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PRESENTACION

Esta Tesis Doctoral surge de la necesidad de dar respuestas al
profesorado en su dia a dia, ya que hay un desconocimiento sobre
caracteristicas psicologicas del alumnado que hay en las aulas. Aunque existen
alumnos detectados clinicamente, quedan por conocer las caracteristicas de
otra parte del alumnado que pueden determinarse de riesgo. Por lo tanto se
hace fundamental el trabajo de deteccion del alumnado de riesgo para la
realizacion de programas de prevencion e intervencién. La mejor intervencion
es la que esta basada en una evaluacion previa que detecta los casos que mas
pueden beneficiarse de la intervencion (Ezpeleta, 2005). Esta intervencion
cuando se implementa en nifios y nifias pequefios puede ser llamada también
prevencion puesto que reduce los riesgos presentes evitando que se desarrolle
el trastorno. En esta tesis se ha intentado seguir el patron de evaluacién /
prevencion tan utilizado en los EEUU en estos afios en el campo de estudio del

TDAH.

La Tesis Doctoral esta dividida en dos estudios, el primer estudio va
dirigido a la deteccién del alumnado de riesgo en una poblacién escolar no
diagnosticada. En este estudio se determina la prevalencia de los distintos
trastornos tanto a nivel internalizante como externalizante. Ademas se aporta

una prevalencia de alumnos que pueden ser susceptibles de ser evaluados
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mediante clasificaciones formales como el DSM. Y a partir de los participantes
con riesgos de sintomatologia externalizante de TDAH se ha compuesto la
muestra para el segundo estudio. Este estudio se ha realizado en el aula con la
finalidad de aportar al profesorado los resultados tanto de la evaluacion como
de la intervencion que podra desarrollarse en el futuro con la informacion
aportada por la presente tesis. Seria necesario que en la escuela se pudiera
implementar un programa de deteccion que ademas de seleccionar al alumnado
de riesgo pueda ofrecer un plan de tratamiento individualizado en funcién de
las necesidades del alumnado, eficaz en cuanto que forma al profesorado y
también a las familias para conseguir 6ptimos resultados. Todo ello estando el
alumnado con el trastorno integrado en la clase de forma que pueda seguir el

ritmo de aprendizaje sin que haya disrupcion o problemas de conducta.

En un segundo estudio y partiendo de los resultados obtenidos en el
primero, se ha seleccionado a los alumnos con Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH) para estudiar el impacto del estrés
autopercibido, el estrés parental y el estilo de crianza como variables
predictoras de dicha sintomatologia. Estas variables se han seleccionado en
funcién de que en la literatura han demostrado una influencia reciproca e
incluso a veces mediadora de las relaciones entre el TDAH de un hijo o hijay
su interaccion con la familia. El presente estudio, a diferencia de la mayoria de

los estudios, se ha llevado a cabo con nifios y nifias sin diagnostico formal. Y
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ademas el presente estudio se ha centrado en el estrés que sufrir el trastorno le
acarrea al nifio o nifia TDAH y a sus familias, pudiendo llegar a modificar los

habitos de educacion y crianza.
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I. DETECCION DEL ALUMNADO DE
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NO CLINICA
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contexto de prevencion

1.1. Psicopatologia del desarrollo
1.2. Epidemiologia del desarrollo
1.3. Prevencion y niveles de prevencion

Modelos diagndsticos y de evaluacion en psicopatologia del
desarrollo. E1 Modelo categérico frente al Modelo psicométrico-
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El Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA)

3.1. Escalas de sindromes en el Caregiver-Teacher Report Form (C-
TRF) y Teacher’s Report Form (TRF)

3.2. Escalas orientadas al Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder (DSM) en el Caregiver-Teacher Report Form (C-TRF) y
Teacher’s Report Form (TRF)
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5.2. Instrumentos de evaluacion
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5.3. Procedimiento
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Resultados
Discusion
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Deteccion del alumnado de riesgo

1. Deteccion del alumnado de riesgo. El contexto escolar como contexto

de prevencion.

No se puede explicar el desarrollo humano sin tener en cuenta los
contextos en los que se desarrolla. El desarrollo implica cambio y
reorganizacion bajo el principio de la continuidad. Dicho principio tiene una
importancia fundamental para comprender los procesos causales en el
desarrollo y la direccidn y organizacion del desarrollo. Otro principio es que
cualquier factor de riesgo solo puede ser entendido en funcién del momento en
el que ocurre y el estadio de desarrollo del nifio y como interactia en el

desarrollo del riesgo. (Pennington, 2002)

En la etapa infanto-juvenil muy importante es el contexto escolar ya
que cuanquier alumno de la ensefianza obligatoria pasa una media de 375 dias
en el centro educativo desde los seis a los dieciseis afios (Miranda, Jarque y
Tarraga, 2005). El contexto escolar juega un importante papel para la
prevencion, deteccion e intervencion en psicopatologia del desarrollo,
potenciando o minimizando los efectos de dichas problematicas. Una
deteccion precoz en el centro escolar, implicaria cumplir con el objetivo de la
prevencion, como exponen (Coie, Watt, West, Hawkins, Asarnow, Markman,
et al. (1993. p.1013) “eliminar o mitigar las causas del trastorno, ya que por

definicién los esfuerzos preventivos ocurren antes de que la enfermedad se
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Deteccion del alumnado de riesgo

manifieste por completo; por lo tanto la ciencia de la prevencion se centra
principalmente en el estudio sistematico de los precursores potenciales de la
disfuncion y de la salud, llamados respectivamente factores de riesgo y de

proteccion”.

Un aspecto importante para el desarrollo es considerar las
continuidades y discontiuidades entre normalidad y psicopatologia
(Harrington, 2001). Este aspecto quedaria bajo el marco tedrico de la
psicopatologia del desarrollo, ya que permite estudiar y predecir las conductas
y los procesos adaptativos en el tiempo, facilitando la comprension, la
intervencion y la prevencion en psicopatologia infantil. Se establece asi una
relacién bidireccional entre psicopatologia y desarrollo, permitiendo, la
comprension de los procesos causales desde el punto de vista del desarrollo,
determinar las diferencias entre normalidad y psicopatologia (Lewis, 2000;

Rutter y Sroufe, 2000; Sameroff, 2000).

1.1. Psicopatologia del desarrollo
La psicopatologia del desarrollo es una disciplina joven que
inicialmente se centraba en entender la etiologia de los trastornos mentales en
la edad adulta mediante el estudio de la etapa infantil y sus trastornos, y que

sigue en constante evolucion. La psicopatologia del desarrollo es un
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Deteccion del alumnado de riesgo

macroparadigma que integra varias disciplinas, como la psicologia clinica, la
psiquiatria, la genética, la neurologia, la psicologia evolutiva o la

epidemiologia (Toro y Ezpeleta, 2014).

La psicopatologia del desarrollo se define como “el estudio y
prediccidn de las conductas y los procesos no adaptativos en el tiempo” (Lewis,
2000, p.3). Esta disciplina nos facilita el entender, tratar y prevenir los
problemas mentales (Sameroff, 2000). Se produce una relacion bidireccional
psicologia-desarrollo. EI macroparadigma comprende tres aspectos clave: la
comprension de los procesos causales, el concepto de desarrollo y la
importancia de las continuidades y discontinuidades entre la normalidad y la

psicopatologia (Rutter y Sroufe, 2000).

Toro y Ezpeleta (2014) exponen que la psicopatologia del desarrollo no
es sinbnimo de psicopatologia infantil, aunque no pueden entenderse los
trastornos en el adulto sin comprender su evolucion desde la infancia. La
psicopatologia del desarrollo entiende la disfuncion de manera dinamica
interactuando con los contextos de desarrollo y sujeta a la accion de riesgos y
afrontamientos no solo del nifio o nifia sino de los adultos de referencia (Rutter

y Sroufe, 2000; Sameroff, 2014). Estos mismos autores hablan de que la
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Deteccion del alumnado de riesgo

psicopatologia infantil permanece dependiente del diagnostico categdrico y su

aproximacion al sintoma es bajo la dptica de presencia/ ausencia.

Toro y Ezpeleta (2014) exponen la siguiente relacion existente entre la

psicopatologia del desarrollo y el proceso evolutivo:

Una gran parte de los trastornos aparecen con mayor frecuencia en
etapas concretas del desarrollo.

No siempre existe una coincidencia entre las circunstancias ni la
sintomatologia con la que un mismo trastorno puede manifestarse en
distintas etapas del desarrollo.

Los efectos de un trastorno a corto, medio o largo plazo no son los
mismos, dependiendo de la etapa evolutiva de su aparicion.

Los factores de riesgo o de proteccién varian en funcién de la fase de
desarrollo.

Los trastornos comorbidos a un trastorno concreto suelen modificarse
en funcién de la etapa de desarrollo.

La gravedad y pronostico suelen ser mas desfavorables en funcion de
la edad de inicio del trastorno.

A nivel funcional, existird una mayor disfuncion adaptativa en funcién
de la suma de la sintomatologia que acompafie al trastorno y de su

interferencia en la calidad de vida en el dia a dia. Como mencionan los
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autores, cuanto mas precoz sea su aparicion y cuanta mas duracion
tenga, mayor sera el grado de disfuncién adaptativa.
e Los modelos de intervencion variaran en funcion de la edad de

desarrollo.

Rutter y Sroufe (2000) plantean los siguientes conceptos centrales para
la psicopatologia del desarrollo. En primer lugar los procesos causales, en
segundo lugar el concepto de desarrollo y por Gltimo la importancia de las
continuidades y discontinuidades entre normalidad y psicopatologia. Para los
autores los procesos causales, si bien no tienen una causa Unica y pueden estar
influidos por diversos factores, han podido demostrar que los factores
genéticos juegan un papel importante en las diferencias individuales en todo
tipo de comportamiento. Se demuestra asi que las influencias genéticas operan
con respecto a las variaciones normales en el comportamiento, e igualmente
respecto a los trastornos. Una de las cuestiones méas importantes derivada de la
investigacion genética es que las influencias genéticas son probabilisticas y no
deterministas, y que los factores ambientales y los factores genéticos tienen el
mismo peso para explicar variaciones de la conducta (Plomin y Rutter, 1998;

Rutter y Plomin, 1997).
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Para la comprension de los procesos causales también es importante
desde la perspectiva de la psicopatologia del desarrollo entender como operan
los factores de riesgo y de proteccion, ya que los factores de riesgo o de
proteccion pueden ser especificos de un trastorno o afectar a varios trastornos,
aspecto que se complica cuando existen otros problemas comorbidos. A lo
anterior se suman las diferencias individuales, asi como las diferencias que
pueden aparecer en lo innato y lo aprendido en la interaccidn con un contexto

(Rutter y Sroufe, 2000; Toro y Ezpeleta, 2014).

El segundo concepto central relacionado con la psicopatologia del
desarrollo es el concepto de desarrollo ya que para poder establecer una
relacién entre normalidad y psicopatologia es imprescindible situarla en un
contexto evolutivo. El desarrollo implica cambio y reorganizacién de cierta
continuidad. Es importante la creacién de estrategias de prevencion acordes
con los procesos causales que anidan en el desarrollo (Ezpeleta, 2005). Es el
momento evolutivo el que va determinar los efectos de los factores tanto de
riesgo como de proteccion y la interaccién con dicha etapa del desarrollo
(Pennington, 2002). Un factor de riesgo es aquel que aumenta la probabilidad
de que aparezca un trastorno mientras que un factor de proteccion es el que
disminuye la probabilidad o minimiza el efecto del trastorno (Ezpeleta, 2005).

Un ejemplo seria que el nifio identifique los cambios y reorganizaciones
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demandadas por el contexto evolutivo lo cual repercutira en su capacidad para
organizar y regular la experiencia, posibilitando un buen funcionamiento
adaptativo en el nifio (Sameroff, 2014).

Por ultimo cabe mencionar el concepto de las continuidades y
discontinuidades entre normalidad y psicopatologia, la psicopatologia del
desarrollo intenta delimitar los mecanismos que estan involucrados entre las
continuidades y discontinuidades, para asi poder determinar el rango que va
desde lo normal hasta lo psicopatoldgico. (Ezpeleta, 2005; Harrington, 2001;

Rutter y Sroufe, 2000).

En una aportacién realizada por Sameroff (2014), relacionaba
conceptos de la psicopatologia del desarrollo con la intencién de unificar la
teoria de desarrollo. Recientemente propuso unificar teorias del desarrollo,
mediante la utilizacion de cuatro modelos para la comprensién del cambio
psicolégico. Un modelo personal, un modelo contextual, un modelo de
regulacién y un modelo de representacion (Sameroff, 2010). Sin embargo

afiadié un guinto modelo como esencial, el modelo evolutivo.

El modelo personal o del individuo, es necesario para entender como
los nifios cambian a lo largo del tiempo, entendiendo el cambio en dimensiones
no solo cuantitativas, sino también cualitativas. Como por ejemplo el apego va

evolucionando en las distintas edades hasta la vejez.
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El modelo contextual es necesario para comprender la experiencia y el
comportamiento del nifio en los distintos contextos en los que se desenvuelve,
y como éste puede verse influenciado en su desarrollo por los valores que los
contextos transmiten. Bronfenbrenner (1977) mediante su modelo ecologico
delimito una serie de predicciones de como los valores transmitidos por los
distintos contextos pueden influir o no en el desarrollo de los nifios. El modelo
ecologico hace referencia a como un factor puede interpretarse como positivo
0 negativo en funcion de la aportacion a la salud mental del nifio, haciendo
hincapié en las contribuciones de maltiples variables ambientales en multiples
niveles de organizacion social en mdltiples dominios de desarrollo del nifio
(Sameroff, 2014). En el campo de la prevencion podriamos hablar de la
potencia de los contextos actuando como minimizadores o potenciadores de

los factores de riesgo y de proteccion.

El modelo de regulacién, se mueve entre la psicologia, la biologia y lo
social (Sameroff, 1995). Lo que empieza como una regulacion de aspectos
basicos, como el hambre, la regulacién de la temperatura, etc. a lo largo del
ciclo evolutivo se convierten en la regulacion del comportamiento, de la
atencion o de las interacciones sociales. Este modelo hace al desarrollo y a la
identificacion de los factores que influyen en la capacidad del nifio para

organizar y regular la experiencia, factores clave para determinar un
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funcionamiento adaptativo y la capacidad de autorregulacion (Sameroff,

2015).

El modelo de representacion se refiere a codificaciones de la
experiencia en el mundo externo que son elaboradas a nivel interno. Son
estructuras cognitivas, donde la experiencia es codificada en niveles abstractos
que proporcionan una estructura interpretativa para nuevas experiencias, asi
como de un sentido de si mismas y de otros. En altimo lugar el modelo
evolutivo es necesario para explicar el codesarrollo genético, el

funcionamiento psicoldgico y social.

Combinando los cinco modelos Sameroff (2015), ofrece la
interconexion de procesos que comprenden el desarrollo humano, sobre todo
como se relacionan con la psicopatologia, ya que dentro de cada modelo hay
discontinuidades que pueden influir directamente en la potenciacién o la
inhibicidn del desarrollo infantil. En el sistema ecolégico Biopsicosocial el
self'se describe como el conjunto de interacciones entre dominios psicolégicos
(dominios cognitivos, emocionales, de inteligencia, salud mental, competencia
social) y biopsicosociales (Neurofisiologia, neuroendocrinologia, genémico)
de un individuo en un contexto de desarrollo (Familia, colegio, iguales,

comunidad). En la figura 1 se detallan las interacciones de dicho sistema.
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Figura 1.
Sistema ecolodgico biopsicosocial (Adaptado de Sameroff, 2014. p.39)

GEOPOLITICO

COMUNIDAD

PADRES

COLEGIO

PSICOLOGIA
Salud mental
Competencia
social

BIOLOGIA
Epigendmico
Protedmico
Neuropsicologia
Salud
Género

Comunicacion
Cognicidn

1.2. Epidemiologia del desarrollo

Desde sus origenes la epidemiologia ha sufrido un constante desarrollo,
habiendose centrado en el estudio de las enfermedades en una poblacidn,
produciéndose unos patrones en el tiempo y en el espacio, la epidemiologia
intenta comprender los patrones de patologia observables en esas dos
dimensiones y usar este conocimiento como base para la prevencion y el
tratamiento. Por lo que se observa una doble vertiente informativa, una

relacionada con los profesionales de la salud a nivel cientifico y una segunda
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relacionada con los organismos e instituciones encargadas de velar por la salud

publica (Angold y Costello, 2005).

En cuanto a la parte cientifica, sus primeras estimaciones eran
realizadas en funcién de la presencia o ausencia de una enfermedad. Fueron en
las décadas de los afios 60 y 70 cuando se intentaron definir los problemas
conductuales y emocionales de los nifios en términos cuantitativos o
dimensionales y se llegé a un acuerdo sobre la distincion entre lo que
actualmente se conoce como problemas internalizantes y externalizantes.
(Achenbach, 1966; Achenbach, y Edelbrock, 1978; Achenbach, Conners,

Quay, Verhulst, y Howell, 1989).

Una definicibn que pone de manifiesto el punto de Vvista

epidemioldgico, es la proporcionada por Woodward (1999):

“La epidemiologia es el estudio de la distribucion y los determinantes de la
enfermedad en la poblacion humana ... El objetivo esencial de la epidemiologia
es informar a los profesionales sanitarios y al publico en general a fin de

realizar mejoras en la situacion general de la salud” (pp. 1-2).

La epidemiologia es una de las ciencias que aportan su conocimiento a
la psicopatologia del desarrollo. La investigacion epidemioldgica reciente se
ha extendido a examinar cuestiones que son mucho mas relevantes tanto para

la investigacion como para prevencion o la intervencion, incluyendo la
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identificacion de sindromes clinicos, factores asociados a sindromes
psiquiatricos, o la identificacion y determinacion del riesgo individual para el
trastorno. La evolucion de la epidemiologia clasica, hacia la epidemiologia del
desarrollo implica una reestructuracion del enfoque, ya que ha avanzado desde
una comprension inicial de que la epidemiologia implica el comportamiento
categorico; casos que se definen por la presencia o ausencia del trastorno que
se esta estudiando, hacia un punto de vista evolutivo y ecosistémico (Walker-

Barnes, 2003).

El punto de vista evolutivo incluye una vision del continuo del
comportamiento a lo largo del ciclo vital, ademas teniendo en cuenta no sélo
si un nifio tiene un trastorno particular, sino también el nivel de deterioro de la
conducta y el grado en que la conducta se mantiene estable a lo largo del
tiempo. De hecho, el cambio en el comportamiento, es una evidencia de la
disminucion de la severidad de los sintomas y del deterioro en el
funcionamiento, lo cual es un objetivo primordial de la practica clinica. Otro
aspecto mencionado anteriormente estd relacionado con el contexto de
desarrollo, ya que se ha producido una evolucién del foco de atencion, en lugar
de centrarse en el individuo el énfasis se centra en la poblacion. La
epidemiologia del desarrollo es esencialmente el estudio de como los procesos
de desarrollo son afectados por la ocurrencia y distribucion de la

psicopatologia en la poblacion general (Walker-Barnes, 2003).
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Otra aportacion a la psicologia del desarrollo desde la epidemiologia es
la relacionada con la metodologia epidemioldgica. Metodologia que intenta
encontrar un equilibrio con el modelo clinico, ya que mientras que el modelo
clinico se centra adecuadamente en la salud del individuo, intentando entender
y mejorar el desarrollo de los nifios, la perspectiva epidemioldgica se centra en
la salud en general y en el desarrollo de una poblacion o comunidad. En otras
palabras, lo que se puede hacer para reducir las tasas o la frecuencia de los
trastornos a través de una comunidad, esto plantea aspectos también relevantes
desde el punto de vista de la prevencion. Este dilema entre la vision clinica y
la epidemioldgica puede ser mas complicado en los modelos de multiples
factores de riesgo, en los que queda de manifiesto la relacidn existente entre
un mayor riesgo a nivel individual y la disminucion de los efectos de ayuda a
nivel comunitario, en los modelos de multiples factores de riesgo (Mason,

2003).

Tu (2003) describe una serie de medidas epidemioldgicas de efecto,
como la ratio de riesgo (RR), odds ratio (OR) o la fraccion atribuible a una
poblacién (PAF), aunque la principal herramienta de la epidemiologia son los
porcentajes de prevalencia, ya que reflejan la proporciéon de personas de la
poblacion afectada por un trastorno en cualquier punto dado en el tiempo. Los

porcentajes de prevalencia se componen de dos partes: un denominador (el
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tamario de la poblacién en estudio) y un numerador (el nimero de individuos

con el trastorno) (Walker-Barnes, 2003).

1.3. Prevencion y niveles de prevencion

Al estar enmarcados dentro del ambito del desarrollo lo deseable seria
prevenir la aparicion de un trastorno durante toda la etapa escolar. El objetivo
de la prevencién es evaluar en distintas etapas para detectar cuando aparece el
trastorno y poder actuar en el mismo momento de su aparicion. Su deteccion
temprana ademas de beneficiar al nifio en su desarrollo y su calidad de vida,
refuerza la capacidad de actuacion de calidad de otros contextos como el
familiar y el escolar. Ambos contextos pueden actuar como potenciadores o
minimizadores de los efectos de un trastorno. Otro aspecto importante sobre la
prevencion es que debiera ser de naturaleza primaria es decir que debe llevarse
a cabo con poblaciones normativas independientemente de que pueda
encontrarse alumnado en riesgo o que cumpla criterios suficientes para el
diagnostico de un trastorno (Coie, et al., 1993; Costello, Mustillo, Erkanli,
Keeler, & Angold, 2003; Ezpeleta, 2005; Roberts, Attkinson, & Rosenblatt,

1998).

Se pretende, dentro del modelo escolar, considerar al maestro como
principal agente de deteccion y prevencion. No se pretende convertir al

maestro en un clinico diagnosticador, sino aprovechar su conocimiento a nivel
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evolutivo y su experiencia al observar a sus alumnos, para poder determinar la
presencia 0 ausencia de comportamientos que puedan derivar hacia la
determinacion de la existencia de un trastorno. Ademas, el profesor posee

también conocimiento de la familia que puede aportar para la prevencion.

La mayoria de los modelos clasificatorios provienen del mddelo
medico (Gordon, 1987; 1983), produciendose una clasificacion de las
intervenciones preventivas en funcion de la presencia o ausencia de un
trastorno (Caplan, 1964). Mas actualmente se presentd un modelo alternativo
basado en a quién va dirigida la intervencién, estando mas relacionado con el
ambito de la salud mental y el diagndstico de psicopatologias (Institute of
Medicine, 1994). Este modelo es mas utilizado actualmente en el ambito de la
prevencion de psicopatologia del desarrollo. Dicho modelo establece los
niveles de intervencion preventiva relacionada con los diagnosticos de

trastornos mentales. Se explicitan a continuacién tres niveles de prevencion :

e Intervencion preventiva universal. Dirigida a una poblacion general o
subgrupo de dicha poblacion que no ha sido identificado sobre una base
de riesgo individual. La prevencion es aplicable para todos los

miembros de esa poblacion.

¢ Intervencion preventiva selectiva. Dirigida a individuos o subgrupos de

poblacién con un mayor riesgo de desarrollar problemas mentales. Los
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factores de riesgo asociados a los sujetos o poblaciones diana son
determinantes por estar relacionados con el incio de una

psicopatologia.

Intervencion preventiva indicada. Dirigida a individuos que son
susceptibles de recibir una intervencion, ya que presentan una
sintomatologia minima pero detectable que pueden estar relacionadas
con la presencia de psicopatologia, aun incluso no cumpliendo con
criterios diagnosticos claros. Por lo que se trataria de una intervencion
preventiva desde el momento en que detectamos factores de riesgo que
puedan ser significativos de la presencia de un trastorno. Todo ello con
el objetivo de miminizar o paliar los efectos del desarrollo de dicho
trastorno. Se trataria por tanto de una atencion temprana en

psicopatologia del desarrollo.

Este modelo clasificatorio esta mas relacionado con el diagnostico de

trastornos mentales, permitiendonos una prevencion mas eficaz que va a ser

determinante para el tratamiento y el seguimiento en los distintos contextos.

Desde el punto de vista clinico la prevencién que hace el profesor permite una

mayor deteccion y derivacion de alumnado de riesgo a las servicios

correspondientes. Y desde el punto de vista escolar, el maestro tiene

informacion rapida de cual es su alumnado de riesgo, independientemente de
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que haya un diagnostico de trastorno o no, para poder poner en marcha
programas eficaces de prevencion dentro del aula que son una herramienta

eficaz y util en el dia a dia del maestro en su quehacer educativo.

Sin embargo hoy existen dificultades para que la prevencion en
psicopatologia se lleve a cabo eficazmente. Una de ellas es la dilatacion en la
deteccion del alumnado de riesgo y en la posterior intervencion incluso
perdiéndose un curso escolar en ello o no llegandose a producir el diagndstico
nunca. Una segunda dificultad seria el hecho de que no se produce siempre que

se necesita una atencion temprana en psicopatologia del desarrollo.

Ademas el programa de prevencién puede centrarse en el individuo o
en el contexto (Durlak y Wells, 1997). El enfoque preventivo iria dirigido al
contexto escolar y centrado en el alumnado. Nuestro estudio se enfoca en el
alumnado de Educacion Infantil y Primaria, de los cinco a los ocho afios, y esta
dirigido a detectar los problemas internalizantes y externalizantes que pueden
presentarse en dichas edades. Distintas investigaciones encuentran la siguiente
prevalencia de trastornos inernalizantes y extrernalizantes. Cabe destacar que
la prevalencia estudiada no es exhaustiva sino se han seleccionado dos estudios

actuales como ejemplo ya que demuestran datos proximos entre si.

Ginie et al. (2014) estudiaron la prevalencia de trastornos tanto

internalizantes como externalizantes en una poblacion infantil 562 nifios, con
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un rango de edad comprendido entre los 7 y 11 afios de edad. Los resultados
obtenidos por los autores indican una prevalencia de trastornos internalizates

y externalizantes del 8,8 %.

En el estudio epidemioldgico realizado por Gritti et al. (2014) en una
poblacién infantil de 909 nifios con edades comprendidas entre los 8 y 9 afios
de edad se emplearon tanto Child Behavior Checklist (CBCL) cumplimentada
por la familia, como el Teacher Report Form (TRF) cumplimentada por el
profesor, ambos de ASEBA (Achenbach y Rescorla, 2001) Los autores utilizan
la version italiana del cuestionario, aunque no contaban con puntuaciones
normativas en poblacion italiana en el momento del estudio. De la informacion
proporcionada por los padres, los autores indican una prevalencia total de
trastornos del 18.5 % (chicas 16.0 %; 13.2 % chicos), en trastornos
internalizantes 8.5 % (chicas 22.7 %; 13.9 % chicos), y en trastornos
externalizantes 8.0 % (chicas 10.7 %; 10.7 % chicos). En cuanto a la
prevalencia de trastornos obtenida del cuestionario cumplimentado por los
profesores (TRF), obtenemos una prevalencia total de trastornos del 8.7 %, no
econtraron diferencias significativas entre ambos sexos. Un 13,3 % de
prevalencia de trastornos internalizantes (chicas 15.1 %; 11.1 % chicos) y un
9,6 % de prevalencia de trastornos externalizantes, aunque al igual que en la
prevalencia total, tampoco encontraron diferencias significativas entre ambos

SEXO0S.
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De este estudio destaca ademas los resultados de las escalas DSM del
TRF tanto en trastornos internalizantes, trastornos afectivos (chicos: bordeline
3.4 % y 1.1 % clinico; chicas: bordeline 2.9 % y 2.0 % clinico), trastornos de
ansiedad (chicos: bordeline 8.1 % y 1.1 % clinico; chicas: bordeline 9.0 % y
4.4 % clinico), como en externalizantes, trastorno oposicionista desafiante
(TOD) (chicos: bordeline 1.4 %y 1.0 % clinico; chicas: bordeline 2.1 %y 1.2
% clinico), trastorno de conducta (CD) (chicos: bordeline 0.8 % y 1.3 %
clinico; chicas: bordeline 2.3 % y 2.0 % clinico) y trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH) (chicos: bordeline 1.0 % y 1.8 % clinico;

chicas: bordeline 2.0 % y 0.8 % clinico).

En cuanto a la prevalencia de trastornos tanto internalizantes como
externalizantes Angold et al. (2003), en una muestra de problacién infantil no
clinica de 1420 nifios de edades comprendidas entre los 9 y 13 afios, utilizando
CBCL, muestra que un 36.7 % de los nifios en general presentan criterios
DSM-1V suficientes con posibilidad diagnostica de al menos uno o mas
trastornos. En cuanto a la distribucidn por genero los autores encontraron un
31% chicas y un 42 % en chicos con posiblidad diagnostica de algin trastorno.
Si los agrupamos por problemas internalizantes y externalizantes los autores
encuentran las siguientes prevalencias, en cuanto a trastornos internalizantes:
el trastorno de ansiedad 9.9 % (chicas 12.1 %; 7.7 % chicos), el trastorno

depresivo 9.5 % (chicas 11.7 %; 7.3 % chicos). En trastornos externalizantes:
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el trastorno de conducta oposicionista desafiante (TOD) 11.3 % (chicas 9.1 %;
13.4 % chicos), trastorno de conducta (CD) 11.3 % (chicas 9.1 %; 13.4 %
chicos), trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) 4.1 %

(chicas 1.1 %; 7.0 % chicos).

2. Modelos diagnésticos y evaluacion en psicopatologia del desarrollo. El

Modelo categorico frente al Modelo psicométrico-dimensional.

En la actualidad para la deteccién de trastornos se suelen utilizar dos
modelos, un modelo dimensional o un modelo categérico, en el que quedarian
englobado tanto el DSM IV-TR (APA, 2000), con su version actualizada
DSM-5 de la American Psychiatric Association (APA, 2013), como la CIE-10

de la Organizacién Mundial de la Salud (2003).

En el modelo categorico la presencia de un trastorno se establece de
manera dicotomica, ya que se determina si esta presente o no dicho trastorno.
Este es precisamente el objetivo principal, delimitar qué nifio presenta un
trastorno, necesitando una atencion especifica 0 un seguimiento. La
clasificacion DSM IV-TR, establece el nimero de criterios necesarios para
reconocer la presencia o ausencia de un trastorno, determinando quien padece

0 no un problema, y quién debe recibir 0 no una intervencion o seguimiento.
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Una dificultad es que, el grupo de trastornos representados en el DSM no
coinciden directamente con la clasificacion de enfoques dimensionales, por lo
que es posible que no se ofrezcan programas de prevencion a alumnos que no
cumplen con los criterios DSM pero que podrian beneficiarse de las

intervenciones preventivas (Lopez, et. al., 2007).

Otra dificultad que presenta el modelo categorico frente al dimensional
es que dichos criterios se agrupan en unas categorias que en algunos casos
dificultan la clasificacion de un sujeto en uno u otro trastorno. Esto es debido
a que existen personas que no presentan un solo patron claro de criterios debido
a la comorbilidad dificultando el analisis diferencial de los mismos. Para
Krueger y Piasecki (2002) estos problemas no tienen facil solucién, por lo que
argumentan la poca viabilidad del modelo categoérico dentro del campo de

investigacion de la psicopatologia.

En el modelo dimensional se sugiere la presencia o ausencia de un
trastorno en funcién de las puntuaciones obtenidas en cada una de las
dimensiones. Puntuaciones altas indican que existe una probabilidad alta de
que exista dicho trastorno. Una ventaja sobre el modelo categdrico es que
aporta mas informacion a la hora de poder entender y comprender el trastorno,
como por ejemplo, aspectos evolutivos, genéticos o demograficos. Ademas

ofrece la capacidad de predecir la aparicion progresiva de un trastorno o si
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incrementara la severidad del mismo, lo que es fundamental tanto para la
identificacion, como para la prevencion y la intervencion (Brown y Harlow,
2005, Lopez, et. al., 2007, Rubio-Stipec, et. al, 2002). Los trastornos en el
modelo dimensional no quedan agrupados en constructos dicotomicos, sino
que se permite describir un continuo en psicopatologia en una poblacion sin
utilizar el método categorico, contando con la ventaja de permitir clasificar en
distintos niveles dentro del mismo trastorno, facilitando su diagnostico (Rubio-

Stipec, et. al, 2002).

Las continuidades y discontinuidades de los procesos que se originan
en la interrelacién entre la normalidad y la psicopatologia, indican el rango de
variaciones que van de lo normal a lo psicopatolégico, teniendo en cuenta el
contexto donde se originan. Son importantes para determinar intervenciones
preventivas, con objetivos diferenciados segun los grupos (Ezpeleta, 2005). La
probabilidad es relevante en el desarrollo de psicopatologia, ya que da lugar a
epidemiologia que puede dirigirse a un trastorno diagnosticado por escala
categorial tanto como a un trastorno diagnosticado por escala dimensional.
Sobre esta base el modelo dimensional permite describir, ademas de la
prevalencia de un trastorno, la comprensién de su evolucion en una poblacién

(Rubio-Stipec, et. al, 2002).
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Es necesario desarrollar protocolos que incluyan instrumentos de
cribado con alta sensibilidad, es decir, que identifiquen a la mayor parte de los
nifios que en el seguimiento podrian presentar trastornos. A su vez estos
protocolos presentan un buen valor predictivo para los positivos, es decir, que
informan de la proporcion de nifios que pueden tener el trastorno en el

seguimiento (Offord & Bennett, 2002b).

Un objetivo importante en prevencién es poder utilizar un instrumento
que sea capaz de valorar la psicopatologia en una poblacion infantil. Hay varias
escalas que pueden aportar tanto medidas categoriales como dimensionales,
como la Diagnostic Instrument for Children (DISC) (Shaffer, et al., 1996,
2000), la Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robin, et al. 1981, 1982), las
escalas Conner’s (Conners, 1997, Conners et al., 1998), la Revised Behavior
Problem Checklist (RBPC) (Quay Yy Peterson,1993), y las escalas Behavior

Assessment System for Children (BASC) (Reynolds y Kamphaus, 2004).

