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Resumen 

El presente estudio de investigación tuvo como objetivo principal estructurar un programa 

breve de enfoque cognitivo conductual, para evaluar los efectos del “Adiestramiento en 

Inoculación de Estrés” (AIE) sobre las estrategias de afrontamiento y el estrés parental de padres 

de niños con TDAH. El estudio buscó obtener resultados mediante un diseño preexperimental 

pre-post test con medición intermedia, de corte transversal, con un sólo grupo experimental. Los 

participantes fueron seleccionados mediante muestreo no probabilístico por conveniencia, se 

evaluaron 13 padres con un hijo diagnosticado con TDAH entre los seis y 11 años; sólo tres 

padres lograron apegarse al programa AIE. 

Se analizaron medidas de tendencia central y frecuencias, los resultados muestran que a partir 

de la intervención los padres experimentaron mejoría en el nivel de estrés parental, los efectos en 

las subescalas malestar paterno, interacción disfuncional y niño difícil se mostraron tendientes a 

la disminución. Los resultados también revelan que los padres mejoraron su repertorio de 

afrontamiento; aumentaron la utilización de estrategias centradas en el problema, 

específicamente la reevaluación positiva y la focalización en la solución de problemas; no 

obstante, la búsqueda de apoyo social disminuyó. Con relación a las estrategias centradas en la 

emoción los resultados muestran tendencia al aumento en el uso de la evitación, la religión, la 

autofocalización negativa y la expresión emocional abierta. Se discute la influencia del 

confinamiento por COVID-19 en el uso y modificación de las estrategias de afrontamiento, y en 

consecuencia los efectos del cambio a modalidad virtual del programa AIE. 

 

Palabras clave: Adiestramiento en Inoculación de Estrés, Estrategias de afrontamiento, Estrés 

parental, TDAH. 
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Introducción 

El estudio del estrés asociado al rol parental, es un tema recurrente en los contextos familiares 

de niños con el Trastorno de déficit de atención e hiperactividad, mejor conocido como TDAH;  

son múltiples las investigaciones (Theule et al., 2013; Wiener et al., 2016; Ben-Naim et al., 

2018) que refieren la importancia de generar intervenciones que provean de herramientas 

psicológicas y conductuales a los padres que tienen que enfrentarse a las demandas de la crianza 

de un hijo con necesidades específicas y diferentes a la población normativa.  

De acuerdo con Pérez et al. (2014) el estrés parental es un factor determinante en el 

comportamiento de los padres, por ello la presente investigación se centra en generar una 

intervención que permita permear las consecuencias de la tensión recurrente que existe en las 

familias de niños con TDAH. Según se reporta en la literatura la percepción que puedan tener los 

padres en relación con su desempeño parental puede generar sentimientos de frustración y rabia, 

e incluso generar ambientes violentos (Pérez y Menéndez, 2014), lo cual estaría repercutiendo no 

sólo en la calidad de vida de los padres sino también en la de sus hijos. 

Por lo tanto, en este trabajo se presenta una propuesta de intervención grupal centrada en 

disminuir el estrés parental, que pretende generar estrategias de afrontamiento sanas ya que 

según se reporta en la literatura los padres de niños con TDAH se perciben con poca autoeficacia 

para enfrentar las dificultades de la crianza (Vásquez et al., 2011). 

El modelo conceptual que fundamenta el adiestramiento en inoculación del estrés es la 

perspectiva transaccional que fue propuesta por Lazaruz y Folkman (1986) quienes explican que 

el estrés es una respuesta que se detona por la dinámica bidireccional entre el medio y la persona; 

es decir, en este caso los padres también tiene un papel activo contribuyendo al estrés que 

experimentan, pues la manera de interpretar los hechos, pensamientos, imágenes y sentimientos 
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es lo que determina en gran medida la respuesta conocida como estrés. Por ello, Meichenbaum 

(1987) el autor del AIE propone que la modificación de las estrategias de afrontamiento tanto 

cognitivas como conductuales significaría modificar la valoración subjetiva; y por ende habría 

que esperar que esto impacte en el nivel del estrés parental percibido.  

Bajo el mismo modelo transaccional se retoma en este trabajo el modelo multidimensional de 

Abidin que es el modelo científico más aceptado para explicar el estrés parental (Bravo, 2019); el 

cual considera que el estrés está determinado por tres dimensiones: las características del padre, 

las características del niño y la relación entre ambos. Este modelo sustenta el “Cuestionario de 

estrés parental de Abidin” el cual nos permitió realizar el análisis de la variable estrés parental.  

En cuanto a las estrategias de afrontamiento se utilizó el “Cuestionario de afrontamiento al 

estrés (CAE), el cual se respalda en los postulados de Lazaruz y Folkman (1986) explicados 

anteriormente; y que incluye dos dimensiones de afrontamiento, el racional y el emocional. 

Por lo anterior, la hipótesis plateada en esta investigación es que la técnica de Adiestramiento 

en Inoculación del Estrés modificará las estrategias de afrontamiento y, tendrá efectos que 

favorecerán la reducción del estrés parental de padres de niños con TDAH. 

Para llevar a cabo este estudio se estructuraron tres capítulos que comprenden el marco 

teórico: en el primero se analiza el cuadro psicopatológico del TDAH y nos abre el panorama de 

las dificultades que deben enfrentar los padres según la sintomatología predominante. En el 

segundo capítulo se efectúan algunas precisiones teórico-conceptuales del estrés parental y las 

estrategias de afrontamiento, así mismo se retoman las investigaciones hechas específicamente 

en padres de niños con TDAH. Finalmente, en el capítulo tercero se habla sobre los modelos 

psicoterapéuticos en el manejo del estrés y las técnicas implementadas en este programa 

cognitivo-conductual. 
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Capítulo I: Diagnóstico del TDAH e implicaciones sociales, educativas y familiares  

1.1. Desarrollo y estado actual del concepto de TDAH. 

El concepto del TDAH ha evolucionado y se ha trasformado a lo largo de la historia, dando 

como resultado divergencias entre los criterios diagnósticos y las formas de tratamiento.  Las 

primeras descripciones, aunque encarecidas pero similares al concepto que hoy se conoce, 

aparecen a mediados del siglo XIX alrededor del año 1844 y se asocian a el primer relato 

descrito por Heinrich Hoffman en la obra Felipe el enredador quien describió a un niño inquieto, 

que no paraba a pesar de las indicaciones de sus padres (González, 2018).   

 Posteriormente, George Still en el año 1902  realiza la primera descripción que hoy 

podríamos llamar científica, por medio de la evaluación de sus pacientes infantiles observa la 

presencia de alteraciones comportamentales, definiendo características específicas en su muestra, 

tales como la impulsividad, hiperactividad, conductas antisociales, dificultades en la atención y 

aprendizaje, entre otras a las que explicó como un defecto temporal o permanente del “control de 

la moral” (Aguilar, 2014).  Al respecto, Still aclaró que el concepto moral, no estaba relacionado 

con alteraciones o desviaciones sexuales, si no, con la capacidad cognitiva de saber diferenciar lo 

bueno y lo malo (Quintero, 2009). 

Más tarde, Tregold en 1908 en su libro Deficiencia Mental mencionó que estos niños 

presentaban daño cerebral a un nivel mínimo, lo que provocaba debilidad mental y 

consecuencias para adherirse a la educación escolar regular; además, consideró que estos niños 

eran proclives a presentar comportamiento criminal (Cervera et al., 2001). 

Durante los inicios del siglo XX la relación entre el trastorno y un defecto en el sistema 

nervioso central fue la primordial corriente explicativa (Aguilar, 2014). Para los años 1917 y 

1918 debido a la epidemia de encefalitis viral los índices de la conducta anormal fueron en 
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aumento, por lo que, algunos médicos psiquiatras continuaron relacionando el TDAH con la 

lesión frontal. Provocando así, las primeras descripciones que asumían la relación entre el daño 

mental y el cuadro clínico caracterizado por la hiperactividad (Soutullo y Díez, 2007). 

En décadas posteriores, cuando existían formas leves de hiperactividad se atribuía a malas 

prácticas de crianza o a ambientes relacionados con pobreza y delincuencia, implicaciones 

erróneas que aún en el siglo XXI siguen vigentes (Soutullo y Díez, 2007). Por otro lado, 

alrededor de los años 50’ y 60’ se le da a este trastorno de la infancia el nombre de “Daño 

cerebral mínimo” y a la par “Disfunción cerebral mínima” (Quintero, 2009). Por lo que, 

enseguida en 1968 el TDAH apareció por primera vez en la 2da. Edición del Manual Diagnóstico 

y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM II), donde se le reconoció con la etiqueta de 

reacción hiperkinética de la infancia la cual consideraba a la hiperactividad como el principal 

síntoma; sin embargo, años más tarde se comienza a prestar mayor cuidado a la dificultad para 

mantener la atención (Alonso et al., 2015). 

Durante la década de los 70’ se comenzó a reconocer la persistencia de los síntomas del 

trastorno en el adulto, al que se denominó tipo residual (Quintero, 2009). A finales de los años 

80’ de acuerdo con Soutullo y Díez (2007) se intentó definir los subtipos basándose en la 

presencia o ausencia de la hiperactividad, además, en esos años se reconoce el carácter crónico 

del trastorno y la influencia de factores biohereditarios, corroborados más tarde por los avances 

en neuroimagen y los conocimientos sobre genética. 

muestraDe acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su 

quinta edición (DSM-5), el TDAH se define como “un patrón de conductas persistentes de 

inatención y/o hiperactividad-impulsividad”, que se manifiesta de manera precoz antes de la 

edad escolar pero que persiste en la edad adulta, el cual produce deficiencias en el 
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funcionamiento social, familiar, escolar y ocupacional; diferenciando según la sintomatología 

tres predominios: inatento, hiperactivo-impulsivo y combinado (American Psychiatric 

Association, 2013). 

En suma, cuando hablamos de TDAH se reconoce que es un trastorno complejo por lo que 

podemos encontrar diversidad respecto a sus criterios diagnósticos (Ramos,2010). 

1.2. Prevalencia 

De acuerdo con el DSM-5 la prevalencia mundial de TDAH es del 5 % en niños y el 2,5% en 

adultos (APA, 2013). Al respecto González et al. (2015) en su revisión sistemática, coinciden 

parcialmente con el dato anterior encontrando que la prevalencia del trastorno en población 

general es del 5-8 % en niños. 

En el caso de México se ha encontrado en edad escolar prevalencias que van desde el 9.11 % 

al 14.6 % (Cruz et al., 2010; Cornejo-Escatell et al., 2015). Así mismo, se estima que existen 

aproximadamente 42.5 millones de niños y adolescentes en el país, de los cuales 1 millón 500 

mil podrían presentar TDAH, lo que representa al 30% de los casos psiquiátricos infantiles 

(Sauceda, 2014).   

Vasconcelos, Ramírez y Mildestein (2018) nos mencionan que el TDAH es el trastorno 

psiquiátrico más frecuente de la infancia con mayor prevalencia entre los seis y nueves años. De 

manera que, en el contexto clínico mexicano se ve reflejada esta realidad ya que el Hospital 

Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” se reporta que el principal trastorno de consulta 

externa en el año 2016 ha sido el TDAH (Márquez-Caraveo et al., 2017). 

En cuanto a la prevalencia relacionada con el sexo, el DSM- 5 (2013) menciona que existe 

mayor prevalencia en el sexo masculino, tal y como se reporta en algunos estudios (Ullebø et al., 

2011; Ajinkya et al., 2013; Richa et al., 2014), pues se observa que existe una proporción de 4:1 
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entre niños y niñas, evidenciándose en las muestras clínicas mayor prevalencia en varones 

(Reinhardta y Reinhardta, 2013). 

Vasconcelos et al. (2018) menciona que el subtipo combinado se da en un 60% de los casos, 

mientras que el inatento se presenta en un 30%, para finalmente encontrar sólo un 10% del tipo 

hiperactivo-impulsivo. Sin embargo, González et al. (2015) mencionan que en un metaanálisis 

más reciente se reporta que el subtipo inatento es el de mayor predominancia en muestras no 

clínicas (3,4-3-6 %), seguido por el combinado (2,2-2,3%) e impulsivo-hiperactivo (1,1-1,3 %). 

Barrios et al. (2016) reporta que en los niños mexicanos el predominio de TDAH que impera 

es el subtipo inatento (33.65%), seguido por el subtipo combinado (37.4%) y finalmente en 

menor medida está el hiperactivo-impulsivo (29%). 

En último lugar es importante rescatar, que la prevalencia tendrá relación con el método y 

otros elementos a analizar, así lo sugieren Díaz et al. (2013) quienes describen algunos factores a 

tomar en cuenta respecto al análisis de la prevalencia; entre los que se encuentran, la ausencia de 

pruebas definitivas para el diagnóstico de TDAH, los criterios clínicos, la elección del 

informante, edad de la muestra, tipo de población, entre otros.  

1.3. Sintomatología y criterios diagnósticos del TDAH 

De acuerdo con el DSM-5 los síntomas cardinales del TDAH son la inatención, la 

hiperactividad y la impulsividad; sintomatología que debe hacer aparición antes de los 12 años y 

en más de un solo entorno (APA, 2013). 

Rodillo (2015) explica que las conductas descriptas en el DSM-5 se pueden encontrar en el 

desarrollo normal de los niños y adolescentes, por lo que para hacer la identificación como 

criterios diagnósticos se requiere que estas características sean desproporcionadas y severas, de 

acuerdo con lo esperado para el nivel de desarrollo del niño. 
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Retomando la clasificación diagnóstica del DSM-5 (APA, 2013) se describen los siguientes 

criterios para el diagnóstico clínico: 

A. Patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere en el 

funcionamiento o desarrollo, caracterizado en 1 y/o 2. 

1. Inatención: Seis (o más) de los siguientes síntomas presentes por más de seis meses y en un 

grado mayor a lo esperado a su nivel de desarrollo y con impacto negativo directo en todas las 

actividades. 

Nota: Los síntomas no son sólo la manifestación de una conducta oposicionista desafiante, 

hostilidad o una falla para entender instrucciones o tareas. Para adolescentes y adultos (17 años o 

más), se requieren al menos cinco. 

a) Dificultad en mantener la atención en detalles (errores en las tareas escolares o en 

cualquier otra actividad) 

b) Dificultad para mantener la atención en actividades recreativas (Conversaciones, clases, 

etc.) 

c) A mendo parece no escuchar cuando le hablan 

d) A menudo no sigue instrucciones, no concluye trabajos o actividades (evade con facilidad) 

e) Con frecuencia no organiza sus actividades y tareas 

f) No muestra entusiasmo y evita actividades que requieren atención mantenida  

g) A menudo pierdes sus útiles y cosas necesarias para realizar sus tareas  

h) Se distrae fácilmente con estímulos externos (Adultos y adolescentes incluye 

pensamientos no relacionados)  

i) A menudo olvida actividades cotidianas (en niños las tareas y adultos y adolescentes, 

situaciones como pagar cuentas, ir a citas, etc.) 
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2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (o más) de los siguientes síntomas presentes por más 

de seis meses y en un grado mayor a lo esperado a su nivel de desarrollo y con impacto negativo 

directo en todas las actividades. 

a) A menudo está en constante movimiento jugueteando con las manos, se mueve 

contantemente de su asiento. 

b) Se para constantemente, en situaciones donde se espera se encuentre sentado.  

c) Constantemente corre en situaciones no apropiadas  

d) No tiene tranquilidad para llevar a cabo actividades como jugar 

e) Se encuentra siempre en movimiento 

f) A menudo habla en exceso  

g) Contesta antes de que se concluya la pregunta (No respeta turnos durante las 

conversaciones, termina las frases de otros) 

h) Le cuesta esperar su turno 

i) A menudo interrumpe las actividades de los otros 

1.3.1. particularidades de la inatención. 

Para entender la intención es necesario hacer referencia al concepto de atención, que según 

Delgado et al. (2012) es entendido como el proceso por el cual seleccionamos los estímulos que 

consideramos relevantes; en otras palabras, tiene relación con responder a un solo estimulo o a 

varios de manera intencional, capacidad que se le dificulta al niño con TDAH.  

Los mecanismos atencionales implicados en las dificultades presentadas son en primer lugar 

los mecanismos selectivos, lo que impide al niño seleccionar el estímulo entre una serie de 

alternativas; por lo que, se generan constantes distracciones y dificultad para seguir instrucciones 

(Marciá, 2014). 



19 
 

 

 

 En segundo lugar, se encuentran comprometidos los mecanismos de distribución, que son 

activados con la atención dividida, la cual se utiliza al poder mantener la concentración en 

distintas demandas simultaneas, habilidad que no posee el niño con TDAH, por lo que se 

desconcentra en cuanto existen 2 estímulos distintos que llamen su atención (Marciá, 2014). 

López et al. (2014) menciona que la inatención se observa en primera instancia cuando los 

niños presentan gran dificultad para realizar una actividad en el transcurso de largos periodos de 

tiempo y necesitan ejecutar un gran esfuerzo para no distraerse con otros estímulos.                   

En concordancia, Soutullo y Díez (2007) describen algunas expresiones de la inatención en los 

niños con TDAH, como lo son:  

• Dificultad en operaciones matemáticas, en ortografía y en enunciados, pues no hay 

registro de los detalles. 

• Presentan un rendimiento inferior de acuerdo con sus habilidades, continuamente 

comenten errores en actividades que ya dominan; por ejemplo, se colocan la ropa al 

revés. 

• Cambian de actividad o juego continuamente, se aburren o cansan con facilidad. 

• Presentan dificultad para organizarse y planificar, por lo que dejan tareas a medias y 

sin concluir.  

• Rehúsan de actividades que le requieren mayor esfuerzo para sostener la atención, tal 

como los puzzles, crucigamas, etc.  

• Existen olvidos en cuanto a sus materiales o encargos; así también, pierden juguetes u 

objetos escolares. 

• Suele confundirse en cuestiones auditivas, en ocasiones cuando se les habla 

directamente, no registran, por lo que no hacen caso. 
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1.3.2. Particularidades de la hiperactividad  

La sobreactividad o hiperactividad se describe como los niveles excesivos de actividad 

motora, que son inadecuados para la edad de los niños o para la situación presentada y aun 

cuando este síntoma se mitiga con la edad, durante la infancia causan comportamientos de 

nerviosismo o excesiva inquietud, que dificulta las actividades del infante (Marciá, 2014). 

En relación con ello, López et al. (2014) explica que los niños con hiperactividad están en 

movimiento constante sin sentido alguno, se mueven de sus asientos o se encuentran sentados, 

pero con continuos movimientos tocando todo lo que se encuentre a su alcance, de modo que 

tienen invariables accidentes en comparación con otros niños de su edad; además hablan sin 

parar por lo que interrumpen la clase y son ruidosos.   

1.3.3 Particularidades de la impulsividad 

Soutullo y Mardomingo (2009) explican que realizar actos y responder sin detenerse a pensar 

es una característica de los niños con impulsividad, quienes no se detienen a evaluar 

consecuencias frente a las situaciones, pues no existe control sobre los comportamientos.  

De la misma manera el DSM-5 (APA, 2013) refiere que estos niños tienden a realizar 

acciones apresuradas, debido a que no existe capacidad para retrasar la gratificación, situación 

que desencadena riesgos de daño personal.    

1.3.4. Diagnóstico diferencial y comorbilidad asociada 

La caracterización clínica del TDAH se puede deber a otros trastornos neurológicos, 

psiquiátricos y/o médicos (Soutullo y Mardomingo, 2009) por lo que es importante describir los 

cuadros clínicos con los que comparte sintomatología. El diagnóstico diferencial es un 

procedimiento que nos va a permitir identificar un trastorno mediante la exclusión de otros 

trastornos similares o semejantes (Fernández-Jaén et al., 2018). 
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Según el DSM-5 (APA, 2013) los trastornos en los que debemos indagar para realizar el 

diagnóstico diferencial son los siguientes: 

Trastorno negativista desafiante: se distingue por la hostilidad y negatividad, luego entonces 

en el diagnóstico de TDAH hay que distinguir si la causa de que el niño tenga aversión a las 

tareas que requieren esfuerzo mental se explican por los déficits atencionales, por el olvido a las 

instrucciones o por la impulsividad no controlada y no por las características de hostilidad que se 

relacionan concretamente con no querer realizar la actividad . Además, se menciona que es el 

trastorno clínico con más complicaciones diferenciales ya que el niño con TDAH usualmente 

desarrolla actitudes negativistas. 

Trastorno explosivo intermitente: No es común que se desarrolle durante la infancia, sin 

embargo, comparte niveles de impulsividad con el TDAH, pero a diferencia de éste el trastorno 

explosivo intermitente dirige una hostilidad marcada hacía los demás. 

Trastorno del espectro autista: aun cuando existe en los niños con TDAH excesiva actividad 

motora, los movimientos no son repetitivos y estereotipados, además no existe desvinculación 

social ni indiferencia a las señales de comunicación tonales y faciales. 

 Trastorno de Tourette: se debe tener en cuenta que los tics múltiples podrían confundirse con 

los juegos generalizados que se presentan en los niños con TDAH.  

Trastornos específicos del aprendizaje: estos niños con capacidad limitada pueden observarse 

como inatentos, no obstante, los déficits no conllevan deterioros fuera del entorno académico. 

Trastornos de ansiedad: los niños con TDAH muestran atracción por actividades agradables, 

por lo que su inatención es debida a estímulos externos, caso contrario en los trastornos de 

ansiedad la inatención se explica por la rumiación y preocupación de ciertas situaciones. 
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Trastornos depresivos: existe un déficit importante en la concentración, que sólo se mantiene 

durante el episodio depresivo. Cabe mencionar que los niños con TDAH pueden desarrollar 

depresión secundaria debido a las repercusiones en su funcionamiento global, por lo que 

alrededor del 30% tiene asociado un trastorno afectivo (Gómez et al., 2008). 

Trastorno bipolar: este raramente muestra caracterizaciones clínicas preadolescentes, en 

cambio en el TDAH es común encontrar su expresión clínica en la infancia y adolescencia. En el 

trastorno bipolar la inatención e impulsividad se relaciona con un estado de grandiosidad y 

estado de ánimo elevado, que se manifiesta durante varios días.  

Trastorno de la personalidad: es necesario identificar que, aunque comparten características 

como la desorganización, desregulación emocional y cognitiva, los niños con TDAH no se 

caracterizan por presentar ambivalencia extrema, miedo al abandono o autolesión. 

Luego entonces, el diagnóstico diferencial es de suma importancia ya que es frecuente la 

comorbilidad asociada a otros trastornos psiquiátricos, en este aspecto de acuerdo con Soutullo y 

Mardomingo (2009) el 70% manifiesta al menos un trastorno psiquiátrico comórbido y el 40% 

presenta al menos dos, lo cual complica el diagnóstico, empeora la sintomatología y dificulta la 

efectividad del tratamiento.  

De acuerdo con Gómez et al. (2008) los trastornos comórbidos con mayor frecuencia son los 

trastornos disruptivos (trastorno de la conducta y trastorno oposicionista desafiante) con un 

porcentaje de 35-60%, seguidamente se encuentra el trastorno de ansiedad con un porcentaje del 

25-34% y finamente entre el 18-60% de los niños manifiesta como comorbilidad un trastorno del 

estado de ánimo (depresión mayor, bipolaridad).  

En este mismo sentido, Soutullo y Mardomingo (2009 ) mencionan que efectivamente el 

Trastorno oposicionista desafiante y el trastorno de conducta son los trastornos comórbidos más 
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frecuentes, los cuales asociados con el TDAH, presenta mayor severidad de la sintomatología y 

mayores repercusiones en el ajuste social, tal y como lo corroboran Presentación y Siegenthaler 

(2005) cuando reportan en su estudio que los niños con comorbilidad asociada al trastorno 

negativista desafiante presentan un deterioro significativo en su vida cotidiana.  

Por otra parte, se conoce que cuanto más tiempo transcurra sin que el niño sea diagnosticado o 

sin recibir la atención adecuada, se amplían las posibilidades de que se desarrolle 

comorbilidades; por ejemplo, debido a los déficit cognitivos que presenta el niño con TDAH, 

tarde o temprano se presentarán dificultades escolares, que si no son tratadas pueden 

desarrollarse trastornos del aprendizaje; así mismo, al no poder seguir instrucciones o 

interrumpir las clases constantemente estos niños se encuentran expuestos al rechazo, lo que 

tarde o temprano desencadenara aislamiento y conductas disruptivas ( Soutullo y Díez, 2007). 

 1.4. Etiología  

El TDAH es avalado por múltiples estudios de neuroimagen, epidemiológicos, genéticos, 

neuropsicológicos y clínicos como un trastorno del neurodesarrollo, en los que se comprueba que 

los neurotransmisores y las disfunciones a nivel cerebral ocupan un papel importante dentro de la 

etiología (Rodillo, 2015). Así mismo, otras investigaciones mencionan una fuerte carga genética 

(Barkley, 2000; Rothenberger y Banascheweski, 2004).  

Aunque los factores biológicos ocupan un papel importante, los factores etiológicos 

determinantes aún se desconocen (Gómez et al., 2008). En este sentido, Hidalgo y Esperón 

(2008) explican distintos factores etiológicos entre los cuales se encuentran, la neuroanatomía, 

neurofisiología, genética molecular y conductual y por supuesto el entorno psicosocial. 
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1.4.1. Factores biológicos y genéticos. 

La teoría explicativa con mayor aceptación en la actualidad respecto a la etiología es la 

relacionada con la disfunción de los neurotransmisores de la corteza prefrontal, zona que lleva a 

cabo las funciones de la regulación conductual y la planificación, pues se conoce que sujetos con 

lesiones en esa área del cerebro se comportan inatentos, impulsivos y poco dispuestos a seguir 

instrucciones (Gratch, 2009). 

Por otro lado, existen investigaciones que reportan que el 80 % de los casos de TDAH son 

hereditarios. Así mismo, existe extensa bibliografía respecto a las disfunciones en la corteza 

prefrontal y los ganglios basales; los genes más investigados son el DRD4, DAT1, MAOA, 

COMT y DBH (Puddu et al., 2017). 

