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RESUMEN

Antecedentes: El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) es
un trastorno del neurodesarrollo que presenta problemas de comportamiento, resultando en
patrones de hiperactividad, impulsividad e inatencion. Su prevalencia a nivel mundial es
entre el 3y 10% en la poblacion general (Ramos, Bolafios, Ramos, 2015). Es uno de los
desordenes mas frecuentes en la infancia, con alteracion en la regulacion emocional y en las
funciones ejecutivas. Afecta al individuo en su funcionamiento social, ocupacional, y
académico. Es por ello por lo que se buscé una alternativa de terapia que acuda a las
necesidades de manera integral, siendo el entrenamiento mindfulness una opcion ideal para
conseguir la meta requerida. Pocos estudios han investigado a terapias que involucran al
mindfulness con el TDAH y en el Ecuador no se han realizado investigaciones. Metodologia:
Se utiliz6 una muestra compuesta por 20 estudiantes de colegio en Quito, entre 11 y 15 afios,
y los dos padres de cada estudiante (40 padres en total), con un total de 60 participantes. Se
aplico mindfulness al grupo de adolescentes en un programa de 8 semanas. Al mismo tiempo,
“mindful parenting” fue aplicado al grupo de padres. Resultados: Los resultados se basaron
en la revision de la bibliografia y el analisis comprehensivo de los resultados del
experimento. Conclusiones: Después del programa de ocho semanas, en cada participante
adolescente y sus padres se espera una reduccion significativa de los sintomas del TDAH,
mejora en las funciones ejecutivas, atencion y alerta mindful. Por tanto, se reducen los riesgos
que conllevan el TDAH y consecuencias a largo plazo, comprobando que el mindfulness
tiene efectos positivos para el TDAH (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, &
Bdgels, 2012).

Palabras clave: Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, Atencién,
Hiperactividad, TDAH, Mindfulness, Adolescentes



ABSTRACT

Background: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a
neurodevelopmental disorder that presents behavioral problems, resulting in patterns of
hyperactivity, impulsivity and inattention. Its prevalence worldwide is found between 3 and
10% of the general population (Ramos, Bolafios, Ramos, 2015). It is one of the most frequent
disorders in childhood, with deficits in emotional regulation and in executive functions,
affecting the individual in their social, occupational, and academic functioning. The present
study sought an alternative therapy that meets the needs of the individual in an integral way,
mindfulness training being an ideal option to achieve the required goal. Few studies have
investigated therapies that involve mindfulness with ADHD and in Ecuador there have been
no investigations. Methodology: A sample composed of 20 high school students was used in
Quito, between 11 and 15 years old, and both parents of each student (40 parents in total),
with a total of 60 participants. Mindfulness was applied to the group of adolescents in an
eight-week program. At the same time “mindful parenting”” was applied to the group of
parents. Results: The results were based on the literature review and comprehensive analysis
of the results of the study. Conclusions: After the eight-week program, a significant
reduction of ADHD symptoms, improvement in executive functions, mindful alertness and
attention is expected in each adolescent participant and their parents, therefore, the risks
associated with ADHD are reduced and long-term consequences, proving that mindfulness
has positive effects for ADHD (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bdgels,
2012).

Keywords: Attention Deficit Hiperactivity Disorder, Attention, Hyperactivity,
ADHD, Mindfulness, Adolescents
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INTRODUCCION

El trastorno de déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH) es un trastorno del
neurodesarrollo que consiste en patrones de inatencion, hiperactividad e impulsividad, que
interfieren con el desarrollo o funcionamiento, seguin el Manual de Diagndstico de
desordenes mentales (DSM-V, 2013). Es de los trastornos mas frecuentes en la infancia,
también se observa en la adolescencia y comunmente persiste en la adultez. En pacientes se
presentan déficits en las funciones ejecutivas y regulacién emocional, por lo que afecta el
individuo en su funcionamiento social, académico y ocupacional (Barkley, 2015).

El TDAH es muy comun en la actualidad y se diagnostica con frecuencia alrededor
del mundo (Attention-Deficit, S. O., 2011). Los datos de la Asociacion de Psiquiatria y otras
investigaciones indican que “entre el 3 y 10% de la poblacion general presenta este trastorno”
(Ramos, Bolafios, Ramos, 2015). Segun un estudio reciente realizado en la ciudad de Quito
en estudiantes adolescentes entre 14 y 18 afios con TDAH, la prevalencia fue de 7.3% para el
trastorno de tipo combinado, 6.5% para el subtipo inatento y 2.85% en el subtipo hiperactivo-
impulsivo (Ramos, Bolafios, Ramos, 2015).

En la Gltima década, se han realizado estudios e investigaciones acerca de posibles
tratamientos para el trastorno de déficit de atencion con hiperactividad (Barkley & Mashley,
2017). Algunos modelos de terapia han demostrado eficacia para el tratamiento del trastorno,
como el tratamiento farmacoldgico acompafiado de la terapia cognitiva conductual (Barkley,
2015). Este estudio se enfoca en encontrar una alternativa de terapia que ayude a mejorar en
los sintomas predominantes del TDAH como las deficiencias en las funciones ejecutivas y

desregulacion emocional en adolescentes con el apoyo de sus padres. Uno de los enfoques de

terapia que Russell Barkley y algunos autores sugieren para el tratamiento del TDAH son las



intervenciones basadas en “Mindfulness” (atencion plena), considerandolo un método que se
puede emerger con la terapia cognitiva conductual (Barkley, 2015, Forcadell, 2016). El
mindfulness se relaciona con la atencion y la conciencia al momento presente, y puede
desarrollarse a través de la meditacion, segun el creador John Kabat-Zinn. El lo define como
“la conciencia que emerge mediante prestar atencion a proposito, en el momento presente, y
libre de juicios a al desdoble de la experiencia momento a momento” (Kabat- Zinn, 2003).

Estudios han descubierto que intervenciones relacionadas al mindfulness pueden
obtener resultados positivos en tratamientos del TDAH debido a su efecto a nivel cognitivo
sobre las funciones ejecutivas tales como la memoria de trabajo, la atencion y la inhibicién
(Forcadell, 2016). Adicionalmente, la terapia mindfulness se ha mostrado eficaz en el
tratamiento de ansiedad y depresion, ayudando a la regulacion emocional, lo cual necesitan
los individuos que sufren del trastorno (Hoffmann, 2010).