Aungue Rubio-Stipec, et al. (2002) califican como la mas usada la
metodologia ASEBA (Achenbach System of Empirically Based Assessment)
(Achenbach y Rescorla, 2001), los autores Achembach y Rescorla (2001)
definen empiricamente una serie de escalas para un conjunto de conductas
observables relacionadas con la psicopatologia infantil. Ademas las escalas

ofrecen unas puntuaciones de corte que permiten establecer estimaciones de
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prevalencia; estas puntuaciones de corte son el rango normal, rango de riesgo
y rango clinico y generan estimaciones de prevalencia diferentes. En la
metodologia ASEBA las escalas no coinciden con una clasificacion formal
categorial como el DSM IV-TR (APA, 2000), de ahi su dificultad para
extrapolar los datos (Cantwell, 1996); a pesar de esa dificultad facilita el

camino para realizar un diagndstico formal mediante DSM IV-TR.

3. El Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA)

El Achenbach System of Empiracally Based Assestment (ASEBA)
(Achenbach y Rescorla, 2001) evalta el funcionamiento adaptativo y no
adaptativo en diferentes rangos de edad. El sistema propone una serie de
protocolos en funcion de los informantes y la variacion de edad como puede

verse en el Cuadro 1.
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Cuadro 1.
Achenbach System of Empirically Based Assesment (ASEBA)

Edad Informantes
Child Behavior Checklist 18 m-5 afios Padres
(CBCL/1%-5)
Care Giver-Teacher Report Form 18 m -5 afios Maestros y cuidadores
(C-TRF)
Teacher's Report Form (TRF) 6 - 18 afios Maestros/orientadores
/Ed. Especial
Child Behavior Checklist 6 - 18 afios Padres
(CBCL/6-18)
Youth Self-Report (YSR) 11 - 18 afios Alumnado
Adult Self-Report (ASR) 18 - 59 afios Adultos
Older Adult Self-Report (OASR) Mayores de Adultos
60 afios

Ademas de estos protocolos, la evaluacion puede ser completada a
través de la observacion y la entrevista. EI Test Observation Form (TOF)
(McConaughy y Achenbach, 2004) evalta la conducta durante la sesion de
evaluacion y se dirige a edades comprendidas entre los dos y los dieciocho
afios. La Direct Observation Form (DOF) (McConaughy, 2005) evalla la
conducta pero con la diferencia de que lo hace en el contexto ambiental en el
que aparece naturalmente y va dirigido a edades entre cinco y catorce afios. La
Semiestructured Clinical Interview for Children and Adolescent (SCICA)

(McConaughy y Achenbach, 2001) es una entrevista sobre relaciones
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familiares, amigos, escuela, autopercepciones, fantasias y sentimientos;

dirigida a alumnos de 6 a 18 afios.

Los protocolos ASEBA son de facil administracion y correccion pero
requieren ser usados e interpretados por personal debidamente titulado. Es
importante ofrecer una explicacién previa a la administracion en la que se
clarifiqguen algunos puntos importantes como la objetividad a la hora de
responder a los items. A su vez es altamente deseable obtener diversos

informantes independientes.

El aspecto diferencial del ASEBA es que permite un conocimiento
amplio del sujeto evaluado ya que no solamente comprende aspectos

patoldgicos si no también competenciales y adaptativos.

A continuacion se exponen los protocolos referidos a la etapa escolar.

CBCL/1%4-5 Disefiada para la etapa de Educacion Infantil esta
compuesta por cien items algunos de los cuales son de respuesta abierta,
combinando asi informacion cuantitativa y cualitativa. Dicha informacion se

refiere a los Ultimos dos meses. Es completada por las familias.

C-TRF Es un cuestionario que rellenan maestros y cuidadores. Consta
de 100 items. Los mismos items que el CBCL/1%2-5 sustituyendo los referidos

al ambito familiar por los de situaciones grupales.
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YSR Esta escala disefiada para edades comprendidas entre los once y
los dieciocho afios, compuesta por ciento cinco items procedentes de la
CBCL/6-18 y catorce items de deseabilidad social, ademas incluye
informacién demogréafica y la evaluacion de dos de las tres escalas de
competencias que aparecen en el CBCL, en el area social y en el area de
actividades. Es contestada por el propio alumnado. Ha sido desarrollada a
partir de otras versiones anteriores (Achenbach, 1991b; Achenbach y

Edelbrock, 1987).

CBCL/6-18 Esta disefiado para ser completado por la familia dado que
contiene items relativos al contexto de las relaciones familiares. Consta de
ciento veinte preguntas que valoran problemas emocionales, sociales y
conductuales mediante una escala de tres puntos (0=No es cierto, 1=Algunas
veces cierto, 2=Cierto muy a menudo). Esta informacién se refiere a los
altimos seis meses y también incluye las posibles enfermedades o
discapacidades del nifio, preocupaciones, aspectos positivos, competencias en
las areas social y escolar e informacién demogréfica. Esta escala tiene

versiones anteriores (Achenbach, 1991b; Achenbach y Edelbrock, 1983).

TRF Completado por maestros y otro personal del &mbito escolar como
orientadores y maestros especialistas en pedagogia terapéutica. Como en la

CBCL la informacion recogida esta referida a informacién demografica,
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problemas emocionales, sociales y conductuales, posibles enfermedades o
discapacidades del nifio, preocupaciones, aspectos positivos y competencias en
las areas social y escolar, pero esta informacion se refiere sélo a los ultimos
dos meses. Consta de 100 items. Es una revision de una edicion anterior

(Achenbach, 1991).

Los protocolos ASEBA ofrecen informacion acerca de las
competencias y manifestaciones psicopatoldgicas del alumnado. La union de
CBCL, YSR y TRF contestadas respectivamente por familia, alumnado y
profesorado, justifican el enfoque multiaxial de este modelo de evaluacion.
Dado que es posible comparar diferentes fuentes de informacién en relacién a
un mismo sujeto. El resultado final por tanto, engloba los ejes: caracteristicas
de la personalidad, autoconcepto y comportamiento, integridad del sistema

neuropsicoldgico, familia, educadores y resultados académicos.

Su uso tiene como finalidad (Achenbach, 2001; Osa, 2004; Rescorla,
2005) obtener una linea base del funcionamiento del nifio, la cual puede indicar
la necesidad de intervencion, identificar problemas, determinar qué conducta
debe evaluarse mas detalladamente, seleccionar sujetos con un problema
particular o determinados niveles de desviacion en relaciéon a la norma,

identificar objetivos especificos de la intervencion, evaluar los efectos de
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distintos tratamientos o intervenciones y realizar un seguimiento en el tiempo,

siendo un indicador de la evolucion a largo plazo.

ASEBA se basa en un enfoque psicométrico-dimensional por lo que
incorpora un analisis de componentes principales que identifica grupos de
problemas que tienden a coexistir. A su vez estos problemas se reagrupan en
un segundo orden en trastornos internalizantes, externalizantes y otros
problemas. Tal y como se recoge en las figuras 3 y 4. Para su interpretacion se
han derivado percentiles puntuaciones tipo T de una muestra normal, que
ayudan a establecer los limites entre la normalidad, las conductas limite y las
patologias. La baremacion de las pruebas esta en funcion del sexo en las

versiones para padres e hijos y también de la edad en el caso del CBCL.

Figura 2.
Elementos que forman la dimension Problemas Totales

o—

o—

PROBLEMAS
TOTALES

INTERNALIZAN \ EXTERNALIZAN
TES | TES

OTROS
PROBLEMAS

En cuanto a las propiedades psicométricas de los protocolos ASEBA,
la fiabilidad tiene una buena consistencia interna apoyada por valores alfa
elevados en todas las escalas de sindromes. La fiabilidad test-retest es muy

alta.
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La validez de constructo se sustenta por la relacion entre las escalas de
sindromes y los criterios del DSM. Dicha relacion varia en funcion de los
procedimientos utilizados para realizar el diagnostico, las caracteristicas de la
muestra, la orientacion del clinico y su entrenamiento y los métodos de analisis
utilizados (Achenbach y Rescorla, 2001). La validez de contenido queda
respaldada por las décadas de investigacion que han ido mejorando el poder

discriminante de los items.

A continuacion se exponen con mayor concrecién los inventarios C-

TRF y TRF en los que se concentra el presente estudio.

3.1. Escalas de sindromes en el Caregiver-Teacher Report Form (C-

TRF) y Teacher’s Report Form (TRF)

Una vez expuestos todos los instrumentos del ASEBA se describen
aqui con mas detalle los dos sistemas utilizados en la presente investigacion.
La escala empirica en el C-TRF tiene un unico rango de edad, desde los
dieciocho meses hasta los cinco afios y dos baremos en funcion del sexo,

aunque chicos y chicas comparten el mismo banco de items.
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Figura 3.
Problemas en la Etapa de Educacion Infantil

OTROS PROBLEMAS
S
Ansiedad Problemas de
depresion atencion
0 0
Problemas Conducta
somaticos agresiva
S
' | Reactividad
emocional
. Problemas de

asilamiento

Los problemas de ansiedad/depresion de esta escala incluyen entre
otros items: 10. Es demasiado dependiente o apegado(a) a los adultos, 33. Se

ofende facilmente, 37. Se altera demasiado cuando le separan de sus padres.

Los problemas somaticos incluyen por ejemplo: 1. Dolores o molestias
(sin causa médica; no incluya dolores de cabeza o de estbmago), 7. No soporta

que las cosas estén fuera de su sitio, 39. Dolores de cabeza (sin causa médica).

Los problemas de reactividad emocional engloban items como: 21.
Cualquier cambio en la rutina le altera, 46. Movimientos nerviosos o tics
(ponga ejemplos), 82. Cambios repentinos de humor o sentimientos.
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Los problemas de aislamiento incluyen items como: 2. Se comporta
como si fuera mas pequefio(a), 4. Evita mirar a los 0jos de otras personas, 12.

Apatico(a), poco motivado(a).

Los problemas de atencidn se reflejan asi en algunos items: 5. No puede
concentrarse o prestar atencion durante mucho tiempo, 6. No puede estar
quieto(a) sentado(a), es movido(a), o hiperactivo(a), 24. Le cuesta seguir

instrucciones.

Los problemas de conducta agresiva incluyen los items: 8. No soporta
esperar, lo quiere todo de inmediato, 14. Es cruel con los animales, 15.

Desafiante.

Otros problemas hace referencia a items de la prueba que no se
engloban dentro de los anteriores problemas, tal es el caso de estos ejemplos:
3. Tiene miedo a probar cosas nuevas, 9. Mastica cosas que no son comestibles,

11. Busca ayuda constantemente.

La escala de sindromes del TRF tiene dos rangos de edad. El primero,
desde los seis hasta los once afios y el segundo, desde los doce hasta los
dieciocho. También tiene baremos diferentes segun el sexo, aunque el
contenido de la escala es el mismo para ambos géneros y grupos de edad

(Achenbach y Rescorla, 2001).
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Figura 4.
Problemas en la etapa de Educacion Primaria

INTERNALIZANTES OTROS PROBLEMAS
= r — =
Ansiedad Conducta | Problemas de
depresion agresiva \ atencion
Problemas Ruptura de Problemas
somaticos normas sociales
——————
.| Aislamiento || Problemas de
depresion pensamiento

Los problemas de ansiedad depresion incluyen items como: 14. Llora
mucho, 29. Tiene miedo a ciertas situaciones, animales o lugares diferentes de

la escuela (describa), 30. Le da miedo ir a la escuela.

Los problemas somaticos abarcan items como los siguientes: 51. Se
siente mareado(a), 54. Se cansa demasiado, 56¢). Problemas fisicos sin causa

médica: Nauseas, se siente mal.

Los problemas de aislamiento/depresion engloban items como: 5. Hay
muy pocas cosas que le hacen disfrutar, 42. Prefiere estar solo, 65. Se niega a

hablar.
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Los problemas de conducta agresiva se recogen en items como: 3.
Discute mucho, 6. Desafiante, contesta a los profesores, 16. Es agresivo(a),

cruel o malo(a) con los demas.

Los problemas de ruptura de normas estos items entre otros: 26. No
parece sentirse mal después de portarse mal, 28. Se salta las normas de la

escuela, 39. Va con nifios(as)/jovenes que se meten en problemas.

Los problemas de atencion, sociales y de pensamiento no se agrupan

con los trastornos internalizantes ni externalizantes.

Los problemas de atencién incluyen inatencion: 1. Se comporta como
si fuera mas pequefio, 4. No termina las cosas que empieza, 8. No puede
concentrarse o prestar atencion durante mucho tiempo. Pero también incluyen
hiperactividad-impulsividad: 2. Canturrea o hace otros ruidos raros en clase, 7.
Es presumido(a), engreido(a), 10. No puede estar quieto(a) sentado(a), es

movido(a) o hiperactivo(a).

Los problemas sociales engloban items como: 11. Es demasiado
dependiente 0 apegado(a) a los adultos, 12. Se queja de que se siente solo(a),

25. No se lleva bien con otros(as) compafieros(as).

Los problemas de pensamiento incluyen items como: 9. No puede

quitarse de la mente ciertos pensamientos; esta obsesionado(a) (describa), 18.
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Se hace dafio a si mismo(a) o ha intentado suicidarse, 40. Oye sonidos o voces

que no existen (describa).

3.2. Escalas orientadas al Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder (DSM) en el Caregiver-Teacher Report Form (C-TRF) y

Teacher’s Report Form (TRF)

Las escalas orientadas al DSM se han creado solicitando a expertos de
multiples sociedades que identificaran items que reflejaban muy
consistentemente (por al menos 14 de los 22 expertos en la prueba para
Primaria y 10 sobre 16 en la prueba para Infantil) los problemas incluidos en

algunas categorias diagnosticas del DSM (Achenbach, 2013).

Dado que los protocolos ASEBA se fundamentan en el modelo
empirico (tipo abajo hacia arriba) se ha creado esta especie de pasarela para
facilitar su conexion con el DSM fundamentado en el modelo diagnostico (tipo

arriba hacia abajo) (Achenbach y Ezpeleta, 2014)

En el C-TRF las escalas DSM fruto de este proceso de construccion
son: problemas afectivos, problemas de ansiedad, problemas de desarrollo,

problemas de atencidn e hiperactividad y trastorno oposicionista desafiante.

43 |Pagina



Deteccion del alumnado de riesgo

En el TRF las escalas DSM son: problemas afectivos, problemas de ansiedad,
problemas somaticos problemas de atencién e hiperactividad, trastorno

oposicionista desafiante y problemas conductuales.

La puntuacion directa de cada escala se obtiene mediante la suma de
puntuaciones de cada item, del mismo modo que en la escala de sindromes.
Estas puntuaciones se convierten después en puntuaciones T. Los perfiles
resultantes de la correccidn presentan dos lineas que delimitan el rango normal

del limite y el patoldgico.

Pese a que una puntuacion en el rango clinico de una escala DSM no
equivale a la presencia de un diagnéstico DSM (Achenbach y Rescorla, 2001),
puntuaciones altas en las escalas orientadas al DSM pueden sugerir la
presencia de comorbilidad y facilitar el estudio de relaciones entre diferentes
tipos de problemas que se asocien menos comunmente. Igualmente pueden
facilitar la deteccion de aquellos nifios que no cumplen los criterios para ser
diagnosticados de determinados trastornos pero si pueden necesitar ayuda para
solucionar sus problemas. Posibilita la evaluacion de la gravedad y permite
evaluar intervenciones aun cuando el diagnéstico DSM sigue presente

(Achenbach y Rescorla, 2001).
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Debido a que las escalas DSM vy las escalas de sindromes parten del
mismo banco de items es posible categorizar las conductas o emociones como

normales, limite o clinicas.

La importancia de este protocolo radica en la prevencion temprana de
posibles trastornos o simples dificultades que puedan ser detectadas de forma
rapida y facilitar consecuentemente la intervencién indirecta o directa con el
alumnado implicado antes de que acuda a servicios especificos, desde su

propio centro educativo.

4. Objetivos

El presente estudio se enmarca dentro del paradigma de investigacion
de la psicopatologia del desarrollo. Se centra en la importancia de la deteccion
de los diferentes sindromes psicopatoldgicos, asi como de la prevencion del
impacto de los mismos. A nivel de prevencidn cobra una especial relevancia la
valoracion del conjunto de la poblacion infantil escolarizada, ya que, si bien es
cierto que hay alumnos diagnosticados clinicamente, hay otra gran mayoria
que podria ser susceptibles de dicho diagnostico. Es mas, aun no cumpliendo
dicho diagnéstico podrian beneficiarse de las acciones preventivas para

mejorar su calidad de vida.
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El objetivo es utilizar el método epidemioldgico del desarrollo para
detectar alumnado de riesgo de sindromes psicopatologicos en el contexto
escolar, como paso previo de prevencion universal en dicho contexto. Otro
objetivo igualmente relevante es arrojar informacion para seleccionar la

muestra del segundo estudio.

Los objetivos especificos del presente estudio son los siguientes:

e Examinar la prevalencia de problemas internalizantes en una poblacién
escolar no clinica.

e Examinar la prevalencia de problemas externalizantes en una poblacién
escolar no clinica.

e Examinar la prevalencia de problemas totales en una poblacion escolar
no clinica.

e Examinar la prevalencia de posibles problemas con posibilidad de un
diagnostico formal mediante la utilizacion del DSM IV-TR (APA,
2000).

e A partir de la prevalencia encontrada seleccionaremos la muestra del

segundo estudio de la presente tesis.

En relacion a los objetivos descritos para el estudio se plantean las

siguientes hipotesis:
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I. Se espera la deteccion en el contexto escolar de una poblacién con
posibles problemas no diagnosticados clinicamente.

Il. Se espera determinar qué poblacién escolar no clinica tiene
posibilidad de un diagnéstico formal mediante la utilizacién del DSM
IV-TR (APA, 2000).

I11. Se espera determinar la poblacion escolar sin diagnéstico clinico,
con posibilidad de un diagnostico formal mediante la utilizacion del
DSM IV-TR (APA, 2000) del Trastorno por Déficit de Atencion con

Hiperactividad (TDAH).

5. Método

5.1. Participantes

En este estudio se ha partido de una poblacion infantil de 2431 sujetos
escolarizados en colegios publicos de la localidad de Fuengirola (Méalaga). Este
namero de alumnos y alumnas constituian la poblacién escolar total de
Fuengirola en el afilo 2004. Dichos alumnos muestran un rango de edades
comprendidas entre los 5 y los 8 afios de edad, su distribucion por sexo es de
1260 nifios y 1171 nifias. La muestra final se compone de 423 sujetos
pertenecientes a familias que decidieron participar en la realizacion del estudio.

Las edades de los alumnos estdn comprendidas entre los 5 y los 8 afios (edad
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media = 5,91 afios, DT =.92), pertenecientes a los cursos de Educacion Infantil
del ultimo nivel y primer ciclo de Educacién Primaria. La distribucion por edad

del alumnado participante puede observarse en la tabla 1.

La muestra se distribuye en 195 chicos y 228 chicas. La descripcion del

sexo de la muestra se observa en la figura 5.

Tabla 1
Distribucion de la muestra por edad (n=423)

Edad n %

5 afios 177 41,84

6 afios 129 30,50

7 afios 93 21,99

8 afios 24 5,67
Figura S.

Descripcion del sexo de los participantes en el estudio (n=423)

M Nifios

M Nifas
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5.2. Instrumentos de evaluacion

Para el primer estudio se utilizan dos instrumentos de espectro amplio
ya que valoran numerosas dimensiones, ambos incluidos dentro del Achenbach
System of Empirically Based Assessment (ASEBA) de Achenbach y Rescorla

(2001). Los dos son de aplicacion en el contexto escolar.

Las puntuaciones procedentes de las escalas quedan distribuidas en tres
rangos, un rango normal T < 65(P < 93), un rango de riesgo T 65 a 70 (P 93 —

P 98) y un rango clinico T > 70 (P >98).

En cuanto las caracteristicas psicométricas presentan una buena
fiabilidad, asi como una buena consistencia interna con valores alfa (Cronbach,
1951). Para la Teacher’s Report Form (TRF/6-18), la escala de Sindromes
Empiricos presenta una media de valores alfa desde .72 hasta .97, mientras que
para la escala DSM TRF presenta una media de valores alfa de .73 hasta .94.
Para la Caregiver-Teacher’s Report Form (C-TRF 1% - 5), la escala de
Empirica presenta una media de valores alfa desde .68 hasta .91, mientras que
para la escala DSM C-TRF presenta una media de valores alfa de .73 hasta .83
(Achenbach y Rescorla, 2001). A continuacion se realiza una descripcion de

los distintos instrumentos en este estudio.
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5.2.1. Teacher’s Report Form (TRF/6-18)

La actual version del “Teacher’s Report Form” (TRF/6-18) (Achenbach
y Rescorla, 2001), es una version actualizada del anterior TRF incluida en el
Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA). Cuyo rango

de edad se encontraba entre los 5 y 18 afios (Achenbach, 1991c).

El TRF/6-18 es un instrumento cumplimentado en formato de
autoregistro por docentes, especialistas o cualquier otro personal integrante del
sistema educativo. Permite obtener una vision rapida en los dos ultimos meses
del funcionamiento del nifio en el contexto escolar. Una caracteristica de este
instrumento con respecto a la Child Behavior Checklist (CBCL/6-18)
(Achenbach y Rescorla, 2001) cumplimentada por los padres, es que la CBCL
permite una exploracion de las conductas en los Ultimos seis meses en lugar de
los dos meses del TRF/6-18. Esto es debido a que los profesores a menudo
tienen que evaluar a sus alumnos sobre la base de contactos breves y puede ser
necesaria dicha evaluacion en plazos relativamente cortos durante un afio

académico.

El TRF/6-18 estd compuesto por dos partes. Una primera parte dirigida
a recoger informacion adaptativa compuesta por diez apartados en los que se
reflejan cuestiones tales como informacion demogréafica, competencias,

rendimiento académico, la presencia de alguna discapacidad fisica o
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intelectual, asi como los puntos débiles y fuertes del nifio. La segunda parte
estd compuesta por 113 items, con tres alternativas de respuesta, la primera
respuesta es 0 (no es cierto), la segunda respuesta es 1 (algo, algunas veces
cierto), y en ultimo lugar la tercera respuesta es 3 (cierto o0 muy a menudo o
bastante a menudo). Todos estos items estan referidos a comportamientos
observables que pueden presentar problemas relacionados con psicopatologias

en una poblacién comprendida entre los 6 y 18 afios.

Otra cualidad de este instrumento es que todos los items forman un
banco comun de items de los que podemos obtener una amplia informacién
segun el sexo y la edad de los alumnos a través de dos escalas: la TRF Profile
for boys and girls — Syndrome Scales y la escala TRF DSM — Oriented Scales

for boys and girls.

5.2.1.1. TRF Profile for boys and girls — Syndrome Scales

Esta escala permite obtener a su vez:

e Una subescala denominada “Sindromes Empiricos” donde se recogen
problemas de ansiedad/depresion, problemas de aislamiento/depresion,
problemas somaticos, problemas sociales, problemas de pensamiento,
problemas de atencion, problemas de ruptura de normas, conducta

agresiva y otros problemas.
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e Una agrupacion de los “Sindromes Empiricos” en tres dimensiones.
Una dimension denominada Problemas Internalizantes compuesta por
problemas de ansiedad/depresion, problemas de aislamiento/depresion
y problemas somaticos. Una dimension denominada Problemas
Externalizantes formada por problemas de ruptura de normas y
conducta agresiva. Y por ultimo una dimension de Problemas Totales
compuesta por la suma de los Problemas Internalizantes, los Problemas
Externalizantes, problemas sociales, problemas de pensamiento,

problemas de atencion y otros problemas.

5.2.1.2. TRF DSM - Oriented Scales for boys and girls

La escala DSM agrupa los problemas afectivos, problemas de ansiedad,
problemas somaticos, problemas por Trastornos por Déficit de Atencion con
Hiperactividad (TDAH), problemas oposicionista desafiante y problemas de
conducta. Ademas, la escala se puede utilizar para obtener informacion que
puede integrarse en sistemas de diagnosticos formales, permitiéndonos
orientarnos hacia un posible diagndstico clinico segin los criterios

establecidos en el DSM IV-TR (APA, 2000).
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5.2.2. Caregiver — Teacher Report Form (C-TRF 1% - 5)

Al igual que la TRF/6-18 la C-TRF 1% - 5 (Achenbach y Rescorla, 2001)

permite obtener dos subescalas, una Sindromes Empiricos y otra DSM.

5.2.2.1. C-TRF Empirically Based Scales for boys and girls

Esta subescala al igual que la TRF/6-18, queda subdivida en una

escala de sindromes empiricos y en tres dimensiones de problemas como son:

internalizantes, externalizantes y problemas totales. La Unica diferencia es que

varian los problemas que lo componen.

La subescala empirica estd formada por reactividad emocional,
ansiedad/ depresion, aislamiento, problemas de atencién y conducta

agresiva.

Una agrupacién de la subescala empirica al igual que la TRF/6-18
constituida en tres dimensiones. Una dimension denominada
Problemas Internalizantes formada por reactividad emocional,
problemas de aislamiento/depresién, problemas somaticos Yy
aislamiento. Una dimension denominada Problemas Externalizantes
compuesta por problemas de problemas de atencion y conducta

agresiva. Y por ultimo una dimension de Problemas Totales compuesta
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por la suma de los Problemas Internalizantes, los Problemas

Externalizantes y otros problemas.

5.2.2.2. C-TRF DSM - Oriented Scales for boys and girls

En esta escala al igual que en la DSM TRF/6-18 varia la problematica
que la compone. La C-TRF DSM estad formada por problemas afectivos,
problemas de atencidn, problemas generalizados del desarrollo, problemas por
Trastornos por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) y problemas

oposicionista desafiante.

Si bien por la edad de desarrollo su aplicacién en algunos casos no
puede derivarse en categorias diagndsticas formales, puede servir de ayuda en
el caso de deteccion y prevencion, asi como para la intervencion temprana

sobre los problemas mostrados.

5.3. Procedimiento

Para la seleccion de la muestra participante en el estudio se llevo a cabo
el siguiente protocolo de actuacién centrado en los centros escolares y el
profesorado. En una primera fase se cumplimentaron todos los aspectos legales
previos, tanto las autorizaciones por parte de la Delegacion de Educacion de

Méalaga dependiente de la Consejeria de Educacion y Ciencia de Junta de
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Andalucia, como la realizacién de las correspondientes visitas a los centros
para tener una primera entrevista con los directores y los jefes de estudio de
los mismos. En esta entrevista se les entregaba y explicaba el contenido de un
dossier completo sobre el proyecto, estos a su vez llevaban la propuesta a los

consejos escolares donde aprobaron su participacion.

Los centros participantes son: CEIP Sohail; CEIP Andalucia; CEIP
Valdelecrin; CEIP Santa Fe de Los Boliches; CEIP Cervantes y CEIP Azahar.
Tan solo cuatro centros rechazaron participar en la investigacion estos centros
fueron el CEIP Pablo Ruiz Picasso, EI CEIP Tejar, CEIP Acapulco y el CEIP
Santa Amalia. Los ciclos escolares corresponden al Gltimo curso Educacién
Infantil y Primer y Segundo nivel del primer ciclo de Educacion Primaria. La
muestra de poblacion escolar obtenida corresponde a 775 sujetos, con la
siguiente distribucion por edad: 325 alumnos de 5 afios de edad; 250 alumnos
con 6 afios de edad y 200 alumnos con edades comprendidas entre los 7 y 8

anos.

En la segunda fase de la seleccion de la muestra, se les entreg6 a los
profesores una carta para cada uno de sus alumnos, en ella se informaba a los
padres del proyecto que ibamos a realizar, solicitando su colaboracion, para
ello debian devolver una autorizacion firmada en la que confirmaban la

participacion de sus hijos.
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En la tercera fase se recepcionaron las autorizaciones, quedando
seleccionada una muestra incidental de 423 sujetos, compuesta por 195 chicos

y 228 chicas, la Tabla 2 recoge su distribucion por centros.

Por Gltimo una cuarta fase en la que se le entrega al profesorado el
instrumento de deteccion TRF/6-18 la C-TRF 1% - 5. Para su
cumplimentacién. Cabe destacar una vez mas el alto grado de implicacion
tanto de los centros en facilitar su colaboracién, como del profesorado, ya que
este tiene que cumplimentar cada uno de los instrumentos por cada alumno
participante de su curso. Se establecié una fecha de devolucion en la que se

recepcionaron los mismaos.
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Tabla 2.
Distribucion por centro

DISTRIBUCION ALUMNOS CENTROS. AULA 'Y PARTICIPANTES

CURSO ALUMNOS ALUMNOS
POR AULA PARTICIPANTES

CEIP ANDALUCIA

EDUC. INFANTIL 5 ANOS A 25 20
EDUC. INFANTIL 5 ANOSB 25 20
1° EDUC. PRIMARIA A 25 16
1° EDUC. PRIMARIA B 25 16
1° EDUC. PRIMARIA C 25 6

2° EDUC. PRIMARIA A 25 9

2° EDUC. PRIMARIA B 25 11

CEIP SOHAIL

EDUC. INFANTIL 5 ANOS A 25 20
EDUC. INFANTIL 5 ANOSB 25 20
1° EDUC. PRIMARIA A 25 20
1° EDUC. PRIMARIA B 25 17
2° EDUC. PRIMARIA A 25 11
2° EDUC. PRIMARIA B 25 15

CEIP SANTA FE DE LOS BOLICHES

EDUC. INFANTIL 5 ANOS A 25 22
EDUC. INFANTIL 5 ANOS B 25 20
1° EDUC. PRIMARIA A 25 9
1° EDUC. PRIMARIA B 25 7
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2° EDUC. PRIMARIA A 25 16

2° EDUC. PRIMARIA B 25 15
CEIP AZAHAR

EDUC. INFANTIL 5 ANOS A 25 11

CEIP MIGUEL DE CERVANTES

EDUC. INFANTIL 5 ANOS A 25 14

EDUC. INFANTIL 5 ANOSB 25 15

1° EDUC. PRIMARIA A 25 21

2° EDUC. PRIMARIA B 25 28
CEIP VALDELECRIN

EDUC. INFANTIL 5 ANOS A 25 15

EDUC. INFANTIL 5 ANOSB 25 9

1° EDUC. PRIMARIA A 25 15

5.4. Diseno

Para este estudio se ha utilizado un disefio transversal de prevalencia

de caréacter descriptivo. El objetivo principal de la investigacion descriptiva es

describir una poblacion de la forma mas objetiva y comprobable, asi mismo

los estudios transversales se desarrollan con sujetos que representen edades

sucesivas, se recogen los datos en un mismo espacio temporal y de todos los

sujetos al mismo tiempo. Ademas aporta informacion sobre las diferencias
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sobre distintos sujetos en diferentes edades. En ultimo lugar la prevalencia
indica el nimero de casos de los distintos problemas en un momento dado en
una poblacion. (Argimon, J. M2 vy Jiménez, J., 2006; Martin, B., 2011;

Hernandez, M. y Lopez, S., 2007).

Los instrumentos utilizados de la metodologia ASEBA cumplen con
los objetivos de un disefio transversal descriptivo de prevalencias. Ya que
permite seleccionar una poblacion por rango de edad, en un momento de
tiempo de terminado, mostrando como resultado final que problematicas

presentan nifios de esas edades estableciendo poblacion afectada no afectada.

ASEBA cumple ademaés con los objetivos de examinar una poblacion
escolar no diagnosticada clinicamente para determinar el tipo de problematica
segun la ocurrencia 0 no de sindromes psicopatologicos y su posibilidad
diagnostica formal mediante el DSM IV-TR (APA, 2000). Estas prevalencias
seran examinadas para ver qué informacion arrojan cara a la seleccion de una

muestra de alumnado con sintomatologia para el segundo estudio.

Los analisis se han llevado a cabo mediante la utilizacion del Lenguaje de
programacion “R” version 3.0.0. especifico para analisis biomédicos

epidemioldgicos.

59|Pagina



Deteccion del alumnado de riesgo

6. Resultados

Se ha realizado un analisis de prevalencia de la presencia de posibles
sindromes psicopatoldgicos, junto con el calculo de sus intervalos de
confianza. En las tablas siguientes se expone el anélisis de prevalencia por
sindrome, edad y sexo. A su vez, se tiene en cuenta la suma del rango clinico
y el rango de riesgo puesto que el objetivo fundamental del estudio se refiere
a la evaluacion en poblacion escolar normalizada y no de ambito clinico, lo
cual conlleva la necesidad de valorar en el estudio toda la amplitud de
probabilidades incluidas en la diversidad del aula. Esto permite una vision total
de la poblacion normalizada y por tanto, la posibilidad de anticiparse al
diagnostico de los trastornos, al aumento de la gravedad de los casos y a la
necesaria intervencion ordinaria antes incluso de que sea necesaria una

intervencion especializada.

Las Tablas 3 a la 7 presentan la distribucion de prevalencias en tantos
por ciento de problemas internalizantes en los rangos normal, de riesgo y
clinico en funcion del sexo y la edad. Pueden apreciarse los intervalos de

confianza de cada valor, calculados con un nivel de confianza de 0,95.

El analisis de los datos obtenidos en el estudio reflejan los siguientes

resultados de problemas internalizantes:
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Ansiedad depresion. La prevalencia de la ansiedad-depresion en la
muestra de la poblacion estudiada es de 3.78% (2.18 - 6.07). Esta prevalencia
segun el sexo es 4.1% para nifios y 3.51% para nifias. Estudiandolo por edades,
se observa que en los sujetos de 5, 6, 7, 8, es de 2.26%, 3.1%, 6.45% y 8.33%

respectivamente.

Problemas somaticos. La prevalencia de los problemas somaticos en la
muestra de poblacion estudiada es de 3.31% (1.82 - 5.49). Esta prevalencia en
nifias es 2.19% mientras que en nifios es el doble, 4.62%. Estudiandolo por
edades, se observa que en los sujetos de 5 afios la prevalencia es de 3.95%, en

cambio en 8 afios es de 4.17%.

Aislamiento depresion (Primaria). La prevalencia del aislamiento
depresion en la muestra de poblacion estudiada es de 6.91% (4.08 - 10.83).
Esta prevalencia segun el sexo es significativamente superior en el caso de los
nifios, 9.52% mas que las nifias, 4.97%. Si se estudia por edades observamos

un incremento de la prevalencia en seis afios, 9.68%.

Reactividad emocional (Infantil). La prevalencia de la reactividad
emocional en la muestra de poblacién estudiada es de 3.39% (1.25 - 7.23). Esta

prevalencia en nifios es 5.56 %, mientras que en nifias es 1.15%.