Carrasco et al. (2004) explica que el alelo DRD4/7R positivo, se encuentra relacionado con la 

hiperactividad /impulsividad, por lo tanto, estos niños se aburren ante la ausencia de situaciones 

estimulantes y se muestran intolerantes ante la espera. Además, Puddu et al. (2017) añade que el 

DRD4/7 y el DAT1/10 están relacionados con disfunciones de dopamina, lo que afecta la 

transmisión neuronal y aumenta el riesgo de tener TDAH.  

1.4.2. Factores psicosociales. 

Mayén y Urraca (2007) corroboran que existen factores perinatales que se han asociado con 

daños cerebrales y alteraciones en áreas específicas del encéfalo, esto debido al consumo de 

alcohol, tabaco o plomo, lo que tiene repercusiones en el desarrollo del TDAH. 

Por otro lado, según la Guía Clínica para el Trastorno por Déficit de Atención e 

Hiperactividad existen algunos factores psicosociales que contribuyen a la persistencia de la 

sintomatología, tales como vivencias en el entorno familiar que producen estrés psicológico y 

ansiedad en el niño, así como técnicas educativas ineficientes (Vásquez et al., 2010). 
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Rivera-Flores (2013) reporta en su estudio que las habilidades parentales, las dificultades 

sociales entre compañeros y los eventos estresantes que vive el niño tienen influencia en la 

evolución del TDAH. 

Para Ramos (2010) de la misma manera existen variables asociadas al contexto, tales como el 

ambiente sociofamiliar, la cultura y las condiciones precarias que dan lugar a estilos educativos 

específicos los cuales tarde o temprano van a tener influencia sobre el aumento de la 

hiperactividad. 

 

1.5. Tratamiento  

El tratamiento para el TDAH se tendrá que enfocar en disminuir la sintomatología central, así 

como la comorbilidad asociada, con el fin de facilitar la transición hacia la vida adulta. Así 

mismo, la psicoeducación y entrenamiento en técnicas de manejo conductual para padres es una 

parte importante del tratamiento, así también, el tratamiento farmacológico y el apoyo escolar 

(Soutullo y Mardomingo, 2009). 

Alonso et al. (2015) mencionan que tanto los psicofármacos como las medidas no 

psicofarmacológicas (entrenamiento a padres), tienen efectos positivos en el TDAH, además, 

sugieren que la efectividad y los beneficios terapéuticos de las intervenciones se evalúan a partir 

del mejoramiento en la calidad de vida del paciente. Durante el tratamiento se deben presentar 

objetivos medibles de la efectividad, variables que deben ser cuantificadas; por ejemplo, los 

logros académicos, la disminución de comportamientos disruptivos y el mejoramiento de la 

conducta prosocial, entre otros (Rodillo, 2015). 
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1.5.1. Intervención Farmacológica. 

De acuerdo con una revisión actual de la guía de tratamiento del TDAH de la American 

Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP), se recomienda como primera línea de 

tratamiento los medicamentos estimulantes, principalmente si no existe comorbilidad  asociada, 

sin embargo, si se presentan problemas de consumo de sustancias, depresión y ansiedad, se 

recomienda la administración de atomoxetina (Rabito-Alcón y Correas-Lauffer, 2014). 

Alonso et al., 2015, menciona que el metilfenidato es el medicamento más utilizado para 

tratar la sintomatología del TDAH, además es el psicofármaco aprobado por la Food and Drug 

Administration,, con el cual se reporta mejoría en la atención sostenida, disminución de la 

impulsividad y mejoramiento de las funciones neurocognitivas. No obstante, el tratamiento no es 

recomendable para niños preescolares (Rabito-Alcón y Correas-Lauffer, 2014).  

1.5.2. Intervención Familiar y Educativa. 

La intervención psicosocial que incluye a la familia, profesores y a otros cuidadores 

primarios, es de suma importancia. A pesar de que la terapia farmacológica se implementa de 

forma sencilla y consigue beneficios rápidos, se reporta que alrededor del 30% no responde a 

este tratamiento y al menos un 10% presenta efectos secundarios adversos, por el contrario, esto 

no sucede con los tratamientos no farmacológicos (Alonso et al., 2015). 

La psicoeducación que se brinda a los adultos que se encuentran en contacto con los niños con 

TDAH es parte importante del tratamiento, según Soutullo y Mardomingo (2009) se debe 

informar a los actores antes mencionados sobre todas las implicaciones del TDAH (causas, 

evolución, tratamientos, efectos secundarios). En este sentido, Rodillo (2015) explica que la 

intervención cognitivo conductual ha mostrado efectividad y es usada para modificar el ambiente 

físico y social del infante, así mismo, bajo este enfoque se busca entrenar a los padres y 
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maestros, otorgándoles estrategias para la modificación de las conductas, a través de 

recompensas y consecuencias.  

El apoyo académico-escolar será fundamental, los profesores deben realizar modificaciones al 

entorno, así como implementar técnicas que ayuden al control de la conducta; por ejemplo, 

revisar periódicamente la agenda de tareas, remarcar reglas claras y sencillas, ofrecer más tiempo 

para la finalización de actividades, usar sistema de puntos, elogiar y reforzar conductas, buscar 

adaptaciones curriculares, entre otros (Soutullo y Mardomingo, 2009). 

 

Capítulo II 

2. Estrés parental y estrategias de afrontamiento asociadas a la crianza del niño con 

diagnóstico de TDAH. 

2.1. Desarrollo y estado actual del concepto estrés  

Las nociones de equilibrio, homeostasis y estrés han estado implicadas en el contexto de salud 

y enfermedad desde hace más de 2000 años (Adolfo, 2002).  

 Rosales (2014) explica que “estrés” es un concepto utilizado desde el siglo XV, el cual 

inicialmente se utilizó en el campo de la física para hacer referencia a la fuerza, que generaba 

tensión sobre las estructuras mecánicas. Es a finales del siglo XIX, que Walter Cannon lo 

describe como un mecanismo que busca el equilibrio fisiológico y que lo utilizan los organismos 

para autorregularse y protegerse ante cualquier presión del medio ambiente, al cual llamó 

homeostasis. 

Mas adelante, en el año de 1936, el concepto se introduce en el área de la biología, gracias a 

Hans Selye, quien lo describió como un síndrome general de adaptación (SGA), el cual, es un 

conjunto de reacciones biológicas que preparan al individuo para hacerle frente a las situaciones 
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de tensión, aquellas que se desenvuelven cuando los estímulos estresores se presentan más rápido 

de lo que el organismo puede afrontar, lo que da como resultado un desequilibrio conductual y 

cognitivo (Ospina, 2016). Adicionalmente, bajo esta aportación se explica que, por tratarse de 

respuestas biológicas, el SGA se compone de tres etapas:  

a. Fase de alarma: el organismo responde al sentirse amenazado por su medio ambiente, con 

una serie de respuestas fisiológicas para poder alcanzar la supervivencia.  

b. Fase de resistencia: cuando el organismo es amenazado por agentes sociales, físicos, 

biológicos, etc. puede adaptarse gradualmente o no lograr la adaptación avanzando a la siguiente 

fase. 

 c. Fase de agotamiento: interrupción de la adaptación, lo que lleva a patologías y a la muerte. 

Desde esta perspectiva, la crítica más importante que se le hizo a Hans Selye, respecto a su 

trabajo fue que no tomó en cuenta que los efectos del estrés, también son mediados y regulados 

por factores psicológicos. Lo que dio paso a Lazarus y Folkman, para elaborar su teoría 

transaccional del estrés en los años 80, la cual trató de explicar, por qué ante los mismos hechos 

estresantes cada persona responde de acuerdo con sus diferencias personales, más allá de lo 

fisiológico (Rosales, 2014). 

Finalmente, Schaufeli y Salanova (2002) explican que este modelo explicativo es el más 

defendido en la actualidad; ya que, el concepto de estrés trasciende la perspectiva fisiológica y se 

estudia desde distintas perspectivas y áreas científicas como lo son la investigación psicológica, 

biológica e inclusive sociológica (Rosales, 2014).   
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2.2. Modelo transaccional del estrés 

El modelo transaccional del estrés o modelo interactivo del estrés fue propuesto en la década 

de los 70’ por Lazarus y Folkman, el cual explica que el estrés es una reacción que se 

desencadena debido a una dinámica interaccional entre el medio y la persona. En este sentido, 

Lazarus y Folkman (1986) nos definen al estrés como “una relación particular entre el individuo 

y el entorno que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que 

pone en peligro su bienestar” (p.43). 

Del mismo modo, Dahab et al. (2010) sugiere que el modelo transaccional, nos explica que el 

estrés aparece cuando una persona valora sus recursos como insuficientes para afrontar las 

demandas del entorno; es decir, el sujeto hace una evaluación de las demandas y de los recursos 

con los que cuenta y luego entonces, si percibe discrepancias se desencadena como respuesta el 

estrés, donde intervienen los siguientes elementos:  

Estímulos: acontecimientos externos, eventos cotidianos, físicos, psicológicos y sociales. 

Respuestas: reacciones cognitivas, subjetivas, comportamentales, las cuales pueden o no ser 

adecuadas. 

Mediadores: se trata de la valoración del estímulo y la intervención de los recursos de 

afrontamiento. 

Moduladores: factores que pueden aumentar o disminuir el proceso del estrés, pero no lo 

provocan, ni lo impiden. 

Por lo tanto, Lazarus y Folkman (1986) defienden que existe una relación recíproca entre el 

estrés y el afrontamiento, dado que, de acuerdo con la valoración subjetiva de la persona se 

tendrá un subsecuente positivo o negativo. 
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En este sentido, Rodríguez et al. (2016) explica que con base en el modelo transaccional, 

cuando la persona se enfrenta a un evento estresor se realizan dos diferentes evaluaciones: la 

primaria donde se evalúa si el evento es dañino o no y si representa amenaza y la secundaria, que 

se relaciona con la autoeficacia y consiste en evaluar si se tienen las capacidades para hacerle 

frente al evento; es decir, en esta fase la persona valora sus recursos de afrontamiento; los cuales, 

según estos autores van a formar repertorios de estrategias conductuales y cognitivas que van a 

mediar el proceso de percepción y adaptación, durante la situación estresante.  

En conclusión, bajo este enfoque, se entiende que los estímulos no son estresantes, por sí 

mismos; por esta razón, González y Landero (2010), nos explican que los eventos son 

únicamente transacciones que pueden ser o no estresantes, según la valoración de los estresores y 

los recursos para hacerle frente.   

2.3. Estrés parental   

El estudio del estrés relacionado con el rol parental permite generar un mejor análisis de la 

paternidad, para entender cómo influye en el vínculo paternofilial (Deater-Deckard, 2005). 

Desde esta perspectiva, de acuerdo con Abidin (1992) el estrés parental se define como un 

proceso en donde los padres se sienten sobrepasados por las responsabilidades que conlleva su 

rol de madre y padre (Padilla et al., 2014). 

Por consiguiente, Pérez-López et al. (2012) manifiestan que el estrés parental o estrés de crianza 

es el que genera mayor tensión en los entornos familiares, debido a que la crianza desde el 

nacimiento supone reorganizaciones y adaptaciones dentro del sistema familiar. 

 En este mismo sentido, Pérez et al.  (2012) mencionan que la parentalidad incluye desempeñar 

atenciones, actitudes y responsabilidades, relacionadas con el cuidado, lo que es de gran 

importancia en el desarrollo de los hijos; sin embargo, declaran que esta función puede verse 
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mermada, si el rol de padre o madre se percibe como complicado, lo que lleva en efecto a 

experimentar estrés parental, asociado a un elevado malestar psicológico. Es por ello, que el 

estrés parental, se considera un elemento determinante en el comportamiento de los padres 

(Pérez et al., 2014). 

Por otro lado, para dar explicación a los factores intervinientes en el estrés parental, Ayala-

Nunes et al. (2014), retoman teóricamente la propuesta de Abidin (1992), quien sugiere que 

intervienen tres fuentes en las relaciones paternofiliales asociadas al estrés parental: las 

características de los padres (satisfacción matrimonial, estilos de afrontamiento, edad, etc), las 

características del niño (sexo, conducta y edad) y por último los factores sociodemográficos 

como la mono parentalidad, la falta de apoyo y las carencias económicas; así pues, son factores 

que pueden aumentar la percepción de estrés parental o bien ser protectores ante el mismo según 

su disminución. 

En suma, existen estudios que han demostrado que el estrés parental, va a influir en el 

desempeño de los padres (Farkas y Valdés, 2010), tal y como lo reportan investigaciones 

recientes (Olhaberry y Farkas, 2012; Pérez et al., 2014) en donde se ha encontrado asociación 

entre altos niveles de estrés parental y conductas paternales disfuncionales y negativas; Así 

mismo, otros aportes demuestran que el estrés parental además de afectar el vínculo paternofilial, 

impacta en la salud mental y el funcionamiento psicológico de los padres (Deater-Deckard, 2005; 

Álvarez et al., 2017). 

Por consiguiente, cabe señalar que se ha comprobado la asociación entre el estrés parental y 

los problemas a los que se enfrentan los padres debido a un trastorno del neurodesarrollo. Por 

ejemplo, Theule et al. (2013), mediante la realización de un metaanálisis, identifica que los 

padres de niños con TDAH presentan niveles de estrés parental comparativamente más altos, que 
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los de padres de niños sin el trastorno y añaden que esté se ve aumentado conforme se presenten 

recurrentes problemas de conducta.  

Por otro lado, Wiener et al. (2016) reporta que los altos niveles de estrés en padres de niños 

con TDAH se presentan en relación con el sentimiento de culpa e impotencia respecto a su rol 

parental. 

Se han realizado estudios enfocados a determinar el papel del estrés parental en las familias de 

niños con TDAH, donde se reporta que enfrentarse a las demandas específicas del 

comportamiento del niño y hacerse cargo de su crianza impacta en la disfuncionalidad familiar 

(Foley, 2010; González et al., 2014; Muñoz et al., 2017).  

Por esta razón, se explica que el estrés parental tiene un gran impacto en el vínculo que se 

establece con los hijos, tal y como lo confirman Del Arco y Del Barrio (2010) al afirmar que las 

madres con estrés parental perciben una relación negativa con sus hijos, aunado a una 

satisfacción parental más baja, por lo que aprecian que son menos competentes para desarrollar 

su rol parental de manera eficaz. 

Del mismo modo, otro aspecto que considerar en el estudio del estrés parental son las 

repercusiones que se tienen en la relación de pareja, dado que se conoce que, debido a ello, 

disminuye la satisfacción en la relación marital, reconociendo que se desencadenan varios 

conflictos en la dinámica familiar (Ben-Naim et al., 2018). 

 

2.3.1 Modelo multidimensional del estrés parental de Abidin. 

El modelo multidimensional de Richard Abidin fue desarrollado en 1985 el cual permite 

predecir los efectos del estrés desde una postura bidireccional entre padres e hijos y retoma tres 

dimensiones para su comprensión:  dimensión del padre, características del niño y la relación 
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padre-hijo; además, cabe mencionar que actualmente es el modelo científico más influyente para 

entender el estrés parental (Bravo, 2019).  

De acuerdo con Abidin y Solis (1991), la dimensión del padre hace referencia a las 

características psicológicas de los padres, tales como autoestima, personalidad, percepción de las 

estrategias de afrontamiento, sentido de competencia, dificultades con la pareja, etc. En cuanto a 

la dimensión del hijo refieren que se incluyen todos aquellos elementos psicológicos y 

conductuales que perciben los padres de su hijo, en los que se engloba el temperamento, 

reacciones emocionales, autocontrol, desarrollo cognitivo. Por último, el constructo que hace 

referencia a la relación padre-hijo, incluye las expectativas que tienen los padres, en cuanto al 

desarrollo de su hijo, por lo que se evalúa las expectaciones de los logros de sus hijos, los 

esfuerzos que perciben por parte de ellos (hijos), las dificultades entre ambos, entre otras 

características relacionales.  

Bajo esta propuesta teórica, el estrés parental es entendido como un elemento activador, que 

estimula los recursos de afrontamiento, para hacerle frente a las demandas específicas del rol 

parental, el cual está constituido por las expectativas y creencias de los progenitores (Abidin, 

1992). 

Por su parte, Deater-Deckard (2005), realiza un análisis del modelo y concluye que el estudio 

de las características de los padres y su percepción respecto a las características del niño, son 

necesarias para comprender como se desarrolla el estrés de crianza y en este mismo sentido, 

Crnic y Low (2002) explican el alto valor de las diferencias individuales, para entender la 

valoración diferenciada de los eventos estresantes.  

Por otro lado, Pérez (2014) coinciden que este modelo se rige bajo los supuestos teóricos del 

modelo transaccional del estrés, de Lazaruz y Folkman (1984), explicando que el estrés parental 



34 
 

 

 

se encuentra determinado por un proceso valorativo de los recursos parentales propios, así como 

de las estrategias de afrontamiento para resolver las demandas específicas de la crianza. 

De la misma manera, Belsky (1980), concuerda con la perspectiva de que el estrés parental 

explicado desde Abidin puede entenderse como transaccional; por lo que, propone un modelo 

ecológico que sugiere que los padres desarrollan sus funciones con base a un sistema 

bidireccional inter sistémico; en otras palabras, explica que las características de los padres, los 

menores y el entorno, están intrínsecamente relacionados. 

Para finalizar, entender el modelo multidimensional de Abidin permite explicar las 

consecuencias directas del estrés parental sobre los padres y la calidad de la relación 

paternofilial, las cuales se mencionan en párrafos anteriores. Así mismo el modelo evidencia la 

importancia del afrontamiento.  

2.4 Afrontamiento  

El concepto de afrontamiento es para la psicología un tópico de interés desde hace más de setenta 

años, en cual forma parte de distintos programas psicoterapéuticos y educativos, para desarrollar 

los recursos adaptativos de los individuos (Gutiérrez y Veliz, 2018). 

De acuerdo con el modelo de Lazarus y Folkman (1984), el afrontamiento tiene que ver con 

todo esfuerzo conductual o cognitivo que se utiliza para manejar las demandas internas o 

externas, que son percibidas como desbordantes de los recursos de la persona (Galindo-Vázquez 

et al., 2013). En este sentido, Rubio (2015) concluye que el afrontamiento es un proceso que 

incluye lo que una persona piensa sobre el evento estresante y añade que la reacción psicológica 

y conductual de ello, dependerá de la evaluación e interpretación de la situación. 
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Conjuntamente, Pujadas (2015) menciona que la evaluación cognitiva que se hace del estímulo 

estresante es el eje central de la teoría de afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984), la cual se 

realiza en función de dos secuencias:  

La evaluación primaria, que constata si el evento representa una amenaza para el individuo, ¿me 

perjudica o beneficia esta situación? y la evaluación secundaria, que verifica si la persona posee 

o no los recursos para hacerle frente, ¿Qué puedo hacer al respecto? Esta última incluye 

específicamente el desencadenamiento del afrontamiento. 

Por su parte, Pelechano (2000) agrega que, la evaluación secundaria se divide en dos etapas: 

primero se estima las opciones de afrontamiento y consecutivamente se realiza la evaluación de 

la capacidad-habilidad para llevar a cabo esas elecciones, provocando una tercera fase en el 

proceso de la evaluación cognitiva, al que se le conoce como reevaluación, la cual permitirá 

realizar correcciones sobre la valoración previa.  

Finalmente, Gutiérrez y Veliz (2018) retoman que el afrontamiento es un proceso, el cual 

explican desde la perspectiva teórica de Frydenberg (1997), sobre la cual sintetizan los siguientes 

principios: 

1. El afrontamiento, depende de factores contextuales, por tanto, es cambiante, según la 

situación a la que el individuo se enfrenta. 

2. Existen al menos dos funciones centrales al enfrentarse a una situación estresante, una 

enfocada al problema y otra orientada a la emoción, cuyo uso depende del grado de 

control. 

3. El afrontamiento, es capaz de determinar el resultado emocional de una situación 

estresante.   
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En conclusión, la evaluación que se hace de un riesgo determinará si este se percibe como 

amenazante o no, con base a las creencias, los recursos personales y principalmente de la 

capacidad de afrontamiento; la cual, si es eficaz, actuará como regulador de la perturbación 

emocional, evitando el malestar psicológico (Solís y Vidal, 2006). 

 En este sentido, cabe añadir que los recursos psicológicos que son activados para hacer frente 

a las demandas no siempre garantizan éxito; sin embargo, ayudan a disminuir o evitar el dicho 

malestar (Macías et al., 2013).  

    2.4.1 Estilos y estrategias de afrontamiento. 

Realizar una diferenciación entre los estilos y estrategias de afrontamiento, es necesario para 

entender la forma en que se manifiestan en el individuo. Por una parte, los estilos de 

afrontamiento se refieren a las predisposiciones personales para afrontar distintas situaciones y 

son aquellos que establecen determinado uso de estrategias de afrontamiento, las cuales son 

procesos precisos y específicos que pueden ser cambiantes según la situación desencadenante 

(Gutiérrez y Veliz, 2018). 

Las estrategias propuestas bajo el modelo transaccional del estrés de Lazarus y Folkman 

(1986) se dividen en dos grandes grupos, la primera centrada en el problema que incluye a la 

confrontación y planificación; y la segunda centrada en las emociones, a la que pertenecen las 

siguientes estrategias: aceptación de la responsabilidad, distanciamiento, autocontrol, 

reevaluación positiva y escape o evitación. 

Al respecto, Di-colloredo et al. (2007) y Rodríguez et al. (2016) explican que las estrategias 

de afrontamiento dirigidas a la emoción se relacionan con los intentos de modular las respuestas 

emocionales a las que la situación da lugar; mientras que, las estrategias de afrontamiento 

dirigidas al problema se encuentran enfocadas a las acciones que modifican la dificultad en sí. 
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De modo que, el afrontamiento dirigido a la emoción aparece cuando se percibe que no existen 

recursos para modificar las condiciones desbordantes del entorno, mientras que, el afrontamiento 

dirigido al problema aparece cuando la persona evalúa que el medio ambiente es susceptible al 

cambio.  

En este mismo sentido, Paris (2007) explica que la regulación dirigida a la emoción es una 

estrategia de afrontamiento que se enfoca a disminuir el desequilibrio emocional, modificando la 

percepción de cómo se vive la situación sin cambiarla objetivamente; es decir, se trata de un 

paliativo en el que se regulan las emociones, pero no se soluciona el problema. 

Actualmente, según Macías et al. (2013) la mayor parte de los estudios nos mencionan como 

estrategias de afrontamiento individuales las siguientes: 1) Estrategia centrada en el problema 2) 

Estrategia centrada en la evitación y 3) estrategia centrada en la emoción, a la que se recurre al 

tratar de mantener el equilibrio emocional.  

Además, mencionan que aquellas que están centradas en las emociones aparecen cuando el 

estrés parece incontrolable, por el contrario, las estrategias centradas en el problema se utilizan 

ante niveles de estrés controlables y, a su vez, las estrategias de evitación aparecen cuando la 

persona tiene la necesidad de realizar una búsqueda de recursos psicosociales antes de afrontar el 

problema.  

En suma, es necesario entender que las estrategias centradas en el problema y las centradas en 

las emociones, no son excluyentes, debido a que un mismo comportamiento puede enfocarse en 

distintas funciones (Di-colloredo et al., 2007). 
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2.4.2 Estrategias de afrontamiento en padres de niños con diagnóstico de 

TDAH. 

De acuerdo con la literatura revisada, uno de los principales estudios comparativos entre las 

estrategias utilizadas por padres de niños con TDAH y padres de niños sin el trastorno, es el de 

González et al. (2014), quienes mencionan que, a pesar de las diferencias significativas en el 

nivel de estrés, ambos grupos utilizan estrategias similares de afrontamiento. Su estudio 

demuestra que, las madres de niños con el trastorno utilizan principalmente las siguientes 

estrategias de afrontamiento: solución del problema, autofocalización negativa, expresión 

emocional abierta y búsqueda de apoyo social. 

Con respecto a la dimensión de afrontamiento racional o centrado en el problema, estos 

investigadores mencionan que la resolución del problema y la búsqueda de apoyo social son las 

estrategias más utilizadas; por lo que, el afrontamiento en este tipo de población está dirigido a 

buscar soporte y orientación en otras personas o instituciones; en otras palabras, explican que los 

padres tienden a buscar profesionales que les ayuden a formar planes de acción frente a las 

dificultades del niño con TDAH (González et al., 2014). 

Vásquez et al. (2011) indican en su estudio que la estrategia principal de los padres de niños 

con TDAH se centra efectivamente en la delegación de las soluciones a instancias externas, lo 

que refleja la sensación de impotencia y la falta de autoeficacia de los padres; por lo que, en 

consecuencia concluyen que la principal estrategia de afrontamiento se reduce a la búsqueda de 

apoyo externo, dejando a un lado la propia responsabilidad en la transformación de los patrones 

de crianza y convivencia.  

En cuanto a las estrategias de afrontamiento emocional, González et al., (2014), aporta que las 

madres de niños con TDAH utilizan la expresión emocional abierta y la autofocalización 
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negativa. En este sentido, las madres suelen descargar el mal humor en los demás, mostrando 

actitudes hostiles aunadas a la autopercepción de no poder cambiar la situación, lo que provoca 

autoinculparse negativamente. En relación con ello, Pedraza-Vargas et al. (2008), encontró que 

el afrontamiento familiar en esta población suele verse caracterizado por pautas de crianza 

coercitivas y punitivas, que buscan desaparecer las exigencias propias del rol parental. 

Finalmente, se reporta que, a pesar de utilizar algunas estrategias disfuncionales centradas en 

la emoción, no se encuentra la estrategia de evitación; en otras palabras, los padres de niños con 

TDAH no se concentran en otras situaciones, con el fin de ignorar el problema (González et al., 

2014).  

Por otro lado, los aportes de Iborra et al. (2015) indican que, si el TDAH se encuentra 

asociado a otro trastorno del neurodesarrollo como el trastorno del espectro autista (TEA), las 

estrategias de afrontamiento se enfocan en la desconexión comportamental esto implica que los 

padres evitan cualquier tipo de resolución del problema. 