La razon que da uno de los estudios para aplicar esta terapia al TDAH en adolescentes
incluye la necesidad de tratar los sintomas de inatencién e impulsividad que afectan al
comportamiento, asociados con déficits neurocognitivos de inhibicion y atencion, y
dificultades que resultan en estrés, depresion y ansiedad (Zylowska, 2008). Ademas de
aplicar entrenamiento mindfulness en nifios y adolescentes, estudios han incluido a los padres
en el tratamiento con la intervencion Mindful Parenting, la cual puede ayudar a los padres a
prestar atencion a sus hijos y a su forma de crianza de una forma diferente, libre de juicios,
aumentando la conciencia al momento presente y reduciendo las reacciones negativas hacia
ellos, mejorando asi los sintomas del TDAH (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin &

Bogels, 2012).



A continuacion, se presentaran los antecedentes que conducen al desarrollo del
estudio, incluyendo la historia del trastorno, el problema, la pregunta de investigacion, y el
proposito del estudio. Seguido de esto, se detallara la revision de la literatura sobre los temas
relevantes, la metodologia para realizar la investigacion, y las discusiones y conclusiones

pertinentes al estudio.

Antecedentes

La historia del TDAH: Una breve resefa.

A través de la historia, se han propuesto varias teorias explicando el TDAH y
evidenciando investigaciones, de las cuales algunas muy importantes fueron en el siglo pasado.
Estos descubrimientos marcaron la historia del TDAH ya que fue evolucionando durante su
trayectoria, siendo una condicion altamente estudiada hasta la actualidad. Comenzando con
evidencia literaria de individuos con problemas de atencién, sintomas de hiperactividad y poco
control de impulsos, Shakespeare hizo una “referencia a una dama de atencion en su obra
Enrique VIII” (Mash & Barkley, 2003). En 1902, Still propone el “defecto de control moral”,
el cual lo caracteriza como un desorden de pobre control inhibitorio, agresividad, actividad
excesiva, inatencion, comportamiento desafiante, entre otros (Gonzélez & Villamisar, 2010).
Maés adelante, Douglas (1972) plantea su teoria de atencion deficiente, ademas de una falta de
inhibicidn, e hiperactividad, con una perspectiva hacia el TDAH como un déficit “sensible a
refuerzos o a conducta regida por reglas” (Mash & Barkley, 2003). Tras las investigaciones de
Douglas, en los afios 80 el “Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad” llego a la Asociacion
Americana de Psiquiatria al Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales

DSM-I111 'y fue el comienzo de su trayecto en las diferentes versiones hasta la actualidad, en el
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DSM-V (Gonzalez & Villamisar, 2010). Con el paso del tiempo, Quay (1997) propuso que el
TDAMH esta relacionado a un déficit en el sistema de inhibicion del comportamiento del cerebro
(Mash & Barkley, 2003). En los afios 90, Barkley realizd extensas investigaciones y
publicaciones acerca del TDAH en adultos y nifios, lo cual ha continuado hasta la actualidad,
entre las cuales estad su teoria sobre las funciones ejecutivas y como estas se afectan en el
trastorno. A pesar de haber diversos autores dentro del marco historico del TDAH, varios
concuerdan en que es un trastorno del neurodesarrollo cuyos sintomas varian en el transcurso
del tiempo y se mantienen en la adultez. Més adelante, se detallara la historia del TDAH desde

sus inicios (Gonzélez & Villamisar, 2010).

Pregunta de Investigacion

¢Como y hasta qué punto una intervencion psicoldgica basada en Mindfulness influye en el

tratamiento del trastorno de déficit de atencion con hiperactividad en adolescentes?

Propdsito del Estudio

El objetivo del estudio es comprobar la eficacia de una intervencion basada en
mindfulness como un tratamiento alternativo para contrarrestar los sintomas del TDAH en
adolescentes en una poblacion ecuatoriana. El proposito de investigar esta propuesta es
encontrar resultados de mejoria para los sintomas reflejados en el TDAH, lo cual ha sido
levemente investigado en Los Estados Unidos con resultados prometedores, impulsando la
necesidad de realizar investigaciones con muestras mas amplias y resultados efectivos

(Forcadell, 2016).

El significado del estudio
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Hasta la actualidad, no se han realizado estudios en el Ecuador utilizando al
mindfulness como parte del tratamiento para el TDAH y existen pocas investigaciones con
una poblacion adolescente a nivel mundial. Se considera que esto podria ser Gtil para &mbitos
terapéuticos, escolares y familiares, en vista de que hay una falta de tratamiento para
adolescentes que padecen este trastorno y deben ser atendidos. Adicional a esto, se considera
que la intervencion basada en mindfulness es practica y de una duracion relativamente corta,
lo cual es conveniente para obtener resultados de manera mas rapida y efectiva.

A continuacion, se presenta la Revision de la Literatura dividida en tres temas
principales: el TDAH y su historia, pruebas de diagnostico y criterio del DSM-V; el
Mindfulness, su historia, tratamientos y aplicaciones; y por Gltimo las investigaciones que
han relacionado al mindfulness con el TDAH en nifios y adolescentes. Esto esta seguido de
la explicacion de la metodologia de investigacion aplicada, el analisis de datos encontrados, y

las conclusiones y discusion.
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REVISION DE LA LITERATURA

Fuentes

La informacidn que se utilizara proviene de libros populares, revistas indexadas (peer review
journals), articulos académicos y trabajos de investigacion. Se accedio a la informacién a
través de bases de datos como EBSCO y Google Académico y ResearchGate. Las palabras
clave que se utilizaron fueron: trastorno por déficit de atencion, TDAH, historia, pruebas de
diagnostico, tratamientos psicoldgicos para el TDAH, entrenamiento para padres,
entrenamiento en habilidades sociales, terapia cognitiva conductual, mindfulness, efectividad

de mindfulness.

Formato de la Revision de la Literatura

La revision de la literatura se realizara por temas, comenzando por la historia del
TDAMH, el criterio diagndstico segin el DSM-V, las pruebas de diagnostico, los tratamientos
psicoldgicos para el TDAH que han demostrado mayor eficacia, la historia del mindfulness,
sus aplicaciones, y finalmente se revisara el mindfulness aplicado en el TDAH en nifios,
adolescentes y adultos.