Problemas de aislamiento (Infantil). La prevalencia de problemas de

aislamiento en la muestra de poblacion que se ha estudiado es de 2.26% (0.62
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- 5.68). Esta prevalecia segun el sexo es equiparable en nifios y nifias, 2,22% y

2.30% respectivamente.

62|Pagina



Deteccion del alumnado de riesgo

Tabla 3
Prevalencia de Problemas Internalizantes del total de la muestra

Rango Normal Rango de Riesgo Rango Clinico
n  prevalencia %, 1C95% n  prevalencia %, 1C95% n  prevalencia %, 1C95%
Total
Internalizante 376/423 88.89% 85.5 - 91.72 28/423  6.62 % 4.44-9.42 19/423  4.49 % 2.73 - 693
Ansiedad Depresion 407/423 96.22% 93.93 - 97.82  6/423 1.42% 0.52 - 3.06 10/423 2.36% 1.14 - 4.30
Problemas Somaticos 409/423 96.69% 94.51-98.18  13/423  3.07% 1.65-5.20 1/423 0.24% 0.01 - 1.31

Aislamiento Depresion (Primaria) 229/246 93.09% 89.17 - 95.92  14/246 5.69% 3.15 - 9.36 3/246 1.22% 0.25 - 3.52
Reactividad Emocional (Infantil) 171177 96.61% 92.77-98.75  5/177 2.82% 0.92 - 6.47 177 0.56% 0.01 - 3.11
Problemas Aislamiento (Infantil) 173/177 97.74% 94.32-99.38  1/177 0.56% 0.01 - 3.11 3177 1.69% 0.35 - 4.87

Chicos

Internalizante 170/195 87.18% 81.66-91.53  15/195  7.69% 4.37 - 12.37 10/195  5.13% 2.49-9.23
Ansiedad Depresion 187/195 95.90% 92.08 - 98.21  4/195 2.05% 0.56 - 5.17 4/195 2.05% 0.56 - 5.17
Problemas Somaticos 186/195 95.38% 91.42-97.87  9/195 4.62% 2.13 - 8.58 0/195 0.00% 0.00 - 1.87
Aislamiento Depresion (Primaria) 95/105 90.48% 83.18-95.34  8/105 7.62% 3.35 - 14.46 2/105 1.90% 0.23 - 6.71
Reactividad Emocional (Infantil) 85/90 94.44% 87.51 - 98.17 5/90 5.56% 1.83 - 12.49 0/90 0.00% 0.00 - 4.02

Problemas Aislamiento (Infantil) 88/90  97.78% 92.20 - 99.73 0/90 0.00% 0.00 - 4.02 2/90 2.22% 0.27 - 7.80

Chicas

Internalizante 206/228 90.35% 85.76-93.85  13/228  5.70% 3.07 - 9.55 9/228 3.95% 1.82 - 7.36
Ansiedad Depresion 220/228 96.49% 93.20- 98.47  2/228 0.88% 0.11 - 3.13 6/228 2.63% 0.97 - 5.64
Problemas Somaticos 223/228 97.81% 94.96 - 99.28  4/228 1.75% 0.48 - 4.43 1/228 0.44% 0.01 - 2.42
Aislamiento Depresion (Primaria) 134/141 95.04% 90.04 - 97.98  6/141 4.26% 1.58 - 9.03 1/141 0.71% 0.02 - 3.89
Reactividad Emocional (Infantil) 86/87  98.85% 93.76 - 99.97 0/87 0.00% 0.00 - 4.15 1/87 1.15% 0.03 - 6.24
Problemas Aislamiento (Infantil) 85/87  97.70% 91.94 - 99.72 1/87 1.15% 0.03 - 6.24 1/87 1.15% 0.03 - 6.24
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Tabla 4
Prevalencia de Problemas Internalizantes en alumnado de cinco anos

Rango Normal Rango de Riesgo Rango Clinico
n  prevalencia %, 1C95% n  prevalencia %, 1C95% n  prevalencia %; 1C95%
Total
Internalizante 166/177 93.79% 89.15- 96.86  8/177 4.52% 1.97 - 8.71 3/177 1.69% 0.35 - 4.87
Ansiedad Depresion 173/177 97.74% 94.32 - 99.38  2/177 1.13% 0.14 - 4.02 21177 1.13% 0.14 - 4.02
Problemas Somaticos 170/177 96.05% 92.02 - 98.40  6/177 3.39% 1.25-7.23 1r7 0.56% 0.01 - 3.11

Reactividad Emocional (Infantil) 171/177 96.61% 92.77-98.75  5/177 2.82% 0.92 - 6.47 177 0.56% 0.01 - 3.11
Problemas Aislamiento (Infantil) 173/177 97.74% 94.32-99.38  1/177 0.56% 0.01 - 3.11 3/177 1.69% 0.35 - 4.87

Chicos

Internalizante 82/90 91.11% 83.23 - 96.08 8/90 8.89% 3.92 - 16.77 0/90 0.00% 0.00 - 4.02
Ansiedad Depresion 88/90 97.78% 92.20 - 99.73 2/90 2.22% 0.27 - 7.80 0/90 0.00% 0.00 - 4.02
Problemas Somaticos 85/90 94.44% 87.51 - 98.17 5/90 5.56% 1.83 - 12.49 0/90 0.00% 0.00 - 4.02
Reactividad Emocional (Infantil) 85/90 94.44% 87.51 - 98.17 5/90 5.56% 1.83 - 12.49 0/90 0.00% 0.00 - 4.02
Problemas Aislamiento (Infantil) 88/90 97.78% 92.20 - 99.73 0/90 0.00% 0.00 - 4.02 2/90 2.22% 0.27 - 7.80

Chicas

Internalizante 84/87  96.55% 90.25 - 99.28 0/87 0.00% 0.00 - 4.15 3/87 3.45% 0.72 - 9.75
Ansiedad Depresion 85/87 97.70% 91.94 - 99.72 0/87 0.00% 0.00 - 4.15 2/87 2.30% 0.28 - 8.06
Problemas Somaticos 85/87 97.70% 91.94 - 99.72 1/87 1.15% 0.03 - 6.24 1/87 1.15% 0.03 - 6.24
Reactividad Emocional (Infantil) 86/87 98.85% 93.76 - 99.97 0/87 0.00% 0.00 - 4.15 1/87 1.15% 0.03 - 6.24
Problemas Aislamiento (Infantil) 85/87 97.70% 91.94 - 99.72 1/87 1.15% 0.03 - 6.24 1/87 1.15% 0.03 - 6.24

Nota: El Problema Aislamienro Depresion no se resefia en la tabla debido a que no cursa en la edad de desarrollo de cinco afios
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Tabla 5
Prevalencia de Problemas Internalizantes en alumnado de seis arios

Rango Normal Rango de Riesgo Rango Clinico
n  prevalencia %; 1C95% n  prevalencia %, 1C95% n  prevalencia %, IC95%
Total
Internalizante 115/129 89.15% 82.46 - 93.94  10/129  7.75% 3.78 - 13.79 4/129 3.10% 0.85 - 7.75
Ansiedad Depresion 125/129 96.90% 92.25-99.15  2/129 1.55% 0.19 - 5.49 2/129 1.55% 0.19 - 5.49
Problemas Somaticos 126/128 97.67% 93.35-99.52  3/129 2.33% 0.48 - 6.65 0/129 0.00% 0.00 - 2.82

Aislamiento Depresion (Primaria) 122/129 94.57% 89.14 - 97.79  6/129 4.65% 1.73 - 9.85 1/129 0.78% 0.02 - 4.24

Chicos

Internalizante 42/50  84.00% 70.89 - 92.83 4/50 8.00% 2.22 - 19.23 4/50 8.00% 2.22 - 19.23
Ansiedad Depresion 46/50 92.00% 80.77 - 97.78 2/50 4.00% 0.49 - 13.71 2/50 4.00% 0.49 - 13.71
Problemas Somaticos 49/50  98.00% 89.35 - 99.95 1/50 2.00% 0.05 - 10.65 0/50 0.00% 0.00 - 7.11

Aislamiento Depresion (Primaria) 46/50  92.00% 80.77 - 97.78 3/50 6.00% 1.25 - 16.55 1/50 2.00% 0.05 - 10.65

Chicas

Internalizante 73/79  92.41% 84.20 - 97.16 6/79 7.59% 2.84 - 15.80 0179 0.00% 0.00 - 4.56
Ansiedad Depresion 79/79 100.00% 95.44 - 100.00  0/79 0.00% 0.00 - 4.56 0179 0.00% 0.00 - 4.56
Problemas Somaticos 77179 97.47% 91.15 - 99.69 2/79 2.53% 0.31 - 8.85 079 0.00% 0.00 - 4.56

Aislamiento Depresion (Primaria) 76/79  96.20% 89.30 - 99.21 3/79 3.80% 0.79 - 10.70 0/79 0.00% 0.00 - 4.56

Nota: Los Problemas Aislamiento y Reactividad Emocional no se resefian en la tabla debido a que no cursan en la edad de desarrollo de seis afios
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Tabla 6
Prevalencia de Problemas Internalizantes en alumnado de siete arios

Rango Normal Rango de Riesgo Rango Clinico
n  prevalencia %, 1C95% n  prevalencia %; 1C95% n  prevalencia %; 1C95%
Total
Internalizante 75/93  80.65% 71.15 - 88.11 9/93 9.68% 4.52 - 17.58 9/93 9.68% 4.52 - 17.58
Ansiedad Depresion 87/93  93.55% 86.48 - 97.60 2/93 2.15% 0.26 - 7.55 4/93 4.30% 1.18 - 10.65
Problemas Somaticos 90/93  96.77% 90.86 - 99.33 3/93 3.23% 0.67 - 9.14 0/93 0.00% 0.00 - 3.89

Aislamiento Depresion (Primaria) 84/93  90.32% 82.42 - 95.48 7/93 7.53% 3.08 - 14.90 2/93 2.15% 0.26 - 7.55

Chicos

Internalizante 34/42  80.95% 65.88 - 91.40 2/42 4.76% 0.58 - 16.16 6/42 14.29% 5.43 - 28.54
Ansiedad Depresion 40/42  95.24% 83.84 - 99.42 0/42 0.00% 0.00 - 8.41 2/42 4.76% 0.58 - 16.16
Problemas Somaticos 39/42  92.86% 80.52 - 98.50 3/42 7.14% 1.50 - 19.48 0/42 0.00% 0.00 - 8.41

Aislamiento Depresién (Primaria) 36/42  85.71% 71.46 - 94.57 5142 11.90% 3.98 - 25.63 1/42 2.38% 0.06 - 12.57

Chicas

Internalizante 41/51  80.39% 66.88 - 90.18 7/51 13.73% 5.70 - 26.26 3/51 5.88% 1.23 - 16.24
Ansiedad Depresion 47/51  92.16% 81.12 - 97.82 2/51 3.92% 0.48 - 13.46 2/51 3.92% 0.48 - 13.46
Problemas Somaticos 51/51 100.00% 93.02 - 100.00  0/51 0.00% 0.00 - 6.98 0/51 0.00% 0.00 - 6.98

Aislamiento Depresion (Primaria) 48/51 94.12% 83.76 - 98.77 2/51 3.92% 0.48 - 13.46 1/51 1.96% 0.05 - 10.45

Nota: Los Problemas Aislamiento y Reactividad Emocional no se resefian en la tabla debido a que no cursan en la edad de desarrollo de siete afios
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Tabla 7
Prevalencia de Problemas Internalizantes en alumnado de ocho arios

Rango Normal Rango de Riesgo Rango Clinico
n  prevalencia %; 1C95% n  prevalencia %, 1C95% n  prevalencia %, 1C95%
Total
Internalizante 20/24  83.33% 62.62 - 95.26 1724 417% 0.11-21.12 3/24 12.50% 2.66 - 32.36
Ansiedad Depresion 22/24  91.67% 73.00 - 98.97 0/24 0.00% 0.00 - 14.25 2124 8.33% 1.03 - 27.00
Problemas Somaticos 23/24  95.83% 78.88 - 99.89 1724 417% 0.11- 21.12 0/24 0.00% 0.00 - 14.25

Aislamiento Depresion (Primaria) 23/24  95.83% 78.88 - 99.89 1/24 417% 0.11-21.12 0/24 0.00% 0.00 - 14.25

Chicos

Internalizante 12/13  92.31% 63.97 - 99.81 1/13 7.69% 0.19 - 36.03 0/13 0.00% 0.00 - 24.71
Ansiedad Depresion 13/13 100.00% 75.29 - 100.00  0/13 0.00% 0.00 - 24.71 0/13 0.00% 0.00 - 24.71
Problemas Somaticos 13/13 100.00% 75.29 - 100.00 0/13 0.00% 0.00 - 24.71 0/13 0.00% 0.00 - 24.71

Aislamiento Depresion (Primaria) 13/13 100.00% 75.29 - 100.00  0/13 0.00% 0.00 - 24.71 0/13 0.00% 0.00 - 24.71

Chicas

Internalizante 8/11  72.73% 39.03 - 93.98 0/11 0.00% 0.00 - 28.49 3/11 27.27% 6.02 - 60.97
Ansiedad Depresion 9/11  81.82% 48.22 - 97.72 0/11 0.00% 0.00 - 28.49 2/11 18.18% 2.28 - 51.78
Problemas Somaticos 10/11 90.919% 58.72 - 99.77 1/11 9.09% 0.23 - 41.28 0/11 0.00% 0.00 - 28.49

Aislamiento Depresion (Primaria) 10/11  90.91% 58.72 - 99.77 111 9.09% 0.23 - 41.28 0/11 0.00% 0.00 - 28.49

Nota: Los Problemas Aislamiento y Reactividad Emocional no se resefian en la tabla debido a que no cursan en la edad de desarrollo de ocho afios
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Las Tablas 8 a la 12 presentan la distribucion de prevalencias en tantos
por ciento de problemas externalizantes en los rangos normal, de riesgo y
clinico en funcion del sexo y la edad al igual que en los de tipo internalizante.

Los intervalos de confianza estan calculados con un nivel de confianza de 0,95.

El analisis de los datos obtenidos en el estudio reflejan los siguientes

resultados en relacién a la prevalencia de problemas externalizantes:

Problemas de atencion (Ed. Infantil). La prevalencia de los problemas
de atencidn en la muestra de poblacién estudiada es de 4.26% (2.54 - 6.64).
Por sexo, Se aprecia una prevalencia significativamente superior en nifios,

5.56% que en nifias 1.15%.

Ruptura de normas (Ed. Primaria). La prevalencia de la ruptura de
normas en la muestra de poblacion ha estudio es de 4.07% (1.97 - 7.35). En
nifios este trastorno tiene una prevalencia de 6.67% y en cambio de 2.13% en
nifias. El andlisis de la muestra por edades refleja una prevalencia de 3.10%,

5.38%, 4.17% para seis, siete y ocho afios respectivamente.

Conducta agresiva. La prevalencia de la conducta agresiva en la
muestra de poblacion estudiada es de 5.91% (3.86 - 8.60). Esta prevalencia

segun el sexo es 7.69% para nifios y 4.39% para nifias. El analisis refleja el
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aumento de la prevalencia del trastorno a las edades de siete, 8.60% y ocho

afos, 8.33% frente al 5.08% en cinco afos y 4.65% en seis afos.
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Tabla 8

Prevalencia de Problemas Externalizantes del total de la muestra

Rango Normal Rango de Riesgo Rango Clinico
n  prevalencia %; 1C95% n  prevalencia %; 1C95% n  prevalencia %; 1C95%
Total
Externalizante 369/423 87.23% 83.67 - 90.26  22/423 5.20% 3.29 - 7.77 32/423  7.57% 5.23 - 10.51
Problemas de Atencién (Infantil) 405/423 95.74% 93.36 - 97.46  14/423 3.31% 1.82 - 5.49 4/423 0.95% 0.26 - 2.40
Ruptura de Normas (Primaria) 236/246 95.93% 92.65 - 98.03  9/246 3.66% 1.69 - 6.83 1/246 0.41% 0.01 - 2.24
Conducta Agresiva 398/423 94.09% 91.40 - 96.14  20/423 4.73% 2.91-7.21 5/423 1.18% 0.38 - 2.74
Chicos
Externalizante 170/195 87.18% 81.66- 91.53  10/195 5.13% 2.49-9.23 15/195  7.69% 4.37 - 12.37
Problemas de Atencion (Infantil) 182/195 93.33% 88.87 - 96.40  10/195 5.13% 2.49 - 9.23 3/195 1.54% 0.32 - 4.43
Ruptura de Normas (Primaria) 08/105 93.33% 86.75-97.28  6/105 5.71% 2.13 - 12.02 1/105 0.95% 0.02 - 5.19
Conducta Agresiva 180/195 92.31% 87.63-95.63  12/195  6.15% 3.22 - 10.50 3/195 1.54% 0.32 - 4.43
Chicas
Externalizante 199/228 87.28% 82.25-91.31  12/228 5.26% 2.75-9.01 17/228  7.46% 4.40 - 11.67
Problemas de Atencién (Infantil) 223/228 97.81% 94.96 - 99.28  4/228 1.75% 0.48 - 4.43 1/228 0.44% 0.01 - 2.42
Ruptura de Normas (Primaria) 138/141 97.87% 93.91-99.56  3/141 2.13% 0.44 - 6.09 0/141 0.00% 0.00 - 2.58
Conducta Agresiva 218/228 95.61% 92.08 - 97.88  8/228 3.51% 1.53-6.80 2/228 0.88% 0.11 - 3.13
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Tabla 9
Prevalencia de Problemas Externalizantes en alumnado de cinco arios

Rango Normal Rango de Riesgo Rango Clinico
n  prevalencia %, 1C95% n  prevalencia %, 1C95% n  prevalencia %, 1C95%
Total
Externalizante 161/177 90.96% 85.74 - 94.74  8/177 4.52% 1.97 - 8.71 8/177 4.52% 1.97 - 8.71
Problemas de Atencion 171/177 96.61% 92.77 - 98.75  3/177 1.69% 0.35 - 4.87 3177 1.69% 0.35 - 4.87
Conducta Agresiva 168/177 94.92% 90.57 - 97.65  8/177 4.52% 1.97 - 8.71 177 0.56% 0.01 - 3.11
Chicos
Externalizante 79/90  87.78% 79.18 - 93.74 6/90 6.67% 2.49 - 13.95 5/90 5.56% 1.83 - 12.49
Problemas de Atencion 85/90  94.44% 87.51 - 98.17 3/90 3.33% 0.69 - 9.43 2/90 2.22% 0.27 - 7.80
Conducta Agresiva 84/90  93.33% 86.05 - 97.51 6/90 6.67% 2.49 - 13.95 0/90 0.00% 0.00 - 4.02
Chicas
Externalizante 82/87  94.25% 87.10 - 98.11 2/87 2.30% 0.28 - 8.06 3/87 3.45% 0.72 - 9.75
Problemas de Atencion 86/87  98.85% 93.76 - 99.97 0/87 0.00% 0.00 - 4.15 1/87 1.15% 0.03- 6.24
Conducta Agresiva 84/87  96.55% 90.25 - 99.28 2/87 2.30% 0.28 - 8.06 1/87 1.15% 0.03- 6.24

Nota: El Problema Ruptura de Normas no se resefia en la tabla debido a que no cursa en la edad de desarrollo de cinco afios
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Tabla 10
Prevalencia de Problemas Externalizantes en alumnado de seis anios

Rango Normal Rango de Riesgo Rango Clinico
n  prevalencia %, IC95% n  prevalencia %, IC95% n  prevalencia %, 1C95%
Total
Externalizante 117/129 90.70% 84.31-95.10  3/129 2.33% 0.48 - 6.65 9/129 6.98% 3.24 - 12.83
Ruptura de Normas (Primaria) 125/129 96.90% 92.25-99.15  4/129 3.10% 0.85 - 7.75 0/129 0.00% 0.00 - 2.82
Conducta Agresiva 123/129 95.35% 90.15-98.27  5/129 3.88% 1.27 - 8.81 1/129 0.78% 0.02 - 4.24
Chicos
Externalizante 44/50  88.00% 75.69 - 95.47 2/50 4.00% 0.49 - 13.71 4/50 8.00% 2.22 - 19.23
Ruptura de Normas (Primaria) 48/50  96.00% 86.29 - 99.51 2/50 4.00% 0.49 - 13.71 0/50 0.00% 0.00 - 7.11
Conducta Agresiva 48/50  96.00% 86.29 - 99.51 2/50 4.00% 0.49 - 13.71 0/50 0.00% 0.00- 7.11
Chicas
Externalizante 73/79  92.41% 84.20 - 97.16 179 1.27% 0.03 - 6.85 579 6.33% 2.09 - 14.16
Ruptura de Normas (Primaria) 7179 97.47% 91.15 - 99.69 2/79 2.53% 0.31 - 8.85 0/79 0.00% 0.00 - 4.56
Conducta Agresiva 75/79  94.94% 87.54 - 98.60 3/79 3.80% 0.79 - 10.70 179 1.27% 0.03 - 6.85
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Prevalencia de Problemas Externalizantes en alumnado de siete anios

Deteccion del alumnado de riesgo

Total

Externalizante
Ruptura de Normas (Primaria)
Conducta Agresiva

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

n

71/93
88/93
85/93

prevalencia %; 1C95%

76.34% 66.40 - 84.54
94.62% 87.90 - 98.23
91.40% 83.75 - 96.21

n

10/93
5/93
6/93

prevalencia %; 1C95%

10.75% 5.28 - 18.89
5.38% 1.77 - 12.10
6.45% 2.40 - 13.52

n

12/93
0/93
2/93

prevalencia %, 1C95%

12.90% 6.85 - 21.45
0.00% 0.00 - 3.89
2.15% 0.26 - 7.55

Chicos

Externalizante
Ruptura de Normas (Primaria)
Conducta Agresiva

35/42
38/42
36/42

83.33% 68.64 - 93.03
90.48% 77.38 - 97.34
85.71% 71.46 - 94.57

2/42
4/42
4/42

4.76% 0.58 - 16.16
9.52% 2.66 - 22.62
9.52% 2.66 - 22.62

5/42
0/42
2/42

11.90% 3.98 - 25.63
0.00% 0.00 - 8.41
4.76% 0.58 - 16.16

Chicas

Externalizante
Ruptura de Normas (Primaria)
Conducta Agresiva

36/51
50/51
49/51

70.59% 56.17 - 82.51
98.04% 89.55 - 99.95
96.08% 86.54 - 99.52

8/51
1/51
2/51

15.69% 7.02 - 28.59
1.96% 0.05 - 10.45
3.92% 0.48 - 13.46

7/51
0/51
0/51

13.73% 5.70 - 26.26
0.00% 0.00 - 6.98
0.00% 0.00 - 6.98

73|Pagina



Deteccion del alumnado de riesgo

Tabla 12
Prevalencia de Problemas Externalizantes en alumnado de ocho arios

Rango Normal Rango de Riesgo Rango Clinico
n  prevalencia %; 1C95% n  prevalencia %; 1C95% n  prevalencia %; 1C95%
Total
Externalizante 20/24  83.33% 62.62 - 95.26 1724 4.17% 0.11 - 21.12 3124 12.50% 2.66 - 32.36
Ruptura de Normas (Primaria) 23/24  95.83% 78.88 - 99.89 0/24 0.00% 0.00 - 14.25 1/24 4.17% 0.11 - 21.12
Conducta Agresiva 22/24  91.67% 73.00 - 98.97 1/24 417% 0.11 - 21.12 1/24 417% 0.11 - 21.12
Chicos
Externalizante 12/13  92.31% 63.97 - 99.81 0/13 0.00% 0.00 - 24.71 1/13 7.69% 0.19 - 36.03
Ruptura de Normas (Primaria) 12/13  92.31% 63.97 - 99.81 0/13 0.00% 0.00 - 24.71 1/13 7.69% 0.19 - 36.03
Conducta Agresiva 12/13  92.31% 63.97 - 99.81 0/13 0.00% 0.00 - 24.71 1/13 7.69% 0.19 - 36.03
Chicas
Externalizante 8/11  72.73% 39.03 - 93.98 111 9.09% 0.23 - 41.28 2/11 18.18% 2.28 - 51.78
Ruptura de Normas (Primaria) 11/11 100.00% 71.51 - 100.00  0/11 0.00% 0.00 - 28.49 0/11 0.00% 0.00 - 28.49
Conducta Agresiva 10/11  90.91% 58.72 - 99.77 1/11 9.09% 0.23 - 41.28 0/11 0.00% 0.00 - 28.49
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Las Tablas 13 a la 15 presentan la distribucion de prevalencias en tantos
por ciento de problemas atencionales en la etapa de Primaria en los rangos
normal, de riesgo y clinico en funcién del sexo y la edad. Los intervalos de

confianza estan calculados con un nivel de confianza de 0,95.

En los problemas atencionales que se evallan en este estudio y esta
prueba solamente en las edades de seis, siete y ocho afios, se encuentran los

siguientes resultados:

Problemas sociales. La prevalencia de problemas sociales en la muestra de
poblacién del estudio es de 7.80% (5.43 - 10.78).Segun el analisis por edad, se
encuentra una mayor prevalencia de 10.75% para siete afios. Mientras que para
cinco afios es de 2.33% y para ocho afios es de 8.34%. El andlisis de la muestra
por sexo refleja una prevalencia mayor en nifias sobre todo a la edad de siete

afos, 13.72%.

Problemas de pensamiento. La prevalencia de problemas de pensamiento en la
muestra de poblacion estudiada es de 4.96% (3.10 - 7.49). El analisis de la
muestra por edad refleja una prevalencia de 1.55% para seis afios y de 2.15%

para siete afios, no habiéndose encontrado prevalencia a la edad de ocho afios.

Problemas de atencion. La prevalencia de problemas de atencion en la muestra

de poblacion estudiada es de 4.26% (2.54 - 6.64). El anélisis de la muestra por
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edad refleja una prevalencia ascendente del trastorno desde los seis afos,
3.88%, siete, 5.38%, hasta los ocho afios, 8.33%. En nifios existe una

prevalencia de 6.67% mientras que en nifias esta prevalencia es de 2.19%.
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Tabla 13

Prevalencia de Problemas Sociales en alumnado de Primaria

Deteccion del alumnado de riesgo

6 afos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

126/129
97.67% 93.35 - 99.52

49/50
98.00% 89.35 - 99.95

77179
97.47% 91.15 - 99.69

3/129
2.33% 0.48 - 6.65

1/50
2.00% 0.05 - 10.65

2/79
2.53% 0.31 - 8.85

0/129
0.00% 0.00 - 2.82

0/50
0.00% 0.00 - 7.11

0/79
0.00% 0.00 - 4.56

7 afios

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

83/93
89.25% 81.11 - 94.72

39/42
92.86% 80.52 - 98.50

44/51
86.27% 73.74 - 94.30

6/93
6.45% 2.40 - 13.52

2/42
4.76% 0.58 - 16.16

4/51
7.84% 2.18 - 18.88

4/93
4.30% 1.18 - 10.65

142
2.38% 0.06 - 12.57

3/51
5.88% 1.23 - 16.24

8 afios

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

22/24
91.67% 73.00 - 98.97

12/13
92.31% 63.97 - 99.81

10/11
90.91% 58.72 - 99.77

1/24
4.17% 0.11 - 21.12

0/13
0.00% 0.00 - 24.71

11
9.09% 0.23 - 41.28

1/24
4.17% 0.11 - 21.12

1/13
7.69% 0.19 - 36.03

0/11
0.00% 0.00 - 28.49
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Deteccion del alumnado de riesgo

Prevalencia de Problemas de Pensamiento en alumnado de Primaria

6 aiios

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

127/129
98.45% 94.51 - 99.81

49/50
98.00% 89.35 - 99.95

78/79
98.73% 93.15 - 99.97

2/129
1.55% 0.19 - 5.49

1/50
2.00% 0.05 - 10.65

79
1.27% 0.03 - 6.85

0/129
0.00% 0.00 - 2.82

0/50
0.00% 0.00 - 7.11

0/79
0.00% 0.00 - 4.56

7 afios

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

91/93
97.85% 92.45 - 99.74

41/42
97.62% 87.43 - 99.94

50/51
98.04% 89.55 - 99.95

0/93
0.00% 0.00 - 3.89

0r42
0.00% 0.00 - 8.41

0/51
0.00% 0.00 - 6.98

2/93
2.15% 0.26 - 7.55

1/42
2.38% 0.06 - 12.57

1/51
1.96% 0.05 - 10.45

8 afios

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

24124
100.00% 85.75 - 100.00

13/13
100.00% 75.29 - 100.00

11/11
100.00% 71.51 - 100.00

0/24
0.00% 0.00 - 14.25

0/13
0.00% 0.00 - 24.71

0/11
0.00% 0.00 - 28.49

0/24
0.00% 0.00 - 14.25

0/13
0.00% 0.00 - 24.71

0/11
0.00% 0.00 - 28.49
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Deteccion del alumnado de riesgo

Prevalencia de Problemas Atencionales en alumnado de Primaria

6 aifos
n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

Chicos
n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

Chicas
n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

124/129
96.12% 91.19 - 98.73

47/50
94.00% 83.45 - 98.75

77179
97.47% 91.15 - 99.69

5/129
3.88% 1.27 - 8.81

3/50
6.00% 1.25 - 16.55

2/79
2.53% 0.31 - 8.85

0/129
0.00% 0.00 - 2.82

0/50
0.00% 0.00 - 7.11

0/79
0.00% 0.00 - 4.56

7 aios
n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

Chicos
n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

Chicas
n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

88/93
94.62% 87.90 - 98.23

39/42
92.86% 80.52 - 98.50

49/51
96.08% 86.54 - 99.52

4/93
4.30% 1.18 - 10.65

2/42
4.76% 0.58 - 16.16

2/51
3.92% 0.48 - 13.46

1/93
1.08% 0.03 - 5.85

1/42
2.38% 0.06 - 12.57

0/51
0.00% 0.00 - 6.98

8 aiios
n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

Chicos
n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

Chicas
n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

22/24
91.67% 73.00 - 98.97

11/13
84.62% 54.55 - 98.08

11/11

2/24
8.33% 1.03 - 27.00

2/13
15.38% 1.92 - 45.45

0/11

100.00% 71.51 - 100.00  0.00% 0.00 - 28.49

0/24
0.00% 0.00 - 14.25

0/13
0.00% 0.00 - 24.71

0/11
0.00% 0.00 - 28.49
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Las Tablas 16 a la 20 presentan la distribucion de prevalencias en tantos
por ciento de problemas totales en los rangos normal, de riesgo y clinico en
funcién del sexo y la edad. Los intervalos de confianza estan calculados con

un nivel de confianza de 0,95.

En relacion a los problemas totales, el analisis sugiere los siguientes resultados:

Internalizantes. La prevalencia de los problemas internalizantes en la
muestra de poblacion estudiada es de 11.11% (8.28 - 14.50). No se aprecian
diferencias de prevalencia por sexos, 12.82% para nifios y nifias. Los datos
sefialan que a la edad de 7 afios estos problemas tienen la maxima prevalencia.
Cinco afios, 6.21%; seis afios, 10.85%; siete afios, 19.35% y ocho afios,

16.67%.

Externalizantes. La prevalencia de los problemas externalizantes en la
muestra de poblacion estudiada es de 12.77% (9.74 - 16.33). Esta prevalencia
es equiparable en nifios y nifias, 12.82% y 12.72% respectivamente. Pero varia
segun la edad, siendo la prevalencia menor la del alumnado de cinco afios,
9.04% y la mayor, la del alumnado de siete afios, 23.66%. En ocho afios se
encuentran las mismas prevalencias para ambos problemas, internalizantes y

externalizantes, 16.67%.