Así mismo, estos autores comentan que imperan estrategias evitativas, que resultan en 

comportamientos paliativos que no desaparecen la dificultad; tales como fumar, comer, jugar, 

etc. Debido a ello, Iborra et al. (2015) proponen que se realicen intervenciones centradas en la 

adquisición de estrategias de afrontamiento, eficaces para desarrollar en los padres habilidades 

racionales centradas en la resolución del problema. 

Ospina y Vivas (2014), nos mencionan que el afrontamiento familiar de los padres de niños 

con diagnóstico de TDAH tiene extensa complejidad, en donde los recursos psicoemocionales 

jugaran un papel muy importante en la contribución de este afrontamiento y añaden, que buscar 

medidas terapéuticas y farmacológicas es parte de las estrategias que deben poseer los padres. 



40 
 

 

 

2.4.2.1 Estilos de crianza y disciplina de padres de hijos con Diagnóstico de 

TDAH. 

Cuando se habla de estilos de crianza parentales, se hace referencia a las tendencias de 

comportamiento, que engloban conductas y actitudes de madres y padres, que se utilizan a la 

hora de interactuar con los hijos, para la toma de decisiones o la resolución de conflictos en 

situaciones cotidianas (Torío et al., 2008). 

 Retomando a Pedraza-Vargas et al. (2008), se entiende que, como parte del afrontamiento, 

los padres utilizan pautas de crianza punitivas para desaparecer las sobredemandas implicadas en 

la relación del niño con TDAH. Así mismo, González et al. (2014) retoman para su estudio dos 

estilos parentales, uno relacionado al afecto y otro entendido como la tendencia a establecer 

normas y exigencias; según sus resultados, la percepción del estilo parental de madres de niños 

con TDAH apunta a que la comunicación tiende a presentar mayor crítica y rechazo, así mismo, 

los padres se muestran menos afectuosos y comunicativos con sus hijos, por lo que, existe menor 

aceptación y confianza en el vínculo.  

En efecto, los padres se sienten inseguros para enfrentarse a las dificultades que se relacionan 

con el TDAH provocando que su capacidad para expresar emociones y afectos sea nula, 

desbordándose emocionalmente por la pérdida de control y pasando impulsivamente a la acción 

para resolver, lo que define su estilo de disciplina (García-Quiroga y Ibáñez-Fanes, 2007).  

Justamente, Healey et al., (2011) explica que los padres con altos niveles de estrés desarrollan 

patrones de disciplina ineficaces los que se caracterizan por conductas coercitivas hacía los hijos, 

por el contrario los estilos de crianza positivos moderan la seriedad de la sintomatología del 

TDAH, por esta razón, coinciden con Raya et al. (2008) quien identifica que bajo modelos 



41 
 

 

 

democráticos se desarrolla el afecto, la comunicación y el control, por lo que, el nivel de 

hiperactividad disminuye, pues existe mejor ajuste en la relación paternofilial.  

Por lo tanto, la importancia de los estilos educativos parentales ha tomado relevancia, pues 

existen gran cantidad de investigaciones que apuntan a que las prácticas de crianza pueden 

beneficiar o empeorar la sintomatología del TDAH ya que al encontrarse que la satisfacción 

parental es baja se ha observado que los comportamientos de las madres son más reactivos y 

hostiles con los niños más difíciles (Del Arco y Del barrio, 2014). 

 

Capítulo III 

3. Modelos de intervención psicoterapéuticos para el manejo del estrés en población con 

diagnóstico de TDAH 

3.1 Psicoterapia  

La psicoterapia es un tratamiento que atiende las manifestaciones psíquicas o físicas de origen 

psicológico, a través de la modificación del comportamiento, con el objetivo de la búsqueda del 

bienestar biopsicosocial de las personas o el grupo, tales como la pareja o la familia. Así mismo, 

el campo de acción de la psicoterapia es muy amplio, pues abarca acciones enfocadas a todas las 

edades, desde niños hasta adultos mayores (Santibáñez et al., 2009). 

Ávila (2016) explica que la psicoterapia apuesta a la transformación del sufrimiento psíquico, 

la cual debe retomar en su intervención los elementos subjetivos y objetivos del individuo para 

construir los planteamientos teóricos, las estrategias de acción y sus técnicas. Por su parte, Sibils 

(2017) añade que la psicoterapia permite sobrellevar las crisis y ocasionalmente, se dirige a 

personas “no enfermas”, quienes únicamente buscan potencializar su vida emocional. 
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Al principio de su aplicación, la idea de que pudieran ocurrir efectos terapéuticos en relación 

con las transformaciones emocionales, conductuales y cognitivas, fue motivo de controversia e 

incertidumbre, debido a que la herramienta de trabajo era la palabra. De modo que, desde la 

década de los 50’ a fin de utilizar métodos empíricos rigurosos se realizaron los primeros 

estudios para demostrar la eficacia de algunos enfoques psicoterapéuticos, haciendo hincapié en 

la ineficacia de la psicoterapia psicoanalista, que en aquel momento era la terapia predominante 

(Argudín y De la Osa, 2017). 

No obstante, actualmente los principales enfoques de intervención psicoterapéutica son los 

siguientes: modelos psicodinámicos, humanísticos-existenciales, conductuales, sistémicos y 

cognitivos (Ruiz y Sánchez, 1998).  

Sibils (2017) explica que más allá de la controversia entre los modelos, las investigaciones 

actuales revelan resultados equivalentes en cuanto a la utilidad clínica y recalca, que su eficacia 

es mediada en buena medida por el vínculo terapeuta-paciente lo que se conoce como alianza 

terapéutica; y señala que el 75% de las personas que acuden a procesos psicoterapéuticos 

mejoran su calidad de vida, independientemente de los distintos enfoques 

Argudín y De la Osa (2017), explican que algo que ha dificultado la evidencia científica de la 

eficacia en psicoterapia son las diferentes modalidades que existen y reportan los siguientes 

datos encontrados en distintos años, 60 modalidades en 1960, 125 en 1975, 400 en 1986. En 

consecuencia, mencionan que la investigación científica debe resumirse en cuatro grandes 

modelos teóricos:  

1. El enfoque centrado en el aprendizaje y adquisición de nuevas formas de comportamiento 

(modelo cognitivo-conductual). 
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2. La orientación hacia una mayor comprensión de sí mismo y el entendimiento de los 

conflictos inconscientes (modelos psicoanalíticos). 

3. Los que se basan en facilitar la comprensión de las experiencias del aquí y el ahora 

(modelos existencialistas). 

4. Enfoques que buscan la transformación de las relaciones interpersonales, que se basan en 

una perspectiva de interconexión de los elementos que forman un todo (modelo 

sistémico). 

Pérez-Sánchez et al. (2014), sugiere que, la intervención psicoterapéutica debe tener en cuenta 

los distintos modelos teóricos, debido a que no existe un método único o apto para todo tipo de 

padecimiento ya que esto se determina según cada caso o paciente. En este sentido, concluyen 

que los objetivos generales de los diferentes modelos psicoterapéuticos son lograr el bienestar 

biopsicosocial a través de una perspectiva integradora, buscar la adaptación social del paciente y 

finalmente, eliminar los síntomas o comportamientos desadaptativos. 

3.1.1 Psicoterapia individual. 

De acuerdo con Jara (2008) la terapia individual es aquella en donde no existe la posibilidad 

de un tercero; es decir, únicamente participa un terapeuta y un paciente, por ello, está indicada 

para la mayoría de los trastornos psiquiátricos -psicológicos. 

A pesar de ello, durante la intervención se deben considerar algunos factores que pudieran ser 

causa de mal pronóstico, los cuales son: falta de motivación e implicación yo débil, dificultad en 

las relaciones interpersonales, factores estresantes durante el tratamiento y trastornos 

psiquiátricos graves; de la misma manera, se pueden presentar factores relacionados con el 

terapeuta los cuales pueden pronosticar una mala intervención: dificultad de adaptación a cada 

paciente, escaza empatía y errores en la propia técnica. (Lana y Vidal,1998). 
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3.1.1.1 Intervención psicoterapéutica individual para el manejo del estrés en padres de 

niños con TDAH. 

La intervención terapéutica individual para padres de niños con TDAH se basa principalmente 

en asesorar a los padres en técnicas de modificación de la conducta, con el fin de regular los 

comportamientos disruptivos de los niños y así evitar las dificultades relacionadas (Delgado et 

al., 2012).  

Existen investigaciones que han reportado mejoría de la dinámica familiar a raíz de la 

intervención psicosocial (Casas y Ferrer, 2010; Basurco y Calderón, 2019). No obstante, con 

base a la literatura revisada, no se encuentran intervenciones individuales que arrojen datos sobre 

su eficacia en la reducción específica del estrés parental generado en la relación paternofilial de 

un hijo con TDAH, a pesar de que distintas investigaciones (Grau, 2007; Gómez et al., 2015; 

Wiener et al., 2016; Ben-Naim et al., 2018) nos muestran las repercusiones.  

3.2 Psicoterapia grupal 

La intervención terapéutica grupal, es un tratamiento en el que se reúnen los pacientes en 

grupo, de acuerdo con distintos criterios de selección, según su motivo de consulta, su edad, el 

objetivo, etc. Se encuentra formado por una persona experta que es el terapeuta, quien tiene la 

función de generar cambios en los conflictos que refieren los pacientes (Jara, 2008). 

Reyes (2014) con base a la revisión de distintos autores propone que la terapia grupal se 

define según algunas particularidades o características específicas que se presentan en este tipo 

de intervención: 

1) Interacción:  hace referencia a que la intervención grupal tiene como fin que los 

individuos se comuniquen unos con otros, debido a que se encuentran en un espacio 
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determinado y sugiere, que es un lugar donde los vínculos que establecen se forman por la 

interacción emocional, intelectual y física.  

2) Percepción y conocimiento: se alude a que un grupo es una unidad formada de una 

percepción colectiva, por lo que, el actuar de los participantes toma en cuenta el actuar de 

los otros, sobre los que también tiene influencia. 

3) Motivación y resolución de necesidades: se entiende que el grupo es un dispositivo al que 

se integra una persona con la idea se satisfacer o resolver una necesidad , por ejemplo, 

seguridad, afiliación, reconocimiento, aceptación, etc.  

4) Metas de grupo: define al grupo, como la composición de dos o más personas que se 

reúnen con distintos fines o metas que se esperan alcanzar en conjunto. 

5)  Organización del grupo: considera que el grupo es un sistema social, que busca la 

permanencia a través de la aplicación de valores y normas que van a regular el 

comportamiento de cada integrante. 

6) Interdependencia de los miembros: de acuerdo con esta visión el grupo se compone de dos 

o más individuos, donde se visualizan niveles jerárquicos entre los miembros, debido a 

que cada uno cumple un rol según las funciones del grupo y las reglas que se establecen. 

Se ha demostrado que la terapia grupal tiene la ventaja de que puede abordarse desde distintos 

modelos teóricos o enfoques, por ejemplo, psicoterapia psicoanalítica, cognitivo-conductual, 

gestáltica, etc. (Lana y Vida, 1998; Jara, 2008). 

Zrebiec (2013) explica ventajas de la psicoterapia grupal:  

• El grupo ofrece modelos de conductas alternativas, que antes no se habrían 

considerado. 

• Las interacciones de los integrantes, favorece habilidades sociales adecuadas.  
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• Las habilidades de afrontamiento se modifican al sentirse identificados los pacientes, 

por lo que perciben que la problemática es más tolerable. 

• La interacción expone la forma de actuar de los pacientes, por lo que se pueden 

reconocer patrones habituales de conducta. 

Ochoa et al., (2010) menciona que el grupo favorece la expresión de las problemáticas (catarsis), 

ayuda a visualizar que el otro puede pasar por lo mismo (universalidad), facilita la socialización, 

el aprendizaje interpersonal y el altruismo, elementos que Ribé et al. (2018) reporta en su estudio 

son de gran eficacia en la intervención grupal. 

En suma, podemos diferenciar los grupos según algunos objetivos: terapéuticos, psicoeducativos, 

grupos de apoyo, entrenamiento en asertividad, etc. (Lana y Vidal, 1998). Sin embargo, cabe 

entender que la psicoterapia grupal, se diferencia de otros grupos de apoyo, debido a que en la 

primera el objetivo específico es producir una modificación sobre el comportamiento del 

paciente y que, además, sea amplio y de larga duración. Por ello, el terapeuta debe tener una 

visión del aquí y el ahora, debido a que los pacientes acuden para entrenar habilidades que 

necesitaran en el exterior (Ochoa et al., 2010).  

 

3.2.1 Intervención psicoterapéutica grupal para el manejo del estrés en 

padres de niños con TDAH. 

Como se ha reportado en párrafos anteriores, la intervención multimodal que incluye la 

intervención con padres se enfoca principalmente en disminuir la sintomatología relacionada a 

los comportamientos disruptivos del niño; en este sentido, Castillo (2014) menciona que este tipo 

de intervención está basada, en la aún vigente concepción, de que los padres son responsables del 
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cambio en el niño, sin embargo, no considera las implicaciones directas en la salud mental de los 

progenitores.  

Al respecto, Robles y Romero (2011) realizan un metaanálisis de distintos programas 

enfocados a la intervención grupal con padres de niños con TDAH en el trascurso de 1989-2009, 

esto con el objetivo de analizar la eficacia de este tipo de intervenciones, de acuerdo con sus 

resultados, sugieren que estos programas son eficaces; sin embargo, recalcan que estos tendrían 

mayor eficacia sí se entrenará a los padres en habilidades de comunicación, empatía y solución 

de problemas, con el objetivo de mejorar la interacción entre padres e hijos y el estrés parental. 

Delgado et al. (2012), recalca la importancia de enseñarles técnicas enfocadas en la resolución 

de problemas, en relajación y la reestructuración cognitiva y al igual que Robles y Romero 

(2011), menciona que esto ayuda a reducir los niveles de estrés que sufren los padres a 

consecuencia del comportamiento de sus hijos.  

En consecuencia, se han comenzado a implementar intervenciones psicoterapéuticas grupales 

enfocadas en disminuir el estrés parental (Parand et al., 2010; Castillo, 2014; Montañez, 2014; 

Fontana y Ávila, 2015; Saura, 2015) las cuales retoman principalmente el entrenamiento en 

relajación, psicoeducación, habilidades de inteligencia emocional, métodos de autocontrol, 

modificación de las habilidades de crianza y la resolución de problemas. 

Mientras tanto, la literatura no aporta datos sobre si es más eficaz la intervención individual o 

grupal en padres de niños con problemas de conducta; sin embargo, se concluye que el 

dispositivo grupal permite que las personas compartan su problemática, con la revisión de un 

profesional y además, se reconoce que es más apropiado en cuanto a los costos-beneficios, 

debido a que se puede intervenir con varias personas a la vez y finalmente es más atractivo para 

las familias (Robles y Romero, 2011). 
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3.3 Terapia cognitivo-conductual (TCC) 

La TCC fue creada por Aarón Beck en los años 50’ e inicialmente fue propuesta para el 

tratamiento de la depresión; sin embargo, ha demostrado su eficacia en distintos trastornos 

mentales (Chávez-León et al., 2014). Por este motivo, Jarne (2015) menciona que este enfoque 

psicoterapéutico se ha convertido en el paradigma dominante de la psicología y en consecuencia 

es utilizado por investigadores y terapeutas clínicos. 

La TCC se caracteriza por ser breve y directiva, orientada a metas u objetivos específicos; de 

modo que esta psicoterapia busca la modificación de las cogniciones distorsionadas y/o 

conductas mal adaptativas, que generan malestar asociado a los distintos trastornos 

psicopatológicos, de ahí, que el objetivo de las intervenciones bajo este modelo sea enseñar al 

paciente distintas estrategias para disminuir tal malestar (Fullana et al., 2011).  

De acuerdo con Chimeno (2018), una parte fundamental de la TCC es instruir a los pacientes 

sobre cómo interpretar las situaciones de forma más adaptativa y manejar el propio 

comportamiento. Así mismo, añade, que la TCC enseña al paciente a identificar en distintas 

situaciones, los pensamientos, las emociones, las conductas y las sensaciones físicas que la 

acompañan ya que estos conforman las unidades de análisis, pues mediante su modificación se 

generaran nuevas formas de afrontamiento. 

De manera similar, Ruiz et al. (2012) concuerda con lo anterior y sintetizan cuatro aspectos 

fenomenológicos de la TCC, aplicados a la terapia actual: 

• Primero. La TCC interviene con las respuestas físicas, emocionales, cognitivas y 

conductuales desadaptadas, las cuales son aprendidas y se han convertido en hábitos; en 

este sentido, se considera importante enseñar al paciente que se pueden desaprender y 

tener control sobre ellas.  
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• Segundo. La TCC, se enfoca en la intervención a corto plazo de tiempo limitado, por lo 

que cuenta con técnicas y programas específicos para los diferentes trastornos 

psicológicos. 

• Tercero. La TCC, tiene una fase de conceptualización (conocer el problema), a través de 

la cual se desarrollan módulos educativos. 

• Cuarto. La TCC se basa en todo momento en un carácter auto-evaluador, debido a la 

visión de otorgar evidencia empírica y experimental. 

Por otro lado, se reconoce que la TCC, es pragmática, debido a que se centra en la resolución 

de problemas. Por ello, desde el inicio de la terapia, el terapeuta indaga sobre los problemas; al 

respecto, Nezu et al. (2006) menciona que el rol del terapeuta justamente es el de un 

solucionador de problemas; en otras palabras, el tratante tiene la responsabilidad de que el 

paciente logre las metas a través de un proceso resolutivo.  

Con respecto a la intervención, Valencia (2019), explica que la TCC se lleva a cabo en tres 

fases: evaluación, tratamiento y seguimiento: 

La primera fase, comprende la evaluación psicológica del paciente, con el objetivo de 

identificar y delimitar los problemas; además, la importancia de esta fase reside en que se pactan 

las metas u objetivos, para así aclarar prioridades.  

La segunda fase, es el tratamiento, donde se llevan a cabo las estrategias y técnicas para 

generar cambios, asimismo, todas y cada una de ellas debe ser adecuada al paciente y a la 

problemática. 

 La tercera fase, corresponde al seguimiento en donde se sugiere espaciar las consultas, por lo 

que las estrategias estarán dirigidas a la generalización y mantenimiento de los cambios, de ser 

así, se da de alta al paciente. 
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3.3.1 Adiestramiento en inoculación de estrés. 

De acuerdo con Meichenbaum (1987) el adiestramiento en inoculación de estrés (AIE) tiene 

un enfoque cognitivo conductual, que retoma el modelo transaccional del estrés de Lazarus y 

Folkman, debido a que éste proporciona la oportunidad de trabajar cogniciones y conducta, para 

crear repertorios de afrontamiento flexible.  

El AIE, no es una técnica aislada, si no un paradigma de tratamiento que varía según la 

población tratada, su objetivo general es desarrollar habilidades de afrontamiento, para las 

situaciones actuales de estrés, como para resolver situaciones futuras (Meichenbaum, 1987). 

Retomando las aportaciones del Manual de inoculación de estrés (1987), se menciona que el 

AIE se realiza bajo 3 fases: 

La fase de conceptualización el principal objetivo es preparar el escenario para las 

intervenciones posteriores, estableciendo una relación de trabajo en colaboración entre el 

paciente(s) y el terapeuta.  

La segunda fase llamada de “adquisición de habilidades y ensayo”, es ayudar a los pacientes a 

desarrollar y consolidar una variedad de habilidades de afrontamiento intra e interpersonales.  

La tercera fase del AIE (aplicación y consolidación) consiste en ayudar a los pacientes para 

que practiquen sus habilidades de afrontamiento tanto en las sesiones de adiestramiento como in 

vivo. 

Actualmente, no se poseen datos sobre la aplicación del AIE en padres de niños con TDAH; 

sin embargo, la AIE ha comprobado su eficacia y adaptabilidad en distintas poblaciones, con 

diferentes problemáticas. 

Dentro de los problemas médicos, se ha logrado mejorar las estrategias de afrontamiento y 

disminuir el nivel de estrés en casos de síndrome de intestino irritable (Sánchez et al., 2002), 
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pacientes con VIH/SIDA (González,2002), pacientes odontológicos (Franco, 2003) y pacientes 

con cardiopatías (Canales, 2010). Por otro lado, también se reportan aplicaciones en ámbitos 

educativo, en donde se ha logrado disminuir los efectos del estrés en docentes (Jiménez, 2015) y 

alumnos (Treviño y González, 2012). 

3.3.1.1. Reestructuración cognitiva. 

La reestructuración cognitiva consiste en que el tratante (terapeuta) ayude a identificar y 

cuestionar los pensamientos desadaptativos, para modificarlos y disminuir el malestar emocional 

y/o conductual (Bados y García, 2010).  

Actualmente, las técnicas de reestructuración cognitiva más utilizadas son la terapia cognitiva 

de Beck, la terapia racional emotiva de Ellis, la reestructuración racional sistemática de 

Goldfried y el entrenamiento en autoinstrucciones de Meichenbaum (González y Landero, 2013). 

Dichas intervenciones tienen la finalidad de modificar los pensamientos automáticos negativos y 

los esquemas de creencias disfuncionales, que son los responsables de los trastornos mentales 

(Soler y Gascón, 2005) 

Algunos aspectos centrales para entender los pensamientos automáticos son que estos son 

involuntarios, es decir, se realizan de manera irreflexiva, por otro lado, estos pensamientos son 

incuestionables por el paciente (Beck, 1976). 

Beck (1976) explica que tales pensamientos automáticos hacen referencia a cogniciones 

involuntarias. Además, Bados y García (2010) mencionan que los pensamientos automáticos 

desadaptativos desde la intervención cognitivo-conductual deben considerarse como hipótesis, 

que estarán en constante cuestionamiento, por lo que el terapeuta debe formular preguntas y 

experimentos conductuales que ayuden a los pacientes a evaluar su veracidad.  
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Específicamente en la intervención terapéutica para manejo del estrés, Meichenbaum (1987) 

propone que el papel de la reestructuración cognitiva será la de enseñar a los pacientes a 

reconocer como las cogniciones y emociones influyen en el mantenimiento del estrés, para 

posteriormente iniciar el proceso de cuestionar su validez.  

 

3.3.1.2 Resolución de problemas. 

El adiestramiento en esta técnica tiene como meta terapéutica ayudar a la persona a identificar 

y solucionar problemas, que son los generadores de respuestas desadaptativas; es decir, ayuda a 

generar en el paciente habilidades básicas para manejar las dificultades (Bados y García, 2014). 

Meichenbaum (1987), sintetiza nueve etapas generales encontradas en distintos programas, 

para llevar a cabo el adiestramiento, estas son:  

1. Definir el estresor o las reacciones de estrés como un problema que se ha de resolver.  

2. Establecer metas realistas lo más concretamente posible, expresando el problema en 

términos de conducta y delineando los pasos necesarios para lograr cada objetivo.  

3. Generar una amplia gama de posibles acciones alternativas. 

 4. Imaginar y considerar cómo podrían responder otros si se les pidiera que trataran un 

problema de estrés similar. 

 5. Evaluar los pros y los contras de cada solución propuesta y ordenar las soluciones desde la 

menos a la más práctica y deseable. 

 6. Ensayar estrategias y conductas mediante imágenes, ensayos conductuales y práctica 

graduada.  

7. Intentar la solución más aceptable y factible. 

 8. Esperar algunos fracasos, pero sentirse gratificado por haberlo intentado. 

 9. Reconsiderar el problema original a la luz del intento de solucionarlo 
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3.3.1.3 Entrenamiento en relajación. 

La relajación como método de entrenamiento, permite al paciente adquirir el dominio de una 

respuesta incompatible con los estados de ansiedad (Guerra y Plaza, 2009). De acuerdo con 

Trujillo (2007), esta técnica es una herramienta eficaz para el control de la activación fisiológica 

asociada al estrés. 

La técnica de adiestramiento en relajación suele utilizarse como primer recurso para el manejo 

del estrés ya que es de fácil utilización, por otro lado, Woolfolk y Lehrer (citado en 

Meichenbaum, 1987) mencionan las pautas básicas para dirigir su aplicación: 

Primero, la relajación debe darse en una etapa introductoria, en el proceso de 

conceptualización el terapeuta tiene la tarea de dar a entender al paciente que la relajación y la 

tensión son incompatibles, por lo que, el entrenamiento en la primera tendrá como resultado la 

interrupción del estrés.  

Segundo, durante el proceso de relajación es importante que el terapeuta no sólo se base en el 

adiestramiento, si no también que indague en las cogniciones y pensamientos respecto a lo que 

significa estar relajado para el paciente. 

Tercero, es necesario ofrecer la técnica como una habilidad de afrontamiento activa, que 

requiere de la constante práctica, por lo que, el terapeuta debe mencionar a los pacientes que al 

ser una habilidad las mejorías son graduales, según se practique.  

Cuarto, la relajación se compone de distintos procedimientos, tales como imágenes personales 

placenteras, ejercicios de respiración, etc.  

Quinto, se debe realizar el adiestramiento explicando que la relajación es una técnica de 

previsión de situaciones estresantes, por lo que se tiene que utilizar cuando las señales que 

indican estrés son de baja intensidad.  



54 
 

 

 

Sexto, finalmente, es necesario que el paciente se autoevalúe en pro de las consecuencias de 

sus esfuerzos y se reconozca como el generador de las mejorías.  

3.3.1.4 Autoinstrucciones o autodiálogo dirigido. 

Está técnica, se basa en el diálogo interno, en otras palabras, es una serie continua de 

afirmaciones o pensamientos que dirigimos a nosotros mismos, en donde la idea principal es 

autoindicar lo que hemos de pensar y creer.  Se trata, por lo tanto, de una reestructuración 

cognitiva que busca la auto-regulación de la conducta (Cano-Vindel, 2002). 