TDAH

Historia del TDAH

El concepto del TDAH evolucion6 de forma gradual, y continda siendo un
diagnoéstico que se presenta en nifios y adultos con problemas de atencidn, impulsividad y
actividad excesiva (Barkley, 2015). Los origenes de la historia del trastorno inician a finales
de 1700. Ahora se visualiza en 1775 la primera descripcion de desérdenes de atencion en el

libro de medicina de Melchior Adam Weikard en Alemania. El autor describia nifios y



adultos distraidos, inatentos, muy activos e impulsivos, rasgos similares a lo que hoy en dia
se conoce como el TDAH (Barkley, 2015). Weikard atribuia una predisposicion bioldgica a
estos problemas, y recomendaba como tratamiento extractos de plantas y equitacion. A esta
publicacion le siguio6 otro libro médico de Alexander Crichton en Escocia en 1798, con
descripciones més detalladas de este tipo de comportamientos, al hablar del caso de un nifio
que, por su descontrol, necesito de cuatro adultos para detener su conducta pocos dias
después de su nacimiento (Taylor, 2011). El autor describi6 dos tipos de trastorno
relacionados a la atencién. EI primero era descrito como desorden de distraccion, e
inconstancia o cambios en la atencién y sintomas que se caracterizan con el déficit de
atencion. El segundo trastorno descrito no tuvo una descripcion tan detallada, el autor lo
menciond que se caracterizaba por una falta de energia fisica que afectaba a la atencion,
relacionada con la debilidad corporal que afecta a la atencion y resulta en individuos con
dificultades en la socializacion (Barkley, 2015).

La historia continu6 en 1809 con John Haslam, quien presentd el caso de un nifio de
diez afios travieso, impulsivo y sin control, que se resistia al castigo y tenia una atencién
limitada, al que llamaban “el terror de la familia” (Taylor, 2011). Tres afios después, el
médico clinico americano Benjamin Rush contribuyo con la idea de la falta o deficiencia de
control en 1812, al discutir tres casos a los que de extrema travesura, que incluian una
discapacidad de concentracion. A este le siguio el médico y despueés psiquiatra Heinrich
Hoffman en 1845, introduciendo su libro de poemas “Struwwelpeter”, que trata sobre nifios
con conductas disfuncionales que observaba en su préactica clinica. Entre ellos, describid
personajes como “Fidgety Phil” que no podia quedarse quieto, hacia desastres en casa y

causaba molestia a sus padres, y también a “Johnny Head-in-Air”, un nifio con una alta

13
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inatencion (Taylor, 2011). Dos afios después en Inglaterra (1867), Henry Maudsley publico
un reporte sobre un infante que actuaba por impulsividad ademas de ser “destructivo”.

Mas adelante en Estados Unidos, William James denot6 un caracter al que llamo
“voluntad explosiva”, que puede reflejar las dificultades de individuos con TDAH hoy en dia.
En Francia, el concepto del TDAH pudo haber iniciado entre 1885-1895 con la nocion de
“inestabilidad mental”, que apareci6 en la literatura de medicina en un hospital de Paris, en
donde Désiré Magloire Bourneville observo nifios y adolescentes con problemas de atencién
y de comportamiento que ubicaban en instituciones médicas. Segun el autor, uno de sus
estudiantes, Charles Baker, escribié una descripciéon clinica de sintomas de impulsividad e
hiperactividad de 4 nifios en su tesis (Barkley, 2015).

A continuacion, aparece George Frederick Still caracterizando al TDAH como un
problema de comportamiento. En el afio 1902, Still, el primer pediatra en Inglaterra describio
por primera vez la condicion de nifios con conductas que se caracterizaban por la falta de
atencion, impulsividad y agresividad, aunque no les dio tanta importancia a dichas
atribuciones, ya que considera que se trata de un “defecto del control moral” (Pérez, 2009).
Sin embargo, el médico atribuia los problemas de conducta a condiciones médicas, mas no a
fendmenos psicologicos. En sus conferencias, describia a nifios con una falta de control moral
con conductas agresivas, emocionalidad excesiva, y una alta resistencia a la disciplina. Los
niflos mencionados tenian problemas con atencion sostenida y poca inhibicion, considerando
el origen del comportamiento disruptivo (Taylor, 2011).

En 1917 aparecio una epidemia de encefalitis, originada por una pandemia de
influenza en los soldados de la segunda guerra mundial que fue afectando a toda la poblacion.

Esto provoco discapacidades psiquiatricas en los nifios, y lo atribuyeron a alteraciones
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cerebrales (Pérez, 2009, Taylor, 2011). Los infantes que sobrevivieron a esta enfermedad
tuvieron como consecuencia sindromes neuroldgicos que provocaron secuelas en su
comportamiento, como conductas impulsivas e inestabilidad emocional (Pérez, 2009, Taylor,
2011). Varios articulos describieron dichas secuelas, e incluian en la descripcion de los casos
caracteristicas que en la actualidad se conocen como parte del TDAH. La asociacion entre
enfermedades del cerebro y patologias de la conducta condujeron a méas estudios sobre las
potenciales causas de dafio cerebral en nifios y su manifestacion en el comportamiento. Entre
ellos, se estudiaron traumas de nacimiento y otras infecciones ademas de encefalitis como
sarampion, intoxicaciones, epilepsia, traumatismo craneal, entre otros. Todas las
investigaciones fueron asociadas a disfunciones cognitivas y conductuales, incluyendo los
sintomas predominantes en el TDAH (Barkley, 2015).

En 1938, Levin utilizé estudios de las similitudes entre la hiperactividad en nifios y
caracteristicas de primates con lesion en los I6bulos frontales. El investigador uso las
semejanzas para proponer que la inquietud en nifios puede ser el resultado e defectos
patoldgicos en estructuras cerebrales. Por otra parte, en la época, la hiperactividad se atribuia
a causas psicoldgicas como “engreir” a los hijos durante la crianza. La idea de que una
crianza pobre es la causa del TDAH volvio en 1970, y se mantiene ain en las criticas hacia el
TDAH. Durante la siguiente década, se consideraba que los nifios en instituciones
psiquiatricas con sintomas del trastorno habian sufrido de algun tipo de dafio cerebral. El
concepto de “nifio con lesion cerebral” nacio en esta €poca, y se la aplicaba a infantes con las
caracteristicas de conducta mencionadas, de los cuales la mayoria no mostraban evidencia
suficiente de una patologia cerebral real. En 1950 surge la idea del “Minimal brain damage”,

que enfatiza los procesos cognitivos y causas fisicas del trastorno del neurodesarrollo
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encontrado en nifios en ambientes escolares. Comienzan a resaltar las dificultades de atencion
y concentracion de estos nifios, la falta de control en actividades y conducta, con dificultades
las diferentes areas de aprendizaje (Barkley, 2015). Sin embargo, mas adelante concluyeron
que no existian dafios cerebrales en los nifios, por lo cual descartaron el sindrome,
considerando las implicaciones psicolédgicas en la conducta (Taylor, 2011).