Otros problemas Infantil. Observamos diferencia de medias por sexo,

13.79 en nifios y 7.62 en nifas.
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Otros problemas Primaria. En estos problemas en cambio no
observamos apenas diferencia por sexo, 11.28 en nifios y 10.28 en nifias. Y la
variacion de datos entre los seis, siete y ocho afios no es tan acusada como en
anteriores trastornos descritos, si no que aumenta de forma estable en el
analisis por edad, 9.29, 12.31 y 13.62 para seis, siete y ocho afios

respectivamente.
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Tabla 16

Prevalencia de Problemas Totales de la muestra completa

Deteccion del alumnado de riesgo

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

Total

Problemas totales 400/423 94.56% 91.95-96.52  15/423  3.55% 2.00 - 5.78 8/423 1.89% 0.82 - 3.69
Internalizantes 376/423 88.89% 85.50-91.72  28/423  6.62% 4.44 - 9.42 19/423  4.49% 2.73 - 6.93
Externalizantes 369/423 87.23% 83.67-90.26  22/423  5.20% 3.29 - 7.77 32/423  7.57% 5.23 - 10.51
Otros problemas Infantil 177 10.76(16.32) 177 10.76(16.32) 177 10.76(16.32)
Otros problemas Primaria 246 10.86(12.85) 246 10.86(12.85) 246 10.86(12.85)

Chicos

Problemas totales 179/195 91.79% 87.02-95.24  12/195  6.15% 3.22 - 10.50 4/195 2.05% 0.56 - 5.17
Internalizantes 170/195 87.18% 81.66 - 91.53  15/195  7.69% 4.37 - 12.37 10/195  5.13% 2.49-9.23
Externalizantes 170/195 87.18% 81.66 - 91.53  10/195  5.13% 2.49-9.23 15/195  7.69% 4.37 - 12.37
Otros problemas Infantil 0 13.79(16.82) 90 13.79(16.82) 90 13.79(16.82)
Otros problemas Primaria 105 11.64(14.12) 105 11.64(14.12) 105 11.64(14.12)

Chicas

Problemas totales 221/228 96.93% 93.78 - 98.76  3/228 1.32% 0.27 - 3.80 41228 1.75% 0.48 - 4.43
Internalizantes 206/228 90.35% 85.76 - 93.85  13/228  5.70% 3.07 - 9.55 9/228 3.95% 1.82 - 7.36
Externalizantes 199/228 87.28% 82.25-91.31 12/228  5.26% 2.75-9.01 17/228  7.46% 4.40 - 11.67
Otros problemas Infantil 87 7.62(15.26) 87 7.62(15.26) 87 7.62(15.26)
Otros problemas Primaria 141 10.28(11.83) 141 10.28(11.83) 141 10.28(11.83)

Nota: Datos expresados como prevalencia %; 1C95% o media (de)
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Tabla 17

Prevalencia de Problemas Totales en alumnado de cinco anios

Deteccion del alumnado de riesgo

Total

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

Problemas totales 162/177 91.53% 86.41-95.18  8/177 4.52% 1.97 - 8.71 71177 3.95% 1.60 - 7.98
Internalizantes 166/177 93.79% 89.15 - 96.86 8/177 4.52% 1.97 - 8.71 3/177 1.69% 0.35 - 4.87
Externalizantes 161/177 90.96% 85.74 - 94.74  8/177 4.52% 1.97 - 8.71 8/177 4.52% 1.97 - 8.71
Otros problemas 177 10.76(16.32) 177 10.76(16.32) 177 10.76(16.32)

Chicos

Problemas totales 79/90  87.78% 79.18 - 93.74 8/90 8.89% 3.92 - 16.77 3/90 3.33% 0.69 - 9.43
Internalizantes 82/90  91.11% 83.23 - 96.08 8/90 8.89% 3.92 - 16.77 0/90 0.00% 0.00 - 4.02
Externalizantes 79/90 87.78% 79.18 - 93.74 6/90 6.67% 2.49 - 13.95 5/90 5.56% 1.83 - 12.49
Otros problemas 90 13.79(16.82) 90 13.79(16.82) 90 13.79(16.82)

Chicas

Problemas totales 83/87  95.40% 88.64 - 98.73 0/87 0.00% 0.00 - 4.15 4/87 4.60% 1.27 - 11.36
Internalizantes 84/87  96.55% 90.25 - 99.28 0/87 0.00% 0.00 - 4.15 3/87 3.45% 0.72 - 9.75
Externalizantes 82/87  94.25% 87.10 - 98.11 2/87 2.30% 0.28 - 8.06 3/87 3.45% 0.72 - 9.75
Otros problemas 87 7.62(15.26) 87 7.62(15.26) 87 7.62(15.26)

Nota: Datos expresados como prevalencia %; 1C95% o media (de)
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Tabla 18

Prevalencia de Problemas Totales en alumnado de seis arios

Deteccion del alumnado de riesgo

Total

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

Problemas totales 126/128 97.67% 93.35-99.52  3/129 2.33% 0.48 - 6.65 0/129 0.00% 0.00 - 2.82
Internalizantes 115/129 89.15% 82.46 - 93.94  10/129  7.75% 3.78 - 13.79 4/129 3.10% 0.85- 7.75
Externalizantes 117/129 90.70% 84.31-95.10  3/129 2.33% 0.48 - 6.65 9/129 6.98% 3.24 - 12.83
Otros problemas 129 9.29(11.22) 129 9.29(11.22) 129 9.29(11.22)

Chicos

Problemas totales 48/50 96.00% 86.29 - 99.51 2/50 4.00% 0.49 - 13.71 0/50 0.00% 0.00 - 7.11
Internalizantes 42/50 84.00% 70.89 - 92.83 4/50 8.00% 2.22 - 19.23 4/50 8.00% 2.22 - 19.23
Externalizantes 44/50 88.00% 75.69 - 95.47 2/50 4.00% 0.49 - 13.71 4/50 8.00% 2.22 - 19.23
Otros problemas 50 11.88(12.96) 50 11.88(12.96) 50 11.88(12.96)

Chicas

Problemas totales 78/79  98.73% 93.15 - 99.97 1/79 1.27% 0.03 - 6.85 0/79 0.00% 0.00 - 4.56
Internalizantes 73/79  92.41% 84.20 - 97.16 6/79 7.59% 2.84 - 15.80 0/79 0.00% 0.00 - 4.56
Externalizantes 73/79  92.41% 84.20 - 97.16 179 1.27% 0.03 - 6.85 5/79 6.33% 2.09 - 14.16
Otros problemas 79 7.66(9.69) 79 7.66(9.69) 79 7.66(9.69)

Nota: Datos expresados como prevalencia %; 1C95% o media (de)
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Tabla 19

Prevalencia de Problemas Totales en alumnado de siete afios

Deteccion del alumnado de riesgo

Total

Problemas totales
Internalizantes
Externalizantes
Otros problemas

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

89/93

75/93

71/93
93

95.70% 89.35 - 98.82

80.65% 71.15 - 88.11

76.34% 66.40 - 84.54
12.31(14.63)

3/93

9/93

10/93
93

3.23% 0.67 - 9.14
9.68% 4.52 - 17.58
10.75% 5.28 - 18.89

12.31(14.63)

1/93

9/93

12/93
93

1.08% 0.03 - 5.85

9.68% 4.52 - 17.58

12.90% 6.85 - 21.45
12.31(14.63)

Chicos
Problemas totales
Internalizantes
Externalizantes

Otros problemas

40/42

34/42

35/42
42

95.24% 83.84 - 99.42

80.95% 65.88 - 91.40

83.33% 68.64 - 93.03
11.12(15.49)

1/42

2/42

2/42
42

2.38% 0.06 - 12.57

4.76% 0.58 - 16.16

4.76% 0.58 - 16.16
11.12(15.49)

1/42

6/42

5/42
42

2.38% 0.06 - 12.57

14.29% 5.43 - 28.54

11.90% 3.98 - 25.63
11.12(15.49)

Chicas
Problemas totales
Internalizantes
Externalizantes

Otros problemas

49/51

41/51

36/51
51

96.08% 86.54 - 99.52

80.39% 66.88 - 90.18

70.59% 56.17 - 82.51
13.29(13.95)

2/51

7/51

8/51
51

3.92% 0.48 - 13.46

13.73% 5.70 - 26.26

15.69% 7.02 - 28.59
13.29(13.95)

0/51

3/51

7/51
51

0.00% 0.00 - 6.98
5.88% 1.23 - 16.24
13.73% 5.70 - 26.26

13.29(13.95)

Nota: Datos expresados como prevalencia %; 1C95% o media (de)

85|Pagina



Tabla 20

Prevalencia de Problemas Totales en alumnado de ocho anos

Deteccion del alumnado de riesgo

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

Total

Problemas totales 23/24  95.83% 78.88 - 99.89 1/24 4.17% 0.11 - 21.12 0/24 0.00% 0.00 - 14.25
Internalizantes 20/24  83.33% 62.62 - 95.26 1/24 4.17% 0.11 - 21.12 324 12.50% 2.66 - 32.36
Externalizantes 20/24  83.33% 62.62 - 95.26 1/24 4.17% 0.11 - 21.12 3/24  12.50% 2.66 - 32.36
Otros problemas 24 13.62(13.10) 24 13.62(13.10) 24 13.62(13.10)

Chicos

Problemas totales 12/13  92.31% 63.97 - 99.81 113 7.69% 0.19 - 36.03 0/13 0.00% 0.00 - 24.71
Internalizantes 12/13  92.31% 63.97 - 99.81 113 7.69% 0.19 - 36.03 0/13 0.00% 0.00 - 24.71
Externalizantes 12/13  92.31% 63.97 - 99.81 0/13 0.00% 0.00 - 24.71 1/13 7.69% 0.19 - 36.03
Otros problemas 13 12.38(14.87) 13 12.38(14.87) 13 12.38(14.87)

Chicas

Problemas totales 11/11 100.00% 71.51 - 100.00  0/11 0.00% 0.00 - 28.49 0/11 0.00% 0.00 - 28.49
Internalizantes 8/11  72.73% 39.03 - 93.98 0/11 0.00% 0.00 - 28.49 311 27.27% 6.02 - 60.97
Externalizantes 8/11  72.73% 39.03 - 93.98 111 9.09% 0.23 - 41.28 2/11  18.18% 2.28 - 51.78
Otros problemas 11 15.09(11.18) 11 15.09(11.18) 11 15.09(11.18)

Nota: Datos expresados como prevalencia %;

1C95% o0 media (de)
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Deteccion del alumnado de riesgo

Las Tablas 21 a la 26 presentan la distribucion de prevalencias en tantos
por ciento de trastornos orientados hacia un diagnostico formal utilizando
criterios DSM en los rangos normal, de riesgo y clinico en funcién del sexo y
en funcién de las edades en las que se valoran con el instrumento utilizado
dentro de la metodologia ASEBA. Los intervalos de confianza estan calculados

con un nivel de confianza de 0,95.

El anélisis sugiere los siguientes resultados especificados por trastornos:

Problemas del desarrollo. La prevalencia de estos problemas en la
muestra de poblacion estudiada es de 2.26% (0.62 - 5.68). Analizado segun

edad, en nifias de cinco afios es de 2.30%, y 2.22% en nifios.

No existe prevalencia de problemas somaticos para la muestra analizada.

Problemas de conducta. La prevalencia de problemas de conducta en
la muestra de la poblacién estudiada es de 6.58% (3.81 - 10.47) Si se analiza
segun edad se observa una prevalencia menor en seis afios, 3.88%, mientras
que en siete y ocho afos es de 9.78% y 9.09% respectivamente. Esta

prevalencia segun el sexo es de 5.71% en nifios 7.25% en nifias.

Problemas afectivos. La prevalencia de problemas afectivos en la
muestra de la poblacion estudiada es de 9.29% (6.69 - 12.48). Estudiandolo

por edades, se observa que en los sujetos de 5 afios la prevalencia es de 4.52%
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Deteccion del alumnado de riesgo

y el doble en seis afios, 8.53%; pero en 7 y 8 afios aumenta hasta un 18.48% y
13.64% respectivamente. Esta prevalencia segun el sexo es de en nifias
10.67% frente a 7.69% en nifios. Notese que a la edad de ocho afios esta
diferencia entre sexos se hace aun mayor llegando a un 22,22% mas de

prevalencia en nifias mientras que se mantiene estable en nifios.

Problemas de ansiedad. La prevalencia de problemas de ansiedad en la
muestra de poblacion estudiada es de 5.95% (3.89 - 8.66). Esta prevalencia
segun el sexo obtiene un balance superior en nifios, 7.18% que en nifias, 4.89%
siendo muy dispar la distribucion de los porcentajes por sexo a los cinco, seis,
siete y ocho afios. Estudiandolo por edades, se observa como aumenta la

prevalencia desde los cinco, 1.69% hasta los ocho afios, 13.64%.

Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad. La prevalencia
de TDAH en la muestra de poblacion estudiada es de 10.71%. Si se realiza el
analisis en base al sexo se obtiene 9.23% para nifios y 12% para nifias.
Estudiandolo por edades se encuentra, 6.78, 10.86, 16.31 y 18.9 en cinco, seis,
siete y ocho afios respectivamente. La poblacion que presenta prevalencia en
TDAH es la que se selecciona para llevar a cabo el segundo estudio. Se
trabajara pues con 30 nifios y nifias con TDAH no diagnosticado como tal, pero

con sintomatologia suficiente como para soportar un diagnéstico formal.
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Deteccion del alumnado de riesgo

Trastorno oposicionista desafiante. La prevalencia del trastorno
oposicionista desafiante en la muestra de la poblacién estudiada es de 4.76%
(2.93 - 7.26). Esta prevalencia estudiada segun el sexo ofrece unos resultados
muy similares de 4.62% para nifios y 4.89% para nifias. Estudiandolo por
edades, se observa que en los sujetos de 5, 6, 7, 8, es de 2.26%, 3.88%, 9.78%

y 9.1% respectivamente.
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Deteccién del alumnado de riesgo

Tabla 21

Prevalencia de Problemas del Desarrollo en alumnado de cinco afios, con correspondencia con
criterios diagnosticos del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 4° Ed. Test
Revision (DSM IV-TR)

Rango Normal Rango de Riesgo Rango Clinico

5 afios

n/n total 173/177 3177 1177

Prevalencia (%); IC 95% 97.74% 94.32 - 99.38 1.69% 0.35-4.87  0.56% 0.01 - 3.11
Chicos

n/n total 88/90 2/90 0/90

Prevalencia (%); IC 95% 97.78% 92.20 - 99.73 2.22% 0.27-7.80  0.00% 0.00 - 4.02
Chicas

n/n total 85/87 1/87 1/87

Prevalencia (%); 1C 95% 97.70% 91.94 - 99.72 1.15% 0.03-6.24  1.15% 0.03 - 6.24
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Tabla 22

Deteccion del alumnado de riesgo

Prevalencia de Problemas de Conducta en alumnado de Ed. Primaria, con correspondencia con
criterios diagnosticos del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 4 Ed. Test

Revision (DSM IV-TR)

Total

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

2271243
93.42% 89.53 - 96.19

99/105
94.29% 87.98 - 97.87

128/138
92.75% 87.08 - 96.47

9/243
3.70% 1.71-6.91

2/105
1.90% 0.23 - 6.71

7/138
5.07% 2.06 - 10.17

7243
2.88% 1.17 - 5.84

4/105
3.81% 1.05 - 9.47

3/138
2.17% 0.45 - 6.22

6 aios

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

124/129
96.12% 91.19 - 98.73

48/50
96.00% 86.29 - 99.51

76/79
96.20% 89.30 - 99.21

2/129
1.55% 0.19 - 5.49

1/50
2.00% 0.05 - 10.65

179
1.27% 0.03 - 6.85

3/129
2.33% 0.48 - 6.65

1/50
2.00% 0.05 - 10.65

2/79
2.53% 0.31 - 8.85

7 afios

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

83/92
90.22% 82.24 - 95.43

39/42
92.86% 80.52 - 98.50

44/50
88.00% 75.69 - 95.47

6/92
6.52% 2.43 - 13.66

1/42
2.38% 0.06 - 12.57

5/50
10.00% 3.33 - 21.81

3/92
3.26% 0.68 - 9.23

2/42
4.76% 0.58 - 16.16

1/50
2.00% 0.05 - 10.65

8 aiios

n/n total

Prevalencia (%); I1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

20/22
90.91% 70.84 - 98.88

12/13
92.31% 63.97 - 99.81

8/9
88.89% 51.75 - 99.72

122
4.55% 0.12 - 22.84

0/13
0.00% 0.00 - 24.71

19
11.11% 0.28 - 48.25

1/22
4.55% 0.12 - 22.84

113
7.69% 0.19 - 36.03

0/9
0.00% 0.00 - 33.63
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Tabla 23

Deteccién del alumnado de riesgo

Prevalencia de Problemas Afectivos en alumnado de Infantil y Primaria, con correspondencia con criterios
diagnosticos del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 4° Ed. Test Revision (DSM IV-TR)

Total

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); I1C 95%

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

381/420
90.71% 87.52 - 93.31

180/195
92.31% 87.63 - 95.63

201/225
89.33% 84.55 - 93.05

32/420
7.62% 5.27 - 10.59

14/195
7.18% 3.98 - 11.75

18/225
8.00% 4.81 - 12.35

7/420
1.67% 0.67 - 3.40

1/195
0.51% 0.01 - 2.82

6/225
2.67% 0.98 - 5.71

5 aios

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); I1C 95%

169/177
95.48% 91.29 - 98.03

85/90
94.44% 87.51 - 98.17

84/87
96.55% 90.25 - 99.28

7
3.95% 1.60 - 7.98

5/90
5.56% 1.83 - 12.49

2/87
2.30% 0.28 - 8.06

17
0.56% 0.01-3.11

0/90
0.00% 0.00 - 4.02

1/87
1.15% 0.03 - 6.24

6 aios

n/n total

Prevalencia (%); I1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

118/129
91.47% 85.25 - 95.67

46/50
92.00% 80.77 - 97.78

72179
91.14% 82.59 - 96.36

11/129
8.53% 4.33 - 14.75

4/50
8.00% 2.22-19.23

7179
8.86% 3.64 - 17.41

0/129
0.00% 0.00 - 2.82

0/50
0.00% 0.00-7.11

0/79
0.00% 0.00 - 4.56

7 afios

n/n total

Prevalencia (%); I1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

75/92
81.52% 72.07 - 88.85

37142
88.10% 74.37 - 96.02

38/50
76.00% 61.83 - 86.94

13/92
14.13% 7.74 - 22.95

442
9.52% 2.66 - 22.62

9/50
18.00% 8.58 - 31.44

4/92
4.35% 1.20 - 10.76

1/42
2.38% 0.06 - 12.57

3/50
6.00% 1.25 - 16.55

8 ailos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); I1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

19/22
86.36% 65.09 - 97.09

12/13
92.31% 63.97 - 99.81

79
77.78% 39.99 - 97.19

122
4.55% 0.12-22.84

1/13
7.69% 0.19 - 36.03

0/9
0.00% 0.00 - 33.63

2/22
9.09% 1.12 - 29.16

0/13
0.00% 0.00 - 24.71

2/9
22.22% 2.81 - 60.01
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Tabla 24

Deteccién del alumnado de riesgo

Prevalencia de Problemas de Ansiedad en alumnado de Infantil y Primaria, con correspondencia con criterios
diagndsticos del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 4 Ed. Test Revision (DSM IV-TR)

Total

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

395/420
94.05% 91.34 - 96.11

181/195
92.82% 88.25 - 96.02

2141225
95.11% 91.42 - 97.53

14/420
3.33% 1.83-5.53

8/195
4.10% 1.79-7.92

6/225
2.67% 0.98-5.71

11/420
2.62% 1.31-4.64

6/195
3.08% 1.14 - 6.58

5/225
2.22%0.73-5.11

5 aiios

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

174/177
98.31% 95.13 - 99.65

88/90
97.78% 92.20 - 99.73

86/87
98.85% 93.76 - 99.97

2/177
1.13%0.14 - 4.02

2/90
2.22%0.27-7.80

0/87
0.00% 0.00 - 4.15

177
0.56% 0.01 - 3.11

0/90
0.00% 0.00 - 4.02

1/87
1.15% 0.03 - 6.24

6 aiios

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

121/129
93.80% 88.15 - 97.28

45/50
90.00% 78.19 - 96.67

76/79
96.20% 89.30 - 99.21

5/129
3.88% 1.27-8.81

2/50
4.00% 0.49 - 13.71

3/79
3.80% 0.79 - 10.70

3/129
2.33% 0.48 - 6.65

3/50
6.00% 1.25- 16.55

0/79
0.00% 0.00 - 4.56

7 aiios

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

81/92
88.04% 79.61 - 93.88

36/42
85.71% 71.46 - 94.57

45/50
90.00% 78.19 - 96.67

6/92
6.52% 2.43 - 13.66

3/42
7.14% 1.50 - 19.48

3/50
6.00% 1.25- 16.55

5/92
5.43% 1.79 - 12.23

3/42
7.14% 1.50 - 19.48

2/50
4.00% 0.49 - 13.71

8 aiios

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

19/22
86.36% 65.09 - 97.09

12/13
92.31% 63.97 - 99.81

719
77.78% 39.99 - 97.19

122
4.55% 0.12 - 22.84

/13
7.69% 0.19 - 36.03

0/9
0.00% 0.00 - 33.63

2/22
9.09% 1.12 - 29.16

0/13
0.00% 0.00 - 24.71

2/9
22.22% 2.81 - 60.01
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Tabla 25

Deteccién del alumnado de riesgo

Prevalencia de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) en alumnado de Infantil y
Primaria, con correspondencia con criterios diagnosticos del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder, 4° Ed. Test Revision (DSM IV-TR)

Total

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

375/420
89,29 %); 85,93 - 92,08

177/195
90,77 %, 85,80 - 94,44

198/225
88,00 %, 83,02 - 91.94

37/420
8,81 %; 6,28 - 11,94

15/195
7,69 %; 4,37 - 12,37

221225
9,78 %; 6,23 - 14,43

8/420
1,90%; 0,83 -3,72

3/195
1,54 %; 0,32 - 4,43

5/225
2,22%; 0,73-5,11

5 aiios

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

165/177
93,22 %, 88,46 - 96,45

83/90
92,22 %; 84,63 - 96,82

82/87
94,25 %, 87,10-98,11

10/177
5,65%; 2,74 - 10,14

6/90
6,67 %; 2,49 - 13,95

4/87
4,60 %, 1,27 - 11,36

2/177
1,13%; 0,14 - 4,02

1/90
1,11 %; 0,03 - 6,04

1/87
1,15%; 0,03- 6,24

6 afios

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

115/129
89,15 %, 82,46 - 93,94

45/50
90,00 %; 78,19 - 96,67

70/79
88,61 %, 79,47 - 94,66

13/129
10,08 %; 5,48 - 16,62

5/50
0,10 %; 3,33-21,81

8/79
10,13 %; 4,47 - 18,98

1/129
0,78 %0,02 - 4,24

0/50
0,00 %; 0,00 - 7,11

179
1,27 %; 0,03 - 6,85

7 aiios

n/n total

Prevalencia (%); I1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

77192
83,70 %, 74,54 - 90,58

38/42
90,48 %, 77,38 - 97,34

39/50
78,00 %, 64,04 -88,47

11/92
11,96 %; 6,12 - 20,39

3/42
7,14%; 1,50 - 19,48

8/50
16,00 %; 7,17 - 29,11

4192
4,35 %; 1,20 - 10,76

1/42
2,38 %; 0,06 - 12,57

3/50
6,00 %; 1,25 - 16,55

8 ailos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); IC 95%

18/22
81,82 %, 59,72 - 94,81

11/13
84,62 %; 54,55 - 98,08

719
77,78 %; 39,99 - 97,19

3/22
13,64 %; 2,91 - 34,91

/13
7,69 %; 0,19 - 36,03

2/9
22,22 %; 2,81 - 60,01

122
4,55%; 0,12 - 22,84

1/13
7,69 %; 0,19 - 36,03

719
0,00%,0,00 - 33,63
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Tabla 26

Deteccién del alumnado de riesgo

Prevalencia de Trastorno Oposicionista Desafiante en alumnado de Infantil y Primaria, con correspondencia
con criterios diagnésticos del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 4° Ed. Test Revision (DSM

Total

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

Rango Normal

Rango de Riesgo

Rango Clinico

400/420
95.24% 92.74 - 97.07

186/195
95.38% 91.42 - 97.87

214/225
95.11% 91.42 - 97.53

12/420
2.86% 1.48 - 4.94

5/195
2.56% 0.84 - 5.88

71225
3.11% 1.26 - 6.30

8/420
1.90% 0.83 - 3.72

4/195
2.05% 0.56 - 5.17

41225
1.78% 0.49 - 4.49

5 aiios

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

173/177
97.74% 94.32 - 99.38

87/90
96.67% 90.57 - 99.31

86/87
98.85% 93.76 - 99.97

3177
1.69% 0.35-4.87

3/90
3.33% 0.69 - 9.43

0/87
0.00% 0.00 - 4.15

1177
0.56% 0.01-3.11

0/90
0.00% 0.00 - 4.02

1/87
1.15% 0.03 - 6.24

6 aios

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); I1C 95%

124/129
96.12% 91.19 - 98.73

48/50
96.00% 86.29 - 99.51

76/79
96.20% 89.30 - 99.21

2/129
1.55% 0.19 - 5.49

1/50
2.00% 0.05 - 10.65

79
1.27% 0.03 - 6.85

3/129
2.33% 0.48 - 6.65

1/50
2.00% 0.05 - 10.65

2/79
2.53% 0.31 - 8.85

7 aios

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

83/92
90.22% 82.24 - 95.43

39/42
92.86% 80.52 - 98.50

39/42
92.86% 80.52 - 98.50

6/92
6.52% 2.43 - 13.66

1/42
2.38% 0.06 - 12.57

1/42
2.38% 0.06 - 12.57

3/92
3.26% 0.68 - 9.23

2/42
4.76% 0.58 - 16.16

2/42
4.76% 0.58 - 16.16

8 aiios

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%
Chicos

n/n total

Prevalencia (%); I1C 95%
Chicas

n/n total

Prevalencia (%); 1C 95%

20/22
90.91% 70.84 - 98.88

12/13
92.31% 63.97 - 99.81

8/9
88.89% 51.75 - 99.72

122
4.55% 0.12 - 22.84

0/13
0.00% 0.00 - 24.71

1/9
11.11% 0.28 - 48.25

122
4.55% 0.12-22.84

1/13
7.69% 0.19 - 36.03

0/9
0.00% 0.00 - 33.63
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7. Discusion

La prevalencia obtenida en este estudio sobre sintomatologia total es
similar en los dos sexos tanto en sintomatologia internalizada como
externalizada pero si se consideran otros problemas como atencionales,
sociales y pensamiento junto a otros sintomas agrupados bajo el nhombre de
otros problemas entonces las prevalencias de los dos sexos son distintas para
los nifios, 8.23 mientras que para las nifias es 3.07. Otros estudios presentan
resultados parecidos. En concreto en el estudio de Alaez, Martinez- Arias y
Rodriguez- Sutil (2000) obtuvo como resultados, utilizando el sistema
ASEBA de 1993 que es el mismo que se ha utilizado en la presente
investigacion en la versién anterior a la nuestra, una prevalencia total de
trastornos 7,6 hasta los 5 afios, y de 15,4 en edades de 6-9 afios. Respecto al
sexo, varones obtiene 24,2 y mujeres 21,0. En la presente investigacion se ha
examinado las diferencias por sexo también y se muestran sus resultados en
todas las tablas y se discutirdn en cada caso. Hablando en general, esta muestra
puede incluir tanto nifios y nifias con posible diagnostico clinico como otros
que no llegan a cumplir criterios DSM pero tienen bastante sintomatologia y
se beneficiarian de posibles programas de prevenciéon. Aqui se detecta una
carencia grave consistente en que no hay baremos espafoles del sistema

ASEBA del protocolo que rellenan los profesores. Si los hay del protocolo que
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rellenan los padres pero se ofrecen estos datos para elaborar dichos baremos

del TRFy CTRF.

A continuacién se discute la prevalencia por problemas DSM lo cual se
refleja en las tablas de la 21 a la 27. La prevalencia de problemas de desarrollo
es de 2,26% en la muestra total. Dado que esta categoria de problemas de
desarrollo solo es para el ambito de infantil se comentan los resultados
asociados a 5 afios ultimos de dicha etapa infantil. En 5 afios la prevalencia
para nifias es 2,30 % mientras que para nifios 2,22%. Practicamente no hay
diferencias por sexo y la prevalencia es mas baja que la del estudio de Alaez et

al. (2000).

La prevalencia de riesgo y clinica de trastornos somaticos es muy baja
casi inexistentes en esta poblacion segun la tabla 16 debido a que en el contexto
escolar el profesor puede apreciar poco sintomas somaticos ya que se trata de
una poblacién normativa no clinica y todavia no han sido identificadas sus

necesidades especificas de apoyo educativo NEAE.

La prevalencia de problemas de conducta se comenta primero en cuanto
a la prevalencia total, que es 6,58% que si se observa por edades en 6 afios es
3,88% y es la mas baja de la serie por edades. Por sexo la prevalencia es mas
alta en nifias pero las nifias estan todas en la categoria de riesgo mientras que

los nifios, un 5,71 estan en la categoria clinica.
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Problemas afectivos en su prevalencia total es de 9,99% y por edades
la mas alta es en 7 afios un 18,48%. Por sexo la prevalencia de problemas
afectivos es mas alta en nifias (22,22%) que en nifios. 8. a la edad de 8 afos la
diferencia entre sexos es en nifias 10,67% y 7,69% en nifios. En cuanto a los
problemas de ansiedad son parecidas las prevalencias de chico y chica en
edades inferiores incrementandose el porcentaje con la edad hasta llegar a un
13,64% a los 8 afios. Por sexo considerando la muestra total se obtiene en nifios

un 7,18% mientras que en nifias un 4,89%.

En cuanto al TDAH se encuentra una prevalencia total de 10,71%. En
base a la edad se encuentra un incremento progresivo de la prevalencia desde
6,78% a los 5 afios y 18% a los 8 afios. Al parecer este resultado revela lo
equivoco que puede ser el diagnéstico del TDAH y una familia o un
profesorado sin formacion pueden dar demasiada importancia a lo que son
excesos conductuales. También el diagnostico puede verse oscurecido por
presentar sintomatologia compartida con otros problemas, como trastornos de

conducta o de ansiedad.

El trastorno oposicionista desafiante presenta prevalencia alta total de
4,76%. Por edades muestra un efecto negativo del desarrollo ya que pasa de un

2,26% a los 5 afos a un 9.1% a los 8 anos. Este efecto revela la continuidad
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del trastorno pero también que no se ha intervenido ya que una intervencion

efectiva hubiera podido minimizar el riesgo y disminuir la sintomatologia.

De todos los trastornos valorados en el primer estudio, y con objeto de
determinar la muestra para el segundo estudio, se han seleccionado los nifios y
nifias en riesgo de padecer sintomatologia del TDAH. Para la determinacion
de dicho riesgo se ha tenido en cuenta tanto las puntuaciones del rango de

riesgo y el rango clinico obtenidas en la CTRF y la TRF.
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II. TDAH. ESTUDIO DE VARIABLES PREDICTORAS
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El primer estudio tenia como principal objetivo en el contexto escolar
la deteccion de alumnado con riesgo de padecer algun tipo de trastorno, y mas
concretamente para detectar los que presentaban riesgo de sintomatologia

TDAH no diagnosticada.

El segundo estudio intenta realizar, en primer lugar, una aproximacion
al TDAH para mejorar la comprension y conocimiento del mismo, mediante la
exposicion de sus modelos tedricos mas relevantes, su desarrollo evolutivo, su
prevalencia, asi como una propuesta de evaluacion y diagnostico desde un
enfoque funcional/dimensional. En segundo lugar determinar si el estrés
autopercibido, el estrés familiar, el estilo paterno, pueden ser variables

predictoras de sintomatologia del TDAH.

A pesar de que el TDAH es una de los trastornos que mas interés ha
suscitado desde el campo de la investigacion, actualmente no existen ni
modelos ni correlatos psicobioldgicos definitivos. Por lo que el presente
trabajo pretende modestamente contribuir al campo aplicado y al tedrico
aportando informacién que puede ser atil para el mayor conocimiento del

TDAH.

El modelo subyacente a esta investigacion es un modelo ecolégico que
atribuye las causas del trastorno no solo a caracteristicas individuales sino

también a caracteristicas del contexto principalmente el contexto familiar que
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mas peso tiene para nifios pequefios. Ni que decir tiene que se asume también
la causalidad implicita en la herencia aunque no se incluyen en el presente

estudio variables de tipo medico o psicobiologico.

El presente estudio asume también que el riesgo del trastorno puede
potenciarse 0 aminorarse en funcion de la relacion con el profesorado. Es
importante pues vislumbrar el contexto escolar como facilitador de prevencién
e intervencion. Los resultados de esta investigacion pueden ayudar a formular
objetivos de intervencién en funcion de las relaciones que aparezcan entre
estrés autopercibido, estrés familiar y estilos educativos de los padres y el sufrir
TDAH. Tanto puede beneficiarse el centro escolar como la familia de la

informacidn para disefiar intervenciones puntuales.
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1. Trastornos externalizantes. El trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad (TDAH).

1.1. Revision de modelos teoricos del TDAH

Muchos han sido los intentos de determinar un modelo explicativo de
la naturaleza del TDAH desde que Heinrich Hoffman en 1865 realizara una
primera observacion sobre nifios con hiperactividad (Stewart, 1970). O desde
que George Still (1902) y Alfred Tredgold (1908) realizaran una aproximacion
clinica a lo que hoy conocemos como TDAH. Para hacer una revision de la
evolucion de la investigacion sobre el trastorno deberiamos realizarla a lo
largo de siete décadas, lo que conlleva numerosas investigaciones y
publicaciones, sirva como ejemplo que en el periodo comprendido entre 1957
y 1960 se publicaron tan solo 31 articulos en literatura cientifica sobre el
TDAH, mientras que entre los afios 1960 y 1975 encontramos unos 2000
articulos, y desde los afios 1977 a 1980, en tan solo tres afios 700 articulos
fueron publicados, progresién que ha ido aumentando hasta la actualidad
(Weiss y Hechtman, 1993). En la actualidad se sigue investigando en el TDAH
por lo que la presente investigacion tiene un interés a pesar de que el tema

tenga un gran volumen de investigaciones.

A pesar de lo dilatado del tiempo y de las investigaciones que han

intentado desentrafar la naturaleza del TDAH, ha sido a partir de los afios 70
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y hasta la actualidad cuando se han formulado los modelos que mas
repercusién han originado en cuanto a la definicién de la posible causa u origen
del TDAH, estos modelos son los ilustrados en la figura 6, considerandolos
histéricamente:

Figura 6.
Modelos tedricos del TDAH

MODELOS TEORICOS

Modelos Modelos Modelos de
atencionales y basados en la
de control de la deshinibicion

impulsividad conductual

autorregulacion

Quay
Schachar

Sergeant

Wender

Douglas

Barkley
! J

1.1.1. Modelo de Wender. Disfuncion Cerebral Minima

La década de los 70 destacé debido a que en ella surgieron dos modelos
en cuanto a la naturaleza del TDAH (Barkley, 1998, 2006): el modelo de
atencion y el control de impulsos en nifios hiperactivos de Virginia Douglas y

el modelo de Wender sobre la Disfuncion Cerebral Minima (DCM). Wender
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(1971) describe los problemas psicoldgicos que presentan los nifios con una

DCM en seis categorias de sintomas:

Problemas en el desarrollo motor. En algunos casos sin una excesiva
activacion motora, pero lo que si mostraron estos nifios fue una pobre
coordinacion motora, excesivas verbalizaciones, colicos y dificultades
con el suefio. No obstante Wender destacaba la presencia en algunos
casos de una hipoactividad a nivel motor mientras que por el contrario
manifestaban una atencion alterada. Sin duda esto hace referencia al

TDAH tipo inatento.

Nivel atencional y cognitivo perceptual. La atencion vy la
concentracion deficitaria, ademéas del funcionamiento cognitivo
perceptual se presentan como el principal dominio alterado del
trastorno. También son incluidos en los problemas atencionales la alta
distraibilidad, los pensamientos fantasiosos, la pobre organizacion de

las ideas o reglas.

El aprendizaje. Destaca la pobre produccion a nivel académico, a nivel

de lectura y escritura, comprension, asi como de las matematicas.

El control de impulsos. Se observa una capacidad limitada a nivel de

inhibicién conductual, esta es identificada por Wender como la cuarta
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caracteristica de los nifios con DCM, ademas el autor incluye: una baja
resistencia a la frustracion, una inhabilidad a la hora de retrasar un

refuerzo positivo, conducta antisocial.

