intermeadia
hasta el reactivo 37
1 [En i familia hablamas con frangueza. |4 | 3|2
2 |MNuestra familia no hace las cosas junta. | 4| F )| 2
Wiz padres me animan a expresar abisfaments mis
3 o R . ) g
auntes da vista
4 |Hay muchas malos sanimisntas an la familia. Hh |4 F)| 2
Los mismbros de & familia acostumbran hacer i
3 : & |4 | ¥ |2
COSES UMTas.
6 |Encasaacoslumbramos exprasar nuastras ideas H |4 3] 2
7 Me avergluenza mostrar miz emocionss frante & (& Elalala
familia -
8 En nuestre familiz ez importame pera lodos expre- c|lalala
sar nuestras opinienes. il |
Frecuentements tengo que adivinar sabre que pisn-
9 |san los otros miembras de la farmilia o scbre camo 5| |3 |22
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EVALUACION DE LAS RELACIONES
INTRAFAMILIARES

: ; H ; TA| A | N D
Varsian larga hasta el reactivo 58 y varsidn intanmadia
hasta el reactive 37
10 [Somos une familia carifiosa. G | | |2
11 [Mi familis me ezcucha. § | |5 |2
12 |Es dificil legar a un acverda can mi familia T R s R
En mi familia expresamos abizmamente nuestro .
13 : 21413 ]2
earifio.
14 En mi familia, nadi= 52 preccupa por las senbmisn- | e
- - s
tos da los demas.
15 [En nuestra familia hay un 2entimients de unicn. a4 (13]2
16 En mi familia, yo mea siento libre de exprasar mis .
opiniones.
17 La atmashera de mi familia usualments es desagra- | | alz]a
g - v,
dakle.
Los miembros da la familia nos sentimos libres de : :
18 TR O e e
acir o gue trasmos an mante.
19 Gonaralmenta nos desguitamos con la misma par- B 7 3| =
i o - i
sona de la familia cuando algo sale mal.
20 [Mi familia ez calida v nos brinda apoyo. o | |23 |2
21 (Cada mismare de la famiia aporta alge en las deci- |-~ -
J 3 3 I
sicnes famiiares importsnies
Encusntrs dificil expresar mis opinionas en la fami- ) -
22 i Tl R e B
12,
23 En nuestra familia a cada quien le 2= facil expresar | _ | g |z
=L opinidn. E
24 Cuando tengo algun preblemano ssloplaticoami | _ | . | 5 | -
s s5|lalal=z
familiz
Musstra familia acostumbra hacer actividades an : a
25 S |- |2
oLt
26 |Moszctros somos frencos unes con otros. al4]138]|2
a7 Es dificil saber cuales son las reglas que =2 sigusn clala]|=
en nuestra famila.
—— — i
28 En i familia acostumbramas discutir nuestros S
problemas.
29 Los miembros da la familia no son muy receptivos clala]|=
para los puntos da vista de les damas.
Las mismbes da la familia de werdad nos avada- :
-
30 & |2 o |2

IMasE Y apoyamos LRSS a Oiroe.
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EVALUACION DE LAZ RELACIONES

INTRAFAMILIARES
Version larga hasta el reactivo 56 y version inlermedia i A2
hasta el reactivo 37
11 En mi familia, yo puedc expresar cualquier senti- 5 3|3
mienio gue tengs.
32 |L-35 canflicios &n mi familia nunca ze rasusiven. E 3 2
33 En ri familia expresamaos abernaments nuestras : s | 2
EMmOcCIiCnes.
34 |5ilas reglas se rompen no sabemaos ques esperar. 5 32
o Las camidas en mi casa, vsualmeartes son amigakles : 3 | 3
y placentsras. :
36 |[En mi familia nes decimos las cosas abieraments. | 5 3|2
57 Fluchas ".-E.:E-E loz miemkbros #E la familia =e callan 5 3 |z
sUS senbrtiantas para alles mismos

38 [Mos contamos nuesfros problemas unos a ofros. = 3 2
Generalments cuands surge un problema cada -

3 | PR , : = 4| 2
mismbre de b familia confia solo en si mismao.

m !'.r'li.":n'ili: 1i5nf-= 1:T:|.:|5 |25 cualidadss ques yo sismpre : 3|z
guize 20 una famika,

21 En mi familia, yo siento gus pusdo hablar las cozas : 3|z
v gglucionar los problamas. )

42 |Nusstra famiia no hable de zuz problemas. o 2] 2

13 Cuando surgen gproblemas toda la familia 58 com- B 5| 5
promas & resslyarios.

44 El tarnar dscisiones &5 un preblema en nusstra 5 3|2
farriilis.

4% [Los mismbres de s familia realmente se spovan. o I

45 En mi casa regpelamos nuesras propias reglas de . 2|2
concucta.

17 En russtra familia, cuands alguisn & qusja otra 28 . e
molesta.

a8 =i hay slgun desscuerdo en s familie, iretemaz de 5 5 |2
suavizar as cosas y de mantener ls paz.