Otros articulos relacionados al tratamiento del TDAH surgieron entre 1937 y 1941
marcando el comienzo del tratamiento farmacoldgico, en particular medicamentos
estimulantes (Barkley, 2015). Estos se administraban a nifios con problemas de
comportamiento. EI consumo de medicamentos como anfetaminas resultaba en una mejoria
significativa de los dificultades conductuales y académicas que presentaban. Los autores de
dichos articulos fueron Bradley, Cutler, et al., Bender y Cottington, Knobel, Eisenberg, et al.,
entre otros (Taylor, 2011). En los afios 50, investigaciones acerca de los mencionados
problemas de comportamiento llevaron a un importante estudio que descubrid el trastorno
impulsivo hipercinético. Su explicacion se centraba en la existencia de un déficit del sistema
nervioso central, mostrando un menor umbral de estimulacion que se originaba en el area
talamica. Aunque no se replico el estudio, esto llevd a comprender a la hiperactividad como
un sindrome que afecta al cerebro, aunque no existan lesiones ni dafios en el mismo (Barkley,
2015).

En 1960 fue cuando el concepto de “Minimal brain damage” fue descartado por las
investigaciones y criticas que este tuvo, y se comenzaron a comprender términos como
dislexia, dificultades de aprendizaje, y la hiperactividad (Barkley, 2015). Ahi fue cuando
comenzo a ejercer importancia el concepto de hiperactividad. Chess (1960), publico un

articulo sobre la hiperactividad, describiendo que el nifio con esta caracteristica es aquel que
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desarrolla sus actividades en “una velocidad mas alta de lo normal, o siempre estan en
movimiento, o ambas” (Barkley, 2015). El investigador consideraba que la hiperactividad
también podia asociarse con retardo mental, dafio cerebral organico o incluso otros trastornos
psicoldgicos severos.

En 1972, Virginia Douglas continu6 con las investigaciones, argumentando acerca del
déficit principal en nifios hiperactivos, siendo este la dificultad en atencion sostenida y la
impulsividad (Pérez, 2009). Ella y otros investigadores estudiaron la naturaleza de los
sintomas de hiperactividad y argumentaron que en la mayoria de los casos se resuelve en la
adolescencia. Es asi como la hiperactividad fue vista en América del Norte como un
sindrome del comportamiento caracterizado por altos niveles de actividad, predominante en
la infancia, sin relacion necesaria a dafios cerebrales o retardo mental, y variaria segun el
temperamento del nifio. Mas adelante, Douglas elaboré un modelo de déficits en la atencién e
hiperactividad, en el cual sostuvo 4 déficits prevalentes en el TDAH: organizacion y
mantenimiento de atencion y esfuerzo, inhibicion en el control de impulsos, modulacion en
los niveles de estimulacion para alcanzar con demandas situacionales, y una inclinacion
moderada a conseguir refuerzo inmediato. El articulo de Douglas y las investigaciones
subsecuentes influyeron a que el trastorno de déficit de atencion se publique por primera vez
en el DSM-I11I (Barkley, 2015).

El trastorno por déficit de atencion con o sin hiperactividad aparecio por primera vez
en el Manual Diagnostico y estadistico de Trastornos mentales (DSM-I111) en 1980 (Lange, et
al., 2010). En 1987, esto fue revisado y modificado en el siguiente manual (DSM-111-TR)
quitando el trastorno por déficit de atencidn sin hiperactividad por el término “trastorno por

déficit de atencion indiferenciado” (Lange, et al., 2010). En 1994, el siguiente manual se
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identificaron tres subtipos para el trastorno: tipo predominantemente inatento, tipo
predominantemente hiperactivo-impulsivo, tipo combinado. Con sintomas en los dos
subtipos, se logré categorizar al trastorno en las dos importantes dimensiones (Lange, et al.,
2010). Se presentaron algunos cambios en el DSM-V, sin embargo, se mantienen las
definiciones propuestas anteriormente.

En los afios 80, se realizaron avances en las investigaciones del TDAH para
determinar la etiologia, su naturaleza y curso del trastorno (Taylor, 2011). A finales de la
década, el TDAH era visto como una condicion de naturaleza genética, con predisposicion
hereditaria, y con impacto negativo en las areas de funcionamiento académico y social en la
mayoria de los nifios. El desarrollo de la historia del TDAH crecid en 1990, donde realizaron
estudios sobre las afectaciones neuroldgicas y genéticas, ademas de estudios
neuropsicoldgicos que mostraron déficits en el en desempefio de las funciones ejecutivas y
del 16bulo frontal. Uno de ellos lo ejecutd en 1990 Alan Zametkin y sus colegas en el
National Institute of Mental Health (NIMH) estudiando la actividad metabdlica cerebral de
25 adultos con el trastorno, encontrando una actividad reducida. Fue desde esta década donde
comenzaron a estudiar el desorden en adultos y sus implicaciones. Otro estudio en la época
realizado por el NIMH investigo la eficacia de varios tipos de tratamiento para los subtipos
del TDAH (Barkley, 2015).

Con el paso del tiempo, fueron descubriendo también la comorbidad con otros
trastornos tanto en nifios como en adultos. El reconocimiento del TDAH creci6 rapidamente
desde el afio 2000, cuando se crearon grupos de apoyo para padres, aumentaron las
investigaciones en el tema, y se crearon sociedades profesionales dedicadas al mismo, como

el Eunythydis en Europa y la Federacion Mundial del TDAH, junto con la aprobacion de
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medicamentos como el Ritalin y la Strattera (Pérez, 2009). Las teorias y conceptos
continuaron evolucionando, junto con estudios e intervenciones, entre estas las teorias de
Russell Barkley, que sostiene la idea del TDAH como un desorden de autorregulacion y
deficiencias en las funciones ejecutivas, observado como un fenotipo extendido. Hoy en dia,
se mantiene como un trastorno del neurodesarrollo, entre los mas estudiados de la infancia
(Barkley, 2015).

Pruebas de Diagnostico para TDAH

Existen algunas pruebas de diagnostico para el TDAH, que facilitan el reconocimiento
de sintomas que se identifican en el menor que padece del trastorno (Félix Mateo, 2006).