Las relaciones interpersonales. El autor hace mencién a la falta de
habilidad a la hora de hacer frente a las demandas del entorno social,
extroversion, una excesiva independencia, desobediencia, negativismo,
pobre respuesta a la disciplina, etc. Todo esto tiene como causa unas

relaciones interpersonales deficitarias.

Las emociones. En el dominio de las emociones, Wender incluye una
alta labilidad emocional, un incremento de la ansiedad, un
temperamento alto y disforia. Para el autor la disforia en estos nifios es
representativa de depresion, baja autoestima, y ansiedad. Todos estos

sintomas son considerados representativos de nifios con DCM.

Wender expone que la disfuncién de los dominios expuestos

anteriormente pueden concretarse en tres déficits primarios: el primero de ellos

hace referencia a la disminucion de las experiencias de placer o de dolor, esto

conlleva que los nifios con DCM podrian mostrar una baja sensibilidad ante

los refuerzos o las sanciones, siendo menos susceptibles a la influencia del

entorno social. El segundo déficit hace referencia a una mala regulacion de los

niveles de activacion, esto influye directamente en la capacidad de inhibicidn
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conductual, por lo que la hiperactividad seria entendida como un reflejo de un
alto nivel de activacion. Wender entiende como aspectos secundarios del alto
nivel de activacion la poca atencion sostenida y la tendencia a la distraccion.
El dltimo déficit primario es el de la extroversion, que incluirian una alta

reactividad emocional, una baja resistencia a la frustracion, etc.

El autor define que los tres déficits primarios determinarian dificultades
adaptativas, pobres relaciones interpersonales, asi como un mal
funcionamiento y resultados académicos. Es de comentar que de estos tres
déficits el de la extroversidn tiene que ver segln se sabe hoy con caracteristicas

temperamentales del nifio o nifia.

1.1.2. El modelo de Douglas. Déficit de Atencion

El modelo de Virginia Douglas es uno de los mas potentes y relevantes
en la cuanto a la conceptualizacion del origen del TDAH, llegando su
relevancia hasta la actualidad (Douglas, 1980a, 1980b, 1983; Douglas y Peters,
1979). Alo largo de los estudios realizados por Douglas sobre los nifios TDAH
la sobreactividad motora pasaba a un segundo plano, mientras que el eje de su

modelo se centrd en los problemas atencionales.
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En sus origenes el elemento central de este modelo es la variable
atencion sostenida/vigilancia. ElI origen del TDAH lo atribuye a cuatro

predisposiciones basicas moduladas por factores ambientales, estas son:

Un rechazo o poco interés por dedicar atencion y esfuerzo en tareas
complejas.

e Tendencia a la gratificacion inmediata.

e Pobre capacidad para inhibir respuestas impulsivas.

e Poca capacidad para regular la activaciéon en la resolucion de

problemas.

Los déficits secundarios originados por estos patrones y los problemas
en el procesamiento de la informacion sobre todo a nivel cognitivo se pueden

agrupar en:

e Déficiten el desarrollo de esquemas y estrategias, aspecto que se refleja
en la solucién de problemas.

e Déficit en la motivacion intrinseca asociada al pobre rendimiento,
reflejado en expectativas de fracaso e incapacidad.

e Déficits metacognitivos, incapacidad para planificar y controlar la

actividad propia.
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Sin duda todos los aspectos mencionados anteriormente pueden
observarse en la sintomatologia asociada al TDAH. Toda esta informacion
sobre sindromes y déficits queda reflejada en los criterios diagnosticos del
TDAH de las ultimas ediciones del DSM. A pesar de ello Douglas no se ha
centrado en esas premisas atencionales como en sus primeras aportaciones,
sino ha avanzado a explicar cobmo ese tipo de problemas atencionales surgian
en tareas de rendimiento continuo en ausencia de reforzadores externos
inmediatos. Las tareas de rendimiento continuo miden concretamente dos
variables: la primera variable es la capacidad que tiene el nifio de mantener una
atencion sostenida. Esta variable ha sido contrastada por numerosas
investigaciones que han utilizado pruebas especificas de ejecucidn continua
(Corkum vy Siegel, 1993; Conners, 1995 Frazier, Demaree y Youngstrom,
2004). Mientras que la segunda variable es la impulsividad o control motor.
Estas dos variables permiten determinar el objetivo a conseguir, manteniendo
la atencion sostenida durante el tiempo necesario para la consecucion del
objetivo, acompafado de la inhibicion conductual suficiente para controlar la

impulsividad y la actividad motora.

En la inhibicién de los nifios TDAH, hay varios aspectos a tener en
cuenta, como son el aspecto motivacional, variables ambientales, asi como la
utilizacion de reforzadores. Las variables ambientales juegan un importante

papel inhibitorio ya que en estos nifios y nifias pueden ayudar a modular el
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factor motivacional. Aparece frustracion en tareas en las que el nifio con la
ejecucion de la respuesta no cumple con las expectativas de conseguir el
refuerzo o el objetivo de la misma, dando origen a una tasa inferior en la
produccién de tareas o inhibiendo la realizacion de las mismas (Parry y

Douglas, 1983).

En un estudio realizado por laboni, Douglas y Baker (1995) de los
efectos de los reforzadores y coste de respuesta sobre la inhibicion en nifios
TDAMH, en cuatro condiciones experimentales, Refuerzo-Coste de Respuesta,
Coste de Respuesta-Refuerzo, Coste de Respuesta-Coste de Respuesta y
Refuerzo-Refuerzo los resultados muestran que los nifios con TDAH
mostraban en todas las condiciones una tasa mayor de comision de errores que
los nifios del grupo control. Esto implica presencia de un problema de
inhibicién en cuanto a las cuatro condiciones experimentales, aunque las
diferencias fueron minimas. Quay (1991, 1988) en base al modelo de Gray
(1982, 1987) expuesto en el modelo tedrico siguiente, argumenta que la
debilidad del sistema de inhibicion conductual puede explicar parte de la
sintomatologia del TDAH. Quay rechaza la hipdtesis de que los nifios

presenten una sobreactividad del sistema de recompensas.

El estudio de labone et al. (1983) expone que en los nifios TDAH la

velocidad de respuesta y el coste de respuesta son mayores que en los nifios sin
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TDAMH. Este aspecto fundamenta la teoria de Douglas de que los nifios TDAH
pueden presentar una mayor frustracion y menor desinhibicion cuando intentan

obtener refuerzo tras un coste de respuesta.

Para Douglas (2005) los déficits en la autorregulacion a nivel cognitivo
y motor se encuentran asociados al origen de los problemas de los nifios con
TDAH. Los problemas en la autorregulacion pueden deberse principalmente
a un deficit en los siguientes componentes: en primer lugar, un componente
atencional, referido a la facilitacion, esfuerzo y energia de activacion necesaria
para el procesamiento cognitivo. Este énfasis en el esfuerzo atencional
comparte similitud con el “estado de regulacion” y la “activacion”, conceptos
propuestos en el modelo energético de Sergeant (2000). En segundo lugar, un
componente inhibitorio. Este componente comparte semejanzas con el modelo
de Barkley (1997), ya que hace referencia a los mecanismos de control de
impulsos y de respuestas inapropiadas. En tercer lugar, un componente
estratégico y organizacional, relacionado con las estrategias y procesos de alto
nivel que guian el procesamiento cognitivo (preparacion y planificacion,

memoria de trabajo y deteccion de cambios y estrategias).
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1.1.3. Modelos basados en la desinhibicion conductual.

Modelo de Quay (1997).

Este modelo esta basado en el modelo neuropsicoldgico de la ansiedad
de Jeffrey Gray (1987). Herbert Quay propone que el origen del TDAH podria
considerarse como la suma de una base conductual y una base bioldgica. Su
modelo utiliza el modelo de Jeffrey Gray sobre la ansiedad para explicar el

origen de la desinhibicion en el TDAH.

Gray (Véase figura 7) definié dentro de su modelo dos estructuras
cerebrales, los BIS (Behavioral Inhibition System) o sistemas de inhibicion
conductual y los REW (Behavioral Reward System) sistemas de activacion

conductual de recompensas, para explicar la respuesta emocional.
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Figura 7.
Sistemas activacion en el modelo de Gray

SISTEMA DE SISTEMA
INHIBICION CONDUCTUAL
CONDUCTUAL DE RECOMPESAS
(BIS) (REW)

El REW, esta formado por el sistema de recompensas de Olds (Olds y
Fobes, 1981). Se encuentra situado en el area septal, haz medial del cerebro
anterior y del hipotalamo lateral. EI refuerzo positivo y conductas de evitacion
0 escape se encuentran reguladas por sistemas de control conductual de
recompensa. Estos sistemas son muy sensibles a sefiales de refuerzo y de
evitacion de conductas aversivas, lo que origina que los estimulos que causan
las conductas anteriormente mencionadas incrementan una conducta de

evitacion de dichos estimulos.

Por otra parte encontramos el BIS, que se compone de un conjunto de

estructuras del area septal, el hipocampo, el cortex, y el ntcleo caudado frontal
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orbital. El sistema elude pasivamente situaciones que responden a sefiales de
castigo o de extincidn de conductas en las que el sujeto no es recompensado.
Estas situaciones son determinantes para la activacion del sistema. En base a
su modelo Gray entiende la ansiedad como aquello que podemos sentir como
resultado de la activacion del BIS, mediante la entrada de un estimulo
condicionado por una sefial de miedo, frustracion, dolor o novedad del

estimulo.

El modelo de Gray se completa con el sistema flight-fight, que explica
como ante situaciones de peligro o desagradables segun percibe el nifio o nifia
TDAH se despierta en ellos una respuesta evitativa de la situacién o de
enfrentamiento mediante una conducta agresiva defensiva, dependiendo del
desarrollo de las circunstancias y de la experiencia previa del nifio y nifia. El
sistema se activa por tanto ante situaciones amenazantes, novedosas o

sorprendentes.

Quay hizo extensivas las teorias del modelo de Gray al TDAH,
afirmando que la impulsividad tipica del trastorno se debe a un bajo
funcionamiento del BIS, provocando una resistencia a la extincion debido a la
evitacion de la situacion de estimulos aversivos tipica de estos nifios con

TDAH. Los nifios y nifias TDAH manifiestan también una incapacidad de
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inhibicién conductual ante estimulos novedosos y ante condicionados

aversivos.

En estos programas se incluyen un acontecimiento o situacion con un
tiempo fijo o con un cierto nimero de respuestas que deben ser reforzadas. De
acuerdo con Gray estos acontecimientos o situaciones sirven como un estimulo
aversivo que hace que se active el BIS, produciéndose una extincion o una
disminucion de la respuesta. Esto hace posible diferenciar a nifios con TDAH,
comparados con otras patologias o grupos normativos, ya que estos nifios
muestran un incremento de respuestas en tareas que incluyen un tiempo o una

tasa de respuestas determinadas o en programas de reforzamiento fijos.

Modelo de Schachar, Tannock y Logan (1993), basado en el modelo

competitivo de Logan.

Como podemaos observar el concepto de impulsividad se presenta como
la explicacién a diversos problemas en la infancia. En los modelos de
inhibicién conductual la impulsividad juega un papel principal para explicar
las condiciones que concurren en una de las mas comunes patologias en la
infancia como es el TDAH. Normalmente los nifios y nifias con TDAH

muestran una gran dificultad para regular su conducta de acuerdo a las
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necesidades o instrucciones de los adultos, por lo que los adultos pueden

considerar estas conductas negativistas o desafiantes.

El modelo de Schachar, Tannock y Logan (1993), el concepto de
impulsividad centra su interés en los procesos de control inhibitorio implicados
en tareas “Stop and Go™!. El control inhibitorio forma parte del sistema de
funciones ejecutivas del sistema cognitivo. Las funciones ejecutivas son las
encargadas de elegir, construir, ejecutar y mantener estrategias optimas para la
realizacion de las tareas necesarias para la consecucién de los objetivos
previstos encargandose, a su vez, de inhibiry controlar estrategias o estimulos

inapropiados.

Schachar et al. (1993) adopta el modelo de inhibicion de respuesta de
Logan y Cowan (1984) expone el paradigma de la sefial de Stop? (SSP), una
prueba de laboratorio en la que se crean distintas situaciones que requieren una
rapida ejecucion de una determinada tarea. En este paradigma se utiliza una
tarea de laboratorio computarizado que intenta ser analoga o representativa de
situaciones que se pueden encontrar los nifios y nifias en la vida diaria.
Situaciones en las que se requieren rapidez y una correcta ejecucion de una

respuesta 0 accion, asi como en ciertas ocasiones, una interrupcién de dicha

! Las Tareas “Stop and Go” hace referencias a tareas de ejecucion continta del tipo CPT
(Continuous Performance Test) de Conners.

2 Del inglés “Stop Signal Paradigm”
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accion. En el SSP los nifios y nifias deben realizar una tarea principal con
tiempo determinado para forzar su realizacion. Deben responder rapidamente
y de forma acertada cuando ellos crean que es correcto hacerlo.
Ocasionalmente y de forma impredecible y, como exponen los autores sobre
un 25% de los intentos, los nifios y nifias se encuentran ante una sefial de stop,
que consiste en una sefial acustica generada por el ordenador indicando la

retencion de la respuesta motora ante la tarea que estan realizando.

El SSP presenta numerosas ventajas ya que proporciona una clara
definicion de las condiciones que provocan el acto de control de la respuesta
ante la presentacion de la sefial de stop y los cambios producidos en los
resultados desde la sefial de Stop hasta el proceso de inhibicion de la respuesta.
Ademas permite la investigacion directa de la eficiencia interna en el control
cognitivo implicado en la accion de stop. Permitiria explicar y medir el tiempo
de latencia hasta el momento de la inhibicién conductual, pudiendo determinar

un tiempo de reaccion.

El modelo competitivo de inhibicion conductual ofrece la posibilidad
de calcular la tasa de inhibicion de respuestas en el SSP, la cual depende de la
competencia en dos tipos de procesos: el “go” en la tarea principal y el
“stoping” del proceso inhibitorio. La ejecucion de la tarea principal comienza

con la presentacion del estimulo “go” que implica los procesos de recognicion,
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eleccion de respuesta y preparacion y realizacion de dicha tarea. EI proceso de
inhibicién comienza con la presentacion de la sefial de stop. El tiempo
resultante entre los dos procesos al finalizar la tarea determina el resultado de
la competencia. Si los procesos implicados en la ejecucion principal de la tarea
ganan, la tarea podra realizarse, mientras que si ganan los procesos de
inhibicidn, la respuesta no deberia producirse. EI modelo asume que los

procesos de “stop y go” son independientes.

Schachar et al. (1993) a partir de este modelo, se centra en la latencia
del proceso de inhibicién, considerado el tiempo de reaccion desde que la sefial
de stop indica la inhibicion conductual hasta la consiguiente extincién de la
respuesta. Schachar lo denomina SSRT2. Un periodo largo SSRT reflejaria

una pérdida de la eficiencia en el control inhibitorio.

Las competencias en “stop y go” pueden estar influidas por la velocidad
de los procesos “stop y go”, por la variabilidad de las latencias de la tarea
principal, por la variabilidad en el SSRT y por la variacion de la velocidad con

que los procesos de inhibicion puedan activarse en respuesta a la sefial de stop.

3 Del inglés Stop Signal Reaction Time.
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Modelo de Sergeant. Modelo cognitivo-energético.

Sergeant (2000, 2005) en su modelo cognitivo-energético, parte de un
modelo basado en el procesamiento de la informacion para explicar la causa
central del TDAH. Mientras que otras aproximaciones sugieren que el origen
del TDAH es causado por un fallo en el retraso de la respuesta asociada a
déficits inhibitorios de la conducta, el modelo cognitivo-energético asume que
puede haber aspectos relacionados con la inhibicién en nifios y nifias TDAH,

pero que a esto hay que sumar el estado energético del nifio o nifia.

El modelo cognitivo-energético (Sergeant, 2000, 2005) basado en
procesamiento global de la informacion se caracteriza por la interaccion de
mecanismos atencionales, factores relacionados con estados del individuo y la
funcién ejecutiva. Esta interaccion en el modelo cognitivo-energético queda

reflejado en tres niveles (Figura 8):
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Figura 8.
Modelo cognitivo-energético de Sergeant (2000)

GESTION / FUNCION EJECUTIVA

ESFUERZO/ENERGIA

AROUSAL ACTIVACION
CORTICAL

CODIFICACION PROCESAMIENTO RESPUESTA
MOTORA

Primer nivel del modelo cognitivo-energético, compuesto por los
mecanismos atencionales de codificacién, busqueda, decision y la
organizacion/respuesta motora. Estos mecanismos se asocian a

variables en tareas experimentales.

Segundo nivel compuesto por un grupo de tres procesos energéticos:

- Un esfuerzo/energia: este esfuerzo es definido como la energia
necesaria para hacer frente a las demandas requeridas para la

realizacion de la tarea. Se ve afectado por variables cognitivas y se
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requiere cuando el estado de activacion del organismo no coincide
con el necesario para satisfacer las demandas de la tarea. El
esfuerzo engloba factores como la motivacion y la respuesta a

contingencias.

- Arousal: abarca el funcionamiento de los niveles de alerta y el
tiempo de procesamiento de los estimulos, influenciado tanto por

la intensidad como por la novedad de dichos estimulos.

- Activacion: asociada con el nivel de respuesta fisioldgica para
responder a la demanda de la tarea, esta respuesta origina cambios
en la actividad fisioldgica que representan la activacion o el nivel
de activacion. La activacion se ve influenciada por variables de la
tarea como la preparacion, estado de alerta o0 momento del dia. La
energia y la activacion estan bien conectados y tienen un efecto

considerable en la respuesta motora.

e Tercer nivel formado por mecanismos de gestion o evaluacion,
asociados con la planificacion, monitorizacion, la deteccion de errores
Yy su correccion. Estos mecanismos estan relacionados con la inhibicion
de respuesta que a su vez forma parte de lo que se denomina Funciones

Ejecutivas.
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En resumen, Sergeant (2000) en el modelo cognitivo-energético
expone que hay una actividad inadecuada del sistema inhibitorio, aunque para
el autor es necesario tener en cuenta el estado del individuo, estado que influye
en laasignacion de la energia adecuada para resolver cualquier tarea propuesta.
Un problema en el sistema energético produce una inadecuada activacion del
sistema energético o mecanismos inhibitorios que regulan la respuesta motora,
aspecto crucial para explicar la desinhibicidén que presentan los nifios y nifias

con TDAH.

1.1.4. Modelo de Autorregulacion de Barkley.

Barkley (1997) define la autorregulacién como cualquier respuesta o
cadena de respuestas del individuo que altera la probabilidad de que ocurra una
respuesta que normalmente sigue a un evento, y que ademas altera a largo plazo
la probabilidad de consecuencias asociadas. En la autorregulacién es
determinante la organizacién temporal, el factor tiempo, ya que en

procedimientos automatizados se produce una demora de ejecucion.

En la figura 9 se refleja el modelo hibrido basado en las funciones
ejecutivas relacionadas con los procesos de inhibicion conductual y los

sistemas de control de la respuesta motora.
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Figura 9.
Modelo Hibrido de Barkley (1997).

Inhibicion conductual

!

Control motor
/Fluidez/Sintaxis

A continuacién se exponen cada uno de los elementos que componen
el modelo propuesto por el autor:

e La Inhibicién conductual formada por: a) la inhibicion de las
conductas prepotentes; b) la interrupcién de las respuestas habituales y
reiterativas; y c) control de las interferencias.

e La Memoria de Trabajo no verbal es la encargada de: a) retener hechos
en la mente; b) manipular y actuar frente a los acontecimientos y
demandas; c) imitar secuencias complejas conductuales; d) la funcién
retrospectiva; e) la funcion prospectiva; f) anticipacion; g) la
conciencia de si mismo; h) la conducta no verbal gobernada por reglas;

y i) La organizacion temporal de la conducta.
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La internalizacion del lenguaje o memoria de trabajo verbal gestiona
aspectos relacionados con: a) la descripcion y la reflexion; b) el
autoconocimiento y la solucion de problemas; d) la conducta gobernada
por reglas; e) la generacién de normas y el metaconocimiento de
normas; f) la comprensidn lectora; y g) el razonamiento moral.

La Autorregulacion del afecto/Motivacion/Arousal que regula
cuestiones tales como: a) la autorregulacion del afecto; b) la objetividad
y la perspectiva social; ¢) la autorregulacion de la motivacion; y d) la
autorregulacion del arousal dirigiendo la conducta hacia el objetivo.
La reconstitucion, encargada de: a) el analisis y la sintesis de la
conducta; b) la fluidez verbal y la fluidez conductual; c) el rol de la
creatividad; d) la diversidad de conductas creativas dirigidas hacia la
consecucion de un objetivo; €) el desarrollo de conductas alternativas;
y f) la sintetizacion y analisis del comportamiento.

El Control motor/Fluidez/Sintaxis que gestiona y regula aspectos
como: a) la inhibicidn de respuestas irrelevantes para la tarea; b) la
ejecucién de respuestas dirigidas a un objetivo; c¢) la ejecucion de
secuencias motoras; e) la persistencia hacia la consecucion de un
objetivo; f) la sensibilidad hacia la retroalimentacion, g) la flexibilidad

conductual; h) el reenganche en la tarea después de que se produzca
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una interrupcion de la misma; i) el autocontrol, reflejado en el control

de la conducta a partir de la presentacion interna de la informacion.

En una revision realizada por Servera-Barcelo (2005) del modelo de
autorregulacion expone como puntos fuertes del modelo: a) la capacidad de
relacionar importantes lineas de investigacion en el comportamiento humano
como los principios del aprendizaje, la neuropsicologia o la neurofisiologia; b)
ofrece una forma de acceder a la integracion de las expresiones clinicas del
trastorno, ya sean inatencionales, hiperactivas o impulsivas; c) la
conceptualizacion del TDAH se realiza en funcion de los procesos de
autorregulacion, inhibicion conductual y funciones ejecutivas. Desarrollado a
partir de procesos cognitivos, comportamentales y psicofisiologicos, con un
amplio refuerzo empirico; d) es un modelo claramente cientifico que propone
hipétesis sujetas al principio de falsabilidad; y e) ofrece propuestas de como
debe evaluarse, diagnosticarse y tratarse el TDAH como un trastorno de la

autorregulacion.

Mientras que sus puntos débiles son: a) el uso de autorregulacion como
sinénimo de autocontrol; b) la dificultad para superponer el modelo tedrico con
aspectos clinicos propuestos por los manuales psiquiatricos; c¢) dificultades
debido a la heterogeneidad de sus componentes para ser desarrollado en el
campo de la psicologia evolutiva; y d) la dificultad que plantea en la evaluacion

de todas las funciones neurocognitivas implicadas en modelo.

129 |Pagina



TDAH. Estudio de variables predictoras

En conclusion los déficits que los nifios y nifias TDAH presentan
vendrian originados por una dificultad en la autorregulacion, segin el modelo
de Barkley (1997). Esto supone que la desinhibicion conductual implica tanto
funcionamiento deficitario en la memoria de trabajo no verbal, como un retraso
en el internalizacion del habla mientras que en la mayoria de los casos se
observa un habla externalizada. Supone igualmente una incapacidad de
manejar de manera efectiva el afecto, la motivacién o el nivel de activacion,
asi como una capacidad de reconstitucion dafiada. Todo esto tiene
consecuencias en la reduccion del control motor, la fluencia, la capacidad de
generar conductas nuevas Yy creativas cuando la situacién lo precisa, y de la
sintesis, expresada como la capacidad de reconstruir y representar la

informacion recibida del entorno de manera interna.

A continuacion se va a desarrollar un comentario sobre el papel de los
modelos en el desarrollo de la evaluacion e intervencion en el TDAH. Este
trastorno ha recibido una fuerte investigacion produciéndose rapidos avances
sobre todo en la naturaleza, evaluacién y tratamiento, mientras que en el
desarrollo de los modelos el avance ha sido menor debido a la complejidad de
todos los factores que intervienen en este trastorno. Los primeros modelos
entendian el TDAH como deficit en procesamiento de informacion enfatizando

el déficit en procesos atencionales sin hacer referencia a los mecanismos
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inhibitorios y de autorregulacién. Posteriormente comenzaron a desarrollarse
modelos que asociaban el deficit cognitivo a procesos de inhibicion aportando
también la importancia de aspectos motivacionales y energéticos. Actualmente
los enfoques han derivado a modelos neuropsicoldgicos asociados a la
disfuncion ejecutiva siendo el modelo de Berkeley precursor, con su modelo
de autorregulacion de esos modelos neuropsicologicos. No obstante aunque
ha existido un consenso para diagnosticar en funcion de los déficits cognitivos
y conductuales (Barkley, 1997; Douglas, 2005; Quay, 1997; Schachar,
Tannock y Logan, 1993; Sergeant, 2000) todos estos modelos presentan

algunas limitaciones.

La disfuncion ejecutiva ha sido una propuesta clave en los modelos
actuales del TDAH. En la presente tesis se ha tomado la decision de quedarse
en la revision de modelos en Barkley (1997) porque en primer lugar, ha
propuesto la base para nuevos enfoques que tienen como base dicha
disfuncidn. Entre estos nuevos modelos neuropsicol6gicos se citan dos de ellos
que estan siendo relevantes hoy: el modelo uni/multi-déficit de Brown (2003)
y el modelo de aversion a la demora de Sonuga-Barke (2005). Y en segundo
lugar porque Barkley es el unico que ha propuesto un protocolo de actuacion
en cuanto a la evaluacion y la intervencion o tratamiento derivados de su
modelo y que ademas son utilizados hoy como pruebas clave para la deteccidn

del TDAH. Sirviendo de referencia para el desarrollo tanto de programas de
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tratamiento para padres (Anastopoulos, Hennis y Farley, 2006; Barkley, 2001;
Brown, 2003) como para profesores (Durlak, 1995; Pfiffner, Barkley y

DuPaul, 2006; Teeter, 1998).

1.2. Evolucion del TDAH a lo largo del desarrollo

Para la tener una vision méas amplia del desarrollo de la problematica

del TDAH, se va a asociar con las distintas etapas de escolarizacion.

La Etapa de Educacién Infantil. Esta etapa corresponde a nifios que se
encuentran en una etapa del desarrollo comprendida entre los 3 y los 5 afos.
En cuanto a la observacion del TDAH es una etapa de confusion debido a la
impaciencia, inatencién y exceso de actividad que presentan los nifios a esas
edades. Por lo que tenemos realizar una observacion exhaustiva de los
comportamientos para poder determinar si se trata de un comportamiento
atribuible a la edad de desarrollo o por el contrario puede ser atribuibles a

conductas de riesgo relacionadas con el TDAH

Se ha de tener en cuenta el grado de inmadurez de algunos procesos
psicolégicos de alto nivel como son la memoria de trabajo, la inhibicién
conductual, o los procesos atencionales. Por lo que pueden presentar episodios

de inatencidn, problemas para inhibir conductas, una menor resistencia a la
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frustracion, problemas de relacion con los iguales, problemas de conducta
oposicionista o agresiva, etc. Un factor de riesgo que estaria relacionado con
esta etapa y que es de vital importancia, es el temperamento. Lo que puede

convertir al nifio en un nifio de dificil manejo.

En esta etapa escolar detectarse una mayor preocupacion por parte de
los maestros por la conducta oposicionista que mantienen los nifios, su
dificultad de participar en las actividades planteadas y sus problemas de
relacién con los iguales. Muestran una mayor preocupacion por el aspecto
conductual mas que por el instruccional. En la familia se observa una mayor
preocupacion por aspectos funcionales en los habitos diarios, comida, suefio e
higiene. En la parte conductual los padres manifiestan la dificultad del manejo
conductual, exigiendo un gran esfuerzo en cada una de las situaciones que se

les presenta, llegandose incluso al cuestionamiento de su propio rol parental.

En Educacién Primaria y sobre todo en el primer ciclo, es donde se
producen los cambios mas importantes en cuanto los efectos del TDAH,
aspecto que se refleja en su calidad de vida (Leidy y Geneste, 1999). Lejos de
minimizarse el impacto de trastorno se produce una maximizacion de los
efectos, ya que la los problemas conductuales de la Etapa de Educacién Infantil
se le suman otros aspectos que afectan al propio nifio, las demandas de los

procesos de enseflanza y aprendizaje, y la complejidad creciente de las
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relaciones con iguales. En el nifio se empiezan a manifestar problemas en la
autoestima, sobre todo en lo referente a su capacidad de cumplir las demandas
escolares, rehusa enfrentarse a tareas de cierta dificultad, no resisten bien a la
frustracion, produciéndose una dejadez de las mismas. Es en este periodo
donde empiezan las interferencias entre el contexto escolar y familiar,
profesores que realizan atribuciones incorrectas sobre las familias, y familias
que se ven desbordadas con la presencia del TDAH. Un aspecto a destacar y
que puede influir en el propio nifio, es que los nifios TDAH sobreestiman sus
autopercepciones en cuanto a sus capacidades reales no correspondiendo con
su funcionamiento real, este aspecto puede influir como factor de proteccion
frente a su realidad de fracaso escolar (Hoza, Pelham, Dobbs, Owens y Pillow,
2001; Danckaerts, Sonuga-Barke, Banaschewski, Buitelaar, Dépfner, Hollis,
Santosh, Rothenberger, Sergeant, Steinhausen, Taylor, Zuddas y Coghill,
2010). Otro factor que influye en esta etapa de desarrollo es la relacién con
los iguales, esta relacidn se ve deteriorada, ya que son nifios que empiezan a
sentirse aislados o rechazados, ven como los comparieros no cuentan con ellos
para los juegos, actividades de clase o incluso en el &mbito social, no son

invitados a cumpleafios, fiestas o para ir al cine.

En el ambito familiar los padres se ven doblemente desbordados por la
incapacidad de hacer frente a las exigencias del contexto escolar, tareas,

examenes, etc. y en el aumento de los problemas de manejo que les presentan

134|Pagina



TDAH. Estudio de variables predictoras

sus hijos. No saben que hacer, se encuentran desorientados, aumentando el

nivel de conflictos parentales.

Aunque se escape al ambito de la etapa de desarrollo de este estudio,
mencionar que la etapa de la Educacion Secundaria Obligatoria, ademas de los
problemas de rendimiento escolar, familiares y con los iguales se produce un
aumento de problemas relacionados con la conducta antisocial, aumento de la
probabilidad del consumo de sustancias, enfrentamiento con los adultos, etc.
(Miranda, Amado y Jarque, 2001). Aunque sin duda lo que cabe destacar es el

abandono del sistema educativo y la situacion de desamparo que se produce.

Debido a la gran importancia de los efectos que produce el TDAH a lo
largo del ciclo vital, es de suma importancia la deteccion precoz de nifios en
poblacion escolar que presenten sintomatologia correspondiente a este
trastorno externalizante, para poder realizar una prevencion eficaz ademas de

con el propio nifio, dirigida a los contextos escolar y familiar.

1.3. Evaluacion y diagndstico del TDAH

La evaluacién y diagndstico del TDAH es compleja, ya que hay que
atender al caracter evolutivo del trastorno, a su desarrollo e impacto en los
distintos contextos en los que interacttan los nifios y nifias con TDAH. Como
expone Servera (2005) el TDAH no debe convertirse en un mero listado de
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sintomas con poco apoyo factorial. Hay que aportar aspectos evolutivos y

dimensionales (Rubio-Stipec, et. al, 2002), que permitan un mejor abordaje de

la problematica permitiendo un acercamiento a una evaluacion funcional del

mismo. Una idea que ha ido desarrollandose desde el principio de la presente

tesis doctoral.

En mi experiencia en el diagnostico y tratamiento de nifios y nifias con

TDAMH he realizado las siguientes observaciones (Cortes, 2006):

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) es
uno de los trastornos con una prevalencia alta en la poblacion infantil,
siendo un reto para los profesionales su evaluacion y diagnostico. El
TDAH no pasa desapercibido en los distintos contextos en los que se
desarrollan los nifios que lo padecen, sobre todo por las conductas
externalizadas que manifiestan, siendo éstas el detonante de la sospecha

de que algo sucede.

En la mayoria de los casos los padres comentan en primer lugar
aspectos positivos de sus hijos, aunque inmediatamente pasan al polo
opuesto exponiendo sus dudas “No sé qué le pasa a mi hijo, en casa no
hace lo que le digo, esta siempre en su mundo, es como si le hablara a

la pared, no para ni un momento... Y para colmo en el colegio cada vez
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que voy a recogerlo me viene el profesorado con quejas”. “;Puede

usted ayudarme y decirme qué le ocurre a mi hijo? jYa no puedo mas!”

e Un buen punto de partida para la evaluacion, seria esa desesperacion
real de los padres en la que quedan reflejados el grado de ansiedad y
estrés que produce un TDAH en una familia, ademas del deterioro en
la capacidad y competencia de los padres para hacer frente a las

necesidades y retos que les plantea su hijo/a diariamente.

e La evaluacion y diagndstico deben contribuir a la explicacion y
comprension del trastorno con el objetivo de que las familias
comprendan claramente la problematica del hijo/a y puedan actuar de
acuerdo para paliar en parte los efectos negativos en la familia y para
disminuir los riesgos en los hijos e hijas. La finalidad es planificar la

intervencion efectiva para cada nifio o adolescente y su familia.

La evaluacion de este trastorno es compleja, sobre todo a edades
tempranas, y no existe ningn método ni prueba definitiva que determine con
seguridad el diagndstico del TDAH al cien por cien. Como se ha expuesto
anteriormente la evaluacion tiene que intentar determinar el nivel funcional del

nifio o nifia atendiendo a un conjunto e dimensiones (Figura 10)
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Figura 10.
Elementos a tener en cuenta en la evaluacion del TDAH (Cortés, 2006)

NIVEL DE DESARROLLO EVOLUTIVO
Y CONTEXTOS DE DESARROLLO

MULTI-
INFORMANTES
OBSERVACION

INTERDISCIPLINAR

DEFICITS Y
POTENCIALIDADES

Basandonos en la publicacion de referencia (Cortes, 2006) se describen
a continuacion los cuatro elementos que nos sirven de referencia para realizar
un abordaje inicial del proceso evaluativo del TDAH: a) El primer elemento
englobaria tanto el conocimiento y una valoracion del desarrollo evolutivo
como el conocimiento de los contextos de desarrollo. El aspecto evolutivo es
de suma importancia ya que se trata de un trastorno neurobiolégico que
Barkley (1990) define como un trastorno del desarrollo caracterizado por
niveles de falta de atencidn, sobreactividad e impulsividad inapropiados desde
el punto de vista evolutivo. También hay que atender a su cronicidad, ya que

el TDAH va a acompanar al nifio durante todo el ciclo vital. En cuanto a la
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informacidn aportada de distintos contextos de desarrollo ayuda a determinar
tanto el grado de ajuste que tiene el nifio o la nifia como el nivel de autonomia;
b) Multi-informantes, la informacidn aportada tanto por los padres/cuidadores
como por los maestros es muy relevante ya que nos pueden aportar datos sobre
las conductas observables de los nifios y nifias. Es en el contexto familiar y
escolar donde empiezan a observarse conductas de riesgo de la presencia del
TDAH; c) Interdisciplinar y multiprofesional, donde se puedan aportar
valoraciones desde las disciplinas de la psicologia, neurologia, trabajo social,
etc. con el objetivo de realizar una valoracion mas amplia del trastorno; y d)
Valorar tanto los déficits como las potencialidades que pueda presentar el nifio

o la nifia con un posible TDAH.