El entrenamiento en autoinstrucciones inicia como la mayoría de las técnicas con la 

psicoeducación, para posteriormente enseñar al paciente a utilizar guías verbales encubiertas, que 

ayudarán a crear conductas especificas más adaptativas, desapareciendo los diálogos internos 

disfuncionales (Minici et al., 2008).  

En resumen, el adiestramiento en autoinstrucciones comienza con la identificación de las 

imágenes y/o sentimientos que se desencadenan de la situación estresante, luego el terapeuta y el 

paciente señalan las consecuencias respecto a la exacerbación de las respuestas desadaptativas y 

finalmente se motiva al paciente para personalizar las autoafirmaciones que pueden generar 

nuevas formas de afrontamiento (Meichenbaum, 1987). 

Por otro lado, Meichenbaum (1987) recalca que es importante entender que las 

autoafirmaciones deben ser adaptadas a las propias palabras del paciente, para que estas sean 

significativas, además de que estas no deben ser muy generales, puesto que podrían volverse 

automáticas.  
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IV Método 

4.1. Justificación y Planteamiento del problema  

El TDAH, es un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por síntomas de inatención y/o 

hiperactividad-impulsividad que interfieren con el funcionamiento del individuo y que no 

corresponden a su edad, la prevalencia mundial es del 5% en niños y 2.5 % en adultos (American 

Psychiatric Association, 2013). 

Al respecto, González et al. (2015) en una revisión sistemática, coinciden parcialmente con el 

dato anterior encontrando que la prevalencia del trastorno en población general es del 5-8 % en 

niños. Por otro lado, Jiménez-Figueroa et al. (2020) reporta estudios epidemiológicos en todo el 

mundo que muestran importantes discrepancias entre las prevalencias de distintos países; por 

ejemplo, del 8.7 % y 10.6 % en Estados Unidos, 3% en Italia y del 5.7 % en Colombia. 

En el caso de México las cifras en edad escolar van desde el 9.11 % al 14.6 % (Cruz et al., 

2010; Cornejo-Escatell et al., 2015). Se estima que existen aproximadamente 42.5 millones de 

niños y adolescentes en el país, de los cuales 1 millón 500 mil podrían presentar TDAH, lo que 

representa al 30% de los casos psiquiátricos infantiles (Sauceda, 2014). Al respecto, el Hospital 

Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” reportó que durante el año 2016 el principal trastorno 

de consulta externa fue el TDAH (Márquez-Caraveo et al., 2017). 

Según la “Declaración de Cartagena” realizada en la Ciudad de México durante el III consenso 

Latinoamericano para el TDAH, existen al menos 36 millones de personas en Latinoamérica con 

el trastorno, de los cuales sólo un 23% recibe apoyo terapéutico psicosocial, a pesar de ser uno 

de los principales trastornos infantojuveniles (De la Peña, Palacio y Barragán, 2010). 
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Para Balbuena (2016) la alta prevalencia del TDAH y las diferencias entre las cifras 

reportadas se explican por más de un factor, entre los que se incluyen las discrepancias que 

existen en los criterios diagnósticos, lo instrumentos y las escalas de juicio clínico.  

Para la realización de un diagnóstico las manifestaciones pueden identificarse desde los 3 

primeros años de vida, no obstante, es a partir de los 5 años que se hace presente la intensidad y 

su diversidad clínica (Portela, Carbonell, Hecheverria y Jacas, 2016).  

Pascual-Castroviejo (2008) explica que existen indicadores del trastorno incluso en el 

transcurso del primer año de vida, de modo que los niños suelen presentar insomnio, gran 

movimiento físico durante el sueño, miedo a dormir sin los cuidadores y algunos emprenden la 

marcha entre los seis y diez meses. 

Wilma (2013) añade otras expresiones que dan indicios del TDAH en los primeros años de 

vida tales como el temperamento difícil expresado cuando el infante llora incontrolablemente 

dada la dificultad para la regulación emocional, así mismo se observa gran angustia en los niños 

cuando son separados de la madre o el cuidador primario.  Sin embargo, en niños preescolares, 

es difícil definir los límites normales de comportamiento y lo clínicamente patológico (Marín-

Méndez et al., 2017). 

En la edad preescolar, Wilma (2013) describe que los niños con TDAH continuaran con 

problemas de autorregulación los cuales van a repercutir en el desarrollo de las habilidades 

sociales lo que les impide relacionarse de manera positiva con sus pares, aunado a que en 

muchos casos se presenta un atraso en tareas pre académicas lo que tarde o temprano tendrá 

como consecuencia un rendimiento escolar bajo. 

Brown (2010) señala que durante la etapa escolar la sintomatología persiste y es durante este 

periodo que los niños en los que no predomina la hiperactividad/ impulsividad comienzan a 
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mostrar dificultades de autogestión que se hacen evidentes cuando tienen que permanecer 

sentados por prolongados periodos de tiempo, de ahí que hasta entonces se canalice a los 

menores con un profesional ya que con anterioridad no presentaban mayores dificultades. Lo 

cual puede explicar porque las cifras apuntan a que la edad de mayor prevalencia es entre los seis 

y nueves años según reporta Vasconcelos et al. (2018). 

Marín-Méndez et al. (2017) refieren que es en esta etapa donde se presentan marcadas 

dificultades en el rendimiento académico, principalmente bajos resultados en áreas como la 

lecto-escritura y las habilidades matemáticas, dificultades que son marcadas en niños con 

predominio inatento. 

Al ser un trastorno neurobiológico los síntomas y sus expresiones no desaparecen, por lo que 

entre el 60 y 75 % de los niños continúan con la sintomatología durante la adultez (Portela Sabari 

et al., 2016). En algunos niños las dificultades con sus recursos de autorregulación persisten o se 

cronifican a medida que las exigencias normativas aumentan; por ello, algunos preadolescentes 

al no recibir tratamiento presentan impulsividad por lo que se involucran en conductas de riesgo 

tales como el robo, fugas del hogar y consumo de sustancias (Marciá, 2014). 

Por otro lado, Hervás y Durán (2014) reportan que al menos un 67% de los niños con TDAH 

presentan alguna comorbilidad psiquiátrica o del neurodesarrollo, entre los que destacan el 

trastorno del aprendizaje (46%), trastorno de conducta (27%), ansiedad (18%), depresión (14%), 

trastorno del espectro autista (6%) y epilepsia (2,6 %). 

Pelaz (2020) menciona que los niños con alguna comorbilidad asociada a problemas de 

aprendizaje y conducta tienen peor evolución, por lo que cerca del 50% presentará alguna 

secuela en la adultez, lo que presagia una tendencia a accidentes de tráfico, trastornos ansiosos y 

depresivos. 
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La comorbilidad de TDAH y el trastorno oposicionista desafiante (TOD) es una constante 

(Hervás y Durán, 2014). Wiener et al. (2016) señala que cuando el TDAH se encuentra asociado 

a trastornos graves de comportamiento como el TOD es esperado que aparezca el estrés parental, 

debido a que el trastorno se encuentra ligado a comportamientos negativos, conductas de 

hostilidad, poca tolerancia a la frustración, etc. 

De acuerdo con el metaanálisis de Theule et al. (2013) en el que se analizaron 44 estudios, se 

concluye que es esperado que la familia comience a presentar malestar asociado a la 

sintomatología, pues los padres de niños con TDAH experimentan mayor estrés en comparación 

a otros padres de niños sin problemas clínicos.  

Los padres de niños con TDAH no sólo presentan estrés sino también un alto nivel de 

ansiedad, que termina por presentarse como un rasgo estable en la personalidad (Gómez et al., 

2015).  

Para Grau (2007) el estrés parental tiene relación con la percepción que se está manteniendo 

respecto al comportamiento del niño, en este sentido los padres están refiriendo sentimientos 

negativos relacionados a su falta de autoeficacia para resolver las dificultades académicas y de 

comportamiento, debido a que aprecian que el control que pueden tener sobre sus hijos es escaso, 

generando en ellos sentimientos de gran frustración. 

 Ben-Naim et al. (2018) reportan una concordancia en sus hallazgos respecto a la disminución 

de la autoeficacia y añaden que los padres presentan disminución en la satisfacción conyugal, por 

lo que la pareja puede verse en riesgo. 

Gracia, Musitu y García (1991) mencionan que la frustración, rabia y desajuste psicológico 

son algunos de los efectos negativos del estrés parental y señalan que estos desajustes crean 

ambientes potenciales para el maltrato infantil, lo cual afecta gravemente la relación padres- 
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hijos; así mismo, Pérez et al. (2014) corroboran que cuando existen altos niveles de estrés 

parental y estrategias de afrontamiento disfuncionales pueden aparecer conductas violentas en la 

familia. 

 Cabrera et al. (2012) considera que el estrés parental puede generar estrategias de crianza 

rudas, lo que a largo plazo hace que se manifiesten conductas más agresivas en los niños, 

desencadenando que sean rechazados y tratados generalmente de forma negativa, tanto en su 

familia como en el contexto escolar.  

Algunas otras aportaciones (Yousefia et al., 2011; González et al., 2014; Molina et al., 2016) 

concuerdan en que los padres de niños con TDAH a consecuencia del estrés parental utilizan 

estilos de crianza inadecuados; en especial, un estilo educativo autoritario asociado a una 

disciplina rígida y menos indulgente en donde el afecto y la comunicación se ven disminuidas, 

trayendo graves consecuencias en el ambiente familiar.  

Al respecto, Muñoz et al. (2017) señala que el estrés parental crea conflictos interparentales 

por lo que la relación entre padres e hijos se ve afectada, no sólo por la sintomatología sino 

también por los problemas conductuales y emocionales que perciben los padres.  

González et al. (2014) reporta que las madres de niños con TDAH utilizan como estrategias 

de afrontamiento la “autofocalización negativa” y la “expresión emocional abierta”, estrategias 

asociadas a la frustración y la falta de autorregulación, por ello los investigadores hacen hincapié 

en que se deben considerar intervenciones focalizadas a la mejora de las estrategias de 

afrontamiento. 

Theule et al. (2011), realiza un estudio que arroja que el estrés parental se ve influenciado por 

la percepción que se tiene respecto al desempeño parental y por factores contextuales como el 

apoyo social; por lo que la preparación psicológica puede mejorar el afrontamiento de los padres. 
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De acuerdo con Lazaruz y Folkman (1984), existen tres factores que intervienen en el estrés: 

el ambiente, la susceptibilidad fisiológica de la persona y la valoración cognitiva de las 

circunstancias, donde esta última es la que determina la interacción entre las dos primeras. 

Bajo esta propuesta teórica, el estrés parental es entendido como un elemento activador, que 

estimula los recursos de afrontamiento para hacerle frente a las demandas específicas del rol 

parental, el cual está constituido por las expectativas y creencias de los progenitores, por lo que 

el estrés parental se encuentra determinado por un proceso valorativo de los recursos parentales 

propios (Abidin, 1992). 

Para Chimeno (2018) la terapia cognitivo conductual (TCC) permite trabajar en las 

interpretaciones de las situaciones, lo cual puede generar nuevas formas de afrontamiento. Según 

Meichenbaum (1987) el adiestramiento en inoculación de estrés (AIE) retoma el modelo 

transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1984) debido a que éste proporciona la 

oportunidad de trabajar cogniciones y conductas, para crear repertorios de afrontamiento 

flexible.  

Hasta el día 21 de Marzo del 2022, no se encontraron datos sobre la aplicación del AIE en 

padres de niños con TDAH; sin embargo, menciona Meichenbaum (1987) que esta técnica nos 

va a permitir la adaptación a distintas poblaciones, pues es sensible a las diferencias culturales e 

individuales. 

En la revisión de literatura se encontraron intervenciones en otros países, las cuales han 

utilizado técnicas de TCC, tales como la reestructuración cognitiva, la relajación y el manejo de 

comportamiento, que han mostrado eficacia para disminuir el estrés y el malestar psicológico 

asociado a la crianza del niño con TDAH (Parand et al., 2010; Montañez, 2014).  
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Por otra parte, se ha demostrado la eficacia de modelos de intervención enfocados en la 

inteligencia emocional de los padres (Fontana y Ávila, 2015); y otros orientados en métodos de 

autocontrol, meditación y coaching (Saura, 2015). Intervenciones desarrolladas con el objetivo 

de lograr la regulación emocional de los padres y la disminución de la sintomatología de TDAH, 

logrando resultados eficaces para dichos objetivos. 

Otra ventaja que podría ofrecer la AIE, es la posibilidad de realizar intervenciones de menor 

duración, pues se reportan intervenciones cortas y con eficacia en diferentes tratamientos 

médicos (González,2002; Franco, 2003; Canales, 2010) y otras con efectos significativos en el 

estrés de docentes (Jiménez, 2015) y alumnos (Treviño y González, 2012). 

 

Con base a los planteamientos, la tesis propone analizar si: 

¿La intervención cognitivo-conductual basada en Adiestramiento en Inoculación del Estrés 

(AIE) tendrá efectos que modifiquen las estrategias de afrontamiento y el nivel de estrés, de 

padres de niños de 6 a 11 años con diagnóstico de TDAH?  

 

4.2 Hipótesis 

Hi: La técnica de Adiestramiento en Inoculación del Estrés modificará las estrategias de 

afrontamiento y, tendrá efectos que favorecen la reducción del estrés parental de padres de niños 

con TDAH. 

Ho: La técnica de Adiestramiento en Inoculación del Estrés no modificará las estrategias de 

afrontamiento y, no favorecerá a la reducción del estrés parental de padres de niños con TDAH. 

 



62 
 

 

 

4.3 Objetivo general:  

Analizar cuáles son los efectos que tiene la intervención cognitivo- conductual basada en la 

técnica de Adiestramiento en Inoculación del Estrés (AIE) sobre las estrategias de afrontamiento 

y el estrés parental que presentan los padres de niños con diagnóstico de TDAH . 

4.3.1 Objetivos específicos:  

• Valorar conductualmente el diagnóstico de TDAH, a través de las escalas Conners 

para padres y maestros.   

• Diseñar y aplicar un programa de intervención basado en la técnica de Adiestramiento 

en Inoculación del Estrés (AIE) con enfoque cognitivo-conductual para padres de 

niños con Dx. de TDAH. 

• Analizar el uso y modificación de las estrategias de afrontamiento utilizadas por los 

padres de niños con TDAH.  

• Analizar el nivel de estrés parental y su modificación en relación con sus tres 

dimensiones (malestar paterno, interacción disfuncional padres-hijo y niño difícil), a 

partir del AIE.  

 

4.4 Enfoque de intervención 

Intervención a través de un modelo de Adiestramiento en Inoculación del Estrés (AIE), que 

está ideado para generar y desarrollar habilidades de afrontamiento del estrés, no sólo para 

resolver problemas inmediatos concretos, sino también para aplicarlo a dificultades futuras 

(Meichenbaum, 1987). Dentro del conjunto de técnicas cognitivo- conductual a utilizar en la 

intervención son las siguientes: 

Enseñanza didáctica (Psicoeducación) 

Entrenamiento en relajación 
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Entrenamiento en asertividad  

Modificación conductual para niños con TDAH 

Reestructuración cognitiva 

Autoinstrucciones 

Representación de papeles (rol playing) 

 

Según Meichenbaum (1987) el AIE está diseñado para: 

• Enseñar a los pacientes la naturaleza transaccional del estrés y el afrontamiento. 

• Adiestrar a los pacientes para que autocontrolen pensamientos, imágenes, 

sentimientos y conductas a fin de facilitar interpretaciones adaptativas. 

• Adiestrar a los pacientes en la resolución de problemas, es decir, definición del 

problema, consecuencias, previsiones, toma de decisiones y evaluación de los 

resultados. 

• Modelar y reproducir las actuaciones reales, la regulación de las emociones y las 

habilidades de afrontamiento propias del autocontrol. 

• Enseñar a los pacientes la manera de utilizar respuestas desadaptadoras como 

señales para poner en práctica sus repertorios de afrontamiento.  

• Ofrecer prácticas de ensayo in vitro imaginado y conductual y asignaciones 

graduadas in vivo, cada vez más exigentes, para fomentar la confianza del paciente 

y la utilización de sus repertorios de afrontamiento. 

• Ayudar a los pacientes a adquirir conocimientos suficientes, comprensión de sí 

mismos y habilidades de afrontamiento que les faciliten mejores maneras de 

abordar situaciones estresantes (in)esperadas. 
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4.5 Diseño  

Esta intervención se estructuró como un estudio de diseño pre- experimental pre- post test con 

medición intermedia, según la clasificación de Hernández Sampieri, R. (2010). Se manipula una 

variable independiente (intervención) para ver su relación y efecto en las variables dependientes 

(estrategias de afrontamiento y estrés parental) en un único grupo experimental, sin grupo 

control, de muestreo no probabilístico por conveniencia. 

4.6 Análisis de datos  

Los datos recolectados se analizaron en función del objetivo de la presente investigación 

enfocado a determinar la influencia del programa de adiestramiento en inoculación del estrés 

sobre el estrés y las estrategias de afrontamiento; a partir del tamaño de la muestra se decidió 

realizar análisis descriptivos a través de medidas de tendencia central y frecuencias. 

4.7 Participantes 

4.7.1 Universo  

El universo estuvo conformado por nueve mujeres y cuatro hombres, dando un total de 13 

padres; quienes asistían a la Clínica de la Facultad de Comunicación Humana y el Centro de 

Investigación Transdisciplinar en Psicología (CITPSI), de la Universidad Autónoma del Estado 

de Morelos para recibir apoyo en el tratamiento del TDAH de sus hijos. 

 

4.7.2 Muestra 

Se obtuvo una muestra experimental conformada por tres padres dos de ellos mujeres y un 

hombre, que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión, e hicieron cumplimiento total 

de las sesiones. 
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4.7.3 Criterios de inclusión:   

Padres y Madres:  

• Con hijos con TDAH entre 6 y 11 años. 

• En rango de edad entre 21 -50 años. 

• Con altos niveles de estrés según el “Índice de Estrés Parental” (percentiles 85 o 

superior). 

• Con escolaridad mayor a secundaria. 

 

4.7.4 Criterios de exclusión: 

Padres y madres: 

• Con medicación psiquiátrica. 

• Que se encuentren en proceso psicoterapéutico o en algún otro tratamiento con 

relación a su salud mental. 

• Que su hijo con Dx. de TDAH presente como comorbilidad otro trastorno del 

neurodesarrollo. 

4.7.5 Criterios de eliminación para análisis de datos 

Padres y madres 

• Que falten dos ocasiones a las sesiones de intervención en AIE. 

4.8 Escenarios:    

Clínica de la Facultad de Comunicación Humana, de la Universidad Autónoma del Estado de 

Morelos.  

Plataforma virtual Zoom y WhatsApp. 
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4.9 Instrumentos y técnicas de intervención:  

4.9.1 Escala Conners  

La escala de Conners evalúa tres dimensiones: hiperactividad/ impulsividad, déficit de 

atención y problemas de conducta, compuestas por un listado de síntomas que deben valorarse 

según la intensidad: nada (0), poco (1), bastante (2) o mucho (3). 

Esta escala, ha demostrado repetidamente su capacidad para discriminar entre sujetos con y 

sin síntomas clínicos de TDAH y su validez de constructo se ha establecido mediante análisis 

factorial en muestras estadounidenses (Conners, 1989). Los estudios sobre las cualidades 

psicométricas de la escala original señalan que la consistencia interna (evaluada mediante el 

coeficiente alfa de Cronbach) es adecuada, oscilando entre 0.73 y 0.94 en las versiones de 

padres; entre 0.77 y 0.95 en las versiones para profesores. 

En México existen distintas investigaciones (Sadek, 2015; Gallardo-Saavedra, Martínez y 

Padrón, 2019; Mendoza,2019) en las cuales se ha utilizado la Escala Conners para la evaluación 

de sintomatología de TDAH. Para esta investigación se utiliza el Manual para la aplicación, 

calificación e interpretación de la Escala de Conners para Padres/Maestros forma abreviada (ver 

Apéndice C), específico para población mexicana de Zúñiga y Lucho (2009). 

4.9.2 Entrevista individual semiestructurada:  

Técnica donde se alternan preguntas estructuradas y preguntas espontáneas (ver Tabla H1), se 

utilizó para obtener datos de identificación y sociodemográficos de los padres de niños con 

TDAH, así como para indagar en aspectos del diagnóstico y sus implicaciones en las estrategias 

de afrontamiento y el estrés parental. 
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4.9.3 Cuestionario de estrés parental de Abidin  

Este instrumento es un autoinforme, fue elaborado por Abidin en 1995 en Estados Unidos, su 

aplicación se realiza de manera individual o grupal, está dirigido a población de padres y madres 

entre los 18 y 60 años, con hijos que oscilen entre 1 mes y 12 años. 

Este cuestionario tiene bases según el modelo multidimensional de crianza de Abidin, que 

explica que el estrés parental está determinado por factores extrínsecos entendidos como las 

características relacionadas al temperamento, a las necesidades y adaptabilidad del niño, así 

como por factores intrínsecos de los padres, tales como su personalidad, además de la relación 

que se da entre los progenitores y sus hijos.  

Este Cuestionario fue traducido y adaptado al español en base a una muestra de 223 madres 

de España, obteniendo como resultado propiedades psicométricas adecuadas, posteriormente ha 

sido estandarizado en México por Montiel y Vera (1998) en población Sonorense en una muestra 

de 112 madres, con hijos en nivel preescolar de segundo y tercer año. Los factores presentaron 

una consistencia interna de 0.70 en las agrupaciones a excepción del tercer factor que obtuvo un 

valor de 0.68. En las dimensiones de la madre se obtuvo un alfa de 0.77 y para el niño un valor 

de alfa 0.80. En lo que respecta a toda la escala se alcanzó un índice de confiabilidad de 0.85. 

Actualmente el instrumento en su versión reducida (ver Apéndice B) está compuesta por 36 

ítems y presenta un formato Likert de respuesta de cinco opciones, desde 1 (muy en desacuerdo) 

a 5 (muy de acuerdo), abarca 3 diferentes dimensiones (subescalas): Malestar Paterno (MP); 

Interacción Disfuncional entre la madre y el hijo (ID); y Niño Difícil (ND). De acuerdo con la 

suma de las tres subescalas se obtiene el puntaje total, un resultado ubicado en percentiles 85 o 

superior indica alto estrés parental, en cuanto a las subescalas de malestar paterno y la percepción 
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del niño difícil se consideran significativas arriba de 33 puntos, así mismo la interacción 

disfuncional padres-hijos por arriba de 26 puntos (Abidin,1995). 

Esta versión reducida también cuenta con propiedades psicométricas satisfactorias, se ha 

utilizado en investigaciones con población Latina (Espinoza, 2015; Chung, 2017); así como en 

población mexicana (Barrientos et al., S.A.; Vera et al., 2005; Callejas, 2018). 

4.9.4 Cuestionario de afrontamiento al estrés (CAE) 

El cuestionario fue diseñado en España por Sandín y Chorot (2003), su versión se compone de 

42 reactivos que valoran 7 maneras de afrontamiento: Autofocalización negativa, reevaluación 

positiva, focalización en la solución del problema, evitación, búsqueda de apoyo social, 

expresión emocional abierta y religión, las cuales se agrupan en 2 factores de orden superior. 

Uno relacionado al afrontamiento con solución al problema y otro enfocado al componente 

emocional del afrontamiento. Estas dimensiones se explican en el modelo de Lazarus y Folkman 

(1986) de la siguiente manera: 

1) Afrontamiento racional o centrado en el problema: Involucre a los esfuerzos que se 

realizan para modificar o eliminar la fuente del estrés, a través de la búsqueda de 

soluciones. Las formas de afrontamiento que compone este factor son: búsqueda de apoyo 

social, focalización en la solución del problema y reevaluación positiva. 

2) Afrontamiento emocional: el sujeto no busca modificar la situación estresante, se enfoca 

en regular únicamente los estados emocionales. Los tipos de afrontamiento que lo 

compone son: evitación, autofocalización negativa, expresión emocional abierta y 

religión.  

El CAE es una escala tipo Likert de 5 puntos (0=nunca, 1=pocas veces, 2=A veces, 3= 

Frecuentemente y 4= Casi siempre) estandarizada y validada en población mexicana. La 
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versión reducida de 21 reactivos (que se encuentra en Apéndice A) mantiene valores 

adecuados de consistencia interna: Alpha de Cronbach de 0.66 a 0.91 para las 7 formas de 

afrontamiento y para los factores superiores de segundo orden de 0.78 para afrontamiento 

racional y 0.71 para afrontamiento emocional (González y Landero, 2007). 

 

4.10 Procedimiento: 

1. Se estableció contacto con la Facultad de Comunicación Humana y con el Centro de 

Investigación Transdisciplinar en Psicología, pertenecientes a la Universidad 

Autónoma del Estado de Morelos con el objetivo de solicitar espacio y apoyo para 

cumplir con las fases de la intervención.  

2. Se seleccionó de las clínicas a los padres de niños con TDAH que cumplían con los 

criterios.   

3. Se realizaron sesiones informativas individuales, con la intención de clarificar a los 

interesados los objetivos de la investigación; luego entonces, se buscó la participación 

voluntaria, así como la firma del consentimiento informado para posteriormente 

aplicar el Cuestionario de “Índice de estrés parental” y el Cuestionario de 

Afrontamiento al Estrés “CAE. 

4. Posteriormente se citó a los padres a una sesión individual de aproximadamente 1 hr., 

con el objetivo de llevar a cabo la entrevista semiestructurada y se aplicó la Escala 

Conners para la corroboración del diagnóstico de TDAH. 

5. Se asistió a las escuelas, con el respectivo consentimiento de los padres para poder 

realizar la aplicación de la Escala Conners a los profesores. 
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6. Se recolectaron datos generados durante el proceso de pretest, para la elaboración de 

un psicodiagnóstico clínico, para hacer adecuaciones al programa. 

7. Los padres que no obtuvieron puntajes significativos en la escala de estrés parental se 

les ofreció una sesión informativa de herramientas útiles para el manejo del estrés. 