Child Behavior Checklist (CBCL)y Youth Self-Report (YSR)

La Child Behavior Checklist (CBCL) de Achenback es un reporte para padres, uno de
los instrumentos utilizados para medir los problemas emocionales y conductuales en nifios y
sus competencias. EI CBCL se ha utilizado en escuelas, y dentro del &rea médica y
psicoldgica. Las preguntas del cuestionario se relacionan a problemas en diferentes
categorias, siendo estas 8: “Anxious/Depressed, Withdrawn/Depressed, Somatic Complaints,
Social Problems, Thought Problems, Attention Problems, Rule-Breaking Behavior y la de
Aggressive Behavior” (Mazefsky, Anderson, Conner, & Minshew, 2011).El CBCL también
tiene una escala creada para asociar los puntajes con los trastornos del DSM-IV-TR, tales
como: escala de ansiedad, trastorno desafiante oposicional, problemas de comportamiento,
problemas somaticos, problemas afectivos, y déficit de atencion. Varios estudios han
demostrado una alta confiabilidad de las escalas de la prueba relacionada a los diagndsticos

psicoldgicos (Mazefsky, Anderson, Conner, & Minshew, 2011).
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Por otra parte, el Youth Self-Report (YSR) es un auto informe que también fue creado
por Achenbach, con el fin de obtener informacion de nifios y adolescentes entre 11 y 18 afios
respecto a sus competencias y problemas de comportamiento (Lemos Giraldez, Vallejo Seco,
& Sandoval Mena, 2002). Este test junto con el Teacher’s Report Form forma parte del
sistema de evaluacion multiaxial del autor, al cual llamo “Achenbach System of Empirically
Based Assessment (ASEBA)”. El YSR se conforma de dos partes, de las cuales la primera
evalla las habilidades académicas, sociales y deportivas. La segunda parte contiene 112
items, de los cuales un porcentaje pequefio evalla la frecuencia de comportamientos
adaptativos, y el resto que es su mayoria evalta los problemas conductuales (Lemos Giraldez,
Vallejo Seco, & Sandoval Mena, 2002). Es por ello que esta prueba puede formar parte del
conjunto de herramientas de psicodiagnostico para la evaluacion del TDAH.

Conners 3

La escala Conners 3rd edition o Conners 3 (una revision del Conners Rating Scales
Revised). Este es un test utilizado para el diagnéstico del TDAH, trastornos comérbidos y
problemas relacionados (Gallant, 2007). Esta evaluacion es Gtil para identificar el trastorno
en nifos y adolescentes, y se puede usar para el plan de tratamiento (Gallant, 2007). Existen
tres versiones, donde se encuentra la evaluacion adaptada para padres, profesores y nifios
(Gallant, 2007). Las escalas de evaluacion las realizan los padres y profesores, completando
dos cuestionarios de diez items que diferencian a nifios normales de nifios con TDAH para
detectar el desorden (Kao & Thomas, 2010). Los nifios de 8 a 18 afios pueden completar un
auto reporte. EI Conners 3 incluye escalas de contenido que miden inatencion, impulsividad,
hiperactividad, funciones ejecutivas, problemas de aprendizaje, agresion, relaciones entre

comparieros, y relaciones familiares (Kao & Thomas, 2010). El test incluye en sus escalas los
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sintomas de DSM-V, de trastornos como el TDAH, el tipo Inatento, el tipo Hiperactivo-
Impulsivo, el tipo combinado, también del desorden de conducta, y del trastorno desafiante
oposicional. Adicionalmente mide depresion, ansiedad, entre otros (Kao & Thomas, 2010).

Brown ADD Scales

Otra herramienta importante para el diagnéstico del TDAH es el test Brown
Attention-Deficit Disorder Scales (Brown ADD Scales) son escalas de evaluacién en forma
de auto reporte, con el objetivo de medir los sintomas para el TDAH (Davenport & Davis,
2011). Las escalas se crearon para cuatro grupos de edad: preescolar de 3 a 7 afios, escolar de
8 a 12 afos, adolescentes de 12 a 18 afios, y adultos a partir de 18 afios en adelante. Las
escalas estan disponibles para padres, profesores, y auto reporte de 8 afios en adelante
(Davenport & Davis, 2011). Esta evaluacion no ayuda solo a diagnosticar a nifios, sino a
individuos a través de su vida, en las diferentes etapas de desarrollo (Davenport & Davis,
2011).

BASC-2

La siguiente prueba de diagnostico para TDAH es el Behavior Assessment System for
Children Second Edition (BASC-2), desarrollado como un sistema multidimensional y multi
método para evaluar el comportamiento y las autopercepciones de nifios y adultos jovenes de
2 a 25 afos (Reynolds & Kamphaus, 2004). En general, el BASC fue disefiado para detectar
los diferentes aspectos de la conducta, tanto adaptativa como des adaptativa para las personas
con trastornos mentales (Tan, 2007). El BASC-2 se compone de 5 escalas para medir la
conducta: la escala de valoracion de profesores, escala de valoracion de padres, el auto
reporte de personalidad, historial de desarrollo estructurado, y el sistema de observacion

estudiantil (Tan, 2007). La escala de valoracion de profesores incluye problemas escolares
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como problemas de aprendizaje y problemas atencionales. Adicionalmente, la escala de auto
reporte de personalidad mide inatencion e hiperactividad, entre otros problemas del
comportamiento o emocionales, por lo que funciona para el diagnostico del TDAH junto con
la escala anterior (Tan, 2007).

ADHD Rating Scale-1V

Otro test importante para diagnosticar TDAH es el ADHD Rating Scale-1V, una lista
de verificacion normada que mide los sintomas del TDAH, segun los criterios del DSM-1V
(Pappas, 2006). La prueba incluye dos factores por separado para medir inatencion e
hiperactividad-impulsividad. EI ADHD Rating Scale fue disefiado con el propoésito de brindar
a los psicélogos clinicos un medio para recopilar informacion de parte de los padres y
profesores acerca de la frecuencia de ciertos comportamientos en los nifios. La informacion
que se recolecta puede ser utilizada para evaluar, diagnosticar, y evaluar la necesidad de
tratamiento para el TDAH (Pappas, 2006). El test consiste en un cuestionario de 18 preguntas
y dura aproximadamente cinco minutos, para ser completado por el padre y el maestro
independientemente, quienes reportan la frecuencia de la conducta del nifio. Después de
estudios realizados, investigadores aseveran que el test tiene la confiabilidad y validez
adecuada, a pesar de la limitacion de su muestra, siendo una minoria en grupos étnicos
(Pappas, 2006).

Quotient ADHD System

Por ultimo, se considera el Quotient ADHD System, otra de las herramientas mas
actuales para el diagnostico del TDAH (Sumner, 2010). Es una prueba basada en oficina
“desarrollada para brindar medidas objetivas de las capacidades del control neural de un

paciente para mantener estabilidad posicional en espacio, para concentrarse en atencion
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sostenida, y para inhibir respuestas impulsivas” (Sumner, 2010). Tiene una duracién de 15
minutos para jovenes de 6 a 14 afios, y 20 minutos para individuos de 15 a 55 afios. Al ser de
tecnologia, los psicélogos pueden obtener informacién confiable en minutos, sobre las
funciones cerebrales y su correlacion con la presencia de sintomas para el diagnéstico del
TDAH. El test mide factores objetivos como atencién sostenida, la habilidad de controlar la
actividad motora, entre otros. Ademas, la prueba evalla las areas de la triada de sintomas del
TDAMH: inatencion, hiperactividad e impulsividad (Sumner, 2010).