En cuanto a los criterios diagndsticos, se utilizan dos clasificaciones
diagnosticas, la CIE-10 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1992),
y la propuesta por la Asociaciébn Americana de Psiquiatria, el DSM IV-TR
(APA, 2000) que es normalmente la mas utilizada tanto en la practica diaria
como en la investigacion. Con posterioridad a la fase de aplicacidn de pruebas
del presente estudio se ha publicado el Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5).

En el DSM IV-TR el TDAH se encuentra recogido dentro de los

trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia en el apartado
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“Trastornos por Déficit de Atencién y Comportamiento Perturbador”. Esta
categoria recoge el Trastorno por déficit de Atencion con Hiperactividad con
sus cuatro subtipos y los Trastornos por Comportamiento Perturbador que
engloba el Trastorno Disocial, el Trastorno Negativista Desafiante, asi como

el Trastorno por Comportamiento Perturbador no Especificado.

Para el diagndstico del TDAH, el DSM IV-TR define dos grupos de
sintomas: los sintomas que corresponden a la falta de atencion y los sintomas
que hacen referencia a la hiperactividad-impulsividad (Véase Cuadro 2). Cada
uno de los grupos esta compuesto por nueve criterios que deben ser evaluados
para determinar el diagndstico. De estos 9 se deben cumplir seis 0 mas de los
criterios de ambos grupos, que hayan persistido durante seis meses, con
intensidad desadaptativa y que no correspondan al nivel de desarrollo. Se
requiere ademas, que Ssu aparicion se haya producido a una edad temprana,
puedan observarse las conductas problematicas en dos o méas ambientes,
supongan un deterioro significativo de funcionamiento social, escolar o

laboral, y no puedan deberse a la existencia de otro trastorno.

140|Pagina



TDAH. Estudio de variables predictoras

Cuadro 2.
Criterios diagndsticos de TDAH del DSM IV-TR

A) (1) o (2):
1. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de falta de atencion han
persistido por lo menos durante seis meses con una intensidad que es
desadaptativa y poco logica en relacion con el nivel de desarrollo.

Falta de atencion
a) A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores
por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.
b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en
actividades ludicas.
¢) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos
u obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento
negativista ni a incapacidad de comprender instrucciones)
e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.
f) A menudo evita, le disgusta o es reticente a realizar tareas que requieren
un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares 0 domésticos)
g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (por
ejemplo, juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas)
h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de Hiperactividad-Impulsividad

han persistido por lo menos durante seis meses con una intensidad que es

desadaptativa y poco logica en relacion con el nivel de desarrollo.
Hiperactividad

a) A menudo mueve continuamente las manos o los pies o se retuerce en su

asiento.
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b) A menudo se levanta del asiento en el aula o en otras situaciones en las
cuales se espera que permanezca sentado.
c) A menudo corretea o0 trepa excesivamente en situaciones en las que es
inapropiado hacerlo.
d) A menudo tiene dificultad para jugar o participar calmadamente en
actividades en su tiempo libre.
e) A menudo estd “en marcha” o a menudo actia como si estuviese
“empujado por un motor”
f) A menudo habla excesivamente.

Impulsividad
a) A menudo emite bruscamente las respuestas antes de haber sido
terminadas las preguntas.
b) A menudo tiene dificultades para esperar su turno.
¢) A menudo interrumpe o0 se inmiscuye en las actividades de otros.
B) Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o falta de atencién que
causaban alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.
C) Algunas alteraciones provocadas por los sintomas estan presentes en dos
0 mas ambientes (p.e. en casa, la escuela)
D) Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo
del funcionamiento social, académico o laboral.
E) Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se

explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Especificaciones diagndsticas:

Tipo Combinado: si se satisfacen los criterios Aly A2.

Tipo con predominio de Déficit de Atencién: solo satisface criterios Al
Tipo con predominio Hiperactivo-Impulsivo: solo se satisface criterios
A2

Tipo no especificado.
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Una vez determinados todos los sintomas es posible realizar uno de los
siguientes diagnosticos: TDAH con predominio de déficit de atencion, cuando
Unicamente satisface los criterios correspondientes a la falta de atencion; tipo
con predominio hiperactivo-impulsivo, cuando sélo satisface los criterios
referidos a la hiperactividad y la impulsividad; tipo combinado cuando
satisface los criterios por falta de atencion y los de hiperactividad-
impulsividad. Cuando no se cumplen los criterios por algin motivo, se
diagnostica un trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no

especificado.

En relacion al protocolo de evaluacion, es dificil determinar una serie
de pasos exactos a la hora de evaluar un TDAH, pero se realiza en la presente
tesis una propuesta de acercamiento a dicho protocolo. Para ello se ha de tener
en cuenta que la evaluacion estd marcada por un proceso continuo de toma de
decisiones que van a determinar los pasos a seguir en las futuras intervenciones
a realizar (Véase Figura 10). Una evaluacion no se limita a una mera
cumplimentacion de los criterios DSM 1V-TR para el trastorno, cuestion que
Pelham, Fabiano y Masetti, (2005) argumentan determinando que estos
sintomas o criterios no predicen los resultados ni una evaluacion a largo plazo,
no siendo referentes o base para un tratamiento. El éxito, por tanto, de los

criterios DSM IV-TR radica en que permite un acercamiento rapido al
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trastorno o al riesgo de padecerlo. Por lo tanto, el principal objetivo consistira
en recoger la mayor informacion del nifio procedente de los informantes que
se encargan de su cuidado y educacion, para poder determinar qué limitaciones
presenta en su funcionamiento y disefiar el tratamiento con intervencién

familiar y escolar.

Figura 11.
Fases del proceso evaluativo (Cortés, 2006)

FASE 1.
- Entrevista inicial con los padres.
- Exposicion de la metodologia y pasos a seguir.
- Primer nivel de decision: ;. Comenzamos la evaluacion?

FASE II.

- Recogida de informacion necesaria.
e  Pruebas Espectro Amplio—» Especificas de TDAH
e Informantes
Nifi

Padres \ /fofesores

(TDAH?
- Andlisis de la informacion
- Exposicion de los resultados
Segundo nivel de decision: ¢ Iniciamos la intervencion?

FASE III.
- Tercer nivel de decision: Determinacion de
los objetivos de la intervencion
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Cada una de las fases de la evaluacion se completara con los
instrumentos necesarios para ayudar a determinar la existencia de un TDAH.
Es ahora cuando se han de plantear qué instrumentos podemos utilizar, si son
mas eficaces unos que otros, etc. Se deben utilizar aquellos cuestionarios y
tests estandarizados que se ajusten mejor a las caracteristicas del nifio que se
va a evaluar y que presenten la mayor validez empirica y fiabilidad posibles.
Ademas, tienen que permitir economizar el tiempo de evaluacion y evitar la
saturacion de los informantes. El proceso légico, por tanto, es emplear primero
pruebas de espectro amplio para concluir con pruebas especificas para el

TDAH.

A continuacion se desarrollan las fases del protocolo de actuacion,
acompariadas de una propuesta de los distintos instrumentos de evaluacién a

utilizar.

En la primera fase se parte de una entrevista inicial en la que se produce
un primer contacto con la familia, a ser posible s6lo con los padres, ya que se
encuentran marcados por un alto nivel de estrés y una gran necesidad de
explicar el maximo de informacion posible, olvidandose en algunos casos de
la presencia del nifio, pudiendo ser contraproducentes algunos de los
comentarios de los mismos. Una vez que ha expuesto el problema, se les

explica cuales van a ser los pasos a seguir. En este momento los padres entran
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en el proceso de toma de decisiones considerando o no oportuno el comienzo

de la evaluacion de su hijo o hija. Este es el punto de partida de la evaluacion.

En una segunda fase se recoge la informacion de todas las partes
implicadas, necesaria para valorar la existencia o no del TDAH: nifio, padres
y profesores; con esto se conoce el funcionamiento del nifio en los distintos
contextos de desarrollo, para ello se utilizan tanto instrumentos de espectro
amplio como pruebas especificas tales como cuestionarios, test estandarizados,

entrevistas estructuradas o semiestructuradas y la observacion directa.

El objetivo de la entrevista con los padres es que estos nos aporten
informacién sobre tanto de aspectos evolutivos como del propio
funcionamiento paterno-familiar. EI modelo de entrevista puede ser
estructurada o semiestructurada, en la que se llevara a cabo un recorrido del
desarrollo evolutivo del nifio hasta el momento actual que va a permitir
determinar posibles situaciones o conductas de riesgo que puedan ayudar a

concluir la presencia o no del TDAH.

Es importante completar la entrevista con informacion correspondiente
al historial médico del nifio y de la familia, ya que son nifios con predisposicion
a padecer problemas de salud, sobre todo si en la familia hay antecedentes del

trastorno. El historial médico ayuda a detectar o descartar la presencia o no de
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una patologia en alguno de los padres, aspecto fundamental para determinar
posteriores intervenciones. Numerosos estudios ponen de manifiesto la
correlacion existente entre TDAH vy la presencia de depresion o ansiedad en
alguno de los miembros de la unidad familiar. En un meta-analisis realizado
por Theule, Wierner, Tannock y Jenkins (2012) sobre el estrés sufrido por las
familias con TDAH, las autoras sugieren que la presencia de psicopatologia en
los padres, se convierte en un factor de riesgo de aumentar dicho estrés

familiar.

Otro aspecto a tener en cuenta es el estilo paterno ya que colaborara en
potenciar o paliar los efectos del TDAH en la familia. Se determinara el grado
de estrés familiar y el estado de competencia o restriccion del papel que sufren
los padres con respecto a la crianza de sus hijos con TDAH. La recogida de la
informacidn de los padres se completara con la entrega de un cuestionario de
espectro amplio, un cuestionario especifico de TDAH, un cuestionario de
estrés familiar, un inventario de préacticas de crianza y un cuestionario de
situacion en el hogar. En la Gltima parte de la entrevista se debe realizar una
revision de los criterios diagnésticos del TDAH, asi como de la presencia de
otras posibles patologias comdrbidas. Es importante realizar un diagnostico
diferencial debido a que en la mayoria de los casos no se encuentra un TDAH

puro como tal, normalmente suelen aparecer otros trastornos comorbidos.
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Los instrumentos propuestos para recoger informacion de los padres

son los siguientes:

Entrevista Estructurada BASC (Reynolds, C. y Kamphaus, R., 2004).
Esta entrevista permite recoger una gran cantidad de informacion que
va a ayudar en la posterior evaluacion y diagnostico. Parte de un primer
historial familiar, una recogida de funcionamiento a nivel adaptativo de
la familia, teniendo en cuenta aspectos de conducta y temperamento del
nifio, acompafiado de un historial médico tanto del nifio como de los

padres y de una exploracion del desarrollo evolutivo del nifio.

CBCL 1% a5/CBCL6al8. Achembach System of Empirically Based
Assessment (ASEBA) (Achembach y Rescola, 2000; 2001). Descrita en

otro capitulo del presente estudio.

Escalas de Conners Revisada para Padres (Conners, 2003). Las
escalas Conners para padres se presentan en dos formatos, una version
corta y una larga. Es recomendable uso de la version larga que esta
compuesta por 80 items, con unas respuestas distribuidas entre los
siguientes valores: 0 (no es cierto), 1 (a veces es cierto), 2 (muchas
veces es cierto), 3 (siempre es cierto). Los resultados obtenidos se
pueden clasificar por género, ya que indican un perfil masculino y uno

femenino; una vez determinado, las puntuaciones se distribuyen en un
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rango de edad que va de los 3 a los 17 afios. Los indices que se obtienen
de esta prueba son: a) Oposicionista: indica el grado de desafio a las
normas establecidas y la consiguiente tendencia a su ruptura; b)
Problemas cognitivos y de distraccion: problemas a la hora de terminar
tareas, lentitud en los aprendizajes, problemas de concentracion; c)
Hiperactividad-Impulsividad: manifiesta la capacidad para estar
tranquilo o realizar una tarea durante un periodo de tiempo prolongado;
d) Ansiedad y timidez: indica el grado de las preocupaciones que tiene
el nifio asi como el de sus miedos; €) Grado de perfeccionismo del
nifio: si se marca metas muy altas y unos limites poco realistas; f)
Problemas sociales: reflejados en una pobre autoestima y falta de
confianza en si mismos; g) Problemas somaticos: se determina si se
queja 0 no de molestias o dolores con una frecuencia mayor de lo
normal; h) indice Conners de TDAH: este indice ayuda a identificar a
los nifios con riesgo de ser diagnosticados con un TDAH; i) Inquietud-
Impulsividad: indica el grado de inquietud, impulsividad vy
distraibilidad; j) Inestabilidad emocional: determina el grado de ajuste
emocional de los nifios, si tienen tendencia al enfado o a dar respuestas
con cargas emocionales altas. Otra ventaja que presenta esta escala es

que indica puntuaciones susceptibles para el diagnostico DSM-IV,
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correlacionando con los tres posibles subtipos: desatento, hiperactivo-

impulsivo o tipo combinado.

Parent Stress Index, 3 Ed. (PSI) (Abidin, 1995). Se encuentra descrita
en capitulo sobre los instrumentos del presente estudio.

Inventario de Practicas de Crianza (IPC) (Bauermeister, Salas y
Matos,1996). Se encuentra descrita en capitulo sobre los instrumentos
del presente estudio.

Cuestionario de Situaciones del Hogar (CHS) (Barkley, Murphy y
Bauermeister, 1998) Determina los comportamientos del nifio en las
distintas situaciones cotidianas que se producen en el hogar y la
severidad de las mismas. La escala estd compuesta por 16 items, cada
item se plantea una respuesta de eleccion entre SI/NO, ademas hay que
indicar la intensidad del problema, de leve a severo en una escala del 1
ag.

Otra informacion importante para la evaluacion es la que aportan los

profesores. Para ello se seguiran casi los mismos pasos que con los padres
acerca de como realizar una entrevista en la que recoger datos sobre su
conducta en el colegio, su relacion con los iguales, su rendimiento académico,
etc. Normalmente se encuentra una correlacion entre su funcionamiento
conductual en el entorno familiar y en el escolar. Debido a sus conductas

externalizantes son nifios que presentan unas pobres relaciones con sus iguales,
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aunque en algunos casos este hecho no se produce porgue no sepan interpretar
las situaciones sociales, sino por una falta de habilidad a la hora de
interrelacionar con los iguales (Cortés y Trianes, 2005). Todo esto origina una
situacion de aislamiento y de rechazo que va a acompafiar al nifio durante

practicamente toda su vida escolar.

Otro aspecto importante es el rendimiento escolar; suelen presentar
serios problemas de aprendizaje en cuanto a la lectura, la escritura y los
aprendizajes matematicos. Pueden presentar entre un treinta y cuarenta por

ciento de retraso con respecto al nivel de sus compafieros.

Una vez finalizada la entrevista se propone a los profesores un
cuestionario de espectro amplio y otro especifico de TDAH. Con esta
informacidn se comparan y contrastan las manifestaciones del TDAH tanto en

el contexto escolar como en el familiar.

Los instrumentos propuestos para recoger informacion de los

profesores son los siguientes.

o C-TRF / TRF. Achenbach System of Empirically Based Assessment
(ASEBA). (Achenbach y Rescola, 2000; 2001). Se encuentra descrita

en otro capitulo del presente estudio.
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e FEscalas de Conners Revisada para Profesores. (Conners, 2003). Al
igual que las escalas Conners para padres, las de profesores también
presentan una version larga y corta, nuevamente se recomienda el uso
de la version larga. La respuestas se distribuyen de igual manera: 0 (no
es cierto), 1 (a veces es cierto), 2 (muchas veces es cierto), 3 (siempre
es cierto). Los resultados obtenidos se clasifican por género ya que
indican un perfil masculino y uno femenino, una vez determinado las
puntuaciones se distribuyen en un rango de edad que va de los 3 a los
17 afios. Los indices que se obtienen son similares a los que se obtienen

en la version para padres.

e Cuestionario de Situaciones Escolares (CSS) (Barkley, Murphy y
Bauermeister, 1998). Determina los comportamientos del nifio en las
distintas situaciones cotidianas que se producen en el entorno escolar y
la severidad de las mismas. La escala esta compuesta por 12 items, al
igual que en la CHS en cada item se plantea una respuesta de eleccion
entre SI/NO, ademas hay que indicar la intensidad del problema, de

leve a severo en una escala del 1 a 9.

Finalmente se podrian establecer dos objetivos al recoger la
informacidn procedente del nifio. En primer lugar que el nifio se acomode a la

situacion y al examinador, para que pueda ofrecer unas respuestas fiables y en
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segundo lugar establecer no solo sus déficits, sino también sus potencialidades.
Se analizara ademas su funcionamiento adaptativo, su temperamento y otros
aspectos de su personalidad, su desarrollo cognitivo, la atencién, memoria,

lenguaje, las funciones ejecutivas y su rendimiento académico.

Entre los instrumentos propuestos se seleccionaran aquellos que mejor

se adapten al nifio y a nuestros objetivos de la evaluacion.

e [ntrevista semiestructurada.

Esta entrevista permite conocer al nifio, cual es su percepcion del
problema, cOmo se encuentra su autoestima, motivacion, cudles son sus
expectativas y las cuestiones que le son mas o menos agradables; y sobre todo
cudl es su impresion de las reacciones que observa en los distintos contextos

en los que se desenvuelve, compafieros, amigos y sus padres.

o Test psicométricos. Funcionamiento cognitivo

- WISC-R. (Wechsler, 2001) Es un test de inteligencia general muy
interesante para determinar el cociente intelectual, aungque la mayor
finalidad para el presente uso va a ser la de estimar el funcionamiento
de las distintas funciones cognitivas para poder establecer el grado de
deterioro de las mismas. EI WISC-R estd compuesto por 12 subtest

agrupados en 6 pruebas verbales y 6 pruebas de caracter manipulativo,

153 |Pagina



TDAH. Estudio de variables predictoras

aunque sdlo utilizaremos 10 de ellas para calcular el Cl. Ademas de la
posibilidad de obtener puntuaciones individuales de los distintos
subtest, el WISC-R ofrece otra alternativa que puede ser muy util en la
evaluacion, ésta son los indices de Bannatyne (1974) que estan
formados por un indice verbal, compuesto por los subtest de
comprension, vocabulario y semejanzas; el indice espacial, formado
por los subtest de figuras incompletas, cubos y rompecabezas; y por
ultimo uno de los indices a considerar mas interesante, el de atencion
que esta integrado por los subtest de aritmética, digitos y claves. En la
actualidad se utiliza una nueva version de esta prueba el WISC-IV
(Wechsler, 2005), que ha supuesto un avance con respecto a la version
anterior en cuanto a que permite evaluar no solo razonamiento verbal
0 perceptivo, sino que aporta una informacién valiosa para la deteccion
de nifios susceptibles de padecer sintomatologia TDAH, ya que permite
evaluar Memoria de Trabajo y Velocidad de Procesamiento. En el caso
de la Memoria de Trabajo corresponde a una medida relacionada con
procesos psicologicos de alto nivel que influye directamente en los
aprendizajes académicos, ademas esta relacionada con las funciones

ejecutivas.
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Test psicométricos. Tests de atencion

INDICE DE CONCENTRACION DEL WISC-R (Wechsler, 2001) EI
indice de concentracion o atencién estd formado por los subtests de
Aritmética, que ayuda a valorar la atencion dividida, que es la
capacidad que tiene el nifio para atender a dos fuentes de informacion
diferentes; el subtest de los Digitos, determina la atencién selectiva, es
decir la capacidad de prestar atencién a un estimulo concreto y evitar
interferencias de otros a lo largo del tiempo; y por Gltimo el subtest de
las Claves, que permite valorar la atencion sostenida, es decir la
capacidad de concentracion que muestra un nifio desde que empieza

una actividad hasta que la finaliza.

Test de CARAS (Thurstone y Yela, 1988). El rango de la edad de
aplicacion de esta prueba va desde los 7 afios de edad hasta la edad
adulta. Consta de 60 elementos graficos en grupos de tres figuras que
representan caras con rasgos muy basicos. El nifio debe sefialar la cara
que es diferente a las otras dos, exigiendo una rapida percepcion y una

utilizacion de la atencion sostenida.

Test de Rendimiento Continuo (Conners, 1995). Se presenta en un
formato informatico, el funcionamiento del programa es el siguiente,

se presenta una letra determinada en una secuencia aleatoria
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acompariada de otras seis distractoras, el nifio debe responder a las
letras aleatorias y eliminar la letra en un inicio predeterminada. Ademas
el ritmo de presentacion va variando a lo largo de la presentacion. Al
final de la aplicacion se obtienen las siguientes puntuaciones: errores
de omision, errores de falsos positivos, tiempo de reaccion, y en Gltimo

lugar la variabilidad de las respuestas durante la ejecucion de la prueba.

Test de Variables de Atencion (Test of Variables of Attention [TOVA];
Greenberg y Waldman., 1993). Al igual que el CCPT también se
presenta en un formato informatico, el programa expone un estimulo
previsto, con dos posibilidades de presentacion: frecuente e
infrecuente. Los nifios deben responder tanto a estimulos previstos
como aleatorios. Se valoran los errores de omision, los falsos positivos,
el tiempo de las respuestas correctas, asi como los errores de
anticipacion. Se obtienen por tanto dos patrones finales, por un lado el

déficit de atencién y por otro lado un patron de la impulsividad.

Test psicométricos. Memoria

TOMAL. Test de Memoria y Aprendizaje. (Reynolds y Bigler, 2006) Es
una bateria, especificamente elaborada para evaluar la memoria,

compuesta por 14 subtests que conforman 2 escalas, una escala verbal
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y otra escala no verbal. Las puntuaciones obtenidas se agrupan tanto en

indices generales como especificos de la memoria.

Test psicométricos. Otras pruebas neuropsicologicas

Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST) (Heaton,
Chelune, Talley y cols., 2001). Es un test que discrimina especialmente
el deterioro del funcionamiento del I6bulo frontal. Estd compuesto por
cuatro tarjetas modelo en las que varian las figuras, el color y el
namero de las mismas, y otras 128 tarjetas estimulo; el nifio debe ir
cogiendo una a una las tarjetas estimulo e intentar emparejarlas con una
de las tarjetas modelo. Las categorias de clasificacion son el color, la
forma y el nimero, para cambiar de categoria debe conseguir 10
ensayos correctos en cada categoria, una vez que el nifio ha completado
con éxito las tres categorias se empieza nuevamente por la primera
hasta que completar las fichas estimulo. De las puntuaciones de la
prueba obtenemos los siguientes indices: ndimero de categorias
conseguidas, el nimero de errores, errores perseverativos, respuestas
perseverativas, la capacidad de aprender a aprender y la perdida de la
norma a la hora de las respuestas. Ha de aplicarse con precaucion a
nifilos TDAH debido al alto grado de frustracion que pueden presentar

en ciertos momentos de la prueba.
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Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas (MMF-20) (Cairns y
Cammock, 2002). Esta prueba permite valorar el estilo cognitivo,
evaluando la reflexividad/ impulsividad que manifiesta el nifio. Para
ello se le presentan un total de 2 items de ensayo y 20 items de
evaluacion, cada item consta de seis dibujos y un modelo propuesto, el
nifio debe encontrar entre seis dibujos el que es igual al modelo lo méas
rapidamente posible, contando con seis oportunidades para

encontrarlo.

STROORP. Test de Colores y Palabras (Golden, 1978). El Stroop consta
de tres ldminas con 100 elementos cada una, en la primera ldamina el
nifio debe leer el nombre de colores que se le presentan en tinta negra,
en la segunda ld&mina debe decir el color de las aspas que se le presenta,
y por ultimo el nifio debe leer los nombres de los colores en lugar del
color de la tinta, es en esta situacion donde el nifio presenta mas
interferencia. La ejecucion debe realizarse dentro de un tiempo
determinado. Este test permite valorar el grado de interferencia, la
distraibilidad y la impulsividad, que es sensible en nifios con TDAH

(Seidman, Biederman, Faraone y cols., 1997)

Test de la Figura Compleja de Rey (Rey, 2003). Es una prueba en la

que se le presenta al nifio un dibujo para que realice su copia, cuando
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este termina dejamos un tiempo de latencia y posteriormente invitamos
al nifio a que reproduzca de memoria el dibujo que anteriormente ha
copiado. Esta prueba consta de dos tipos de dibujo segln sea la edad
del nifio. La puntuacion que se obtiene de esta prueba se divide en la
estructura perceptiva global, es decir la planificacion sistematica y el
resultado final de la copia, asi como la precision del nifio a la hora de
realizar correctamente el maximo numero de detalles. Al igual que el
Stroop este test se ha mostrado sensible a alteraciones neuroldgicas del
I6bulo frontal (Lezak, 1995), por lo que nos puede ayudar a discriminar

nifnos con TDAH.

Pruebas de rendimiento académico

En cuanto al rendimiento académico se han de valorar aspectos como

precision y velocidad lectora, comprension lectora y el funcionamiento
matematico. Utilizando por tanto pruebas que se adapten a la edad y
caracteristicas de los nifios que se estén evaluando. Podremos seleccionar
pruebas especificas entre: TALE, Test de analisis de la lecto-escritura (Toro y
Cervera, 1995); PROLEC, Bateria de evaluacion de los procesos lectores;
PEABODY, Test de vocabulario en imagenes, TEDI-MATH, Test para el
diagnostico de competencias basicas en matematicas, etc. Todos estos test se

encuentran publicados por TEA (2006-2015).
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Al final de esta fase se produce una nueva toma de decisiones, ya que
una vez integrados los datos obtenidos se expone a los padres los resultados
mediante un informe, invitdndoles a tomar una nueva decision: la realizacion
de la intervencion o no para paliar los posibles déficits de su hijo o hija. Es en
este punto donde finalizaria el proceso de evaluacion, con la entrega de la
informacidn a los padres. Como se ha mencionado anteriormente el objetivo
de la evaluacion y el diagnostico no es otro que el de determinar un programa

de intervencion efectivo.

En ultimo lugar en una tercera fase se delimitarian los objetivos a
trabajar y las posteriores revisiones de los objetivos marcados para incrementar

el grado de efectividad de la intervencién.

Como se ha mencionado anteriormente en el apartado de los modelos
explicativos del TDAH, existe un desequilibrio entre los avances en los
modelos tedricos y las herramientas de evaluacion. Sin embargo, de todos los
modelos teéricos hay que destacar el modelo de Barkley (1998) ya que aporta
unas premisas para el tratamiento: a) Las intervenciones mas eficaces son las
que se llevan a cabo en los ambientes en los que se desarrolla el nifio; b)
Intervenciones dirigidas a alterar las condiciones ambientales que conlleven
cambios conductuales en los nifios y nifias, tanto en el contexto escolar como

familiar; c) Determinar la necesidad de la utilizacion de medicacion para tratar
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los déficits de autorregulacion e inhibicion; e) Determinar la efectividad y uso
de técnicas cognitivo-conductuales; f) Hay que tener en cuenta que la
externalizacion de la informacion debe acompariarse de la externalizacion de
la motivacion y el refuerzo; g) El modelo de intervencion debe ser
multiprofesional, con coterapeutas (padres y maestros), y dirigidos a paliar el

impacto que tiene en el nifio o nifia el TDAH.

Las premisas expuestas se ajustan a la tercera fase del modelo

correspondiente a la definicion del tipo de intervencion.

1.4. Prevalencia.

Segun el DSM IV- TR (APA, 2003) se establece un intervalo de
prevalencia del TDAH de entre el 3 y el 5%, y, en la actual version el DSM-5
(2014) sugieren que segun las encuestas de poblacion, el TDAH tiene una

prevalencia en la mayoria de las culturas en la etapa infanto-juvenil del 5%.

Numerosos estudios muestra una prevalencia distinta a la establecida
por la APA. Willcut (2012) en su estudio de revisidn establece una prevalencia
a nivel mundial de entre el 5,9% y el 7,1%. Rohde et al. (2005) en una muestra
de 1.013 adolescentes brasilefios, encuentran una prevalencia de TDAH del 5,8

%. Brown et al. (2001) sitian en una poblacion general infantil de edades
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comprendidas entre los 6 y 12 afios una prevalencia situada entre el 4% vy el
12%. Barbaresi et al. (2002) en una poblacion 5718 sujetos, en una muestra de
cohortes edades comprendidas entre los 5 y 19 afios sitlan la prevalencia del
TDAH en un 7,4%. En Espafia, Cardo, Servera y Llobera (2007) en un estudio
realizado en 1.509 escolares de edades comprendidas entre los 6 y 11 afios de

la isla de Mallorca, encuentran una prevalencia del 4,6%.

El hecho de que existan distintas prevalencias y en algunas ocasiones
con rangos tan amplios de diferencia, se debe fundamentalmente, a que en los
trabajos epidemioldgicos se distinguen dos enfoques: el enfoque criterial y el
enfoque psicométrico. Como se describe en el primer estudio, la aproximacion
méas adecuada a la psicopatologia del desarrollo y a la prevencién es la
aproximacion psicomeétrica, ya que nos aporta mas informacion de distintos
contextos de desarrollo, dando la posibilidad de realizar un diagnostico clinico
formal. Cardo y Servera (2005), segun los resultados obtenidos de su
investigacion, manifiestan la posibilidad de utilizar el enfoque psicométrico
para establecer tasas de prevalencia con un rigor aceptable del TDAH, ante la
falta de consenso entre los distintos instrumentos diagnosticos, y modelos
metodoldgicos, evitando que se produzca tanto una baja deteccién como un

sobrediagnostico.
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1.5. Comorbilidad

El TDAH es un trastorno con el que normalmente coexisten otro tipo
de problemas asociados. Esto hace que el desarrollo de un nifio o nifia con

TDAH se complique aln mas y su pronostico empeore.

Rosell6, Amado y Bo (2000) encuentran una comorbilidad para el
TDAH subtipo combinado de los trastornos externalizantes del 63.8%,
mientras que la comorbilidad en trastornos internalizantes es del 38.9 %. Por
trastornos comarbidos encuentran el trastorno oposicionista desafiante con un
44.4%; el trastorno disocial con un 19.4%; Tourette, con un 2.8%; la fobia
especifica con un 5.6%; el estrés postraumatico con 8.3%; la ansiedad
generalizada, con un 19.4%; la ansiedad por separacién con un 2.8% vy el
trastorno obsesivo compulsivo con un 2.8%. Las autoras Rosell6, Amado y Bo

no encontraron prevalencias para la depresién mayor ni la distimia.

Barkley (2006) en poblacion norteamericana describe las siguientes
comorbilidades: la ansiedad una comorbilidad del 25-30 %; la depresion mayor
del 15-75%; el trastorno bipolar del 6-27%; el trastorno oposicionista
desafiante del 84%; los problemas de conducta o trastorno disocial del 15-56%;
el estrés postraumatico del 1-6%; el sindrome de Tourette del 12-34%. No se

encuentran comorbilidad con trastornos generalizados del desarrollo.
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Puente, Loro y Quintero (2009) describen una comorbilidad del 25%
para la ansiedad; para los trastornos del estado del animo del 15-75%; Tourette
del 13%; los trastornos de aprendizaje del 20-25%; trastornos del suefio del
50%; trastorno obsesivo compulsivo del 6-33%; trastorno negativista

desafiante del 40-80% y del trastorno disocial del 20-56%.

2. Variables Predictoras. El estrés autopercibido, estrés parental y estilo

de crianza

2.1. El concepto de estrés.

Previo a la conceptualizacion del termino estrés, se hace necesaria la
realizaciéon de una revision de las principales aproximaciones desde las
distintas areas de conocimiento y de sus aportaciones al mismo. Esto nos
ofrecerd una visibn mas amplia, permitiéndonos ademas de Ila
conceptualizacion, un acercamiento a otros campos como el de la
psicopatologia del desarrollo infantil. Mas concretamente en su relacion con el
TDAH vy la autopercepcion que estos nifios tienen sobre el estrés, principal

objetivo de este estudio presente.
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2.1.1 Origenes y aproximaciones al concepto de estrés

Las primeras referencias sobre lo que actualmente conocemos por
estrés proceden del campo de la fisica. Robert Hooke, en el siglo XVII, concibe
el estrés como la relacion entre la carga o fuerza externa ejercida sobre un
objeto y la deformacion experimentada por este, cuyo resultado dependeran
tanto de las propiedades estructurales inherentes al objeto, como de las
caracteristicas de la fuerza externa. Pone de manifiesto el caracter interactivo
del estrés, entre los elementos o agentes externos “estresores” y la “respuesta

emitida por el objeto o el sujeto” (Sandi, Venero y Cordero, 2001).

Posteriormente seria el fisidlogo Hans Selye (1936) quien lo
extrapolara al campo de la experimentacién con animales, considerandolo no
solo como un proceso fisioldgico de adaptacion, sino que también podia acabar
produciendo enfermedades. A partir de las observaciones sobre el efecto que
tenian las situaciones aversivas sobre las ratas cuando estas las experimentaban
de manera crdnica, propuso la existencia del “Sindrome General de

Adaptacion” (Selye, 1936,1956).