8. Se trabajó con los padres de manera presencial 3 sesiones grupales, cada una con 

duración de 2 horas. Posteriormente, se llevaron a cabo 3 sesiones en modalidad 

virtual que por cuestiones del COVID-19 tuvieron que adaptarse a condiciones 

individuales, mediante la plataforma Zoom y videollamadas WhatsApp. 

9. Al finalizar la tercera sesión se realizó la medición intermedia, reaplicando los 

cuestionarios, que fueron enviados de manera virtual a cada uno de los participantes. 

10. Finalmente, al concluir las 6 sesiones se reaplicó a los padres los mismos 

instrumentos, con la finalidad de determinar cómo influyó el programa sobre las 

estrategias de afrontamiento y el estrés parental. 

4.11 Aspectos éticos 

Para esta investigación se retoman los aspectos éticos de la American Psychological 

Association que se encuentran conglomerados en la norma 8 de “Investigación y publicación” 

(APA, 2010): 

8.01 Autorización institucional: En caso de que se requiera autorización institucional, se 

proveerá información precisa acerca de la propuesta de investigación para obtener la autorización 

y posteriormente realizar la investigación. Se dirige la investigación de acuerdo con el protocolo 

autorizado. 

8.02 Consentimiento informado para la investigación: Se redactará dicho documento 

utilizando un lenguaje que sea razonablemente comprensible para la o las personas. se les 
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informará (1) el propósito de la investigación, la duración estimada y los procedimientos; (2) su 

derecho a rehusarse a participar y retirarse de la investigación una vez que su participación haya 

comenzado; (3) las consecuencias previsibles de rehusarse o retirarse; (4) los factores 

razonablemente previsibles que puedan influenciar su voluntad de participar, tales como riesgos 

potenciales, incomodidad o efectos adversos; (5) cualquier beneficio posible de la investigación; 

(6) los límites de la confidencialidad; (7) los incentivos por la participación; y (8) a quién 

contactar para preguntar acerca de la investigación y los derechos de los participantes en 

investigaciones. Dan la oportunidad a los eventuales participantes de formular preguntas y 

recibir respuestas.  

Se informará a los participantes al inicio de la investigación sobre (1) la naturaleza 

experimental del tratamiento; (2) los servicios que estarán o no disponibles para el o los grupos 

control si fuera apropiado; (3) los medios a través de los cuales se realizarán las designaciones de 

los tratamientos y los grupos control; (4) tratamientos alternativos disponibles si un individuo no 

desea participar en la investigación o desea retirarse una vez que el estudio haya comenzado; y 

(5) la compensación o costo monetarios por la participación, incluyendo si se solicitará o no un 

reembolso para el participante o una tercera parte responsable del pago.  

8.03 Consentimiento informado para la grabación de voces e imágenes en investigación 

8.06 Oferta de incentivos para la participación en investigación:  

a) Se realizarán todos los esfuerzos razonables para evitar ofrecer incentivos excesivos o 

inapropiados, financieros o de cualquier otro tipo, para la participación en investigación cuando 

tales incentivos pudieran ser coercitivos.  

8.07 Engaño en la investigación: No se involucran consignas engañosas  
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8.08 Interrogatorio (Debriefing) (a) se ofrecerá a los participantes la oportunidad de obtener 

información apropiada sobre la naturaleza, resultados y conclusiones de la investigación, para 

corregir cualquier malentendido que pudiera producirse. 

8.10 Informes de los resultados de investigación: No se inventarán los datos obtenidos   

8.11 Plagio: no presentar como propios partes del trabajo o datos ajenos, aun cuando éstos 

sean citados ocasionalmente. 

 

V. Resultados  

A continuación, se reportan los resultados encontrados con base a los objetivos planteados en 

la presente investigación.  

Para presentar los análisis de manera sistemática, a continuación, se describe el contenido de 

cada apartado: 

a) Valor normativo de la distribución de los datos del universo y la muestra, a través del 

análisis Shapiro Wilk. 

b) Estudio descriptivo de las características sociodemográficas del universo estudiado. 

c) Estudio descriptivo de las variables de estrés parental y estrategias de afrontamiento del 

universo poblacional. 

d) Estudio descriptivo de la corroboración diagnóstica del TDAH que se llevó a cabo con las 

escalas Conners para padres y maestros.   

e) Análisis de la efectividad del programa de intervención de AIE en las estrategias de 

afrontamiento y el estrés parental. 

f) Percepción del beneficio al recibir el programa de AIE. 
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5.1 Estudio de la distribución normativa de los datos 

Tabla 1. 
Análisis de la Normalidad de la distribución de datos del universo  

          N=13   

    EP MP ID ND CAE BAS EEA RLG FSP EVT AFN REP 

Sig. (bilat) .137 .215 .229 .679 .044 .078 .178 .006 .159 .012 .508 .508 

Nota: N= número de padres EP= estrés parental; MP= subescala de malestar paterno; ID= subescala de interacción difícil; ND= 

niño difícil; CAE=escala de afrontamiento al estrés; BAS= subescala de búsqueda de apoyo social; EEA= subescala expresión 

emocional abierta; RLG= subescala religión; FSP= subescala focalización en solución de problemas; EVT= subescala de 

evitación; AFN= subescala de auto focalización negativa; REP= subescala reevaluación positiva. 

 

Se observa en la tabla 1 que no existe una tendencia a la distribución normal dentro del grupo 

de 13 padres, sus parámetros de respuesta no poseen características similares entre ellos para la 

mayoría de las subescalas.  

 

 

Tabla 2. 

Análisis de la Normalidad de la distribución de datos de la muestra 

          N=3   

    EP MP ID ND CAE BAS EEA RLG FSP EVT AFN REP 

Sig. (bilat) .637 .350 .537 .000 .077 1.00 .780 .878 .463 .637 .463 .000 

Nota: N= número de padres EP= estrés parental; MP= subescala de malestar paterno; ID= subescala de interacción difícil; ND= 

niño difícil; CAE=escala de afrontamiento al estrés; BAS= subescala de búsqueda de apoyo social; EEA= subescala expresión 

emocional abierta; RLG= subescala religión; FSP= subescala focalización en solución de problemas; EVT= subescala de 

evitación; AFN= subescala de auto focalización negativa; REP= subescala reevaluación positiva. 

 

 

Se observa en la tabla 2 que no existe una tendencia a la distribución normal dentro del grupo 

de tres padres, sus parámetros de respuesta poseen características heterogéneas en la mayoría de 

las subescalas.  
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5.2. Estudio descriptivo de las características sociodemográficas del universo 

Se analizan en este bloque los datos sociodemográficos más destacados de la muestra total. 

Para identificar la estructura general del universo poblacional estudiado en la tabla 3 se presentan 

frecuencias y porcentajes de las características sociodemográficas de las variables independientes 

del estudio. 

Tabla 3 
Estructura general de las variables independientes 

Características Frecuencia Porcentaje 

Sexo 

Masculino 

     Femenino 

 

4 

9 

 

30.8% 

69.2% 

Escolaridad 

Primaria 

Preparatoria 

Universidad 

2 

5 

6 

15.4% 

38.5% 

46.2% 

Estado civil 

     Soltero/a 

Casado/a  

 

1 

12 

 

7.7% 

92.3% 

Religión 

Ninguna 

Católica 

5                               

8 

 

38.4% 

61.5% 

 

   

 
 

 

  

Tabla 4 

Edad de los padres  

Características  Media (DE) Mediana Moda 

Edad 38.58 (7.012) 37.50 35 

 

En la tabla 4 se visualizan estadísticos descriptivos que permiten conocer las características de la 

variable edad. Se observa que la media de edad del grupo de padres es de 38 años. 
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Tabla 5. 

Número de hijos por participante 

 Frecuencia Media Mediana Moda 

Número de hijos 
1 
2 

3 

 
         4 
         7 

         2 

 

       1.85 

 

          2.00 

 

          2 

 

 En la Tabla 5 se aprecia que los padres que participaron en este estudio tienen en promedio dos 

hijos, siendo este dato el de mayor frecuencia. 

 

5.3. Estudio descriptivo de las variables de estrés parental y estrategias de afrontamiento 

del universo poblacional.  

 

En la tabla 6 se logra apreciar que la media de estrés parental del grupo es 108 puntos que 

indican estrés parental patológico. La subescala niño difícil representada con un 41.00 es la 

media superior de las subescalas que poseen el mismo número de reactivos.  

 

 

Tabla 6.  

Medias de la Escala de Estrés Parental 

 

  N  Media (DE) 
            Mínimo             Máximo 

Estrés 

parental 
13 108.69 (27.43) 

69 147 

Malestar 

paterno (MP) 
13 35.15 (14.89) 

14 56 

Interacción 

disfuncional 

(ID) 

13 32.54 (9.76) 
15 44 

Niño difícil 

(ND) 
13 41.00 (8.16) 

28 53 
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Los resultados del análisis de las estrategias de afrontamiento muestran que las medias 

superiores pertenecen a la categoría “focalización en la solución de problemas” con una media de 

9.38, seguida de la categoría “autofocalizacion negativa” representada por una media de 9.15, 

mientras que la media menor es de 3.77 que pertenece al afrontamiento basado en la “religión” y 

precedida por la categoría “evitación” con 4.08, siendo así las estrategias de afrontamiento 

menos utilizadas.  

 

 

 

 

Tabla 7.  

Medias del Cuestionario Afrontamiento del Estrés. 

 

             N Media (DE) Mínimo Máximo 

CAE (total) 13 38.85 (14.147) 23 76 

Búsqueda de 

apoyo social 

(BAS) 

           13 5.31(3.987) 1 12 

Expresión 

emocional abierta 

(EEA) 

13 4.77(3.140) 1 11 

Religión (RLG) 13 3.77 (4.438) 0 12 

Focalización en la 

solución de 

problemas 

13 9.38(2.399) 5 12 

Evitación (EVT) 13 4.08(2.985) 1 11 

Autofocalización 

negativa (AFN) 
13 9.15(3.184) 3 14 

Reevaluación 

positiva (REP) 
13 6.54(2.537) 3 12 
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5.4 Estudio descriptivo de la corroboración diagnóstica del TDAH 

Figura 1 
Predominio de TDAH en los Hijos de los Participantes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la figura 1 se visualiza que los predominios encontrados fueron el predominio inatento con 

una presencia del 53.8% del total y el predominio combinado con un 46.2%, apreciándose que en 

esta muestra no se encontraron casos con predominio hiperactivo-impulsivo. 

 

Figura 2 
Tiempo de diagnóstico clínico del TDAH  
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En la figura 2 se observa que el 46.2% de los diagnósticos clínicos de TDAH fueron hechos entre 

los 0-6 meses previos a la evaluación de la muestra y un 38 % de los diagnósticos se hicieron 

entre los 6-12 meses; mientras que la menor parte representada por un 15.4% se encuentra con 

un diagnóstico previo mayor a los 12 meses. Siendo en su mayoría diagnósticos recientes. 

 

5.5. Análisis de la efectividad del programa de intervención de AIE en las estrategias de 

afrontamiento y el estrés parental 

Para medir la efectividad del programa de intervención grupal sobre las estrategias de 

afrontamiento y el estrés parental, se realizaron tres mediciones con el objetivo de cuantificar 

diferencias: 

• En un primer momento, se realizó la medición del estrés parental y las estrategias de 

afrontamiento sin intervención (pre-tratamiento). 

• En un segundo momento, al término de la tercera sesión se realizó medición intermedia. 

Misma que coincidió en inicio de la pandemia por COVID-19. 

• En un tercer momento, al término de las seis sesiones se realizó la medición final (post-

tratamiento). 

A continuación, se presentan los resultados de la comparación de medias pre y postratamiento 

a través de gráficos que permiten un análisis visual del comportamiento de las variables.  
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Figura 3 

Resultados de las estrategias de afrontamiento  

 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

          Nota: PRE= evaluación pre test; INT= evaluación intermedia; POST= evaluación post test. 

 

En la gráfica se logra apreciar que el programa logró una tendencia en el aumento de las 

estrategias de afrontamiento; sin embargo, los puntajes se mantuvieron estables a lo largo de la 

intervención. 

Figura 4 
Resultados del uso y modificación de las estrategias centradas en el problema 

 
Nota: REP= subescala reevaluación positiva; FSP= subescala focalización en solución de problemas; REP= subescala 

reevaluación positiva. 
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En la gráfica se logra apreciar que la subescala “búsqueda de apoyo social” disminuyó a lo largo 

de la intervención, no obstante, las subescalas “reevaluación positiva” y “focalización en la 

solución de problemas” manifiestan una tendencia a aumentar durante el tratamiento.  

 

Figura 5 

Resultados del uso y modificación de las estrategias centradas en la emoción 

 

Nota:  EVT= subescala de evitación; RLG= subescala religión; AFN= subescala de auto focalización negativa;  

EEA=subescala expresión emocional abierta. 

 

Se observa en la gráfica que las estrategias centradas en la emoción aumentaron al finalizar la 

intervención; también se logra apreciar que la estrategia “expresión emocional abierta” y 

“religión” aumentaron posterior al punto intermedio de la intervención.   
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Figura 6 
Resultados del estrés parental y las subescalas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La grafica muestra diferencias tendientes a la disminución en los puntajes de estrés parental y las 

subescalas de malestar paterno, interacción disfuncional y niño difícil. 

 

Figura 7 
Resultados de los cambios en Malestar Paterno, Interacción Difícil y Niño Difícil  

 

 

 

 

 

 

 

Nota:  

Pre= pre test; Int= evaluación intermedia; Post= post test; Sub. M.P.= subescala malestar paterno;  Sub. I.D.= subescala 

interacción dificil; Sub. N.D.= subescla niño dificil.  
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La gráfica de barras muestra una tendencia a la disminución en cada una de las subescalas de 

estrés parental; sin embargo, se observa que la medición intermedia en comparación a la última 

medición no muestra marcadas diferencias. 

 

Figura 8 

Resultados de la modificación del estrés de los participantes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la siguiente gráfica logramos apreciar los puntajes totales de los participantes que 

conformaron la muestra experimental del estudio. Se observa que los participantes 02 y 03 

lograron alcanzar un puntaje en el percentil <85 lo que indica clínicamente estrés adecuado. 
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5.6. Percepción del beneficio al recibir el programa de AEI 

Figura 9 
Formatos de percepción de beneficio del Participante 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La imagen muestra que el participante 01 previo a la intervención percibía estrés moderado; al 

final de la intervención su percepción se modificó disminuyendo el nivel de estrés. 
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Figura 10 
Formatos de percepción del beneficio del Participante 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La imagen muestra que el participante 2 previo a la intervención percibía estrés moderado; al 

final de la intervención su percepción se modificó disminuyendo el nivel de estrés a leve. 
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Figura 11  

Formatos de percepción del beneficio del participante 3 

 

 

La imagen muestra que el participante 3 previo a la intervención percibía estrés intenso; al final 

de la intervención su percepción se modificó disminuyendo el nivel de estrés a leve. 
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VI. Discusión y conclusiones de los resultados  

6.1 Discusión 

El primer objetivo planteado en esta investigación se cubrió logrando establecer la 

corroboración diagnostica del TDAH, aun cuando no se obtuvo una muestra significativa se 

logró identificar en los hijos de los participantes que la predominancia es el subtipo inatento, 

encontrando similitudes en los datos previamente reportados por González et al. (2015) quienes 

realizan un metaanálisis en muestras no clínicas reportando que el subtipo inatento es el más 

frecuente. Así mismo, Barrios et al. (2016) reportan que en los niños mexicanos impera el 

subtipo inatento, seguido por el combinado y finalmente el hiperactivo impulsivo, el cual no se 

logró identificar en la presente investigación. 

De acuerdo con Theule (2013) tanto el predominio inatento como el hiperactivo-

impulsivo son predictivos del estrés parental; sin embargo, nos explica que los síntomas 

relacionados a la falta de atención se asocian en menor medida con la desorganización familiar; 

en cambio, los niños que tienen TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo ocasionan más 

frecuentemente problemas de conducta que terminan por impactar de manera negativa en el 

ambiente familiar y por ende en el estrés de crianza.  

Relacionado a lo anterior, en este estudio se esperaba que los problemas disruptivos 

fueran las principales dificultades a las que se enfrentaban los padres; no obstante, analizando las 

entrevistas iniciales los padres recalcan que las principales problemáticas están principalmente 

relacionadas con los problemas atencionales como lo son las tareas escolares, las dificultades 

para la organización de actividades y la falta de motivación que tienen sus hijos para realizar un 

esfuerzo mental sostenido en distintos quehaceres. En este sentido, a pesar de que los padres no 
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reportan problemas de comportamiento disruptivo en sus hijos; los puntajes advierten que se 

encuentran en estrés patológico.  

Esto pone a la vista la importancia de conocer de manera específica cuales son las 

dificultades que ocasionan el estrés parental, lo cual puede ser una guía para la adecuada 

implementación de futuros programas de intervención. Particularmente en este estudio el perfil 

de estrés de los padres muestra que sus principales problemáticas son relacionadas con la 

dimensión niño difícil, que incluye todos los elementos psicológicos y conductuales que los 

padres perciben como problemáticos en sus hijos; en este sentido, es probable que la eficacia del 

programa podría haberse visto mejorada al brindar a los padres estrategias centradas en 

sobrellevar la sintomatología de inatención y no únicamente en los síntomas hiperactivos 

impulsivos, que característicamente en esta muestra no resaltaron.  

El impacto del programa AIE en las estrategias de afrontamiento 

Existe abundante evidencia que respalda bibliográficamente que el estrés parental afecta la 

salud mental de los padres de niños con TDAH (Theule et al., 2013; Wiener et al., 2016; Ben-

Naim et al., 2018), siendo esta variable un predictor de conductas paternales disfuncionales 

(Pérez y Menéndez, 2014). Como resultado de esta evidencia, la implementación de programas 

para lograr cambios en las actitudes y comportamientos de los padres se hacen necesarios, por lo 

tanto, el objetivo principal de este trabajo fue evaluar el efecto de un programa que permitiera en 

pocas sesiones mejorar las estrategias de afrontamiento, disminuyendo así el estrés parental. 

Los primeros resultados, arrojados por el cuestionario CAE, indican que durante la 

intervención se generaron algunas modificaciones en las estrategias de afrontamiento, mostrando 

una tendencia al aumento en determinadas estrategias. De acuerdo con Lazarus y Folkman 

(1986) el estrés parental tiene una perspectiva transaccional, por lo que la valoración subjetiva 
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que los padres realizan de la situación es lo que determina en gran medida la respuesta de 

afrontamiento; ya sea, centrada en la resolución de problemas (afrontamiento racional) o 

centrada en la resolución de la emoción (afrontamiento emocional).  

Al respecto, se observó en el análisis de resultados un aumento en las estrategias asociadas al 

afrontamiento racional, lo que nos indica que el programa AIE generó estrategias que 

permitieron a los padres realizar acciones directas para tratar de modificar el entorno. González 

et al. (2014) nos explica que, al usar este tipo de estrategias, los padres pueden generar 

alternativas, aprenden de sus dificultades y resaltan lo positivo afrontando el problema de manera 

menos estresante.  

El acercamiento de los padres a la intervención es en sí una acción concreta que busca de 

alguna manera resolver la problemática relacionada al TDAH de sus hijos. En este sentido, los 

resultados de la intervención coinciden con las aportaciones de González et al. (2014) y 

Achachao et al. (2018), al indicar que los padres de niños con TDAH buscan la manera de 

afrontar la situación involucrándose en el tratamiento. 

Los resultados proyectan específicamente que durante la intervención grupal la estrategia 

denominada focalización en la solución de problemas fue en aumento, lo que implica que 

mientras los padres asistían al taller se mantenían enfocados en realizar esfuerzos para manejar 

las situaciones que consideraban problemáticas. 

Con relación a lo anterior, la función del AIE a través de la psicoeducación que se le dio en la 

primera sesión a los padres probablemente permitió que tuvieran mejor entendimiento del 

trastorno, logrando la estructuración de acciones para sobrellevar las dificultades relacionadas a 

la sintomatología del TDAH. En esta misma línea, Achachao et al. (2018) menciona que los 
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padres de niños con TDAH buscan constantemente información que les permita tomar decisiones 

para facilitar el manejo de las problemáticas. 

Por otro lado, los resultados aportan que la intervención AIE logró una tendencia a la mejora 

en la subescala reevaluación positiva, lo cual se relaciona con la búsqueda de aspectos positivos 

que mejoran la experiencia estresante; al respecto, Garza et al. (2021) demuestra que esta 

estrategia es una forma activa de afrontamiento que está asociada a un menor riesgo de 

desarrollar psicopatologías, la cual también genera mayor bienestar psicológico. 

Los anterior es consistente con la finalidad de la reestructuración cognitiva que se implementó 

en el taller durante las sesiones dos y tres, la cual buscó modificar pensamientos automáticos que 

se viven como desagradables y que generan malestar paterno; de acuerdo con los resultados se 

consiguió que los padres se cuestionaran la veracidad de dichos pensamientos realizando una 

reevaluación positiva. Estos resultados se ven reforzados con los aportes de Meichenbaum 

(1987), quien explica que la modificación de pensamientos automáticos y las autoinstrucciones 

permiten la identificación de los pensamientos negativos ayudando a generar diálogos internos 

más funcionales.  

Dentro de la implementación del AIE, también se observó en los resultados a partir de la 

medición intermedia, una mínima disminución de los puntajes de la focalización en la solución 

de problemas y la reevaluación positiva, período en el que se hizo el cambio a la modalidad 

virtual debido a la contingencia por COVID-19. Aun cuando los puntajes se mantienen arriba de 

la medición inicial, es necesario hacer la observación del cambio que surgió en la variable, al 

modificar la modalidad de trabajo presencial a virtual.  

Es de considerar que la eficacia del programa AIE pudo verse afectada por distintos retos que 

los padres tuvieron que enfrentar al intentar adaptarse al contexto de pandemia; existe diversa 
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literatura que corrobora que la pandemia genero desafíos y retos en los padres de familia entre 

los que resaltan la responsabilidad de la administración y gestión de los procesos educativos, 

dificultades económicas y tecnológicas (López y Cabrera 2021). 

Los hallazgos anteriores se vivieron también reflejados en las condiciones de las familias 

mexicanas, pues de acuerdo con los aportes de Fajardo-Campoverde y Castro-Salazar (2021) los 

padres tenían disposición para adecuarse a las nuevas condiciones; sin embargo, la adecuación a 

trabajar de manera virtual provocaba descontento al percibir que no se encontraban preparados 

para ello.  

Dicha actitud fue manifestada por los participantes del taller al realizar el cambio de la 

intervención a la modalidad virtual, debido a que tuvieron marcadas dificultades con el uso de las 

TIC y con la gestión de su tiempo; por lo que, fue difícil que los tres padres coincidieran en la 

misma plataforma y en el mismo horario, ya que las actividades laborales y académicas de sus 

hijos les requerían diferentes demandas. Por lo anterior, fue necesario realizar las sesiones a 

conveniencia de los padres y algunas de manera individual, variable que afecto indudablemente 

la dinámica grupal pero que fue necesaria para dar continuidad al proyecto.  

Por otro lado, a diferencia de la focalización en la solución de problemas y la reevaluación 

positiva que tuvieron un aumento a partir de la intervención AIE, la estrategia búsqueda de 

apoyo social disminuyó notablemente. De acuerdo con González y Landero (2007) la búsqueda 

de apoyo consiste en buscar orientación en los demás para dar solución a su malestar y no está 

ligada al estrés percibido. 

De manera similar, Achachao et al. (2018) reporta que el 70% de los padres de niños con 

TDAH buscan ayuda, principalmente de un profesional y de instituciones especializadas ante 

situaciones complicadas en relación con su hijo, pues aun cuando les resulta difícil compartir sus 
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vivencias y confiar para hablar respecto a los problemas, cuando lo logran es una forma de 

percibir la situación menos catastrófica. 

 En este mismo sentido, González et al. (2014) explica que principalmente en esta población 

los padres tienden a buscar personas o profesionales que les ayuden a afrontar las dificultades; 

así mismo, se ha comprobado que esta búsqueda de apoyo social tiene que ver con la sensación 

de impotencia dejando en algunas ocasiones la propia responsabilidad  en el apoyo externo y no 

en la modificación de los patrones de comportamiento (Vásquez et al., 2011). 

A la luz de los resultados anteriores, se podría argumentar que la necesidad de contención 

emocional por un momento se vio cubierta por el programa de intervención, ya que la dinámica 

grupal pudo permitir que las habilidades de afrontamiento se modificaran al sentirse 

identificados entre sí, dando mayor confianza entre los participantes, porque al encontrar 

personas que pasan por lo mismo se puede percibir que la problemática es más tolerable 

(Zrebiec, 2013); sin embargo, al percibir que el grupo era su principal apoyo esto pudo disminuir 

el acercamiento hacía otras personas.  

No obstante, cabe mencionar que la medición intermedia en la que se muestra principalmente 

la disminución de la búsqueda de apoyo social se llevó a cabo las primeras semanas de 

aislamiento preventivo obligatorio por COVID-19, por lo que la disminución de búsqueda apoyo 

social pudo deberse al confinamiento mismo. 

Es importante reconocer que el papel de la pandemia pudo ser un factor determinante para la 

disminución de esta estrategia racional, ya que no era esperado este resultado de acuerdo con la 

literatura revisada, que nos indica que el patrón de afrontamiento tras un programa de 

intervención psicológica mejorará en cuanto a la frecuencia en el uso de las estrategias de 

regulación emocional, como las de resolución de problemas (Saura, 2015). 
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Hasta el 11 de Mayo del 2022 no se encontró en la literatura información sobre el perfil de 

afrontamiento de padres de niños con TDAH en el contexto pandemia, que pudiera dar una 

explicación teórica más precisa sobre la utilización y modificación de las estrategias de 

afrontamiento durante el confinamiento, esto sin una intervención psicoterapéutica de por medio.  

Como acercamiento a la utilización de las estrategias de afrontamiento en pandemia, se 

retoma el estudio de López y Cabrera (2021), el cual fue llevado a cabo con padres de niños con 

TEA, donde se encontró que las estrategias predominantes durante el COVID-19 fueron aquellas 

que se encontraban enfocadas a la emoción y no al afrontamiento racional, debido a que las 

condiciones resultaron evaluadas como no susceptibles al cambio. 