Estas solo fueron solo siete de muchas escalas que funcionan para diagnosticar
TDAH. Se seleccionaron las pruebas mencionadas ya que son las mas recientes y
actualizadas que han demostrado su eficacia para el diagnostico del trastorno. Es importante
recalcar que el diagnostico se realiza de manera integral, y son el psiquiatra infantil, el
neuropediatra o el neuropsic6logo, quienes puede otorgar al nifio 0 adolescente dicho
diagndstico, en ocasiones acompariados de un psicopedagogo (Félix Mateo, 2006).

Escala Efeco para Funciones Ejecutivas

Esta escala mide especificamente funciones ejecutivas y es un auto reporte de 67
items. Tiene un método de observacion diferida, que consiste en evaluar el desempefio de las
funciones ejecutivas, por lo que los items valoran las habilidades cognitivas (Galarza,
Guerrero, GOmez, & Paredes, 2016). Es una “adaptacion de la escala de valoracion de las
funciones ejecutivas desarrollada por Garcia-Gomez (2015) para padres y profesores, en un
formato de auto-reporte para adolescentes del contexto educativo de Ecuador” (Galarza,
Guerrero, GOmez, & Paredes, 2016). Para realizar esta version, hicieron primero una revision
lingiiistica de cada pregunta del auto reporte relacionandose al “contexto lingiiistico de

Ecuador”, revision de expertos en la evaluacion de las funciones ejecutivas, estudio piloto
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con estudiantes adolescentes que dieron su criterio sobre el test, y la elaboracion de la
propuesta para el examen deseado (Galarza, Guerrero, GoOmez, & Paredes, 2016).

Criterio Diagnéstico DSM-V

Segln el Manual de diagndstico de trastornos mentales en su ultima version DSM-V,
el criterio para el trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad es el siguiente:

A. Patrdn persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el

funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por (1) y/o (2):

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

Nota: Los sintomas no son s6lo una manifestacion del comportamiento de oposicion,
desafio, hostilidad o fracaso en la comprensidn de tareas o instrucciones. Para adolescentes
mayores y adultos (17 y mas afios de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.

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

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o
actividades recreativas (p. €j., tiene dificultad para mantener la atencion en
clases, conversaciones o la lectura prolongada).

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. €j.,
parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier

distraccion aparente).
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d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los
quehaceres o los deberes laborales (p. €j., inicia tareas, pero se distrae
rdpidamente y se evade con facilidad).

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

f.  Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas
que requieren un esfuerzo mental sostenido (p. €j., tareas escolares o
quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparacion de
informes, completar formularios, revisar articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (p. €j.,
materiales escolares, lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles del
trabajo, gafas, movil).

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

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

Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han

mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de

desarrollo y que afecta directamente a las actividades sociales y

académicas/laborales:
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Nota: Los sintomas no son s6lo una manifestacion del comportamiento de oposicion,

desafio, hostilidad o fracaso para comprender tareas o instrucciones. Para adolescentes

mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.

a.

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

Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca
sentado (p. €j., se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o
en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar).

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

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

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

Con frecuencia habla excesivamente.

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

Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. ej., mientras espera en una

cola).
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i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. €j., se mete en las
conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de
otras personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede
inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).

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

C. Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o
mas contextos (p. €j., en casa, en la escuela o en el trabajo; con los amigos o parientes; en
otras actividades).

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

Association, 2013).

Mindfulness

Historia

El concepto del término “mindfulness” se ha utilizado para referirse a un estado
psicoldgico de conciencia y alerta, después de haber procesado informacion (Davis, & Hayes,
2011). EI mindfulness es un constructo que se puede caracterizar por atencion plena al
momento presente, en una experiencia libre de juicio. Es una practica que promueve
actividades como la meditacion, el silencio y la respiracion (Davis, & Hayes, 2011). El
pionero en incorporar el mindfulness a la medicina fue Jon Kabat-Zinn, mencionado antes,
con la terapia mindfulness-based stress reduction (MBSR), siendo en 1979 cuando llego al

centro médico de la Universidad de Massachussetts, adaptandose a la medicina y ciencia
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(Williams, & Kabat-Zinn, 2011). El creador del mindfulness origina la terapia en base a
practicas y perspectivas de la meditacion budista. Es de las practicas meditativas budistas de
donde traen caracteristicas que corresponden al mindfulness, como el cultivar la claridad, la
compasion, el balance emocional, y la importancia a la atencion al momento (Williams, &
Kabat-Zinn, 2011). Entre 1980 y 1990 las investigaciones en mindfulness aumentaron
significativamente, comenzando los estudios en medicina del comportamiento y aumentando
sus aplicaciones en diversas areas como la psicologia, terapia cognitiva, y distintas areas

dentro de medicina (Williams, & Kabat-Zinn, 2011).

Tratamientos

Varias investigaciones han reconocido la eficacia del mindfulness como tratamiento a
diferentes trastornos psicoldgicos. Respecto a las terapias psicoldgicas que han incorporado
la técnica mindfulness como parte del tratamiento, se reconocen tres importantes terapias
revolucionarias: Terapia de Aceptacion y Compromiso/Acceptance and commitment therapy
(ACT), Terapia Dialéctica Conductual/Dialectical Behavioural Therapy (DBT), Terapia
Cognitiva basada en Mindfulness/Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) (Kahl,
Winter, & Schweiger, 2012). La terapia ACT evidencia la psicopatologia en procesos como
la evitacion experiencial, el apego para conceptualizar el yo y el pasado de forma verbal, falta
de valores o confusion de metas con valores, y la ausencia de conducta comprometida que se
mueve en direccion a los valores escogidos. El tratamiento contiene psicoeducacion sobre los
mecanismos importantes, ejercicios de mindfulness y difusion cognitiva (observar y notar los
pensamientos, dejarlos venir e irse sin aferrarse) (Kahl, Winter, & Schweiger, 2012). La

terapia DBT fue creada para pacientes con trastorno de la personalidad limitrofe, y asume que
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los trastornos psicoldgicos provienen de la desregulacion emocional (Kahl, Winter, &
Schweiger, 2012). Sus cuatro pilares son la tolerancia al malestar, la regulacion emocional, la
efectividad interpersonal, y el mindfulness. La terapia ha demostrado resultados positivos y
su eficacia se ha mostrado en “factores intrapsiquicos y de personalidad, no solo reduccion de
sintomas”. finalmente, la terapia MBCT se gener6 en base a experiencias aplicando técnicas
de la meditacion mindfulness a la medicina (Kahl, Winter, & Schweiger, 2012). La MBCT
usa psicoeducacion y motiva a sus clientes a practicar la meditacién mindfulness, con el
objetivo de desarrollar una conciencia metacognitiva, la habilidad de experimentar emociones
y cogniciones como eventos mentales que pasan por la mente y pueden o no estar
relacionadas con a la realidad externa. La terapia no se enfoca en cambiar los pensamientos
disfuncionales, sino que busca aprender a experimentarlos como eventos internos separados

del self (Kahl, Winter, & Schweiger, 2012).