Partiendo de la base de que nuestro organismo mantiene o busca
mantener el equilibrio frente a las distintas situaciones aversivas 0
amenazantes que se producen en el dia a dia Selye (1936) plantea desde su

experimentacién como se enfrenta el organismo y que mecanismos despliega
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como defensa ante una situacion estresante, y lo mas interesante qué sucede

cuando se manifiestan de manera cronica esas situaciones cronicas de estrés

bioldgico. Se distinguen tres fases dentro de la respuesta del organismo ante

una situacion de estrés.

La primera fase seria una reaccion de alarma. Momento inicial en el
que el individuo se enfrenta a una situacién amenazadora, aversiva. Se
produce una activacion de todos los mecanismos para valorar la
amenaza, encaminados a la toma de decision y valoracion del
enfrentamiento o de la huida. Si la situacién se mantiene se produciria

una segunda fase.

La segunda fase se denomina de resistencia. En este paso ya no se
realiza una valoracién, sino que se realiza una distribucion de los
recursos necesarios y de ahorro de energia del organismo para

enfrentarse a la amenaza.

La fase de agotamiento. Cuando la situacion de estrés se mantiene con
una intensidad alta y frecuencia en el tiempo. Es en esta fase en la que
como ha mencionado antes Selye (1936) se pone de manifiesto el
indicio de distintos tipos de patologias que el autor denomina

enfermedades de adaptacion.
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McEwen (1995, 2000) propone el concepto de alostasis relacionandolo
con la fase de agotamiento del sindrome general adaptativo. La alostasis
agruparia todo el conjunto de mecanismos que el organismo activa desde que
se inicia una situacion de estrés hasta conseguir una situacion de equilibrio.
Destacan dos situaciones en las que la activacion fisioldgica hace patente la
importancia de la alostasis, la primera de ellas es una situacion de estrés
cronico y la segunda serian los estados de ansiedad anticipatoria, ya que el
organismo puede desplegar los mecanismos de defensa ante una situacion

adversa antes de que esta llegue realmente a producirse (McEwen, 1995).

La siguiente aproximacion al concepto de estrés se realiza desde el
campo de la psicologia. Para Lazarus (1993) los procesos de estrés incluyen

los siguientes elementos:

e El estresor: puede estar constituido por una causa externa o un agente

interno.

e Un proceso de evaluacion cognitiva que valora hasta qué punto una
situacion puede ser considerada como benigna, nociva 0 suponer una

amenaza.

e Las estrategias de afrontamiento. Desarrolladas tanto a nivel cognitivo

como conductual para hacer frente a las situaciones estresantes.
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e Lareaccion de estrés, compuesta por un complejo patron de reacciones

fisioldgicas y conductuales.

Lazarus (1993) propone un modelo integrador de acuerdo con el cual
el estrés estd determinado por la interaccion entre los estresores y la reaccion
de estrés; Destaca la evaluacion cognitiva que el individuo realiza acerca de
la situacién estresante asi como de sus propias capacidades para resolverlas o,
por el contrario, ser superado por la misma. Otro elemento son las estrategias
de afrontamiento adoptadas y su grado de eficiencia o ineficiencia, para

conseguir la adaptacion del individuo a las circunstancias estresantes.

Tobefia (1997) propone la siguiente clasificacion de las situaciones de
estrés. Segun el origen del estrés o tipo de estresor (estimulo desencadenante
del estrés) puede dividirse en cuatro taxonomias generales segun los estresores

sean de naturaleza fisica, bioldgica, psicoldgica, o social:

e Los estresores fisicos hacen referencia a estimulos externos pero que

inciden directamente sobre el organismo.

e Los estresores bioldgicos, incluyen aquellas situaciones en las que el
estres interfiere directamente sobre la propia regulacién homeostatica

del organismo.
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Los estresores psicoldgicos estdn determinados por el significado
personal que el individuo otorga a las situaciones en cuyo caso suele
estar asociados a emociones, principalmente de caracter negativo
(Lazarus, 1993). Lazarus distingui6 tres estados psicologicos
estresantes en funcion de la interpretacion que el individuo realiza de
los acontecimientos: a) el dafio, como un perjuicio psicoldgico que ya
ha tenido lugar; b) la amenaza, que seria la anticipacién de un dafio que
puede ser inminente, pero aun no se ha producido; y c) el reto, que se
refiere a aquellas situaciones en las que el individuo se enfrenta a
demandas dificiles de solventar, pero confia en sus capacidades para
resolverlas mediante la movilizacién y el despliegue de sus recursos

de afrontamiento.

En ultimo lugar los estresores sociales, que agrupan una gran
diversidad de situaciones relacionadas con las interacciones que el
individuo establece con los congéneres de su entorno y que pueden ser
por tanto negativas como positivas. Se pueden diferenciar los siguientes
aspectos. La intensidad del estresor, permite determinar si una situacion
es mas 0 menos estresante. La duracion del estresor, consistente en el
periodo de tiempo sobre el cual se extiende la vivencia de la situacion
estresante. Asi como la frecuencia del estresor, que indica las relaciones

que se establecen entre estrés y enfermedad. Se denomina estrés agudo
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cuando se produce puntualmente y estrés cronico cuando se repite en

el tiempo.

Segun Lazarus (1993) las principales definiciones del concepto de
estrés implican al menos cuatro factores. El primero de ellos seria la presencia
de una situacion o acontecimiento identificable. En segundo lugar, dicho
acontecimiento es capaz de alterar el equilibrio fisiologico y psicolégico del
organismo. En tercer lugar, este desequilibrio se refleja en un estado de
activacion marcado por una serie de consecuencias para la persona de tipo
neurofisioldgico, cognitivo y emocional. Y en Gltimo lugar estos cambios, a su

vez, perturban la adaptacion de la persona.

Estos cuatro factores estan incluidos en casi todas las definiciones de
estrés, tanto si se refieren al estrés por estimulo como si se refieren al estrés
como respuesta. Hoy dia la concepcién mas extendida y aceptada es la del
estrés como interaccién entre la persona y el entorno, lo que quiere decir que
no se podria hablar de una reaccién de estrés sin hacer referencia a
determinadas situaciones o acontecimientos (estimulo) desencadenantes

(Trianes, 2002).

Sin embargo, la conceptualizacion del estrés también puede variar en
funcién del modelo conceptual, y segun los aspectos que estos enfaticen. Cara

a la evaluacion del estrés se distinguen tres aproximaciones: el estrés como
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estimulo (Grant et. al., 2003), el estrés como respuesta (Selye, 1976), o el estrés

como interaccion estimulo respuesta (Lazarus y Folkman, 1984, 1986).

2.1.2. El estrés como estimulo

Hace referencia a aquellas situaciones o0 acontecimientos
desencadenantes de malestar, capaces de alterar el funcionamiento del
organismo Yy/o el bienestar e integridad de la persona, al margen de la
interpretacion cognitiva o valoracién subjetiva que el sujeto hace del
acontecimiento. Estas situaciones o acontecimientos, denominados estresores,
pueden enmarcarse en diferentes ambitos, entre los que podemos destacar:
personal, interpersonal, econémico, fisico y catastrofes naturales (Fierro,

2002).

La literatura organiza los distintos tipos de estimulos estresores en tres
categorias basicas: acontecimientos o crisis vitales, estresores permanentes o
cronicos y acontecimientos menores de caracter cotidiano (Compas, 1987,

Haggerty, 1986; Trad y Greenblatt, 1990)

Se comentan solo los acontecimientos menores y de caracter mas
cotidiano ya que han sido evaluados en la presente tesis. Son definidos por
Lazarus (1986;1984) como “ajetreos diarios” (daily hassless), hacen referencia
a situaciones diarias o de alta frecuencia irritantes y/o frustrantes que

caracterizan las transacciones diarias con el medio ambiente (Kanner, Coyne,
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Schaefer y Lazarus, 1981). La literatura destaca que estos acontecimientos
menores tienen incluso mas relevancia para el ajuste socioemocional que los
estresores de mayor impacto, puesto que el exceso y la heterogeneidad de estas
pequefias contrariedades, fastidios o incomodidades cotidianas, hacen al sujeto
vulnerable, predisponiéndolo a manifestar determinados problemas
psicolégicos (Delongis, Coyne, Dakof, Folkman y Lazarus, 1982; Kanner et
al., 1981; Reich y Zautra, 1983; Stone y Neale, 1984). Entre los principales
estresores cotidianos en la infancia encontramos: conflictos con profesores e
iguales, realizacion de examenes, dificultades académicas, tener poco tiempo
para jugar, exceso de tareas escolares, miedos a visitas médicas, peleas y
competicion con hermanos, carencia de cuidados por parte de los padres, etc.
(Dickey y Henderson, 1989, Fallin, Wallinga y Coleman 2001, Kanner,
Feldman, Weinberger y Ford 1987; Spirito, Stark, Grace y Stamoulis, 1991,

Zautra, Guarmaccia y Dohrenwend, 1986).

2.1.3. El estrés como respuesta

Hace referencia a las reacciones que el sujeto experimenta ante los
estimulos adversos. Selye (1936) denomind las reacciones fisiologicas del
organismo ante estimulos adversos como Sindrome General de Adaptacién, en
la actualidad denominado respuesta de estrés. Dicha respuesta de estrés se

consideran un conjunto de reacciones adaptativas, a niveles tanto fisioldgico

172|Pagina



TDAH. Estudio de variables predictoras

como psicologico, de caracter generalizado e inespecifica desarrollada en tres

fases: alarma, resistencia y agotamiento.

En la fase de alarma, ante la presencia de un estresor, el sujeto se siente
inicialmente desbordado y se produce una compleja reaccion

fisioldgica.

En la fase de resistencia, el organismo se moviliza para hacer frente al
estresor, los signos de activacion fisiologica de la fase anterior
decrecen, se recupera el equilibrio y se vuelve paulatinamente, al nivel

de funcionalidad normal.

En ultimo lugar la fase de agotamiento aparece si el estresor es severo
y prolongado, y la resistencia se extiende durante demasiado tiempo, lo
cual provoca el consumo de todos los recursos, produciéndose un dafio
que puede ser en algunos casos irreversible. En esta situaciéon vuelven
a aparecer los sintomas de la fase de alarma y el organismo desarrolla
una mayor vulnerabilidad a trastornos y disfunciones organicas. De
acuerdo con Lazarus y Folkman (1984,1986), esta respuesta de estres
descrita se traduce en multitud de manifestaciones, no solo a nivel
fisiolégico, sino también a nivel cognitivo, emocional, motor y
conductual. Por ejemplo a nivel cognitivo, las alteraciones mas

frecuentes ante situaciones estresantes o desbordantes son las
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distorsiones cognitivas y los pensamientos irracionales; a nivel
emocional, las reacciones mas descritas son tension, desasosiego,
ansiedad, irritabilidad, miedo y depresion. A nivel conductual, las dos
principales manifestaciones del individuo ante una situacion de estrés
son la aproximacion o evitacion del problema, habitualmente

denominadas conductas de lucha/huida.

2.1.4. El estrés como interaccion estimulo-respuesta

Integrando las consideraciones de estrés como estimulo y estrés como
respuesta, Lazarus y Folkman (1984,1986) completan la vision del fendbmeno
considerando el estrés como una “clase particular de relacion estimulo-
respuesta, una relacion percibida por el sujeto como amenazante o desbordante

de sus recursos y que pone en peligro su bienestar” (p.43).

Segun esta concepcidn, entre el estimulo y la respuesta es necesario
tener presente una variable intermedia, la valoracion o percepcion cognitiva
que la persona hace de la situacion. Dicha valoracion cognitiva individual es
un factor explicativo de por qué varias personas ante las mismas situaciones
estresantes manifiestan diferentes reacciones. Esta evaluacion estresante se
divide en dos fases: 1) Primero, se realiza una evaluacion centrada en el
problema, donde se analiza la situacion y las demandas que supone a la

persona, y 2) posteriormente, se realiza un segundo tipo de evaluacién
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cognitiva, centrada en los recursos y las habilidades del sujeto para hacer frente
a dicha situacién (Lazarus y Folkman, 1984, 1986). Por lo tanto como
puntualiza Fierro (2002) “no cualquier situacion adversa 0 con propiedades
afectivamente negativas es por si sola estresante. Solo lo es cuando las
circunstancias empiezan a erosionar la capacidad de reaccion y los recursos del

sujeto particular” (p.210).

2.2. Situaciones estresantes infantiles
La etapa infantil se caracteriza, por el cambio, ya que estamos
en una fase de continuo desarrollo en todas las areas. Es un periodo de continua
superacion de hitos de desarrollo y de transicién entre distintas etapas de la
vida.

Hay que diferenciar los estimulos que son potencialmente estresores
para adultos y para nifios. Para ello diferenciaremos entres acontecimientos
mayores (situaciones excepcionales de estrés vital) y acontecimientos menores
como define Lazarus “ajetreos diarios”. En la actualidad se habla de sucesos
vitales para sefialar aquellos acontecimientos que causan un reajuste
significativo en la conducta de los sujetos. Por lo tanto la principal propiedad
de los sucesos vitales es el cambio. En definitiva, los acontecimientos vitales
son aquellos acontecimientos que implican cambio en las actividades

habituales de los individuos, cuyo potencial estresante depende de la cantidad
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de cambios que conlleva (Sandin, 1995). Por ejemplo, la enfermedad de un
familiar cercano, el divorcio de los padres, cambio de colegio, etc.

Durante el desarrollo nifios y nifias se enfrentan a numerosas tareas
que van a marcar el buen ajuste del paso de una etapa a otra. Sroufe y Rutter
(1984) consideran las siguientes caracteristicas de las transiciones del

desarrollo recogidas en la tabla siguiente.

Tabla 27.
Aspectos evolutivos mds destacados en el proceso de desarrollo (Sroufe y Rutter,
1984)

Afos Tareas del desarrollo

0-1 Regulacion bioldgica; interaccion con la madre o padre armoniosa,

formacion de una buena relacion de apego.

1-21/2 Exploracion, experimentacion y dominio del mundo del objeto (el
cuidador como una base segura); individuacion y autonomia; responder

al control externo de los impulsos.

3-5 Autocontrol flexible, auto-resistencia, iniciativa, identificacién y
adquisicion de caracteristicas de género; interaccion con nifios de la

misma edad (empatia).

6-12 Comprension social (equidad, justicia); constancia del género,

compafierismo; sentimiento de ser competente; adaptacion escolar.

13 “Operaciones formales”: toma de perspectiva flexible; pensamiento
« N . . .
como si”’; amistad (mismo sexo); comienzo de las relaciones con el otro

sexo0; emancipacion, identidad.
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Factores que intervienen en la experiencia de estrés en la infancia. (Trianes, 2002)

Antecedentes Variables Mediadoras Consecuencias
ESTIMULOS FACTORES FACTORES FACTORES DE REACCIONES
ESTRESORES PROTECTORES MODULADORES AFRONTAMIENTO DE ESTRES
Desarrollo y Personales Personales Habilidades Conductuales
maduracion: Soporte bioldgico Temperamento personales Inhibicién,
Deficiencias saludable Género Manejo del estrés pasividad

Tareas y Desarrollo Edad y desarrollo Habilidades sociales Trastornos del

superaciones
Separaciones

Autonomia

Familia

Falta de apego
Maltrato
Divorcio

Muerte
Nacimiento de un

hermano, etc.

Escuela
Demandas de
separacion
Aprendizajes
escolares

Exito y fracaso

escolar

sociocognitivo sano
Temperamento

facil

Familia

Calidad del apego
Apoyos Y recursos
Personalidad y
habilidades
Estatus
socioecondmico y

cultural

Escuela

La experiencia del
éxito escolar

La motivacion por
aprender

El apoyo de los

profesores

Familia
Forma de la familia

Estrés de los padres

FACTORES DE

RIESGO

Problemas de
conducta
Agresividad con
iguales
Experiencias
negativas
Padres enfermos

mentales

Regulacién emocional
Comprension de los
problemas

Toma de distancia

Habilidades de los
padres

Implicacion en la
educacion de los hijos
Habilidades de crianza

Estilos parentales

Factores
socioculturales
Ayudas comunitarias,

etc.

suefio
Trastornos de la
alimentacion
Problemas de
conducta
Emocionales
Irritabilidad y
labilidad
emocional
Depresion
Ansiedad
Temores y fobias

Agresividad

Cognitivas

Baja autoestima
Teorias 0
pensamientos
negativos

Indefension
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Etiquetaje de

diferencias

Relaciones con
los iguales
Rechazo y no
aceptacion
Inhibicién,
timidez
Perdida o
ausencia de

amigos

Factores macro-

socioculturales
Pobreza,
discriminacion,

desastres

Relaciones con los
iguales

Los amigos

Redes de apoyo

entre compaﬁeros

Factores macro-
socioculturales
Clase social,
bienestar y calidad
de vida, recursos

comunitarios

Muerte de familiares
Excesivo apego al
adulto, etc. Psicosomaticos

Dolor de barriga

Dolor de cabeza

La dindmica del estrés debe ser necesariamente atendida pues genera

resultados dispares segun sus circunstancias. Como pasa en otros trastornos y

problemas psicoldgicos el papel de la familia y el contexto incluido la escuela

es fundamental, dependiendo de que, en esos contextos, se genere una

intervencion para minimizar la sintomatologia, para disminuir los riesgos

asociados al trastorno al crecer en maduracién y desarrollo, el nifio o la nifia.
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2.3. Estrés cotidiano

El estrés cotidiano puede definirse como las demandas frustrantes e
irritantes que acarrea la interpretacion diaria con el medio ambiente (Kanner,
Coyne, Schaefer y Lazarus, 1981). Se trata de sucesos problemas,
preocupaciones y contrariedades de alta frecuencia, baja intensidad y alta
predictibilidad que pueden alterar el bienestar emocional y fisico del individuo
(Seiffge-Krenke, 2007). Estos sucesos se denominan estimulos estresantes o

estresores.

La evaluacién del estrés cotidiano se basa en tres enfoques, segun la
concepcidn clasica del estrés y que ya han sido descritos en el apartado del
concepto del estres, el estrés como estimulo, el estrés como respuesta y el estrés

como relacion acontecimiento — reaccion (Trianes, 2002).

El estrés es un constructo relacionado con la forma en la que el nifio
percibe las demandas que genera el estresor y se estresa porque piensa como

puede hacer frente a esas demandas y si no puede se estresa mas.

Trianes (2002) agrupa los estresores cotidianos que pueden afectar a
los nifios y nifias en cuatro ambitos principales: a) salud, asociado al
padecimiento continuado de problemas de salud o enfermedades cronicas,
periodos de hospitalizacion, un mal afrontamiento de situaciones relacionadas

con la salud, estrés debido a accidentes, o problemas relacionados con la
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comprension de la muerte; b) el ambito de la escuela hace referencia al estrés
producido por la escolarizacion, las dificultades producidas por la incapacidad
de hacer frente a las demandas del contexto escolar, dificultades de aprendizaje
tempranas, ansiedad ante los exdmenes, miedo y fobia escolar; c) familia,
asociado al estrés que puede derivarse del nivel socioeconomico familiar, el
nacimiento de un hermano y roces entre hermanos, muerte de un familiar
directo, separacion o divorcio de los padres, abandono o maltrato, la presencia
de psicopatologia en alguno de los padres; d) iguales, este &mbito puede
relacionarse con estresores como los producidos por el contexto de los iguales
y su relacion e influencia en el ambito escolar en el que se da el mayor nimero
de interacciones interpersonales Yy sus consecuencias en rechazo, aislamiento

social, timidez, o pobres habilidades sociales.

Se puede suponer que el estrés cotidiano tenga mayor impacto en nifios
y nifias con TDAH ya que en su contexto se dan maltiples estimulos que se
convierten para ellos en estresores dada su problematica asociada al trastorno.
Por ello puede que la calidad de vida disminuya en el caso de las vivencias de
un nifio o nifia con TDAH. Se puede definir el concepto de calidad de vida,
como aquel que describe la percepcion subjetiva positiva del individuo de su
situacion en la vida, evidenciado por un funcionamiento psicolégico, fisico y
social saludable (Danckaerts, et. al. 2010). Miranda, Presentacion, Colomer

y Rosell6 (2011) realizaron un estudio pionero en nuestro pais con el objetivo
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de analizar las percepciones de calidad de vida de nifios TDAH y de sus padres
con variables conductuales de riesgo y de proteccion. Los resultados muestran
que los nifios presentan una valoracion de la satisfaccion con la vida
significativamente maés elevada que la estimada por los padres. Las autoras
atribuyen este resultado a que la evaluacion de los nifios puede estar afectada
por los sesgos positivos ilusorios. Los nifios TDAH suelen tener una
autoimagen positiva, sobreestimando sus capacidades y autoconcepto. Es
posible que este hecho puede considerarse como un factor de proteccion
considerando que, aunque les protege de adversidades generadas en los
distintos contextos de desarrollo, también debe el nifio o nifia a medida que
crezcan ajustarse a la realidad para que no adquieran una vision ilusoria de si

mismos (Hoza, Pelham, Dobbs, Sarno, y Pillow, 2002).

2.4. Estrés parental y estilo de crianza

La presencia del TDAH en el contexto familiar tiene una gran
repercusion, generando que se dispare el estrés familiar, ya que no solo tienen
lugar grandes conflictos entre padres e hijos, sino que también se originan
conflictos entre los propios padres e incluso se extrapolan a otros contextos de
desarrollo produciendose un deterioro general de la calidad de vida.

(Presentacion, Garcia, Miranda, Siegenthaler y Jara (2006).
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Respecto a las variables relacionadas con el contexto familiar es de
destacar las relaciones disfuncionales presentadas por los nifios y nifias TDAH.
Numerosos estudios comparando nifios y nifias con TDAH con controles
muestran un mayor estrés familiar y una disfuncion en el rol parental (Grau,
2007). La capacidad de autocontrol y competencia de los padres y su relacion
con el estrés familiar de padres de nifios y nifias TDAH en un estudio realizado
por Benedetto y Ingrassia (2013) plantearon dos hipotesis, la primera hace
referencia a como se desarrolla el autocontrol de los padres de nifios y nifias
TDAMH a partir de sucesivas historias transaccionales de interacciones fallidas
con su progenie. Y una segunda hipdtesis que relaciona el bajo control
autopercibido con un aumento del estrés parental que produce practicas
parentales coercitivas e inconsistentes. Los autores encuentran que en las
familias del TDAH, se producen niveles mas altos de estrés y unos niveles
menores de percepcion de autocontrol y competencia, aungue no sean
compatibles con las atribuciones que hacen padres e hijos. En cuanto a la
segunda hipotesis los resultados muestran que una baja percepcion de control
debido a la sintomatologia del TDAH sobre las practicas de crianza de los
padres produce un incremento de estilos parentales inconsistentes y

coercitivos.

El estilo parental define el tipo de respuesta que efectdan los padres

ante las distintas situaciones que les plantea sus hijos. Pueden dividirse en dos
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dimensiones: a) una dimension coercitiva, caracterizada por la inconsistencia
en el estilo parental, la retirada de afecto y el control de la conducta mediante
el castigo corporal, insultos, gritos, etc.; b) una dimension de aceptacion-
sensibilidad que incluyen estrategias de aprobacidn, aconsejar, motivacion,

empatia y de afecto (Bauermeister et al. 1996).

En un estudio longitudinal realizado por Miranda, Colomer, Fernandez,
Presentacion y Rosellé (2015), las autoras ademas de intentar de determinar el
curso del TDAH a lo largo del tiempo, también intentan identificar factores de
riesgo y de proteccidn asociados con el mantenimiento o la disminucion de la
sintomatologia relacionada con el TDAH. Uno de estos factores de riesgo es el
estilo parental, los problemas conductuales de los nifios con TDAH
contribuyen a reducir la habilidad parental en el manejo de los mismos. Los
padres pueden llegar a emplear estilos mas coercitivos ante la incapacidad de
manejar problemas de disciplina. Esta circunstancia puede desembocar en el
refuerzo negativo de las conductas desadaptativas de los nifios. A pesar de esta
circunstancia, los resultados del estudio muestran que los estilos de disciplina
disfuncionales no parecen estar significativamente involucrados en el curso o
la persistencia del TDAH en si, aungue hay evidencia de una asociacion entre
los niveles iniciales de disciplina disfuncional y el desarrollo evolutivo,
relacionados con el aumento de los problemas conductuales en los nifios

TDAH.
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Se ha investigado la relacion entre la sintomatologia TDAH y el estilo
parental, el apoyo social y de la pareja para predecir el estrés parental. Theule,
Wiener, Rogers, y Marton (2011) exploraron la vision reciproca del profesor y
los padres asociada a la sintomatologia y al estrés parental. En relacion a la
sintomatologia y a la aparicién del aumento de los problemas conductuales
desadaptativos, encontraron que los profesores percibian que los nifios y nifias
con TDAH se comportaban de manera diferente en la escuela por diversas
razones (por ejemplo, la presion social, el medio ambiente méas estructurado),
y que el comportamiento oposicionista del nifio en casa podia estar asociado a
un estilo parental inconsistente causado por la sintomatologia del TDAH.
Aunque lo mas relevante del estudio de Theule et al. (2011) en cuanto al estrés
familiar, es que los factores relacionados con el estilo parental y los factores
contextuales fueron predictores del estrés parental mas relevantes que el estrés

producido por las conductas de los hijos.

En un meta-analisis sobre el estrés parental en familias de nifios con
TDAH, realizado por Theule, Wiener, Tannock, y Jenkins, (2012), encuentran
que los padres de nifios TDAH sufren un mayor estrés parental que los padres
de nifios que no presentan dicho trastorno. Que la sintomatologia propia del
TDAH influye en el aumento del estrés parental. Este ademés puede

complicarse con la ocurrencia de problemas de conducta. También encuentran
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que una sintomatologia depresiva de los padres puede ser predictora del estrés

parental.

Distintos estudios han puesto de manifiesto el importante papel que
juegan tanto el estrés parental, la autopercepcion parental, el grado de
competencia, asi como el estilo educativo. En el presente estudio se intenta
determinar como variables relacionadas con el estrés autopercibido, el estrés
parental y el estilo parental pueden predecir sintomatologia TDAH en una
poblacién escolar no diagnosticada. Se examinara también las relaciones entre

estrés del nifio o nifia, estrés de los padres y estilos de crianza de los mismos.

3. Objetivos del estudio

El objetivo general de este estudio es analizar como el estrés cotidiano
infantil, el estrés de la familia y los estilos educativos de los padres actian de
variables predictoras de la presencia de sintomatologia TDAH en un grupo de
nifios y nifias no diagnosticados. Un segundo objetivo serd diferenciar las
medias del grupo TDAH respecto a un grupo control sin TDAH en las
variables de estrés diario de los nifios y nifias, estrés familiar y estilos

educativos.

Obijetivos particulares son:
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1. Analizar diferencia de medias en las distintas variables en relacion al

grupo TDAH versus grupo control.

2. Analizar mediante regresion si las distintas variables del nifio y los

padres predicen la pertenencia o no en el grupo TDAH.

Implicaciones de los objetivos o hipdtesis puede suponerse que los
nifios del grupo TDAH se caractericen por medias mas elevadas en estres
diario de nifios y nifias, estrés familiar y estilos educativos coercitivos y

autoritarios de sus padres y madres.

4. Método

4.1. Participantes

En este estudio se ha partido de una submuestra de la poblacion del
primer estudio sobre deteccién del alumnado de riesgo en poblacion escolar no
clinica, compuesta por 74 alumnos con sintomatologia TDAH. De los cuales
se han perdido catorce alumnos debido a la imposibilidad de ser emparejados
por edad y por sexo (7 alumnos TDAH no diagnosticados y 7 alumnos sin
problematica alguna), como resultado la muestra ha quedado reducida a 60
alumnos distribuidos en dos grupos. Un primer grupo formado por alumnos
TDAH no diagnosticados, obtenidos a partir de la deteccién realizada con el

CTRF y el TRF en lo que se ha llamado en la presente tesis primer estudio, y
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un segundo grupo que no presentaba ningun tipo de problematica. Ambos
grupos han sido pareados por edad y por sexo, de tal manera que a cada alumno
con TDAH le corresponde un igual sin ningun tipo de problematica, pero con

idéntica edad y sexo.

La descripcion del alumnado participante puede observarse en la tabla
29. Las edades de los alumnos estdn comprendidas entre los 5 y los 8 afios
(edad media = 6,32 afios, DT = 0.87), pertenecientes a los cursos de Educacion
Infantil del ultimo nivel y primer ciclo de Educacion Primaria. En cuanto a la

distribucion de la muestra por sexo podemos observarla en la figura 11.

Tabla 29.
Distribucion de la muestra por edad (n=60)

Edad n %

5 afios 11 18,33
6 afios 24 40,00
7 afios 20 33,33
8 afios 5 8,33
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Figura 12.
Descripcion del sexo de los participantes en el estudio (2=60)

M Nifios

M Nifas

4.2. Instrumentos de evaluacion

4.2.1. Cuestionario de Estrés Infantil Autopercibido (CEIA)

El Cuestionario de Estrés Infantil Autopercibido, es una adaptacion del
Inventario de Estrés Cotidiano Infantil (Trianes, Blanca, Ferndndez Baena, et
al., 2011) en la que se ha reducido el nimero de items. También se ha
completado con un cuadernillo de aplicacion compuesto por ilustraciones
representativas para cada item, con el objetivo de motivar y facilitar a los mas
pequefios la comprensién de los mismos. Tanto el cuestionario como el

cuadernillo de aplicacién se encuentran recogidos en los apéndices 1y 2.
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El CEIA se ha aplicado tanto a alumnos del ultimo nivel de Educacion
Infantil con una edad de cinco afios como a alumnos del primer ciclo de
Educacion Primaria. Estd formado por 22 items dicotomicos (SI/NO),
agrupados en tres dimensiones que reflejan los estresores a los que se ve
sometido un nifio en la etapa escolar (Trianes, 2002). Dichas dimensiones son:
salud, compuesta por estresores relacionados con la enfermedad, visitas al
médico, dolores de cabeza o nauseas; una dimension de escuela, relacionada
con aspectos como problemas de rendimiento académico, problemas con los
iguales, problemas de adaptacion escolar y por Gltimo, una dimension de
familia, en la que se recogen aspectos como el contexto familiar, la relacién de

los padres, problemas econdémicos o el nivel de exigencia.

4.2.2. Parent Stress Index (PSI)

El Parent Stress Index (Abidin, 1990) es un instrumento que valora el
estrés familiar y su posible disfuncionalidad en varias dimensiones o dominios
en funcidn de las caracteristicas de los hijos, de las caracteristicas parentales,
asi como de otras situaciones que pueden influir directamente en el rol de
padres. El rango de edad de los hijos e hijas es entre 1 mes y los 12 afios. Es
un instrumento cumplimentado por los padres y consta de 120 items, de los
cuales 19 items corresponden a una escala de estrés vital opcional. Las

respuestas tienen la siguiente graduacion: muy de acuerdo, de acuerdo, no
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estoy seguro, en desacuerdo y muy desacuerdo; salvo en la escala de estrés
vital que la respuesta es si 0 no en funcién de la ocurrencia del acontecimiento

vital estresante.

El coeficiente de fiabilidad de Cronbach (1951) que muestra la PSI,
calculado para cada uno de los dominios indica los siguientes resultados: para
dominio nifio los coeficientes variaron desde .70 hasta .83, en el dominio
padres variaron desde .70 a .84, por Ultimo para el total de la escala y la escala
de estrés vital fueron de .90 o superior. En cuanto a la validez estudios
realizados sobre el TDAH y estrés parental aportan evidencia sobre la validez
de constructo y la validez predictiva del instrumento (Anderson y Guthery,
2015; Beck, Young, y Tarnowski, 1990; Breen y Barkley, 1988; Fischer, 1990;
Heath, Curtis, Fan, et al., 2015).

A continuacion se describen las dimensiones e indices que componen

la prueba:

Dominio del nifio.

Esta dimensidn esta asociada a caracteristicas del nifio que lo hacen de
dificil manejo, originando restricciones de papel en el rol de los padres,
llegando incluso a no verse como padres competentes en educar a sus hijos.
Puntuaciones altas contribuyen a generar un gran estrés en el sistema padres-
hijos ya que plantea muchas dificultades a los padres para que puedan

satisfacer sus roles.
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Distraibilidad/Hiperactividad. Puntuaciones altas en este indice se
asocian con nifios que presentan conductas relacionadas con el
Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad, que tienen un
impacto importante tanto a nivel de calidad del vida del nifio como de

la familia.

Adaptabilidad . El indice de adaptabilidad est& asociado a nifios que no
se adaptan bien a los cambios fisicos o sociales de su desarrollo.
Relacionados sobre todo con hitos de desarrollo, con habitos, rutinas
en temas por ejemplo de alimentacién, suefio, etc. Asi como a nivel
social en cuanto a interaccion con los adultos. Los padres pueden
manifestar un alto grado de frustracion en la relacidon con sus hijos ya
que no experimentan dicha relacion como positiva debido a las
dificultades que les plantea el conseguir que estos se adapten a los
cambios. Caracteristicas conductuales como la incapacidad de cambiar
de una tarea a otra sin que se produzca una alteracién emocional, la
reaccién exagerada ante cambios en la estimulacion sensorial, evitacion
de los desconocidos, reaccion exagerada ante el cambio de rutinas, la
dificultad para calmar al nifio cuando se altera, estan asociadas con

puntuaciones altas en este indice.

191|Pagina



TDAH. Estudio de variables predictoras

Refuerzos a Padres. Este indice valora el tipo de refuerzo que reciben
los padres de la relacidn con sus hijos. Puntuaciones altas nos indican
que los padres no son reforzados positivamente por sus hijos. Los
padres pueden sentirse rechazados por sus hijos, creando sentimientos
negativos autopercibidos por ellos mismos que pueden influir

negativamente en el vinculo padres-hijos.

Exigencia. Las puntuaciones altas en este indice se producen cuando
los padres perciben que sus hijos les plantean demasiadas exigencias
en el dia a dia (llanto, no apartarse fisicamente de la madre, pedir ayuda
con frecuencia, alta tasa de problemas de conducta menores). Esta
fuente de tension suele amentar con el nivel de expectativas o de
exigencia en cuanto al papel a desempefiar como padres, por ejemplo
cuando ademas son padres primerizos o0 jovenes. Otro aspecto a tener
en cuenta son las caracteristicas de los propios nifios ya que si son muy
dependientes, hay una pobre interaccion con los iguales, o manifiestan
mayor numero problemas de conducta u obediencia, pueden ser

determinantes para la aparicién de puntuaciones altas.