Finalmente, se reconoce que algunas familias en situación de encierro realizaron acciones 

tales como evitar socializar con amigos, vecinos y/o familiares externos al hogar, esto como una 

forma de autocuidado al evitar hablar del tema referente a pandemia, llevando a vivir en 

hermetismo, y limitando efectivamente la búsqueda externa de apoyo social (Guerrero y Vasco, 

2021), lo cual puede explicar los resultados ya que ante el contexto se vieron limitadas las 

interacciones sociales. 

En consecuencia, es importante reconocer que la búsqueda de apoyo social como lo marcan 

algunos investigadores (González et al., 2014; Achachao et al., 2018) es una forma de 

afrontamiento que puede ser funcional; sin embargo, se reconoce en la presente investigación 

que esta variable fue afectada por las condiciones de confinamiento, y en este sentido se discute 

como limitación el método de medición transversal, ya que la medición longitudinal pudiera dar 

más certeza del comportamiento de la variable. 

Por otro lado, en cuanto al análisis de las estrategias centradas en la resolución de la emoción, 

encontramos también modificaciones a partir de la intervención AIE. En los resultados se 
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observa que inicialmente la estrategia de evitación y la autofocalización negativa aumentaron 

considerablemente en comparación con otras estrategias centradas en la emoción.  

La estrategia de evitación considerada dentro del afrontamiento emocional no suele 

encontrase en los padres de niños con TDAH. Achachao et al. (2018), explica que los padres no 

consideran la evitación o el escape como una estrategia, ya que buscan afrontar directamente el 

diagnostico de su hijo, generando estrategias directas y resolutivas como la búsqueda de 

información que les permita generar acciones. 

De manera similar los aportes de González et al. (2014) apuntan a que los padres no tienden a 

concentrarse en otras cosas como una forma de evasión ante los conflictos que trae la crianza del 

hijo con TDAH, explicando que el comportamiento de esta muestra no busca inclinarse al 

trabajo, a beber o a mantenerse ocupados en otras actividades para evadir. Sin embargo, sus 

aportaciones mencionan que la autofocalización negativa sí aparece dentro del perfil de 

afrontamiento, lo que quiere decir, que las madres se autoconvencen de que ya no hay más que 

hacer y generan resignación. 

Al respecto, de acuerdo con varios investigadores el afrontamiento dirigido a la emoción 

aparece cuando las personas perciben que es imposible modificar la situación estresante (Di-

colloredo et al., 2007; Rodríguez et al., 2016), y normalmente esta forma de afrontamiento se 

encuentra asociada a trastornos como la ansiedad o problemas somáticos (Sandín y Chorot, 

2003).   

Lo anterior, se corrobora en padres que se encuentran ante situaciones que conllevan mayor 

demanda, como es el caso de familias que enfrentan el TDAH asociado a otro trastorno como el 

TEA; en este caso se ha reportado que se presenta la evitación a través de la desconexión 

comportamental, lo que significa que los padres buscan sentirse mejor realizando actividades 
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evitativas, las cuales se considera no son las más efectivas para el manejo de las situaciones 

estresantes (Tijeras et al., 2015). 

En contraposición, existen aportes que explican que a pesar de que el afrontamiento 

emocional puede ser una estrategia paliativa, también puede reducir la tensión provocada por el 

estrés, principalmente en situaciones desbordantes (López y Cabrera, 2020). 

Chung (2017) reporta que la evitación y la autocrítica, aun siendo consideradas como 

afrontamientos desadaptativos están relacionadas a menor estrés parental, de acuerdo con sus 

resultados y análisis determina que el despliegue de un determinado tipo de estrategia no supone 

en sí mismo un adecuado manejo; es decir, aun cuando estas estrategias pertenecen a un modo 

disfuncional de afrontamiento su adecuada utilización en asociación con otras estrategias puede 

generar menor estrés parental.  

Saura (2015) coincide con lo anterior, pues comenta que la diversificación a la hora de 

resolver problemas, aún con métodos evasivos y de resignación, hace más variado el perfil de 

afrontamiento generando mayor amplitud para la resolución del conflicto. Lo que podría 

indicarnos que es de suma importancia conocer el contexto bajo el cual se emplea una u otra 

estrategia según lo requiere la situación; en este caso no hay que olvidar que los padres se 

encontraron con distintos estresores para los cuales no estaban preparados en relación con el 

confinamiento.  

Por otro lado, dentro de los resultados que arroja la medición intermedia encontramos que la 

religión y la expresión emocional abierta disminuyeron posterior a las tres primeras sesiones de 

intervención, este efecto pudo deberse a la oportunidad que dio el grupo para expresar sus 

inquietudes y preocupaciones; no obstante, de acuerdo con los resultados estas estrategias 

aumentaron al iniciar la modalidad virtual y a la par del encierro obligatorio.  
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De acuerdo con lo reportado por los padres al finalizar la modalidad presencial, y no tener 

contacto con sus compañeros se generó en ellos la pérdida de un espacio de contención para 

expresarse abiertamente, lo cual puede explicar por qué el aumento en la expresión emocional 

abierta; pues cómo reportan algunas investigaciones el que los padres de niños con TDAH 

puedan acceder a un grupo trae consigo beneficios en la forma de canalizar sus emociones 

(Fontana & Ávila, 2015; Saura, 2015). 

A propósito de la pandemia, López y Cabrera (2021) explican que los padres durante la 

contingencia de COVID-19 tenían que enfrentarse con situaciones novedosas, como: 

incertidumbre de las circunstancias, clases virtuales, desinfectar las compras para evitar 

contagios en casa, riesgo de perder el trabajo y problemas financieros, lo que sugiere porqué los 

padres de niños con trastornos del neurodesarrollo tuvieron que desarrollar estrategias cognitivas 

para manejar los estados emocionales, desencadenados por una situación altamente estresante. 

Lacomba-Trejo et al. (2020) por su parte corrobora que en las familias las estrategias de 

regulación emocional eran deficientes durante la pandemia, lo que provocó sintomatología 

ansiosa, depresiva y por supuesto, aumento en el estrés.  

En síntesis, se deduce que ante las condiciones en las que se desarrolló la presente 

investigación las estrategias de afrontamiento emocional no necesariamente se encuentran 

relacionadas con una forma disfuncional de afrontamiento, e incluso cómo corrobora Chung 

(2017)  no precisamente indican mayor estrés, ya que al final constituyeron una forma de 

sobrellevar las demandas del contexto; inclusive Macías et al. (2013) menciona que la evitación 

como estrategia de afrontamiento puede aparecer ante el peligro de muerte y al mismo tiempo es 

una estrategia que se manifiesta ante la necesidad de recopilar recursos psicosociales para 

posteriormente llevar acciones que permitan centrarse en las condiciones ambientales. 
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Los hallazgos que se reportan corroboran la modificación de las estrategias de afrontamiento, 

en el que se observa mayor amplitud de recursos a la hora de resolver dificultades con relación a 

la crianza. Concluido el programa AIE se logra una diversificación de estrategias centradas en el 

problema y la emoción, volviendo más funcional el patrón de afrontamiento.   

 

El impacto del programa AIE en las dimensiones del estrés parental 

Al respecto del estrés parental y el objetivo de la presente investigación a continuación se 

analiza la modificación de la variable estrés y sus subescalas, posterior al programa de AIE. 

 Los estudios de Theule et al. (2013), Wiener et al. (2016), Muñoz et al. (2017), Ben-Naim et 

al. (2018), predicen que los padres de niños con TDAH tienen altos niveles de estrés; de modo 

que, los datos arrojados en la presente investigación coinciden, pues se encontró que tanto el 

universo como la muestra experimental estudiada presentaban estrés parental patológico 

determinado por puntuaciones al percentil >85, pues se detecta la media del grupo en 113 lo cual 

indica un nivel patológico de estrés parental (Abidin, 1995).  

Bajo el modelo teórico de Abidin (1992) se considera que el estrés parental es un proceso 

evaluativo complejo que dependerá de la interacción entre las características de los padres, las 

características del niño y la interacción entre ambos. En este sentido, el presente estudio 

evidenció que las subescalas malestar paterno, interacción disfuncional y niño difícil se 

encontraban en niveles clínicamente patológicos previo a la intervención AIE.  

De acuerdo con la literatura revisada existen programas que demostraron eficacia al disminuir 

el estrés parental en padres de niños con TDAH, a través del entrenamiento en prácticas de 

crianza positiva (Montañez, 2014) y es que existen distintas aportaciones que apuntan a que el 

estrés puede generar estrategias de crianza disfuncionales generando así ambientes negativos que 
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impactan en la salud mental de los hijos (Yousefia et al., 2011; González et al., 2014; Molina et 

al., 2016).  

No obstante, el presente programa de intervención tuvo como objetivo no sólo generar 

herramientas que mejoraran el manejo conductual de los hijos, esto debido a que se consideró de 

importancia retomar los hallazgos que apuntan a que la preparación psicológica podría mejorar la 

percepción de autoeficacia (Theule et al., 2011). Tal y cómo explica Abidin (1992) el estrés 

parental es un proceso estrictamente valorativo de los recursos parentales, por ello, las sesiones 

fueron estructuras con el objetivo de trabajar en la valoración de los eventos estresantes. 

De acuerdo con los resultados el principal factor desencadenante del estrés en la muestra se 

asocia a la percepción del niño difícil; manteniéndose a lo largo de la intervención como la 

principal dificultad, esto quiere decir que el estrés de los padres se detonaba principalmente por 

la percepción que se tiene respecto al temperamento del niño y su comportamiento.  

Respecto a la dimensión antes explicada, los resultados muestran que la media del grupo se 

encontraba al final de la intervención entre el percentil 80 y 85, que de acuerdo con el manual del 

cuestionario de estrés parental (Abidin, 1995) dicha puntuación indica que a partir de la 

intervención con el programa AIE los participantes lograron disminuir la percepción de que era 

difícil manejar a su hijo; sin embargo, esta puntuación se encuentra en los límites del estrés 

adecuado y la categoría de estrés disfuncional.  

A causa de lo anterior, se discute la importancia de generar dentro de la intervención un 

mayor número de sesiones que generen estrategias que puedan permear las principales quejas de 

los padres respecto a sus hijos, como lo son el incumplimiento de sus obligaciones, el desorden 

en las cosas y el que no terminan las actividades que comienzan (Vásquez et al., 2011). 
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Ahora bien, los trabajos de investigación de Theule et al (2011, 2013) explican qué, si bien el 

estrés parental está significativamente ligado a las dificultades que presenta el niño con TDAH, 

también estará determinado en gran medida por las características psicopatológicas de los padres 

cómo lo son el TDAH adulto, la ansiedad y depresión que pueden ser factores que influyen en la 

percepción del niño difícil. A pesar de ello, estos autores no descartan la importancia de que las 

intervenciones incluyan estrategias conductuales para el manejo comportamental, tal y cómo se 

realizó en la presente intervención. 

Lo anterior pone a la vista que el factor malestar paterno se encuentra presente en las 

dificultades que intervienen en el proceso transaccional del estrés parental, dimensión que 

considera los factores personales que están relacionados directamente con el rol paterno; como el 

sentimiento de competencia parental, los conflictos personales e incluso la presencia de 

depresión o ansiedad.  Al respecto, Ben-Naim et al. (2018) corroboran que los padres con un hijo 

con TDAH tienden a presentar características personales que inciden en el nivel de estrés 

parental. 

De acuerdo con los resultados la intervención AIE logró disminuir el malestar paterno, pues 

con base a la media del grupo se logró el percentil 80 lo que indica que este componente logró 

entrar en la categoría de estrés adecuado; esto significa que la intervención AIE aumentó el 

sentimiento de competencia parental logrando así disminuir la percepción del mal 

funcionamiento en el desempeño del rol parental.  

A pesar de que el presente estudio es una intervención breve conformada por 6 sesiones, estos 

hallazgos coinciden con otras intervenciones que han implementado técnicas cognitivo 

conductual y que han tenido eficacia en disminuir el estrés y otros aspectos psicológicos que 

generan malestar a los padres de niños con TDAH. Nuestros resultados son similares con los de 
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Parand et al. (2010) quienes reportaron la eficacia de un programa cognitivo-conductual en 50 

madres de niños con TDAH; el programa contenía 10 sesiones en el que se usaron técnicas 

similares a nuestro taller, estas son la psicoeducación, el manejo conductual de niño, la 

reestructuración cognitiva y la relajación; sus resultados muestran significativamente una mejora 

en la depresión, la ansiedad y el estrés.  

Durante la revisión de programas, no se encontró algún otro que aplicara técnicas similares al 

programa AIE con la población mexicana; sin embargo, se analizó el programa respira que 

incorpora técnicas cognitivo conductual de tercera generación cómo lo son el mindfulness, 

identificación de valores y la aceptación, en el cual a través de 12 sesiones grupales y cuatro 

familiares a lo largo de 6 meses, buscó modificar las estrategias de afrontamiento, el estrés 

parental y la satisfacción con el rol parental, obteniendo como resultado la mejora en cada una de 

las variables.  

Por otro lado, la evaluación del factor interacción disfuncional mostró de igual manera 

tendencia a disminuir; esto quiere decir que los padres lograron mejorar en cierta medida la 

percepción de los hijos con relación a si estos cumplen o no con sus expectativas, encontrando en 

el cuestionario cuestionamientos cómo “mi hijo rara vez hace cosas por mí” o “mi hijo no es 

capaz de hacer tantas cosas como yo esperaba”. Sin embargo, de acuerdo con los resultados la 

media del grupo se mantuvo en un percentil >85 lo que indica que los padres aún se mantenían 

en un nivel patológico respecto a esa categoría, lo que indica que el programa AIE debe reforzar 

este aspecto dentro de las sesiones.  

En cuestión al aspecto relacional, son distintas investigaciones que ponen en evidencia que la 

dinámica familiar puede volverse complicada ante el estrés en la familia, favoreciendo una 

interacción ineficaz con los hijos (Álvarez et al., 2017; Muñoz et al., 2017; Wiener et al. 2016).  
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Asociado a ello, es importante mencionar que dentro de las condiciones que pudieron influir 

en la interacción disfuncional se encuentra el cambio en el estilo de vida durante la pandemia; 

por ejemplo, Lores Martínez (2021) reporta que los padres que realizaron actividades laborales 

de manera virtual sufrieron estrés en la crianza y cambios importantes en la dinámica de pareja. 

Así mismo, Bravo-Gómez y Oviedo-Gutiérrez (2020) corroboran que el aislamiento social 

provocó estrés emocional en los padres de familia, encontrando como factores desencadenantes 

de tensión, el miedo al contagio y principalmente el mantenerse aislados, lo cual les provocaba 

irritabilidad e incertidumbre.  

Finalmente, en la escala general de estrés parental, la media del grupo aún se encontró en 

estrés patológico (percentil >80); sin embargo, es indudable los efectos positivos que la 

intervención logró en el manejo del estrés, manteniendo una tendencia a la disminución en las 

tres subescalas que lo componen. Estos resultados son consistentes con el formato de percepción 

del beneficio, en el cual se logra analizar que los padres de niños con TDAH percibieron una 

mejoría en la sintomatología de estrés. 

Si bien la efectividad del programa no pudo corroborarse estadísticamente, no podemos dejar 

de lado la relevancia de los datos a nivel clínico, pues de acuerdo con el análisis de los resultados 

el programa AIE logró disminuir el nivel de estrés parental, a pesar de que los padres tuvieron 

que enfrentarse a nuevos estresores que impactaron en la crianza, pues durante la realización del 

proyecto inició el confinamiento obligatorio.  
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6.2 Conclusiones 

A través del modelo de AIE se logró una intervención grupal con el objetivo de dar 

herramientas cognitivo-conductuales a padres de niños con TDAH, para incidir en las estrategias 

de afrontamiento y en el nivel de estrés, retomando la perspectiva transaccional del estrés se 

concluye que es un proceso bidireccional complejo (padres-hijos) que es regulado en gran 

medida por la autoevaluación de los recursos de afrontamiento. A la vista de los resultados 

obtenidos el presente estudio aborda un perfil psicopatológico caracterizado por altos niveles de 

estrés: 

•  Con relación al primer objetivo del trabajo de investigación, se encontró que imperaba 

el predominio inatento, por lo que se concluye que las dificultades generadoras de 

estrés parental no sólo se reducen a conductas disruptivas, asociadas más 

frecuentemente al predominio hiperactivo impulsivo; por lo tanto, conductas como 

distracción en las tareas, olvidos constantes, dificultades en la organización, y quejas de 

la escuela por la dificultad en el mantenimiento de la atención, también pueden incidir 

en la tensión que se genera en los padres. Por ello, es importante en futuros programas 

de intervención tomar en cuenta las dificultades específicas del comportamiento de los 

niños que más pueden generar estrés parental. 

• Dentro del programa AIE las sesiones tres y cuatro se focalizaron al cambio 

conductual, aplicando reforzadores y castigos; sin embargo, por lo antes explicado se 

concluye que es necesario dentro de los programas, enseñar a padres técnicas que 

puedan dar mayor organización a sus hijos, y técnicas que ayuden a mantener la 

atención en tareas que requieren esfuerzo; esto sin olvidar, que es importante que los 
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padres tengan entendimiento del TDAH y la asociación con los comportamientos antes 

mencionados. 

• El segundo objetivo de la presente investigación estuvo enfocado en diseñar y aplicar 

un programa de intervención basado en la técnica AIE, el cual se logró construir con 

base al modelo de Meichenbaum (1987), generando seis sesiones enfocadas a mejorar 

la valoración de los eventos estresores. Al respecto, sólo se pudieron llevar a cabo tres 

sesiones de manera presencial y grupal, debido a que la contingencia sanitaria por 

COVID-19 ocasionó el confinamiento obligatorio para evitar contagios, por ello, fue 

necesario acoplar las últimas tres sesiones a modalidad on-line y realizar la 

intervención individual en algunos casos.  

• Respecto al tercer objetivo, se concluye que el programa AIE logró modificar el uso de 

las estrategias centradas en el problema y las estrategias centradas en la emoción, 

generando así un perfil de afrontamiento mucho más variado para manejar las 

dificultades del rol parental. 

• A partir de la implementación del taller AIE, la focalización en la solución de 

problemas y la reevaluación positiva aumentaron, en consecuencia, al usar este tipo de 

estrategias se espera que los padres generen planes de acción, acentuando lo positivo al 

enfrentar eventos estresores.  

• La estrategia de búsqueda de apoyo social disminuyó a partir del programa AIE, 

posiblemente esta necesidad pudo verse cubierta por el grupo y la contención que le 

brindaba este, haciendo innecesario buscar externamente otro tipo de ayuda; no 

obstante, el contexto de confinamiento pudo ser una variable ajena a la intervención 

que generó que los padres evitaran socializar con amigos y familia. 
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•  La evitación y la autofocalización negativa, aumentaron con la intervención AIE, su 

adecuada asociación con otras estrategias puede generar menor estrés parental; en este 

caso fueron utilizadas de manera funcional, tratando de disminuir la tensión provocada 

por los nuevos estresores a los que los padres tuvieron que enfrentarse en condiciones 

de confinamiento cómo, incertidumbre de las circunstancias, clases virtuales en las que 

tomaron un papel educador, riesgo de perder el trabajo, entre otros.  

• La expresión emocional abierta y la religión fueron en aumento particularmente a partir 

de la modalidad virtual e inicio de la pandemia por COVID-19, se sugiere que los 

padres al percibir la pérdida de un espacio de contención donde podían expresarse 

abiertamente buscaron como manejar sus inquietudes y preocupaciones. Se concluye 

qué, aun siendo estrategias centradas en la emoción, estas fueron utilizadas para 

manejar el estrés. 

• Con relación al cuarto objetivo, se puede rescatar que la variable de estrés parental y 

sus tres factores mantuvieron una tendencia a la disminución; no obstante, se observó 

que, a partir del confinamiento y el cambio a la modalidad virtual, esta variable se 

mantuvo sin cambios importantes, aún con la influencia del programa AIE.  

• La intervención logró que la percepción del niño difícil y el malestar paterno, 

disminuyeran a niveles de estrés adecuado; es decir, los resultados sugieren que gracias 

a la intervención los padres han mejorado la autoeficacia en su rol parental, percibiendo 

que pueden gestionar de mejor manera el comportamiento de sus hijos.  

• Así mismo, los resultados arrojan que los padres se mantienen en estrés patológico 

respecto a la dimensión interacción difícil, sin embargo, si se mostró mejoría posterior 
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al taller. Lo anterior sugiere, que debe reforzarse dentro de la intervención los aspectos 

relacionales, tomando en cuenta que el vínculo paternofilial también se ve afectado. 

• Finalmente, se concluye que el programa AIE logró modificar las estrategias de 

afrontamiento, generando un perfil de afrontamiento mucho más variado, que permitió 

a los padres disminuir el nivel de estrés parental. 

 

6.3 Limitaciones  

 Respecto a la intervención basada en AIE, se analizan las limitaciones que dificultaron el 

desarrollo del estudio y el análisis de resultados: 

1) Dificultad en el acceso a muestras clínicas de niños ya diagnosticados con TDAH. 

Las instituciones a las que nos acercamos durante la realización de este estudio se 

vieron con poca disposición pidiendo gestionar un trámite de largo tiempo, siendo 

necesaria su autorización para acceder a los padres. 

2) Una de las principales limitaciones reside en el tamaño muestral, que se aleja por 

completo de la prevalencia del trastorno. Afectado por la dificultad en el acceso a la 

muestra, pero también por los criterios de inclusión y exclusión, los cuales nos 

muestran que metodológicamente los parámetros pueden ser los adecuados; sin 

embargo, dichos criterios no se adecuaron al ámbito clínico donde fue complicado 

encontrar padres que no presentaran otros cuadros psicopatológicos y/o con 

tratamiento farmacológico.   

3) Como limitación ambiental encontramos suspensión de actividades y el 

confinamiento obligatorio, que afectó el seguimiento continuo de las sesiones. La 

intervención se vio interrumpida al finalizar la tercera sesión, durante tres semanas 
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no se dio seguimiento a los padres; posteriormente, la intervención se llevó a cabo 

en modalidad virtual. 

4)  No fue posible contar con las condiciones adecuadas para la interacción virtual; 

destaca la dificultad de los padres con el uso de las TIC, la falta de un espacio 

privado, así como problemas en la conexión inalámbrica. 

5) El planteamiento metodológico inicial, también se vio afectado por las limitantes 

ambientales y el tamaño muestral. Al iniciar este estudio la perspectiva en el 

análisis de los datos era cuantitativa, sin embargo, no se contó con el mínimo de 

casos para realizar el análisis estadístico planteado inicialmente. Al querer rescatar 

de manera cualitativa la información no se contaba con un adecuado manejo y 

control de esta. Lo anterior impactó en el análisis de los resultados, sin la 

posibilidad de reportar una significancia estadística. 

6) El enfoque trasversal, fue una limitante ya que no permitió medir los efectos 

longitudinales, debido al tiempo limitado para la entrega de la tesis. 

 

6.4 Recomendaciones 

➢ Se recomienda para futuras intervenciones un incremento en el tamaño de la muestra, 

reconsiderando los criterios de inclusión y exclusión apegados a la realidad clínica de 

los padres de hijos con TDAH. El estudio nos indica que habría que tomar en cuenta 

para el desarrollo de futuras intervenciones, la comorbilidad asociada al estrés 

parental. 

➢ Para futuros programas de intervención es necesario incluir a los niños con TDAH 

dentro la intervención; ya que como se reporta en la revisión de la literatura la 
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sintomatología del niño y la variable relacional entre padres e hijos puede influir en la 

sintomatología de estrés. 

➢ Se recomienda que durante la intervención se abran espacios individuales ya que 

clínicamente se observó que los padres de niños con TDAH necesitan un nivel 

instruccional alto; es decir, una constante supervisión y apoyo para llevar a cabo los 

ejercicios revisados entre sesiones. 

➢ Se recomienda realizar programas de intervención con una perspectiva cualitativa y 

longitudinal, debido a que se podrían recolectar muchos más datos clínicos respecto a 

la eficacia del programa.  
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Apéndices 

Apéndice A. Cuestionario de afrontamiento del estrés (CAE)  

Instrucciones: En las páginas que siguen se describen formas de pensar y comportarse que la gente suele 

emplear para afrontar los problemas o situaciones estresantes que ocurren en la vida. Las formas de 

afrontamiento descritas no son buenas ni malas, ni tampoco unas son mejores o peores que otras. 

Simplemente ciertas personas utilizan unas formas más que otras. Para contestar debe leer con 

detenimiento cada una de las formas de afrontamiento y recordar en qué medida Ud., la ha utilizado 

recientemente cuando ha tenido que hacer frente a situaciones de estrés. Rodee con un círculo el número 

que mejor represente el grado en que empleó cada una de las formas de afrontamiento del estrés que 

se indican.  

 
0                                 1                               2                          3                                    4 

 

Nunca                     Pocas veces           A Veces           Frecuentemente             Casi siempre  

 

 
 
 
Aunque este cuestionario a veces hace referencia a una situación o 
problema, tenga en cuenta que esto no quiere decir que Ud., piense en un 
único acontecimiento, sino más bien en las situaciones o problema más 
estresantes vividos recientemente. 