Aplicaciones

Algunas publicaciones acerca de mindfulness han sefialado sus beneficios frente a la
salud mental de las personas. Uno de los mayores impactos es la reduccion de estrés que esta
practica produce, comprobando que reduce sintomas psicologicos negativos (Davis, & Hayes,
2011). Asimismo, se ha visto que el mindfulness ayuda a mejorar trastornos del estado de
animo y sus sintomas, como la depresion y la ansiedad. Esto conduce a uno de sus mayores
beneficios: la regulacion emocional (Davis, & Hayes, 2011). El mindfulness ha demostrado
vasta evidencia de como mejora la regulacion emocional en el cerebro, mejora el estado de
alerta-conciencia metacognitiva, disminuye la rumiacién, y mejora la atencién por medio de

la memoria de trabajo. También se ha encontrado que las personas que realizan mindfulness
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tienen menor reactividad en sus respuestas, y promueve la auto observacién. Se ha
encontrado también correlaciones entre realizar meditacion mindfulness y flexibilidad
cognitiva y funcionamiento atencional. Por ultimo, se ha reconocido que en los terapeutas
que aplican mindfulness se desarrolla la empatia y la compasion, componentes necesarios
para psicoterapia (Davis, & Hayes, 2011). Ahora se hablara del mindfulness como

tratamiento para el TDAH.

TDAH y Mindfulness

Nifios y Adolescentes

El primer estudio clinico que demostr6 una intervencion con mindfulness para nifios
fue realizado en el 2005, por los autores Napoli, Krech & Holley (Barkley, 2015). Los
autores investigaron la efectividad del mindfulness incorporado a una intervencion escolar
(llamada “Attention Academy program”, o programa académico de atencion), el cual se
desarroll6 para mejorar la atencion a través de précticas con mindfulness (Napoli, Krech, &
Holley, 2005). Los nifios en el grupo de mindfulness recibieron 24 semanas de entrenamiento
que se enfocaba en ensefiarles a controlar su respiracién y movimientos corporales, y
desarrollar alerta en el area sensoriomotora, mejorando asi su atencion libre de juicio y de la
misma forma observar sus experiencias (Napoli, Krech, & Holley, 2005). Tuvieron sesiones
de 45 minutos, dos veces al mes. En los resultados, los investigadores reportaron una mejoria
moderada en habilidades sociales (tamarfio del efecto=0.46), ansiedad (tamario del
efecto=0.39), y medidas de atencion (tamafio del efecto = 0.49-0.60), sin embargo, no hubo
significancia en atencion sostenida. El estudio presento una limitacion en la muestra de

participantes, ya que los nifios no eran descritos como sujetos con problemas atencionales
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desarrollados, y esto pudo influenciar en la mejora del grupo, ademas de que no hubo un

contraste con un grupo control pasivo (Napoli, Krech, & Holley, 2005, Barkley, 2015).

Seguido de ese estudio, se han publicado dos intervenciones relevantes al area de
psicologia clinica que utilicen un tratamiento con mindfulness aplicado en nifios y
adolescentes, sin contar un estudio que se mencionara posteriormente que se aplicé a
adolescentes y adultos. El primero, tuvo como finalidad evaluar la efectividad del
entrenamiento mindfulness en problemas del comportamiento y funcionamiento atencional en
adolescentes (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012). El programa
tuvo una duracién de 8 semanas (1 hora y media semanal) y se aplicé en adolescentes entre
11 y 15 afios con TDAH, evaluando al mismo tiempo a sus padres para aplicarles Mindful
Parenting. Se aplicé un protocolo basado en versiones adaptables de MBCT y MBSR. La
muestra fue conformada por 10 nifios y sus padres. Los padres y sus hijos completaron el
Mindfulness Attention and Awareness Scale (MAAS) y dos actividades de la bateria de
pruebas Amsterdam Neuropsychological Tasks para evaluar los efectos “cerca de
transferencia” relacionados con el entrenamiento mindfulness (Van de Weijer-Bergsma,
Formsma, de Bruin, & Bogels, 2012; Barkley, 2015). EI MAAS consiste en una escala de 15
items que evaltan que tanto una persona funciona o no en “piloto automatico”, es decir, no
estando consciente o alerta de la experiencia actual o presente. Los items son calificados en
una escala de Likert del 1 al 6, donde 1 es casi siempre y 6 es casi nunca. Un ejemplo de item
es “Tiendo a caminar rapidamente a donde voy sin prestar atencion a lo que experimento en
el camino” (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bogels, 2012). También se
utilizo el BRIEF, un cuestionario de 86 preguntas que mide dos aspectos: metacognicion y

regulacion del comportamiento. Un ejemplo de item en metacognicion es “tiene dificultades
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con la planeacion de actividades para obtener una meta” (Van de Weijer-Bergsma, Formsma,
de Bruin, & Bogels, 2012). En los resultados, encontraron que en los adolescentes los
problemas de atencion y comportamiento se redujeron, mejoraron sus funciones ejecutivas,
reportado por auto reporte y los reportes de padres y profesores. Ademas, mejoré el
rendimiento de los adolescentes en los tests de atencion después del entrenamiento
mindfulness (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012). Para medir los
sintomas en los padres, se utilizaron el Parenting Stress Index- version corta (PSI) y el
Parenting Style. EI PSI mide el estrés parental en padres venido de la crianza a sus hijos en
una escala de 25 items, y el PS tiene 30 items y mide estilos de crianza disfuncionales en tres
escalas, entre ellas la sobre reactividad, la cual fue la Gnica que se utiliz6 (Van de Weijer-
Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bogels, 2012). Los padres reportaron menor estrés de
crianza. Las madres reportaron que redujo la crianza sobre reactiva, aunque los padres dicen
que aumentd. No hubo efectos en la alerta. El estudio demostrd que el entrenamiento
mindfulness es efectivo, pero se necesitan estrategias de mantenimiento y para garantizar

eficacia a largo plazo (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012).