Estado de animo. Las puntuaciones altas en estado de animo estan
asociadas a nifios que presentan problemas afectivos. Suelen ser nifios

infelices, que manifiestan conductas depresivas, propensos al llanto, no
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muestran signos de felicidad. En puntuaciones altas habria que vigilar
el deterioro del apego por parte de la madre o la ausencia del padre,
debido a presencia de algun tipo de adiccion, tales como el alcohol o el

consumo de cualquier otro tipo de sustancias.

e Aceptabilidad. En este indice las puntuaciones altas coinciden con la
presencia en el nifio de alguna caracteristica fisica, intelectual o
emocional, que no coincide con las expectativas que los padres tienen

sobre él.

Dominio padres.

Las puntuaciones altas en el dominio de los padres sugieren que las
fuentes de estrés y la potencial disfuncién de la relacion padres-hijos podrian
encontrarse en los indices del funcionamiento de los padres. Depresion y
Competencia son los indices cuyos valores aportan mas a la puntuacion de
este dominio. Los progenitores que presentan valores mas altos en dominio
padres expresan sentimientos de incapacidad de realizar bien su tarea como
madre o padre. El riesgo de maltrato infantil se eleva si se encuentran

puntuaciones altas en los indices de Apego, Aislamiento y Pareja.

e Competencia. Se esperan puntuaciones altas en padres jovenes y
primerizos, en padres que no poseen conocimientos practicos sobre el

desarrollo del nifio o que no poseen habilidades suficientes para
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afrontar con éxito el manejo de las distintas situaciones que les plantea
el dia a dia con sus hijos. También las puntuaciones altas indican que

los padres no sienten su papel de padres tan reforzador como esperaban.

Aislamiento. L0s padres que puntdan alto en esta area se encuentran
bajo un estrés considerable, con frecuencia estan socialmente aislados

de sus iguales, parientes y de otros sistemas de apoyo emocional.

Apego. Las puntuaciones altas en apego sugieren dos posibles origenes
de disfuncién. La primera puede ser que los padres no tengan un
sentimiento de proximidad hacia su hijo. Esta ausencia emocional
puede reflejarse en el desarrollo de una interaccion bastante fria entre
padres e hijos. El segundo origen de una disfuncion puede ser debida a
que los padres se consideran de una manera real o percibida incapaces
de observar y comprender adecuadamente los sentimientos y/o

necesidades de su hijo o hija.

Salud. Las puntuaciones altas sugieren un deterioro en la salud de los
padres, pudiendo ser originada por la tensién arterial de alguno de los
progenitores o por una tensién adicional independiente del sistema

padres-hijos.

Restriccion del papel. Las puntuaciones altas en este indice sugieren

que los progenitores experimentan que su papel como padres les
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restringe su libertad y les frustra en su intento de mantener la propia
identidad. Se sienten controlados y dominados por las exigencias y

necesidades de sus hijos.

e Depresion. Puntuaciones altas suelen reflejar la presencia de una
depresion importante en los padres, que encuentran dificil activar la
energia fisica y psiquica que necesitan para cumplir con sus

responsabilidades.

e Pareja. La puntuacion alta en pareja indica que los padres carecen del
apoyo emocional y activo de su conyuge en el manejo del nifio o nifia.
La hip6tesis mas probable es, que la relacion entre la madre y el padre
sea, en términos generales, negativa y la falta de apoyo mutuo en el
area del cuidado del nifio o nifia, lo cual es probable que origine
sintomas de una relacién disfuncional. En general el padre del sexo
opuesto no tiene la disposicion a acompafar al otro ni la de aceptar las

responsabilidades de su rol de padre.

4.2.3. Inventario de Practicas de Crianza

El Inventario de Préacticas de Crianza (IPC) (Bauermeister, et al., 1996)
es un instrumento desarrollado por Bauermeister, et al. (1996), para evaluar los
distintos estilos de crianza de los nifios. Se encuentra recogido junto a otros
instrumentos para el uso dentro del campo de la salud mental, en el manual de
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trabajo clinico titulado Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad
(Barkley, Murphy y Bauermeister, 1998). Previamente se seleccionaron varios
items del Parent Practice Scales (Strayhorn y Weldman, 1988) y del Parenting
Scale (Arnold, O Leary, Wolf y Acker, 1993) completados con otros items
elaborados por los autores. La consistencia interna y la fiabilidad son altas. Los
indices obtenidos por los autores en los estudios realizados apoyan la validez

de constructo (Bauermeister et al. 1996).

El instrumento puede ser administrado en forma de entrevista o
autocumplimentacion, cada item de la prueba se evalta en funcién de la
siguiente escala: 0 (nunca o casi nunca), 1 (algunas veces), 2 (frecuentemente)

y 3 (muy frecuentemente).

Los items del instrumento se agrupan en dos dimensiones, una primera
dimensidn coercitiva, caracterizada por la inconsistencia en el estilo de crianza,
la retirada de afecto y el control de la conducta mediante el castigo corporal,
insultos, gritos, etc. Por otro lado existe una dimension de aceptacion-
sensibilidad (Rothbaum y Weisz, 1994) que incluyen estrategias de
aprobacion, aconsejar, motivacion, empatia y de afecto (Bauermeister et al.

1996).
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4.3. Procedimiento

En este estudio se describe el procedimiento que se llevd a cabo para
desarrollarlo sin volver a decir que la muestra se seleccion6 en el primer
estudio como se ha explicado en el apartado de Participantes. El presente
estudio a diferencia del anterior que estaba centrado en los centros y el
profesorado, este va dirigido a los alumnos y sus familias. Una vez distribuidos
los alumnos en el grupo alumnos TDAH no diagnosticados y en el grupo de
alumnos sin ningan tipo de problematica, asi como llevado a cabo su

emparejamiento por edad y por sexo, se llevé a cabo el siguiente protocolo.

Con los alumnos se llevd a cabo la cumplimentacion del Cuestionario
de Estrés Infantil Autopercibido. Este instrumento tiene un formato de
autoinforme, aunque debido a las edades de los nifios se opt6 por aplicarlo de
manera individual en un modelo de entrevista. A cada nifio se le pregunto sobre
cuestiones relacionadas con su salud, su familia y el colegio. Se les tranquilizo
explicandoles que no eran preguntas complicadas con el objeto de obtener la
mayor veracidad en las respuestas. Una vez daba comienzo la aplicacion se les
preguntaba una a una cada pregunta del instrumento, ademas de presentarles
un dibujo relacionado con la pregunta realizada para facilitarles la

comprension de la misma (Ver apéndice 2).
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A continuacion se expone un ejemplo de la aplicacién de un item
correspondiente a la dimension de salud, “recientemente me han llevado a

urgencias del hospital”.

- Dime si te ocurren alguna de estas cosas que te voy a preguntar

(Se le presenta el dibujo correspondiente al item)

- Hace poco han llevado a este nifio a urgencias del hospital, ;Te ha
pasado a ti igual?, ;Te han llevado hace poco al hospital?

- /S0 No? Procediendo a la anotacion de la respuesta del alumno.

A las familias se les preparo un dossier con los instrumentos Parental
Stress Index (Abidin, 1990), y el Inventario de Practicas de Crianza
(Bauermeister, et al. (1996). Se les ofreci6 una informacién sobre la
cumplimentacién de los mismos, resolviendo todas las dudas que se planteaban
sobre los mismos. Ademas se establecid la posibilidad de establecer contacto
directo en el caso de que asi fuera necesario. Por Gltimo se determind una fecha
para su devolucion cumplimentados a los tutores en unos casos y en la

secretaria de los centros en otros.

4.4. Diseno

Este es un estudio de casos y controles pareado por edad y por sexo.
Los casos fueron seleccionados segun puntuacion del C-TRF y TRF escalas

DSM (Achenbach y Rescorla, 2001) como alumnado con riesgo de padecer
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sintomatologia TDAH. En este estudio se han realizado dos tipos de analisis:
I) Un andlisis de las diferencias de medias entre el grupo de alumnos con riesgo
de padecer sintomatologia TDAH vy el grupo control mediante la utilizacion
del paquete estadistico SPSS Statistics 22.0; 2) Un analisis de regresion
logistica comparativa de las variables que pueden llegar a predecir la presencia
de sintomatologia de TDAH, mediante la utilizacion del Lenguaje de

programacion “R” version 3.0.0.

5. Resultados

Analisis de medias.

En las tablas 30 a la 34 se presentan los resultados de los analisis
descriptivos de los instrumentos utilizados, el Cuestionario de Estrés Infantil
Autopercibido, el Parent Stress Index y el Inventario de Practicas de crianza.
En las mismas tablas se muestran la media y desviacion tipica y los resultados

de la comparacion de grupo TDAH y Grupo control.

Dentro de la dimension de estrés autopercibido observamos diferencias
significativas en las subescalas del estrés de la escuela entre el grupo de nifios
TDAH comparado con el grupo control, mientras el estrés de salud y familia

aungue muestren puntuaciones superiores no llegan a ser significativas.
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Tabla 30
Puntuacion de la dimension de Estrés Autopercibido segun Cuestionario de Estrés Infantil

Autopercibido (CEIA)

TDAH
Sin diagnéstico Control
M DE M DE p
Estrés Autopercibido Total 7.03 3.44 4.67 3.39 0.010*
Estrés Salud 2.07 1.07 1.50 1.22 0.062.
Estrés Escuela 2.07 1.56 1.07 1.17 0.007**
Estrés Familia 2.90 1.72 2.10 1.67 0.076.

*p <.05. **p<.0L

En referencia a los estilos parentales observamos una importante
diferencia en el estilo coercitivo entre los nifios TDAH sin diagndstico clinico
y los nifios del grupo control, sin embargo no hay ninguna diferencia entre los
dos grupos de en la aceptacion- sensibilidad, que incluyen estrategias de
aprobacién, aconsejar, motivacion, empatia y de afecto. El estilo utilizado por
los padres de nifios TDAH se caracteriza por una aplicacion del estilo parental
de coercion, la retirada de afecto y el control de la conducta mediante el castigo

corporal, insultos, gritos, etc.

Tabla 31
Puntuacion de las dimensiones de Estilos Parentales del Inventario de Practicas de Crianza (IPC)

TDAH
Sin diagnéstico clinico Control
M DE M DE D
Coercion 12.17 6.51 6.67 2.96 <0.001***
Aceptacion Sensibilidad 38.40 12.46 39.97 7.89 0.563

ok < 001,
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Los resultados del estrés familiar, muestran diferencias significativas
entre ambos grupos de padres. Los padres de nifios TDAH presentan mayor
estrés parental que los padres de nifios sin ningun tipo de trastornos, lo que
influye directamente en su rol como padres. También encontramos diferencias
significativas en las dimensiones que lo forman, ya que los padres de nifios
TDAH presentan mayor estrés en cuanto al dominio nifio lo que conlleva que
el nifio con TDAH es un nifio de dificil manejo, originando restricciones en su
funcién de padres, llegando incluso a no verse competentes para educar a sus
hijos con respecto al grupo control. EI dominio padres también presenta
diferencias significativas entre los padres de nifios TDAH y los padres del
grupo control, esto implica que el origen del estrés y potencial disfuncién de
la relacion padres-hijo podrian encontrarse en los indices del funcionamiento
de los padres. Estos pueden expresar sentimientos de incapacidad de realizar
bien su tarea como madre o como padre. En cuanto al Estrés Vital no se

encuentran diferencias significativas entre ambos grupos.

Tabla 32
Puntuacion del Estrés Familiar Total del Parental Stress Index (PSI)

TDAH
Sin diagnéstico clinico Control
M DE M DE p
Estrés Parental Total 245.73 52.24 209.10 45.16 0.005**
Dominio Nifio Total 115.57 25.48 96.03 24.01 0.003**
Dominio Padres Total 130.17 29.92 113.07 24.05 0.018*
Estrés Vital Total 8.60 11.08 6.38 6.68 0.357

*p <.05. **p<.0L
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Para exponer mejor la implicacion del estrés percibido en ambos
dominios se exponen a continuacion los resultados obtenidos dentro de cada

dominio del PSI.

Los resultados del dominio nifio, nos muestran como el estrés sufrido
por los padres de nifios TDAH es significativo, a diferencia del grupo control
en cuanto a aspectos relacionados con la Distraibilidad /Hiperactividad lo que
implica que el nifio despliega conductas propias del TDAH, que tienen un gran
impacto tanto en la calidad de vida de la familia como en el propio nifio.
Refuerzo a padres, lo que se relaciona con el tipo de refuerzo que reciben los
padres de la relacion con sus hijos. No reciben refuerzos positivos de sus hijos,
por lo que pueden sentirse rechazados por sus hijos, creando sentimientos
negativos autopercibidos influyendo de forma negativa en el vinculo
padres/hijos. En Estado de Animo que conlleva la presencia de problemas
afectivos o incluso un deterioro del apego la familia del grupo TDAH presenta
puntuacion mas alta. En altimo lugar con una mayor significatividad la
Aceptabilidad lo que origina que no haya una coincidencia de las expectativas
que tienen los padres sobre el nifio, y los comportamientos y caracteristicas de
los hijos en comparacion con el grupo de padres de nifios y nifias sin
sintomatologia. En cuanto a la Adaptabilidad que implica que los nifios no se
adaptan bien a los cambios fisicos o sociales de su desarrollo, y la Exigencia

que conlleva que los nifios plantean demasiadas exigencias en el dia a dia, no
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se encuentran diferencias significativas en este dominio entre ambos grupos de

padres con y sin trastorno.

Tabla 33
Puntuacion del dominio Nirio del Parental Stress Index (PSI)

TDAH
Sin diagnéstico clinico Control
M DE M DE p

Distraibilidad Hiperactividad 25.87 5.50 22.60 5.76 0.028*
Refuerzo Padres 14.73 4.14 11.93 291 0.004**
Estado de Animo 12.40 418 9.83 3.52 0.013*
Aceptabilidad 16.67 6.37 11.50 4.61 <0.001***
Adaptabilidad 25.67 7.63 22.30 6.37 0.069.
Exigencia 20.23 5.32 17.87 5.40 0.093.

*p <.05. **p<.0l **p<.00L

Los resultados del dominio padre, nos muestran como el estrés sufrido
por los padres de nifios TDAH es estadisticamente significativo con diferencia
con el grupo control, en cuanto a aspectos relacionados con el Apego lo que
implica que los padres no tienen un sentimiento de proximidad con sus hijos o
que los padres no tienen una percepcion real de ser capaces de observar y
comprender las necesidades o los sentimientos de su hijo. Y también
demuestran depresion lo que ocasiona que los padres no puedan activar la
energia psiquica y fisica necesaria para cumplir con sus responsabilidades. No
se encuentran diferencias significativas entre los padres de los nifios TDAH y
los padres del grupo control, en cuanto a competencia, restriccion de papel,

relaciones de pareja, aislamiento y salud.
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Tabla 34
Puntuacion del dominio Padres del Parental Stress Index (PSI)

TDAH
Sin diagnéstico clinico Control
M DE M DE p

Competencia 32.03 6.01 29.70 6.70 0.161
Apego 15.20 6.29 11.33 391 0.006**
Restriccion de papel 18.47 5.46 15.97 5.05 0.071.
Depresion 22.07 6.39 18.87 4.29 0.027*
Pareja 16.73 7.07 14.40 5.07 0.147
Aislamiento 14.37 6.31 12.43 351 0.148
Salud 11.30 3.25 10.37 3.51 0.290

*p < .05 **p<.0L

Anadlisis de regresion

En el anélisis de regresion logistica comparativa de las variables que
pueden predecir la presencia de sintomatologia de TDAH, los resultados
muestran que tanto el sufrir un estrés autopercibido por parte del nifio, como
un estilo paterno de coercion, asi como el estrés sufrido por los padres en
cuanto a la presencia de un nifio de dificil manejo, restricciones en el rol
parental, una percepcion por parte de los padres de una pérdida de competencia
en la educacion de los hijos, se asocian en el presente estudio como predictores

de la presencia de sintomatologia TDAH.
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Tabla 35
Resumen del analisis de regresion logistica condicional
Variables que pronostican la presencia de TDAH no clinico

OR 1C95% p
Estrés Autopercibido 1.18 1.004-1.387 0.0446*
Coercion 1.466 1.079-1.99 0.0144*
Aceptacion Sensibilidad 0.98605 0.9394-1.035 0.57
PSI Total 1.014 1.002-1.027 0.0245
Dominio Nifio 1.029 1.004-1.005 0.022*
Dominio Padres 1.022 1.0-1.045 0.0465

*p <.05.

Por tanto este estudio presenta resultados propios del sindrome TDAH a pesar
de que la muestra no esta diagnosticada clinicamente pero si muestra
sintomatologia TDAH. En el andlisis de medias se han mostrado evidencias de
diferencias entre ambos grupos también en la misma linea que estudios que
han trabajado con nifios y nifias diagnosticados clinicamente de TDAH. El
presente estudio aporta como novedoso la evaluacién del estrés diario

autoinformado por los propios nifios y nifias.

6. Discusion

El primer estudio ha consistido en la deteccion de alumnado de riesgo
de sufrir algin trastorno en una poblacién escolar no diagnosticada, realizando
una descripcion de la prevalencia de los mismos en cuanto a problemas tanto
internalizantes como externalizantes, ademas se han determinado la

prevalencia de trastornos con posibilidad de realizar un diagnostico formal con
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criterios DSM (Achenbach y Rescorla, 2001). Por tanto este primer estudio ha
permitido seleccionar una muestra de nifios y nifias que cumplen criterios de
TDAMH susceptibles de ser diagnosticados mas completamente hasta llegar a
tener un diagnostico formal que se han pareado con alumnos de su misma edad
y sexo sin ningun tipo de problematica. Por lo que hay dos grupos control y

TDAH.

El segundo estudio ha consistido en la evaluacion de las variables
predictoras de la presencia del TDAH en dicha muestra. Las variables
predictoras han sido: como percibe el estrés cotidiano autopercibido tanto a
nivel escolar, familiar y de salud (Trianes, 2002), el estilo parental, asi como
el estrés familiar. La mayoria de la investigacion se ha centrado en nifios
clinicamente diagnosticados, por lo que el presente estudio ademas de aportar
informacidn sobre nifios no diagnosticados clinicamente, aporta una visién del
propio nifio TDAH del estrés cotidiano sufrido que ha sido poco estudiado

hasta hoy en la literatura especifica.

Los nifios no presentaron ningn problema o dificultad a la hora de
contestar las pruebas. Los centros escolares participantes se mostraron muy
colaborativos ya que obtuvieron beneficios de dicha colaboracién. Se les
devolvio una informacion optima relativa a cada nifio o nifia que ellos deseaban

para desarrollar intervencion o tratamiento en el aula. Es de destacar la
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participacion del profesorado ya que era la primera vez que se hacia una
evaluacion de conductas observables a nivel psicopatologico a todo el
alumnado del centro. Ello implicaba que el profesor debia rellenar un

cuestionario de cada alumno o alumna lo que hicieron sin poner ninguna traba.

En primer lugar se comentan los resultados de la variable estrés
cotidiano de los nifios y nifias. Los distintos ambitos de la prueba arrojan
puntuaciones diferentes. En la puntuacion total de la prueba el grupo TDAH
asi como en la puntuacion del dominio escuela muestran una puntuacion
significativamente superior a la del grupo control. Este resultado revela que
sufrir TDAH puede asociarse a sufrimiento, ansiedad, principalmente en el
contexto escolar en el que el nifio o nifia con TDAH se enfrenta a normas y
demandas no adaptadas a sus necesidades lo que puede generar estrés por no
poder cumplir con dichas normas o demandas, influyendo en su sentimiento
de autoeficacia (Blackman, Ostrander, y Herman, 2005; DuPaul, McGoey,
Eckert, y Van Brakle, 2001; Miranda et at., 2005) Véase en cambio que en el
dominio familiar el nifio o nifia TDAH no presentan tanta tension puesto que
un fallo en este dominio puede no tener las mismas consecuencias negativas
que tiene en el escolar y ademéas porque puede que los padres estén bien
orientados y formados que ayuden al nifio nifias a relajarse y a modular la
respuesta producida por la desinhibicion propia del trastorno (Heath, Curtis,

Fan, y McPherson, 2015; Benedetto y Ingrassia (2013)
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En cuanto a los estilos parentales, segun bibliografia se habia previsto
en las hipotesis que seria el estilo coercitivo el propio de padres de nifios y
nifias con TDAH. Los resultados obtenidos ponen de manifiesto como el estilo
parental coercitivo es el estilo mas utilizado por los padres de nifios TDAH sin
diagnostico clinico en comparacién con los padres de nifios sin ningun tipo de
problematica. Los resultados obtenidos correlacionan con la caracterizacién
del estilo parental encontrada en estudios de estilos parentales de nifios TDAH
con diagnostico clinico. Grau (2006) lo considera un estilo disfuncional de
paternidad, que afecta a los progenitores de los nifios con TDAH sobre todo
por los problemas de crianza que presentan los nifios con esta problematica.
Benedetto y Ingrassia (2013) describen que los padres TDAH a lo largo de la
crianza de sus hijos manifiestan relaciones transaccionales fallidas, lo que
genera un aumento del estrés parental y practicas parentales de crianza

inconsistentes y coercitivas.

En cuanto al estrés parental, resultan diferentes significativamente las
puntuaciones del Total, dominio nifio y dominio padres. La interpretacion de
este resultado es vislumbrar el estrés y la angustia que sufren los padres con
nifio o nifia con esta sintomatologia. A continuacion se veran los contenidos de
ambos dominios para comprender mejor las dificultades de las familias. Para

terminar este comentario decir que respecto al estrés vital no hay diferencias.
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En cuanto al dominio nifios, los padres TDAH demuestran mas
puntuacion significativamente en las variables distraibilidad / hiperactividad.
Hay que tener en cuenta que la mayor puntuacion implica que estos padres
reciben un menor refuerzo por parte de sus hijos e hijas con TDAH; que
presentan un peor estado de &nimo y menor aceptabilidad de las caracteristicas
de los hijos por parte de los padres. Demuestran estos resultados que los padres
TDAH pueden encontrarse abrumados y con dificil aceptacion del hijo o hija
por haber defraudado sus expectativas iniciales (Benedetto y Ingrassia, 2013;
Hurt, Hoza, y Pellham, 2007; Johnston y Jassy, 2007). Afecta al estado de
animo por lo que pueden tener riesgo de depresion porque no se ven
competentes para educar correctamente a sus hijos con TDAH (Benedetto y
Ingrassia, 2013; Heath et al., 2015; Miranda et al., 2015). Tampoco encuentran
gratificante la interaccion dia a dia con su progenie (Hurt, Hoza, y Pellham,

2007; Keown, 2012; Scaramella, y Leve, 2004).

En cuanto al dominio padres presentan el grupo TDAH mas puntuacion
en cuanto a falta de apego, y depresién. Ahi puede haber una vision alterada
del vinculo padres/ hijos debido a la falta de apego que trastoca la satisfaccion
vital y las interacciones padres/hijos. Los padres pueden percibir una
inhabilidad para satisfacer las demandas de sus hijos asi como de no hacer
frente a sus propias responsabilidades mostrando una sintomatologia depresiva

que pudiera ser un predictor del estrés parental (Deault, L. C., 2010; Pressman,
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Loo, Carpenter, Asarnow, Lynn, McCracken, MCGough, Lubke, Yang, y

Smalley, 2006; Theule et al., 2012).

En cuanto a la prediccion de la sintomatologia TDAH a partir de las
variables de estrés y de estilos de educacion o crianza la regresion muestra que
tanto el estrés autopercibido, como el estilo coercitivo, el estrés familiar total,
y el de dominio nifio son variables con fuerte asociacion con la sintomatologia
del TDAH. Ya se ha comentado como cada una de estas variables presenta
fuerte asociacién con el TDAH en investigaciones especializadas (Deault,
2010; Grau, 2007; Miranda et al., 2015; Theule et al., 2012; Theule et al.,

2011).

Las aportaciones de esta tesis van en linea con la bibliografia
especializada sin mostrar ninguna contradiccion con la misma. Como
aportacion propia la demostracion inequivoca de que los nifios TDAH sufren
estrés diario autopercibido. Aqui hay una cierta falta de estudios y el presente
puede contribuir con una prueba de estrés ideada para edades de 5 afios que se
inspira en el IECI (Trianes et al., 2010). Esta prueba puede ser publicada para
gue sea una herramienta para clinicos y educativos que necesiten evaluar el
estrés en nifios pequefios. Otra aportacion de esta tesis es el estudio
epidemioldgico de la primera parte que arroja informacion muy util para

clinicos, maestros y psicélogos educativos.
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En el &mbito de la prevencion y en cuanto a lo expuesto, juega un papel
relevante la determinacion de variables predictoras de la sintomatologia del
TDAMH. En la presente tesis se ha utilizado la metodologia ASEBA que incluye
pruebas de espectro amplio que permiten valorar la presencia o no de
sintomatologia psicopatologica. Ahora bien, esta metodologia es una
herramienta que se aplica junto a un protocolo de aplicacion que es original del

autor de esta tesis y que puede consultarse en el apéndice 3.

La prevencién temprana implica minimizar los efectos de la
sintomatologia del propio trastorno en los propios nifios y sus familias. El
presente estudio se centra en la prevencion temprana ya que se ha centrado en
nifios y familias que adn no han solicitado atencién, o ain no ven como
problematica su interaccion, por lo que es en este punto donde mayor eficacia
puede tener cualquier programa dirigido a paliar los posibles efectos de la
sintomatologia del TDAH. La prevencién por tanto puede abarcar los
contextos en los que el nifio se desarrolla, tanto el contexto escolar como
familiar. En el contexto escolar se esta desarrollando actualmente por parte
del autor de esta tesis una investigacion apoyada por el CEP de Motril que
desarrolla un programa de prevencion y deteccion de alumnado de riesgo que

cubre desde educacion infantil hasta 6° de educacion primaria.
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Como limitaciones se puede ampliar la muestra del primer estudio
aunque el N conseguido de 474 es bastante comin en otros estudios
epidemioldgicos. En el segundo estudio cabe superar la limitacion del tamafio

de la muestra que ha impedido estudiar otras diferencias y otros factores.

Para el futuro seguir trabajando en la prevencion e intervencion del
alumnado de riesgo de TDAH y de otras sintomatologias asociadas en
poblacién escolar normalizada, para que sirva para el maestro en su dia a dia
como docente. El tratamiento mas eficaz del TDAH es la prevencion con
formacion tanto de padres como de maestros que proporcionen al nifio o nifia
un contexto educativo seguro y comprensivo en sus demandas. El autor de la
presente tesis al ser clinico/educativo con consulta especializada en el TDAH
puede beneficiarse desde el primer momento del estudio para disefiar sus
tratamientos y programas de intervencion familiar y escolar, ya que posee unos

solidos contactos con los centros escolares de la ciudad.
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1. Cuestionario Infantil de Estrés Autopercibido

CEIA

(CUESTIONARIO DE ESTRES INFANTIL AUTOPERCIRIDO)

Nombre y apellidos:

Edad: Colegio: Curso:

Sefialar, de las situaciones gue aparecen a continuacion las que le ocurren al nifio,
marcando con una X SI 0 NO.

ALIMENTACION Y SALUD. éTe ocurren estas cosas?

1. Recientemente me han llevado a Urgencias del Hospital. SI NO
Hace poco han llevado a este nifio @ Urgencias del hospital. éTe — 9 7
ha pasado a ti igual? éTe han llevado hace poco al Hospital.

2. Con frecuencia me siento mal (dolor de cabeza, nauseas,

etc.) 0 0
Ves aqui hay un nifio enfermo. ¢Te ha pasado a ti igual? éHas
estado mucho tiempo malo este curso?

3. Me paso mucho tiempo sin hacer nada.

Este nifio estd en casa sin hacer nada. ¢Te ha pasado a ti igual? a ]
£Te pasas mucho tiempo sin hacer nada?

4. Me preocupa mi apariencia fisica.

Este nifio esta preocupado porque no esta guapo. éTe pasa a ti [m| 0
igual? éTe preocupa no estar guapo? éPor qué?

5. Me cuesta mucho concentrarme en una tarea.

A este nifio le cuesta mucho estudiar porque se distrae pensando 0
en otras cosas. éTe pasa a ti igual?éTe distraes mucho pensando
en otras cosas?

ESCUELA.

1. Me lo paso bien en el colegio. SI NO
Este nifio se lo pasa muy bien en el colegio pero hay nifios que O O
se lo pasan muy mal. {Te pasa a ti igual? ¢Como te lo pasas en
el colegio, bien 0 mal? Se anota “si” si se lo pasa mal.
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2. Este curso he cambiado de colegio. SI  NO
Estos nifios van ahora a un colegio nuevo. ¢Te ha pasado a ti
igual? Es el primer afio que has venido a este colegio? éHas | o
cambiado de colegio este afio?

3. Normalmente saco malas notas.
Este nifio ha sacado malas notas en el colegio. {Te pasa igual a
ti? ¢Has sacado malas notas en el colegio? m] ]

4. Tengo pocos amigos en el colegio.
Este nifio no tiene amigos con quien jugar, no juega con sus
compafieros. éTe pasa a ti igual? éNo tienes amigos con quien a n
jugar?

5. Me llevo mal con mis compaiieros de clase.
Este nifio se lleva mal con sus compafieros de clase. cTe pasa a 0 )
ti igual? ¢Te llevas mal con tus compafieros de clase?

6. En el colegio se meten mucho conmigo.
Los compafieros de este nifio se meten mucho con él y le dicen |
cosas Y lo insultan. éTe pasa a ti lo mismo? ¢Tus comparieros se
meten contigo?

7. Me regaian/castigan mucho en clase.
A este nifo sus profesores le regafian y le castigan mucho. éTe m) O
pasa a ti igual? {Tus profesores te regafian y te castigan mucho?

FAMILIA

1. Visito poco a mis familiares (abuelos, tios, etc.) 5k ha
Este nifio ve poco a sus abuelos, a sus tios y a sus primas. ({Te o
pasa a ti igual? éVes poco a tus abuelos, tios y primos?

2. Paso mucho tiempo solo en casa.
Este nific pasa mucho tiempo solo en casa. {Te pasa a ti igual?
¢Pasas mucho tiempo solo en casa?

3. Mis padres se pasan el dia discutiendo o peledndose.
Estos padres pasan todo el dia discutiendo y peledndose. éTe 9 0
pasa a ti igual? éTus padres estéan todo el dia discutiendo y
peleandose?

4. Mis padres estan separados.
Los padres de este nifio estan separados. ¢Te pasa a ti igual?
¢Tus padres estan también separados?

5. He cambiado de casa hace poco.
Este nifio se ha ido a vivir hace poco a una casa nueva. éTe ha
pasado ha ti igual? {Te has ido a vivir a una casa nueva?

6. Paso poco tiempo con mis padres.
Este nifio pasa poco tiempo con sus padres. {Te pasa a ti lo ] O
mismo? {Tus padres pasan poco tiempo contigo?
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SI NO
7. Mi casa es demasiado pequeiia. A a
Esta familia no cabe en su casa. {Te pasa a ti igual? éTu casa es
muy pequefa?
8. Mi padre esta en paro.
Este padre no tiene trabajo, esta en paro. {Te pasa a ti igual? A O
£Tu padre no trabaja y estd en paro?
9. Mis padres me mandan mas cosas de las que puedo
hacer.
A este nifio sus padres le mandan cosas que el no sabe hacer. . a
éTe pasa a ti lo mismo? {Tus padres te mandan cosas que no
sabes hacer?
10. Hay problemas econdmicos en mi casa.
En la casa de este nifioc no hay dinero suficiente para comprar o A
comida, ropa, etc. {Te pasa a ti igual? ¢En tu casa falta dinero
para comprar?

Observaciones:
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2. Cuadernillo de aplicacion
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3. Programa de Deteccion y Prevencion del Alumnado de Riesgo

Es un programa piloto que actualmente se esta desarrollando en centros

de educacién publica: CEIP, CPR y Centros Especificos, a continuacion se

detallan algunos aspectos relacionados con el mismo.

a) Justificacion del programa.

El primer objetivo del programa es la prevencion, entendida como el
intentar determinar los factores de riesgo y de proteccion, antes de que
se pueda producir la aparicion de un trastorno o minimizar los efectos
que pueda producir un trastorno ya existente, en el dia a dia de los nifios
y nifias en los distintos contextos en los que se desarrollan.

Como segundo objetivo, la escuela como contexto en el cual se pueden
desarrollar programas especificos dirigidos a la prevencion e
intervencion en los problemas tanto a nivel de centro y profesorado, del
alumnado, como nivel de las familias.

El cuarto objetivo, consiste en la mejora del conocimiento del maestro
sobre su alumnado, permitiendo realizar agrupaciones eficaces
facilitando su tarea docente y el menor control conductual, asi como la

reduccion de situaciones problematicas en el aula.
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= El quinto objetivo, se centra en la optimizacion de la derivacion del
alumnado de riesgo a los equipos de Orientacion de zona, para iniciar

los posibles protocolos de actuacion en el menor tiempo.

b) A quién va dirigido.
= Al centro y profesorado.
= Atodo el alumnado del centro desde infantil al Gltimo ciclo de primaria.
Tanto a alumnos formalmente diagnosticados como a alumnos que no
estén diagnosticados y puedan ser susceptibles de un diagndstico
formal.

= A las familias.

c) Los pilares del programa.

Profesorado

Organizacion
escolar Alumnado
curriculum

Contexto
escolar
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d) Fases del programa.

e Fase I. Presentacion del programa.

e Fase Il. Entrega de cuestionarios y herramientas para su
cumplimentacion.

e Fase Ill. Recogida y correccion de los cuestionarios.

e Fase IV. Exposicién de los resultados y planificacion de las
intervenciones.

e Fase V. Evaluacién del programa, en funcion de los grados de
satisfaccion del profesorado, las familias y el rendimiento académico

del alumnado junto a su grado de integracion en el aula.

e) Herramientas.

Inicialmente para la fase de deteccion del alumnado de riesgo se
utilizan dos tipos de herramientas: en primer se utiliza la metodologia ASEBA
(Achenbach y Rescorla, 2001). En segundo lugar herramientas que nos sirvan
para detectar el clima clase y poder realizar agrupaciones eficaces. Y en ultimo
lugar se realizan sesiones formativas tanto para el profesorado como para las

familias.
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