N
u
n
c
a 

P
o
c
a
s  

 
v
e
c
e
s 

A 
v
e
c
e

s 

F
r
e
c
u

e
n
t
e
m
e
n
t
e  

C
a
s
i  
 

s
i
e
m
p
r
e  

1. Me convencí de que hiciera lo que hiciera las cosas siempre me saldrían mal 0 1 2 3 4 

2. Intenté centrarme en los aspectos positivos del problema 0 1 2 3 4 

3. Cuando me venía a la cabeza el problema, trataba de concentrarme en 
otras cosas 

0 1 2 3 4 

4. Asistí a la iglesia 0 1 2 3 4 

5. Intenté sacar algo positivo del problema 0 1 2 3 4 

6. Me concentré en el trabajo o en otra actividad para olvidarme del problema 0 1 2 3 4 

7. Establecí un plan de acción y procuré llevarlo a cabo  0 1 2 3 4 

8. Me comporté de forma hostil con los demás 0 1 2 3 4 

9. Pedí a parientes o amigos que me ayudaran a pensar acerca del problema 0 1 2 3 4 

10.  Acudí a la iglesia para rogar que se solucionase el problema  0 1 2 3 4 
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Folio ______ 

11.  Me sentí indefenso (a) e incapaz de hacer algo positivo para cambiar la 
situación  

0 1 2 3 4 

12.  Agredí a algunas personas 0 1 2 3 4 

13.  Procuré no pensar en el problema  0 1 2 3 4 

14.  Hice frente al problema poniendo en marcha varias soluciones concretas 0 1 2 3 4 

15.  Me di cuenta de que por mí mismo no podía hacer nada para resolver el 
problema 

0 1 2 3 4 

16.  Experimente personalmente eso de que “no hay mal que por bien no 
venga” 

0 1 2 3 4 

17.  Me irrité con algunas personas 0 1 2 3 4 

18.  Pedí a algún amigo o familiar que me indicará cual sería el mejor camino a 
seguir  

0 1 2 3 4 

19.  Pensé detenidamente los pasos a seguir para enfrentarme al problema  0 1 2 3 4 

20.  Procuré que algún familiar o amigo me escuchara cuando necesité 
manifestar mis sentimientos  

0 1 2 3 4 

21.  Acudí a la iglesia a poner velas o rezar 0 1 2 3 4 
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Fecha___________________________ 

 

Apéndice B. Escala de estrés parental PSI-SF 

Lee con detenimiento cada una de las preguntas centrando la atención sobre tu hijo y lo que te preocupa de él y de 
tu vida. Redondea con un círculo la respuesta que mejor represente tu opinión y sentir.  

1 

Totalmente en 
desacuerdo 

2 

En desacuerdo 

3 

No estoy seguro 

4 

De acuerdo 

5 

Totalmente de 
acuerdo 

1. A menudo tengo la sensación de que no puedo manejar bien las cosas  
 

1 2 3 4 5 

2. Me siento atrapado con las responsabilidades como padre/madre 1 2 3 4 5 

3. Desde que tengo a mi hijo/a siento que casi nunca puedo hacer las cosas que me gustaría hacer. 1 2 3 4 5 

4. Estoy entregando mucho de mi vida para cubrir las necesidades que siempre esperé para mi hijo/a.  
 

1 2 3 4 5 

5. Desde que tuve a mi hijo/a no he hecho cosas nuevas y diferentes. 1 2 3 4 5 

6. No estoy contento/a con las últimas compras de ropa que he hecho para mí.  
 

1 2 3 4 5 

7. Hay bastantes cosas que me preocupan acerca de mi vida.  
 

1 2 3 4 5 

8. Tener a mi hijo/a ha causado más problemas de los que esperaba en mi relación con mi pareja. 
 

1 2 3 4 5 

9. Me siento solo/a y sin amigos  1 2 3 4 5 

10. Cuando voy a una fiesta, normalmente creo que no voy a disfrutar.  

 

1 2 3 4 5 

11. No estoy tan interesado/a en la gente como solía estar acostumbrado/a. 

 

1 2 3 4 5 

12. No disfruto con las cosas como acostumbraba. 
 

1 2 3 4 5 

13. Mi hijo/a rara vez hace cosas por mí que me hagan sentirme bien. 
 

1 2 3 4 5 

14. La mayoría de las veces siento que me hijo/a no me quiere y no desea estar cerca de mí. 
 

1 2 3 4 5 

15. Mi hijo me sonríe mucho menos de lo que yo esperaba. 
 

1 2 3 4 5 

16. Cuando hago cosas por mi hijo/a tengo la sensación de que mis esfuerzos no son muy apreciados.  
 

1 2 3 4 5 

17. Cuando mi hijo/a juega no se ríe a menudo. 
 

1 2 3 4 5 

18. Mi hijo/a no aprende tan rápido como la mayoría de los niños. 
 

1 2 3 4 5 

19. Mi hijo/a parece que no sonríe mucho como la mayoría de los niños.  
 

1 2 3 4 5 

20. Mi hijo/a no es capaz de hacer tantas cosas como yo esperaba.  
 

1 2 3 4 5 

21. Se necesita mucho tiempo y trabajar duro para que mi hijo/a se acostumbre a cosas nuevas.  
 

1 2 3 4 5 

22. Elige una de las 5 frases que se presentan a continuación y que mejor refleje tu sentimiento como 
padre/madre. Siento que soy…  
(1) Muy buen padre/madre  
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(2) Superior a la media  

(3) En la media  
(4) Cometo muchos errores siendo padre/madre  
(5) No soy muy buen padre/madre  

23. Esperaba estar mucho más cercano/a y tener unos sentimientos más tiernos de los que tengo hacia mi 
hijo y esto me duele.  

 

1 2 3 4 5 

24. Muchas veces mi hijo/a hace cosas que me preocupan porque no son buenas.  

 

1 2 3 4 5 

25. Mi hijo/a tiene rabietas y grita más a menudo que la mayoría de los niños.  
 

1 2 3 4 5 

26. La mayoría de las veces mi hijo/a despierta de mal humor.  
 

1 2 3 4 5 

27. Siento que mi hijo/a tiene un humor muy cambiante y se altera fácilmente.  
 

1 2 3 4 5 

28. Mi hijo/a hace cosas que me molestan mucho. 
 

1 2 3 4 5 

29. Mi hijo/a reacciona bruscamente cuando sucede algo que no le gusta.  

 

1 2 3 4 5 

30. Mi hijo/ se altera fácilmente con las cosas más pequeñas. 

 

1 2 3 4 5 

31. El horario de comidas y de sueño es más difícil y duro de establecer de lo que yo pensaba.  

 

1 2 3 4 5 

32. Elige una de las cinco frases que se presentan a continuación y que mejor refleje tu sentimiento como 

padre/madre. 
 
 Me he dado cuenta de que con mi hijo conseguir hacer algunas cosas o parar de hacer otras es respecto a 
lo que yo esperaba:  

1. Mucho más fácil 

2. Algo más fácil 
3. Tan duro como esperaba  
4. Algo más duro 

5. Mucho más duro   

 

33. De las 5 posibilidades de respuesta, elige la que mejor se adapte a lo que usted cree. 

 
Piense con cuidado y cuenta el número de cosas que le molestan de su hijo/a. Por ejemplo; que se 

entretenga con todo, que no escuche, la hiperactividad, los gritos, las interrupciones, su resistencia y 
oposición, los lloriqueos, etc.  

1. 1 – 3  

2. 4 – 5  
3. 6 – 7  
4. 8 – 9  
5. 10+  

 

34. Hay algunas cosas que hace mi hijo/a que realmente me preocupan bastante.  
 

1 2 3 4 5 

35. Tener a mi hijo/a ha dado lugar a más problemas de los que yo esperaba. 

 

1 2 3 4 5 

36. Mi hijo/a me plantea más demandas que la mayoría de los chicos. CAE 1 2 3 4 5 
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Apéndice C. Cuestionario abreviado para padres/maestros Conners 

Nombre del niño: ___________________________________________Sexo: _____________________ 
 Fecha de nacimiento: ________________________________ Edad: ________________________ ___ 

Grado Escolar: ___________ Nombre de la Escuela: __________________________________________  

Nombre de los padres, tutor(es) o maestros: 
_____________________________________________________________________________________ 

Fecha de aplicación: ________________________________________________  

Número de Folio: _____________ 

 

 
Observación 

Grado de actividad 

Nunca Sólo un poco 
Bastante Mucho 

1. Inquieto o demasiado activo 0 1 
2 3 

2. Excitable, impulsivo 0 1 
2 3 

3. Molesta a otros niños 0 1 
2 3 

4. No termina las cosas que empieza-

cortos periodos de atención 
0 1 

2 3 

5. Presenta nerviosismo constante 0 1 
2 3 

6. No presta atención, se distrae con 
facilidad 

0 1 
2 3 

7. Sus demandad deben satisfacerse 

de manera inmediata- se frustra con 
facilidad 

0 1 
2 3 

8. Llora con frecuencia y fácilmente  0 1 
2 3 

9. Cambia de estado de ánimo con 
rapidez y drásticamente  

0 1 
2 3 

 

Comentarios: 

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________ 
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Apéndice D. Consentimiento informado para padres 

 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES 

 

 
 

 
 
 

 
 

 
Estimado(a) Señor/Señora: 

Usted ha sido invitado a participar en este estudio, el cual pertenece al Programa de Maestría en 

Psicología por parte de la Universidad Autónoma del Estado de Morelos (UAEM).  Si usted decide 
participar, es importante que considere la siguiente información. Sienta la libertad de preguntar 

cualquier asunto que no le quede claro. 
 
Justificación/objetivos:  

Debido a las problemáticas a las que se enfrentan los padres de niños con TDAH, el presente 
proyecto de intervención tiene como objetivo brindar estrategias eficaces para disminuir el estrés 

parental, entendido como un proceso en donde los padres se sienten sobrepasados por las 
responsabilidades de la crianza.    

 

Procedimiento:  

Si usted accede a estar en este estudio, su participación consta de dos etapas: 

En la primera etapa tendrá que asistir a dos sesiones de un tiempo aproximado de 1 hora cada una. 
En la primera sesión se le entregará este consentimiento informado para ser firmado y luego tendrá 
que contestar dos cuestionarios. En la segunda sesión se aplicará otro cuestionario y se realizará 

una entrevista; finalmente se le pedirá ayuda para establecer contacto con el profesor/a de su hijo/a, 
quien deberá llenar de igual forma un cuestionario de aproximadamente 10 min.  

Los cuestionarios aplicados y la entrevista tienen la finalidad de conocer su nivel de estrés parental 
y las estrategias que utiliza para manejarlo, además tienen el propósito de corroborar el diagnóstico 
de TDAH de su hijo/a. 

 
La segunda etapa, consiste en la Intervención grupal, donde deberá asistir por lo menos a cinco 

de las seis sesiones establecidas, con la finalidad de brindarle las estrategias para disminuir el 
estrés parental, dichas sesiones tendrán una duración de dos horas, una vez a la semana. 

 

Título del proyecto: “Intervención cognitivo-conductual: estrés y estrategias 

de afrontamiento en padres de hijos con TDAH” 

Nombre del investigador principal: Jacquelyn Catalan Roldan 

 

 

Nombre del investigador principal: Jacquelyn Catalan Roldan 
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En el transcurso de la intervención nuevamente se le aplicarán dos cuestionarios, esto será en la 
tercera sesión y al final de la intervención, con el propósito de valorar los cambios en su nivel de 

estrés y sus estrategias para manejarlo.   
 

Número de participantes: 
Los grupos terapéuticos estarán formados por un mínimo de seis y un máximo de 12 participantes.  

 

Riesgos:   

Al tomar parte de este estudio usted puede estar expuesto a riesgos mínimos:  

Incomodidad al contestar preguntas sobre su familia y la relación con ellos. 
Revelación de actitudes que podrían conducir a prejuicio dentro del grupo terapéutico. 
Sentimientos de culpabilidad o vergüenza respecto a la relación que usted tiene con su hijo. 

 
Beneficios:  

-Usted podrá beneficiarse de este estudio, al recibir estrategias que le ayudarán a disminuir el estrés 
parental, lo cual podría mejorar la manera en cómo se relaciona con su hijo.  
-Se espera que usted adquiera mayor conocimiento del TDAH para atender eficazmente las 

necesidades de su hijo. 
-Se buscará tener un ambiente de apoyo, en donde podrá conocer y relacionarse con personas que 

están pasando por la misma problemática. 
 

Confidencialidad:  

La participación en este estudio es completamente anónima en ambas etapas y el investigador 
mantendrá la confidencialidad de sus cuestionarios y reportes de sesión, los cuales no llevarán 

nombre y serán codificados usando un número de folio. Tanto los cuestionarios como este 
consentimiento quedarán únicamente en resguardo del investigador. 
 

Los resultados integrales estarán únicamente a disposición de la comunidad científica y en caso de 
publicación, no lo identificaremos de manera alguna; en caso de solicitar un informe éste será 

entregado de manera confidencial e individualizado de sus resultados personales. 
 

Riesgos Potenciales/Compensación:  

Los riesgos potenciales en este estudio son mínimos, como se menciona en párrafos anteriores. Si 
alguna de las preguntas le hiciera sentir incomodo/a, tiene el derecho de no responder.  

 
La intervención terapéutica no tiene costo, sin embargo, si acepta participar conlleva a que usted 
tendrá que hacerse cargo de los costos generados en su traslado.  No recibirá pago monetario de 

ningún tipo ya que su participación es estrictamente voluntaria. 
 

Participación Voluntaria/Retiro:  
Usted está en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participación en cualquier 
momento. Si decide abandonar el estudio, esto no le afectará de ninguna manera. 

 
Compromisos del investigador:   

 
Asistir a todas las sesiones acordadas. 
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Llevar a cabo la investigación conforme a principios éticos. 
Proteger la confidencialidad de los participantes. 

Comunicar los resultados del estudio a los participantes. 
 

Compromisos del participante:  
 
Asistir puntualmente a las sesiones acordadas. 

Contestar todos los cuestionarios para facilitar el análisis de los resultados. 
Llevar a cabo las recomendaciones terapéuticas, dadas por el investigador. 

 
 

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

Si usted acepta participar en el estudio le entregaremos una copia de este documento que le 

pedimos sea tan amable de firmar. Su firma muestra que: 

o Se le ha leído este consentimiento  

o Se le ha explicado el estudio incluyendo objetivo, riesgos y beneficios. 

o Ha podido hacer preguntas y se le han aclarado todas sus dudas. 

 

 
 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

En Cuernavaca, Morelos a 
  

Gracias por su colaboración, agradecemos sinceramente su participación.

Si usted tiene preguntas sobre su participación en este estudio, favor de comunicarse con la Psic. 
Jacquelyn Catalan Roldan, Jacquelyn.catalanr@uaem.edu.mx, responsable del proyecto. 

 
Si usted desea confirmar que el proyecto de investigación se encuentra registrado puede 

comunicarse con la Jefatura del Programa de Maestría en Psicología de la UAEM al Tel. 3-29-
79-70 Ext. 3704. 
Información técnica y metodológica del proyecto, Mtra. Luz Ximena Ramirez Bassail, 

luzximena@uaem.mx, corresponsable del proyecto.  
 

Este proyecto cuenta con el aval del Comité de Ética en Investigación Transdisciplinar en 

Psicología, para informes de dictamen y vigencia, escriba al correo cei.citpsi@uaem.mx 

 

PARTICIPANTE 

Nombre y Firma 
____________________________________________________________________

_______ 

PARTICIPANTE 
Nombre y Firma 

TESTIGO 1 
Nombre y Firma 

____________________________________________________________________
__ 

 

____________________________________________________________________

_______ 

TESTIGO 1 

Nombre y Firma 

TESTIGO 2 
Nombre y Firma 

____________________________________________________________________

_______ 

TESTIGO 2 

Nombre y Firma 



141 

 

 

 
 

Apéndice E. Consentimiento informado para profesores 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROFESORES 

 

 
 
 

 
 

   Estimado(a) Maestro/Maestra: 

Usted ha sido invitado a participar en este estudio, el cual pertenece al Programa de Maestría en 
Psicología por parte de la Universidad Autónoma del Estado de Morelos (UAEM).  Si usted 

decide participar, es importante que considere la siguiente información. Sienta la libertad de 
preguntar cualquier asunto que no le quede claro. 

Justificación/objetivos:  

Debido a las problemáticas a las que se enfrentan los padres de niños con Trastorno por Déficit 
de Atención e Hiperactividad (TDAH), el presente proyecto de intervención tiene como objetivo 

llevar acabo un grupo terapéutico que brindará estrategias eficaces para disminuir el estrés 
parental, entendido como un proceso en donde los padres se sienten sobrepasados por las 
responsabilidades de la crianza.    

Procedimiento:  

Si usted accede a participar en este estudio, su colaboración consiste en contestar un 

Cuestionario que tiene como objetivo corroborar en su alumno el diagnóstico de TDAH, 
Trastorno del neurodesarrollo caracterizado por la dificultad exacerbada de prestar atención que 
muchas veces se acompaña de comportamiento hiperactivo (actividad física excesiva) e 

impulsivo.  El Cuestionario “Conners” que contestará es una escala que identifica 9 síntomas 
asociados al TDAH, su tiempo de administración es de 5 a 10 min. Al corroborar dicho 

diagnóstico se podrá determinar la participación de los padres en la intervención. 
Riesgos:   

El tomar parte de este estudio no representa riesgo alguno para usted, no se realizarán 

intervenciones directas en su conducta o alguna variable psicológica, únicamente se desea 
explorar la sintomatología del niño. 

Beneficios: 

Al participar no adquiere ningún beneficio directo, sin embargo, se provee que al corroborar el 
diagnostico los padres puedan participar en el estudio lo que beneficiaría la conducta de su hijo/a 

en el ámbito familiar y escolar. 
Confidencialidad:  

Título del proyecto: “Intervención cognitivo-conductual: estrés y estrategias 

de afrontamiento en padres de hijos con TDAH” 

Nombre del investigador principal: Jacquelyn Catalan Roldan 

 

 

Nombre del investigador principal: Jacquelyn Catalan Roldan 
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La participación en este estudio es completamente anónima y el investigador mantendrá la 
confidencialidad de su cuestionario, el cual no llevará nombre y será codificado usando un 

número de folio. Tanto el cuestionario como este consentimiento quedará únicamente en 
resguardo del investigador. 
En caso de solicitar información respecto a los resultados del cuestionario, esta tendrá que ser 

brindada de manera confidencial, siempre y cuando los padres den autorización. 
Compensación:  

No recibirá pago monetario de ningún tipo ya que su participación es estrictamente voluntaria. 
Participación Voluntaria/Retiro:  

Usted está en plena libertad de negarse a participar.   

Compromisos del investigador:   

Llevar a cabo la investigación conforme a principios éticos. 

Proteger la confidencialidad de los participantes. 
Compromisos del participante:  
Contestar el cuestionario, para facilitar el análisis de los resultados. 
 

 
 
 

 
 

 

 
 
 

 
 

 
Si usted acepta participar en el estudio le entregaremos una copia de este documento que le pedimos 

sea tan amable de firmar. Su firma muestra que: 

o Se le ha leído este consentimiento  

o Se le ha explicado el estudio incluyendo objetivo, riesgos y beneficios. 

o Ha podido hacer preguntas y se le han aclarado todas sus dudas. 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

En Cuernavaca, Morelos a   ___________________________ 

 

Gracias por su colaboración, agradecemos sinceramente su participación. 

Si usted tiene preguntas sobre su participación en este estudio, favor de comunicarse con la Psic. 
Jacquelyn Catalan Roldan, Jacquelyn.catalanr@uaem.edu.mx, responsable del proyecto. 

 
Si usted desea confirmar que el proyecto de investigación se encuentra registrado puede comunicarse 

con la Jefatura del Programa de Maestría en Psicología de la UAEM al Tel. 3-29-79-70 Ext. 3704. 
 
Información técnica y metodológica del proyecto, Mtra. Luz Ximena Ramírez Bassail, 

luzximena@uaem.mx, corresponsable del proyecto. 
 

Este proyecto cuenta con el aval del Comité de Ética en Investigación Transdisciplinar en 

Psicología, para informes de dictamen y vigencia, escriba al correo cei.citpsi@uaem.mx 

 

PARTICIPANTE 

Nombre y Firma 

____________________________________________________________________

_______ 

PARTICIPANTE 

Nombre y Firma 

TESTIGO 1 

Nombre y Firma 

____________________________________________________________________

_______ 

TESTIGO 1 

Nombre y Firma 
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Apéndice F. Hoja de información para profesores 

 

 
 

 

 

 

Título del estudio: “Intervención cognitivo-conductual: estrés y estrategias de afrontamiento 

en padres de hijos con TDAH” 
Investigador principal: Jacquelyn Catalan Roldan 

Correo: Jacquelyn.catalanr@uaem.edu.mx. 
Tel: 7774449130 

 

El presente estudio de investigación es promovido por el Programa de Maestría de la Facultad 

de Psicología de la Universidad Autónoma del Estado de Morelos (UAEM), el cual tiene por 

objetivo formar un grupo terapéutico que brindará a los padres de niños con Trastorno por Déficit 

de Atención e Hiperactividad (TDAH) estrategias para disminuir el estrés parental asociado a las 

dificultades de la crianza.  

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Centro de Investigación 

Transdisciplinar en Psicología para informes de dictamen y vigencia, escriba al correo 

cei.citpsi@uaem.mx 

 

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

La intención es que usted reciba la información correcta y suficiente para que pueda evaluar 

y juzgar si quiere participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atención, 

para poderle aclarar cualquier duda que pudiera surgir. 

Debe saber que su firma autoriza su inclusión en el estudio. Debe saber que su participación es 

voluntaria y que puede decidir no participar, sin necesidad de explicar sus motivos. 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL PROYECTO 

Para este estudio se invita a padres de niños con diagnóstico del Trastorno por Déficit de Atención 

e Hiperactividad (TDAH), Trastorno del neurodesarrollo caracterizado por la dificultad 

exacerbada de prestar atención que muchas veces se acompaña de comportamiento hiperactivo 

(actividad física excesiva) e impulsivo.  

 

La intención es formar un grupo terapéutico que apoye a los padres de familia en las dificultades 

que se asocian a dicho Trastorno, para brindarles estrategias que les ayuden a disminuir la 

mailto:Jacquelyn.catalanr@uaem.edu.mx
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sensación del estrés parental caracterizado por sentirse sobrepasados por las responsabilidades de 

la crianza.    

Dicha intervención tiene dos etapas principales para poder verificar que realmente produce 

cambios en el nivel de estrés. La primera consiste en medir el nivel de estrés de los padres y 

conocer sus estrategias de afrontamiento, así mismo se busca en esta etapa corroborar el 

diagnostico de TDAH del niño/a, aplicando a los padres y profesores un cuestionario de 9 

preguntas, específico para detectar sintomatología. 

La segunda etapa consiste en realizar 6 sesiones de intervención terapéutica con los padres, en las 

cuales se buscará disminuir el estrés.  

 

Si tiene más preguntas o dudas, puede contactar al investigador principal a través del correo 

institucional indicado en la parte superior de esta hoja. 

 

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN  

Su participación no conlleva riesgos mayores, no se realizarán intervenciones directas en su 

conducta o alguna variable psicológica, únicamente se desea explorar la sintomatología de su 

alumno/a para corroborar el diagnóstico de TDAH. 

Respecto a los beneficios, no anticipamos ningún beneficio directo para usted, pero sí puede 

ayudar a su alumno/a y a los padres de este ya que al corroborarse el diagnóstico podrán participar 

en la intervención lo que los ayudará a disminuir el estrés parental y esto podría mejorar la manera 

en que ellos se relacionan con sus hijos.  

 

COMPENSACIÓN ECONÓMICA        

No recibirá ninguna compensación, ni ningún otro beneficio material ya que su participación es 

breve y estrictamente voluntaria.  

 

INFORMACIÓN SOBRE LOS RESULTADOS 

Este estudio no pretende evaluar directamente a su alumno/a, si se requiere un reporte clínico 

completo de su conducta o sintomatología el investigador no se encontrará en condiciones de 

brindárselo. Únicamente se informará a los padres sobre si su niño/a cubre los criterios 

diagnósticos del TDAH. Previo a su autorización, se podría solicitar información respecto a los 

mismos. 
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Apéndice G. Carta de autorización de ingreso a la escuela 

_____ de __________________ del _________. 

ASUNTO: CARTA DE AUTORIZACIÓN DE INGRESO 

A QUIEN CORRESPONDA 

Por medio de la presente, me dirijo a usted respetuosamente y hago de su conocimiento que 

actualmente curso el tercer semestre del programa de Maestría en Psicología de la Universidad 

Autónoma del Estado de Morelos, inscrita con la matricula 10013628, donde me encuentro 

desarrollando el proyecto de intervención titulado “Intervención cognitivo-conductual: Estrés y 

estrategias de afrontamiento en padres de hijos con TDAH”, el cual tiene como objetivo crear un 

grupo terapéutico que pretende disminuir el estrés parental de padres de niños con diagnóstico de 

TDAH, creando en los participantes estrategias efectivas para el manejo del mismo. 

Por lo anterior le solicito de la manera más atenta de su apoyo para brindar la autorización y 

consentimiento para realizar la aplicación de un cuestionario breve llamado “Conners”, a el 

profesor titular del niño diagnosticado con TDAH (previa autorización de los padres), esto a fin 

de corroborar dicho diagnóstico y poder así determinar la participación de los padres en la 

intervención, de acuerdo con los criterios de inclusión en el estudio que se realiza. Cabe señalar 

que dicho cuestionario contiene 9 preguntas que tienen la finalidad de identificar sintomatología 

de TDAH, el cual tiene una duración de respuesta aproximada de 10 min. Anexo copia. 

 

Hago de su conocimiento, que previo a este documento los padres han dado su autorización 

para tener acercamiento con el profesor titular de su hijo (a), mismo que ha convenido un horario 

y día de visita.  

 

 

 

 

De ante mano le anticipo mi agradecimiento. Sin más por el momento. 

Nombre y Firma de quien autoriza: ________________________________ 

Cargo: ___________________   

Este proyecto cuenta con el aval del Comité de Ética en Investigación del Centro de Investigación 

Transdisciplinar en Psicología, para informes de dictamen y vigencia, escriba al correo 

cei.citpsi@uaem.mx  

 

Si usted tiene preguntas sobre el registro de la investigación puede comunicarse con la Jefatura 

del Programa de Maestría en Psicología de la UAEM al Tel. 3-29-79-70 Ext. 3704. 