0 Huastras dacisionas ne son propias sing gus estan & o | 5
forzacas por cosas fusrs de nuestro control.

50 La gente d2 mi familis frecusntemente se disculps 5 aiil| 2
e LIS Arrores.

91 [La dizcigling 22 rezonsble v jusis en nuestre familia.| S 3| 2
Los miembros de la familia no concordanmos uncs v

az 5 312

eon afres el tomar deciziones.
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EVALUACION DE LAS RELACIQNES
INTRAFAMILIARES

bisn cistribuidas.

Version larga hasta el reactive 56 y version intermedia L il
hasta &l reacavo 37
93 [Tode funciona en nuestra familia. 5 2 |4
o |Palsames mucho en nuestra familia. 5 = 1
55 Loz miembroz de la familia noz animamos uncs B : e
otros a defender nuestros derechos=.
Las wareas familares no estan lo suficizntaments -
o L7 o
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ANEXO 7 Escala de Auto-Reporte de Sintomas de TDAH en Adultos (ASRS-V1.1)
iia e Btk

Bloambee v Pacorhs

Ciomiesber E;& _35 e ;.sr;%sg ;.

et o rsenRgT
Hicutades oo rela e cuRrag
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ANEXO 8. MINI KID

M.I.N.I.KID

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

para Nifios v Adolescentes

Versidn en Espaiiol

USA: D Sheehan, [ Shyile, B Milo
Uniwversity of South Florida - Tampa

FRAMNCE: Y. Lecrubier, T Herguoeta.
Hipital de la Salpémére - Paris

Vershbi en Espaisl:

U5A: M. Colba-Sota, Y. Diae, O Solo
University of South Floruda - Tamgsa

C Copyright 1998, 2HH), Sheehan DY

Toddos bos derechos estin reservados. ™ingea pane de este documenio puede ser reproducida o transmitida en forma alguns, n
por cumlgeer medio elecironioo o mezanicn, incluyends foiocopias v Sssemes infomeliicos, Sin preva seorzcin escriim de los
mwtores. Investigndones v climicos gue robagen en instruciones poblices o lugsress no lucratins {inchnvende niversidades,
hospeales no lucrativas e instRuciones gabernamenmles) pueden hacer copias de |a BMLLKL para s o personal

L SAIME pasrn sdulbos esid disponshle:
En un programa pea |a companadomn en el *Medical Chucome Sysseme, Ine™ en wis. medical-oitcomes. com
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ANEXO 9. Aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion del HPIJNN, para el
proyecto general.

SALUD.

Comilfé ds E

Ciudad de México, of de abril de 2016.
Oficio Nim. 15

Dr. Julio César Flores Lizaro,
Responsable de proyecto.
PRESENTE

Por medio de la presente le comunica que derivado de la Gltima revisidn realizada a los documentas de
Consentimiento y Asentimienta perténecientes al proyecto de Investigacidn titulada "Disfuncidn ejecutiva
en nifios con TDAH y en sus padres, influencia de la psicopatologia, la parentalidad y la dinamica
familiar® con numero de registro llafoafoBag, se decidid aprobarlos ya que cumplen con los criterios

normativos en materia de Etica en Investigacion para ser utilizados en su proyecto.

Asimismo lo exhortd a supervisar que sus colaboradores se mantengan en el cumplimienta de la normatividad

vigente en el campo de la ética en investigacion durante todas las etapas del estudio

-

~ SECRELNDZ YD ¢
FoLA sy b

Nl SR A N HEVARRD
Atentamente. e SR, AL :

fs 06 ABR2I i
!

i

Psic. C',rnthi; Esperdn Vargas. | EL&E{EHEE érﬁni A E

Secretaria del Comite de Etica en Investigacion, HPI/DJNM

Coop. Divinidas e lnvesligoesice, HPFDIMN
C.o.p. Comiré de Investigacidn, HPUTUMNN
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ANEXO 10. Certificado Curso NIH.

, Certificado de finalizacion

! La Oficina para Investigaciones Extrainstitucionales de los Institutes

It Maclonales de Salud (NIH} ceifica que Nadia Villanueva Narviez ha

A Minalizpdo con éxito & curso de capaciacdn de NIH a través de Inlarmel
| “Proteccién da los participantes humanos de la invastigacian®,

Facha de inalizacidn: 060452016

3 { Momsro de cerlificacion: 365704
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