 



146 

 

 

 
 

Apéndice H. Fichas descriptivas del programa AIE 

Tabla H1 

SESIÓN DE ENTREVISTA 

Adiestramiento en Inoculación de Estrés (AIE) para padres de niños con diagnóstico de Trastorno por Déficit de Atención e Hip eractividad (TDAH)  

Objetivo General: Ayudar a los padres y madres a desarrollar y consolidar diferentes habilidades de afrontamiento intra e interpersonales, para  coadyuvar a 

la disminución del estrés parental. 

Objetivos específicos:  

✓ Establecer relación de colaboración con los participantes. 
✓ Obtener datos de identificación. 
✓ Indagar en las situaciones problema, para comprender las estrategias de afrontamiento utilizadas.  
✓ Indagar en aspectos del diagnóstico y sus implicaciones en el estrés parental.  

Fase 1 de la 

intervención  

 

Técnica 

 

Actividades 

Duración Material 

 

 

Conceptualización  

Rapport Encuadre General 

 

10 min.  

 

 

Entrevista 

semiestructurada 

 
1. Obtención de datos de identificación del participante 
¿Cuál es su nombre completo? 
¿Cuántos años tiene? /fecha de nacimiento 

¿Cuál es su estado civil? 
¿Cuál es su nivel de estudios? 
¿A qué se dedica actualmente? 
¿Práctica o pertenece a alguna religión?  

¿Puede proporcionarme su número telefónico y correo electrónico?  
2. Aspectos específicos del Diagnóstico (Dx.) y tratamiento 
¿Cuántos hijos tiene? 
¿Cuántos de sus hijos han sido diagnosticados con TDAH? 

¿Qué edad tiene su hijo(s) con TDAH? 
¿Quién dio el Dx. de TDAH?  
¿Hace cuánto tiempo le dieron el Dx. de TDAH? 

¿Cuántos años tenía su hijo cuando usted comenzó a detectar síntomas 
o problemas asociados al Dx? 
¿Cómo era el comportamiento de su hijo, que la/o hizo pensar en un 
problema? 

¿Qué medidas o estrategias se tomaron para afrontar lo que describe 
anteriormente?  

      ¿Su hijo recibe tratamiento conductual?             
Si la respuesta es afirmativa  

¿Quién da el tratamiento? 
¿En qué consiste?  
¿Desde hace cuánto?  
Si la respuesta anterior es No, omitir las preguntas anteriores  

¿Su hijo recibe tratamiento farmacológico?  
Si la respuesta es afirmativa  
¿Quién da el tratamiento?  

¿En qué consiste?  
¿Desde hace cuánto?  
Si la respuesta anterior es No, omitir las preguntas anteriores  
 

3. Aspectos en relación con la estructura y dinámica familiar  

¿Cuántas personas viven en su hogar y quiénes son? 
¿Cuántas personas aportan al gasto familiar? 
¿Además de usted, alguien brinda apoyo en la crianza de su hijo(s) con Dx. 
de TDAH? 

¿Cómo considera que es la convivencia o relación familiar entre ustedes? 
¿Cómo considera que es su relación específicamente con su hijo 
diagnosticado con TDAH? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

60 min. 

 

Pluma 

Guía de entrevista 

semiestructurada. 
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¿Cómo es la relación de su hijo diagnosticado con TDAH con los demás?  
 

4. Estrés y estrategias de afrontamiento 
¿Se ha sentido estresado últimamente? 
¿Cómo sabe que se encuentra estresado?  

¿Qué clase de señales o síntomas corporales tiene para identificar el estrés? 
(identificar pensamientos y emociones) 
¿Qué clase de situaciones le hacen sentir más estresado? especificar 
¿Cómo le afectan tales reacciones, en su vida diaria? 

¿Qué clase de cosas parecen empeorar el estrés? 
¿Qué clase de cosas parecen mejorar el estrés? 
¿Cómo cambiaría su vida si pudiera aliviar las reacciones estresantes? 

¿Cómo se siente respecto a su rol parental y el trabajo que hace como 
padre/madre? 
¿Cuáles considera que son las principales demandas de su hijo con Dx. de 
TDAH en casa? 

¿Cuáles considera que son las principales demandas externas de su hijo con 
Dx. de TDAH (por ejem.  en la escuela)? 
¿Considera usted que es sobrepasado por las demandas de su hijo?   
¿Qué es lo que más se le dificulta en la crianza de su hijo con Dx. de 

TDAH? 
¿Cuáles son las estrategias que utiliza para controlar o disminuir las 
demandas que presenta su hijo con Dx. de TDAH? 
¿Ha recibido algún tipo de ayuda profesional para sobrellevar las 

dificultades específicas que se presentan con relación al TDAH? 
¿Qué implicaciones tiene para usted y su familia el tener un hijo con Dx. de 
TDAH? 
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Tabla H2 

SESIÓN 1: “Psicoeducación” 

Objetivos específicos:  

✓ Establecer relación de colaboración con el grupo, buscando adherencia al tratamiento clínico. 
✓ Explicar las implicaciones del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) y su relación con el estrés parental. 
✓ Psicoeducar al grupo sobre el modelo transaccional del estrés.  

Fase 2 

de la 
intervención  

Técnicas 
 

Contenido 

 

Actividades 
Duración Material 

Adquisición 

de 

habilidades 

y ensayo 

 

 
✓ Rapport y 

presentación 

 

Presentación 

 

Análisis de 

expectativas y 

establecimiento de 

objetivos. 

1. Presentación del terapeuta. 
2. Pedir a los participantes que escriban en un 

porta gafete su nombre o la manera en que les 
gusta que se les llame. 

3. Realizar la técnica introductoria de presentación 
de los participantes: “rompehielo” para abordar 
las expectativas respecto a la intervención 
(anexo 1). 

4. Explicar los objetivos de la intervención a 
través de la presentación PowerPoint. 

 

 

 

30 min. 

 

Porta Gafete 

Hojas blancas en 

cuadros 

Lápices 

Presentación de 

Power Point 

Estambre 

Listas de 

asistencia 

 

 

 

 

✓ Encuadre 
grupal 

 

Establecimiento 

de reglas.  

 

5. Explicar a los participantes las reglas de trabajo 
tales como confidencialidad, respeto a la opinión 

de los demás, puntualidad, etc. mismas que 
estarán presentes en todas las sesiones en un 
papelógrafo, así mismo se hará uno extra de las 
reglas de trabajo que los mismos participantes 

determinen.  
6. Enseñar a los participantes a establecer reglas 

con sus hijos de la misma manera que se hizo en 
el grupo, comentando los beneficios.  

7. Entregar a los participantes un cuaderno de 
trabajo, con el objetivo de realizar ahí las 
actividades y tareas durante toda la 
intervención, el cual deberán llevar a todas las 

sesiones, sin excepción.   

 

15 min. 

 

 

 

Papelógrafo con 

reglas 

Plumones 

Cuaderno de 

trabajo 

 

 

 

✓ Psicoeducación 
 

 

 

Psicoeducación 

sobre el TDAH y el 

modelo 

transaccional del 

estrés parental. 

8. Explicar que es el TDAH y sus tipos  y cómo 
influye en el estrés parental. 

9. Explicar brevemente que es el estrés parental y 
la perspectiva transaccional, dando ejemplos de 

vida cotidiana y ejemplos de las situaciones 
específicas que cursan los padres ante las 
necesidades del niño con TDAH, retomando los 

de la entrevista inicial. 
10. Pedir al grupo que recuerden situaciones 

estresantes en relación con el TDAH de su hijo, 
a continuación, deberán describir una de ellas en 

su cuaderno de trabajo, para posteriormente 
solicitarles que describan la misma situación 

 

45 min . 

 

Presentación de 

Power Point 

Lápices 

Cuadernillo de 

trabajo 
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Explicación de las 

habilidades de 

afrontamiento. 

 

 

 

desde la perspectiva transaccional, lo cual 
deberán entregar por escrito. 

11. Comentar con el grupo, formas comunes, pero 
en ocasiones inefectivas para controlar el estrés 

parental como la descarga emocional contra 
otros o dormir y retomar las consecuencias. 

12. Explicar brevemente que son las estrategias de 
afrontamiento y cuales se abordarán 

✓ Modelado de 

técnica de 
respiración 

diafragmática 

 

 

 

 

Adiestrar la 

respiración 

diafragmática. 

13. Explicar brevemente la técnica de respiración 

diafragmática como una alternativa para 
conseguir la relajación y poder reflexionar las 
situaciones conflictivas.  

14. Realizar modelado sentados, para 

posteriormente pedir al grupo que formen 
parejas con la intención de realizar el Check list 
de la técnica (Anexo 2.3), como primer paso la 

mitad del grupo realiza la respiración, mientras 
su compañero asignado verifica que se están 
cumpliendo los pasos, luego se les pedirá que 
cambien de lugar para verificar que el otro 

compañero realiza adecuadamente la 
respiración.  

15. Retroalimentación de la relajación. 
16. Indicar a los participantes las páginas en el 

cuaderno de trabajo, que serán su apoyo para 
realizar la relajación en casa. 

 

 

15 min. 

 

Cuadernillo de 

trabajo 

Lápices 

 

 

 

 

 

17. Cerrar la sesión con la elaboración de un 
análisis grupal, en donde se solicite al grupo 
que comente qué aprendió durante la sesión. 

 

 

15 min. 

 

Tareas para la siguiente sesión:  

Realizar una lista se situaciones actuales que causan estrés, así como las formas actuales para afrontarlo, separando efectivas de inefectivas (Anexo 
3). 

Practicar y registrar el ejercicio de la respiración diafragmática, requisito mínimo 1 práctica por día (Anexo 4).  
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Tabla H3 

SESIÓN 2: “Identificación de pensamientos automáticos” 

Objetivos específicos:  

• Comprender las estrategias de afrontamiento utilizadas por los participantes. 

• Aprender a identificar pensamientos automáticos. 

• Continuar con el adiestramiento en relajación. 

Fase 2 de 
intervenc
ión 

 

Técnicas 

 

Contenido  

 

Actividades  

 

Duración  

 

Material  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adquisici

ón de 

habilidad

es y 

ensayo 

 

 

 

Revisión de 
tareas 

 

 

 

Revisión de lo 

aprendido. 

 

  

 

 

1. Pedir a los participantes que registren su asistencia en las 

listas. 
2. Realizar un breve repaso de la sesión anterior y revisar 

tareas, incitando a la participación para aclarar dudas. 
3. Sellar las hojas de trabajo a quienes realizaron la tarea, 

explicando a los padres que quien realice mayor número 
de tareas ganará un premio al finalizar. 

 

 

 

 

20 min.  

 

Plumón  

Papelógrafo 

/Pizarra  

Listas de 

asistencia  

  

Análisis 
grupal  

 

Exploración de las 

estrategias de 

afrontamiento 

utilizadas en 

situaciones de estrés 

parental.  

4. Revisar grupalmente las estrategias de afrontamiento 

descritas anteriormente en el cuaderno de trabajo, 
analizando ventajas y desventajas, así como posibles 
causas de inefectividad; hacer uso de la pizarra para 
elaborar un análisis grupal.  Los participantes pueden 

participar activamente pasando a registrar su experiencia 
de estrés y su afrontamiento. 

5. Explicar a los participantes que el problema no es la 
experimentación del estrés, sino como nos sentimos 

controlados por él, debido a que las estrategias utilizadas 
no son del todo eficaces y que durante el trabajo de 
grupo se aprenderán nuevas estrategias de afrontamiento 
que pudieran resultar más efectivas. 

 

 

 

30 min.  

 

 

 

 

 

 

 

Plumón  

Papelógrafo 

/Pizarra  
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Reestructurac
ión cognitiva 
de 

pensamientos 
automáticos 

 

 

 

 

 

 

 

Identificación de los 

pensamientos 

automáticos 

 

 

 

 

 

6. Explicar con la presentación Power Point el concepto de 
pensamientos automáticos y el papel que juegan en las 

emociones y en el mantenimiento del estrés. 
7. Entregar la lista de pensamientos automáticos (Anexo 5) 

y ejemplificar cada uno de ellos con la ayuda de la 

presentación Powert Point, para que posteriormente cada 
participante pueda identificar su uso en la vida cotidiana. 

8. Pedir a cada participante que escriba en la pizarra 1 
pensamiento automático que sea recurrente para ellos; 

luego se le proporcionará a cada participante un 
paquetito de post-it, en los cuales deberán escribir que 
tipo de pensamiento automático identifican, para 
posteriormente pegarlo a un costado de los pensamientos 

escritos en la pizarra.  
9. Enseñar a los participantes a llenar los registros de 

pensamientos automáticos, que se encuentran en el 
cuaderno de trabajo (Anexo 6). 

10. Comentar que esta técnica requiere de la práctica 
constante y ligado a ello se comenta la opción de 
contactar a otros padres del grupo en caso de necesitar 

apoyo, invitando a quien esté dispuesto a hacerlo que 
levante su mano y proporcione su teléfono al resto del 
grupo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

60 min. 

 

 

Presentación 

Power Point 

Lápices 

Cuadernillo de 

trabajo 

Papelógrafo 

/Pizarra  

Post-it  

 

 

 

 

Entrenamient
o en 
respiración 

diafragmática 

 

Imaginación 

guiada 

 

 

Adiestramiento en 

relajación. 

 

11. Realizar el Check list de respiración diafragmática en 
parejas.  

12. Practicar de forma grupal la respiración diafragmática a 

la par de la imaginación guiada; se les pedirá a los 
participantes que tomen una posición cómoda en sus 
sillas.  

 

 

 

20 min.  

Cuadernillo de 

trabajo. 

 

Indicaciones de 

imaginación 

guiada. 

 
Tareas para la siguiente sesión:  
1. Practicar sentados y registrar el ejercicio de la respiración diafragmática un de mínimo 3 veces por semana.  
2. Registrar de 5 a 10 pensamientos automáticos que hayan provocado sensaciones desagradables, durante un momento de estrés.  



152 

 

 

 
 

Tabla H4 

SESIÓN 3: “Reestructuración Cognitiva y Autoinstrucciones” 

Objetivos específicos:  

• Reforzar el aprendizaje anterior sobre la identificación de los pensamientos automáticos, para adiestrar sobre como contrarrestarlos o modificarlos. 

• Adiestrar el control de pensamientos, imágenes y sentimientos negativos que generan estrés. 

• Que el paciente se autoanalice para hacer frente a las situaciones de estrés. 

• Fortalecer al paciente por haber intentado el afrontamiento. 

Fase 2 de 

intervención 

 

Técnicas 

 

Contenid

o  

 

Actividades  

Duración  Material  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adquisici

ón de 

habilidades y 

ensayo 

 

 
Resumen   
Revisión de tareas 

Reestructuración 
cognitiva 

 

 

 

Revisión de 

lo aprendido. 

 

 

1. Realizar breve repaso de la sesión anterior y revisar tareas, 
incitando a la participación para aclarar dudas. 

2. Sellar las hojas de trabajo a quienes realizaron la tarea. 

3. Explicar la forma de generar pensamientos alternativos que 
ayuden a la disminución del estrés (anexo 7). 

 

 

 

 

 

 

 

30 min. 

 

 

Lista de 

asistencia. 

 

Cuadernillo de 

trabajo. 

 
 

 

 

Reestructuración 

cognitiva  

Adiestramient

o de 

pensamientos 

alternativos. 

 

4. Explicar a los miembros del grupo que el siguiente ejercicio 
se trabajará de forma anónima, donde la situación que 

produce estrés junto al pensamiento automático se escribirá 
en una tarjeta y cada participante escogerá una tarjeta al 
azar, para posteriormente hablar de la situación como si 
fuera propia y así buscar pensamientos alternativos de forma 

grupal, que mejoren la sensación de estrés.  Usar de apoyo 
la pizarra o papelógrafo para dicho análisis y anotar en la 
tarjeta, el pensamiento alternativo. 

 

 

 

 

40 min. 

 

 

Hojas de papel en 

forma de tarjetas. 

Lápices 

Pizarra/Papelógraf

o 

Plumones 

 

 

Autoinstrucciones  

  

 

 

 

 

Adiestra

miento en 

autoinstruccio

nes. 

5. Explicar a los participantes, a través de la presentación de 

power point el entrenamiento en autoinstrucciones y su 
objetivo para el manejo del estrés, utilizando ejemplos de la 
vida cotidiana. 

6. Elegir de la lista de la primera sesión una situación de 
estrés, para repasar las autoafirmaciones que se tenían en las 
situaciones de estrés mencionadas. 

7. Generar nuevas autoinstrucciones a partir del ejercicio del 

cuadernillo, enfocado a crear el autoanálisis de los pacientes 
frente a situaciones de estrés parental; y finalmente, reforzar 
el esfuerzo mediante las autogratificaciones (anexos 8 y 
8.1). 

 

 

 

 

 

 

 

30 min. 

Presentación 

Power Point 

Lápices 

Cuadernillo de 

trabajo 
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Entrenamiento en 
respiración 

diafragmática 

 

 

Práctica 

de relajación 

8. Realizar de pie la respiración diafragmática, llenando el 
Check list en parejas. 

 

 

20 min. 

 

 

 

Cuadernillo 

de trabajo 

Lápices 

 

Tareas para la siguiente sesión:  

1. Practicar de pie en una situación tranquila sin hacer nada y registrar el ejercicio de la respiración diafragmática, un mínimo de 3 veces por 

semana. 
2. Registrar al menos una situación en donde se realizó el autodiálogo dirigido y escribir las autogratificaciones utilizadas, así como los 

impedimentos de llevar a cabo la técnica.  

 

 
 
 

 
 

Tabla H5 

SESIÓN 4 modalidad virtual: “Modificación Conductual” 

Objetivos específicos:  

• Reforzar el aprendizaje anterior sobre el control de pensamientos, imágenes y sentimientos negativos que generan estrés.  

• Proporcionar estrategias de modificación conductual, para mejorar el repertorio de habilidades conductuales, con el fin de mejorar el afrontamiento. 

Fase  2 

de 

intervención 

 

Técnicas 

 

Contenido  

 

Actividades  
Duración  Material  

 

 

 

Adquisición 

de 

habilidades 

y ensayo 

 

 

✓ Resumen   
✓ Revisión de 

tareas 

 

 

 

Revisión de lo 

aprendido. 

 

 

1. El terapeuta realizará un breve repaso de la 

sesión anterior, incitando a la participación 
para aclarar dudas. 

2. Revisar las tareas establecidas para esta sesión 
y registrar el sello, comentando dudas y 

dificultades en su realización.   

 

 

 

20 min.  

 

 

Listas de asistencia 

Cuadernillo de 

trabajo 

 

 
 
 

✓ Adiestramiento 

en 
modificación 
de conductas   

Enseñar la 

utilidad del 

reforzamiento 

y el castigo.  

 

 

 

3. Pedir a los padres que verbalicen cuales han 
sido sus estrategias para castigar el 
comportamiento de sus hijos, tales como 
golpes, gritos, ignorar, etc., con la finalidad de 

concientizar la inefectividad de dichas 
estrategias y sus consecuencias. 

4. Explicar a los participantes, a través de la 
presentación de power point la utilidad del 

reforzamiento y el castigo para la 

 

 

 

 

 

 

 

 

Presentación Power 

Point. 
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modificación de conducta, a través de 
ejemplos prácticos y cotidianos.  

5. Enseñar al paciente a identificar el tipo de 
reforzador y castigo que podría ser útil para su 

hijo, comentando que no a todos les funciona 
el mismo.  

6. Los participantes deberán anotar qué 
conductas positivas podrían reforzar en sus 

hijos y cuáles serían los posibles refuerzos 
(Anexo 9). 

7. Los participantes deberán identificar las 
conductas negativas y cuales podrían ser sus 

posibles castigos. (Anexo 9.1) 
8. Retroalimentar sobre la eficacia de los 

reforzadores y los castigos. 

 

 

 

60 min.  

 

 

Cuadernillo de 

trabajo. 

 

Lápices  

 

✓ Entrenamiento 
en respiración 
diafragmática 

✓ Imaginación 
guiada 

 

Práctica de 

relajación 

9. Practicar de pie la respiración diafragmática. 
10 min.   

Aplicación de los 

cuestionarios 

Aplicación 

de PSI Y CAE 

Pedir a los padres que realicen las pruebas enviándoles el 
archivo. 

30 min.  

Tareas para la siguiente sesión:  
1. Practicar de pie realizando alguna actividad y registrar el ejercicio de la respiración diafragmática, un mínimo de 3 veces por semana. 

2. Registrar el uso de los reforzadores que han utilizado para llevar a cabo la modificación conductual (situación, técnica, utilidad). 

 

 
 
 
 

Tabla H6 

SESIÓN 5 modalidad virtual: “Asertividad” 

Objetivos específicos:  

• Reforzar el aprendizaje anterior sobre las técnicas de modificación conductual y exploración de dificultades.  

• Brindar a los pacientes una estrategia que permita regular la conducta disruptiva. 

• Concientizar a los miembros del grupo, sobre la importancia del comportamiento asertivo y sus beneficios. 

Fase 2 

de 

intervención 

 

Técnicas 

 

Contenido  

 

Actividades  
Duración  Material  

 

 

 

 

 

 
Resumen   

 
Revisión de tareas 

 

 

Revisión de lo 

aprendido. 

1. Realizar breve repaso de la sesión anterior y revisar 
tareas, incitando a la participación para aclarar 

dudas. 

10 min.  

 

 

Lista de 

asistencia 
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Adquisición 

de 

habilidades 

y ensayo 

Cuadernillo de 

trabajo 

 

Economía de fichas 
  

 

Enseñar la 

economía de 

fichas. 

 

 

 

2. Explicar con la presentación Power point la forma 
de utilizar la economía de fichas y sus beneficios.  

3. Explicar las características que debe tener la 
consecuencia, para producir la modificación 

conductual en los niños. 
4. Comentar el posible aumento de la conducta 

disruptiva.  

5. Brindar a los padres información de la manera 
adecuada de establecer reglas y límites, a través de 
una herramienta grafica.  

 

40 min. 

 

 

 

Presentación 

Power Point  

 

Adiestramiento en 

asertividad   

 

 

 

 

 

 

Adiestrar el 

comportamiento 

asertivo. 

 

6. Introducir el concepto de asertividad y exponer a 
través de la presentación PowerPoint los tres estilos 
de comunicación asertivo, agresivo y pasivo, para 
explicar que existen diferentes formas de 

comunicarnos ante una misma circunstancia.   
7. Explicar que el comportamiento asertivo incluye: 

contacto visual, expresión facial, gestos y postura 

corporal, tono, inflexión y volumen de la voz, 
contenido y tiempo o momento en el que se expresa 
el comentario. 

8. Explicar la relación entre la no asertividad y 

aumento de las situaciones estresantes.  
9. Pedir a los participantes que realicen el dibujo de un 

padre o madre, que represente ante una misma 
situación los 3 estilos de comunicación.  

10. Los participantes deberán explicar la situación y los 
beneficios que observan de la comunicación 
asertiva. 

11. Pedir a los participantes que identifiquen 1 

pensamiento automáticos que obstaculice la 
comunicación asertiva, para anotarlo en la hoja del 
ejercicio anterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

50 min.  

 

 

Hojas blancas  

Lápiz  

 
Entrenamiento en 

respiración 

diafragmática 
 

 

 

Práctica de 

relajación 

 

12. Realizar de pie la respiración diafragmática. 

13. Cerrar la sesión indicando que la última sesión será 
de fortalecimiento en las técnicas aprendidas. 

 

 

 

20 min.  

 

Tareas para la siguiente sesión:  

1.Registrar en que situaciones durante la semana se practican las técnicas aprendidas y en qué situación nes hubo la oportunidad de aplicarlas y los 
obstáculos por los que no se aplicó. 

2.Practicar en situaciones de estrés o ansiedad y registrar el ejercicio de la respiración diafragmática. 
3.Identificar la estrategia de afrontamiento que podría disminuir el estrés parental, en una situación hipotética y otra real. (Anexo 10) 
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Tabla H7 

SESIÓN 6 modalidad virtual “Ensayo conductual” 

Objetivo General: Evaluar la comprensión del paciente sobre las estrategias de afrontamiento aprendidas durante la intervención.  

Objetivos específicos:  

• Realizar ensayos, que permitan poner en práctica los repertorios creados durante la intervención . 

• Que el paciente identifique la utilidad de las habilidades aprendidas. 

Fase 3 de 

la 

intervención 

 

Técnicas 

 

Contenido  

 

Actividades  
Duración  Material  

 

 

 

 

 

 

 

 

Aplicación y 

consolidación 

 

Resumen   
Revisión de tareas 

 

Revisión de lo 

aprendido. 

 

1. Realizar repaso de la sesión anterior, incitando la 
participación para aclarar dudas. 

2. Breve resumen del contenido de las sesiones. 
3. Contabilizar los sellos acumulados durante la 

intervención y anunciar el premio de quien logró 

obtener la mayor cantidad.  

 

 

 

 

30 min.  

Lista de 

asistencia 

Cuadernillo de 

trabajo 

 

 
Ensayo 
conductual  

 

 

Práctica de las 

habilidades de 

afrontamiento 

aprendidas. 

 

 

4. Pedir a los participantes que formen parejas, para 
realizar la representación del terapeuta y paciente, 

simulando este último una de las situaciones 
desbordantes de estrés que se describieron en el 
ejercicio de tarea.   El terapeuta deberá adiestrar al 
paciente en alguna de las técnicas. 

 

 

 

60 min.  

 

 

 

 

Procedimiento de evaluación final: (30 min.)  

1. Comentar el cumplimiento de expectativas y retroalimentación del curso (buscando las situaciones más agradables y difíciles de 
enfrentar durante el mismo).  

2. Llenar formato de percepción del beneficio (Anexo 11) 
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Apéndice I. Manual del Programa de Adiestramiento en inoculación de estrés  

Figura I1 

Figura I2 
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Figura I3 

Figura I4 
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 Figura I5 

 

Figura I6 
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Figura I7 

 

Figura I8 
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Figura I9 

 

Figura I10 
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Figura I11 

 

Figura I12 
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Figura I13 

 

Figura I14 
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Figura I15  

 

Figura I16 
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