El segundo estudio en nifios fue similar al anterior, verificando la eficacia del
entrenamiento mindfulness en nifios con TDAH. El estudio fue casi idéntico al anterior, de 8
semanas (1 hora y media semanal) con una muestra de 18 nifios y sus padres, usando el
mismo programa que Van de Weijer-Bergsma y sus colegas en el 2012 (Van der Oord,
Bogels, & Peijnenburg, 2012). No se utilizaron medidas cerca de la transferencia, pero si
lejanas a la transferencia como calificaciones a ciegas de padres y profesores en “Disruptive
Behavior Disorders Rating Scale Subscales” (Barkley, 2015). Los padres fueron 22 y

completaron cuestionarios en los sintomas de TDAH trastorno desafiante oposicional (TDO)
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de sus hijos, y sus propios sintomas de TDAH, estrés parental, sobre reactividad parental,
permisividad, alerta mindful antes, y alerta mindful después de las 8 semanas y un
seguimiento luego de 8 semanas. Los padres reportaron en el TDAH y TDO. El
entrenamiento fue en formato grupal y utilizaron lista de espera. Para controlar los efectos del
tiempo y medida repetida. No hubo efectos significativos entre la lista de espera y la pre
prueba, pero aumento el reporte de TDO reportado por profesores. Hubo reduccién
significativa del TDAH reportada por los padres, de ellos mismos y sus hijos desde el pre
prueba hasta la post prueba. Aumento significativamente la “alerta mindfulness” entre el pre
prueba y la post prueba, y se redujo el estrés parental y la sobre reactividad desde la pre
prueba hasta el seguimiento (Van der Oord, Bbgels, & Peijnenburg, 2012). Los autores
refuerzan la evidencia de la eficacia del mindfulness, pero mencionan que a falta de reportes
de profesores no pueden asegurar que la mejora se debe al tratamiento en especifico (Van der

Oord, Bogels, & Peijnenburg, 2012).

En el 2008, Zylowska y sus colegas condujeron un estudio de factibilidad de
entrenamiento en meditacion mindfulness, para adultos y adolescentes con TDAH. El
programa durd 8 semanas, con 24 adultos y 8 adolescentes (Zylowska, et. al, 2008). Su
hipdtesis fue que los participantes iban a mejorar su atencion, funciones ejecutivas, y
regulacién emocional (Barkley, 2015; Zylowska, et. al, 2008). La mayoria de participantes
reportaron satisfaccion despues del tratamiento. Se notaron mejoras con medidas pre post de
auto reporte en sintomas de TDAH, y rendimiento, midiendo atencién e inhibicion cognitiva.
Mejoras en sintomas de ansiedad y depresion se notaron en los participantes (Zylowska, et.
al, 2008). Los que completaron el estudio indicaron que los sintomas después del tratamiento

se redujeron significativamente (d=0.80) (Zylowska, et. al, 2008; Barkley, 2015). El estudio



concluyo que el entrenamiento mindfulness es una intervencion factible en adultos y
adolescentes con TDAH y puede mejorar déficits cognitivos y del comportamiento

(Zylowska, et. al, 2008).
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio y Justificacion de la Metodologia Seleccionada

La pregunta de investigacion planteada es ; Como y hasta qué punto una intervencion
psicoldgica basada en Mindfulness influye en el tratamiento del trastorno de déficit de
atencion con hiperactividad en adolescentes? Para responder esta pregunta, se ha
seleccionado la metodologia cuantitativa en un disefio no experimental.

La investigacidn cuantitativa consiste en comprobar una teoria, mediante la
proposicion de preguntas o una hipétesis, midiendo variables para encontrar resultados, con
analisis estadisticos para obtener la informacion que daré dichos resultados (Creswell, 2014).
Las dos variables de la presente investigacion son: intervencién basada en mindfulness
(variable independiente) y adolescentes con diagndstico de TDAH (variable dependiente).
Para medir las variables se utilizaran seis medidas: El Youth Self Report (YSR), Child
Behavior Checklist (CBCL), para medir sintomas de TDAH; la escala Efeco para evaluar las
funciones ejecutivas, en auto reporte; la escala Mindful Attention and Awareness Scale
(MAAS) para medir la alerta hacia el presente; el Parenting Stress Index- version corta (PSI)
que mide estrés parental; el Parenting Scale (PS) para medir estilos de crianza; (Van de
Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bogels, 2012; Barkley, 2015). Para comprobar la
mejoria en los pacientes con TDAH, se necesita medir los sintomas después de la
intervencion, para determinar si hubo una reduccion en la intensidad de los sintomas del

TDAMH, por lo que se evaluara al grupo pre y post tratamiento.
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Participantes

La muestra del estudio se realizara con 60 participantes, de los cuales 20 seran
adolescentes y 40 seran sus padres. Los criterios de inclusion son los siguientes: que los
adolescentes se encuentren en el rango de edad entre 11 y 15 afios, que tengan un diagndstico
médico de TDAH, sean estudiantes de colegios en Quito, y que ambos padres accedan a
recibir el tratamiento al mismo tiempo; deben ser de clase socioeconémica media-alta. Se
incluiran los participantes que estén bajo un tratamiento farmacolégico actual. Los
participantes van a ser 10 adolescentes del género femenino y 10 del género masculino. En
cuanto a los criterios de exclusion, se excluiran a los adolescentes que estén fuera del rango
de edad (entre 11 y 15 afios), y que tengan un criterio diagnéstico de TDAH con alguln tipo de
trastorno comorbido. Adicionalmente, se excluiran a adolescentes con padres divorciados o

que no vivan con ellos, por los fines del estudio.

Herramientas de Investigacion Utilizadas

Las herramientas que se utilizaran en el estudio son: para medir los sintomas del

TDAMH en adolescentes, se utilizaran el YSR (sintomas reportados de los adolescentes), y
CBCL (sintomas reportados de los padres). Se incluyen 8 escalas del desérden de TDAH:
“Anxious/Depressed, Withdrawn/Depressed, Somatic Complaints, Social Problems, Thought
Problems, Attention Problems, Rule-Breaking Behavior y la de Aggressive Behavior” (Van
de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012; Barkley, 2015). De estas escalas,
se utilizaran 3 escalas que pueden medir problemas de internalizacion y externalizacion, y
problemas totales, ademas de la escala de problemas de atencién. En cuanto a la confiabilidad

de las pruebas, varia entre el rango de oo = 0.80 a 0.95 para el YSR, y CBCL, y la
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confiabilidad del test-retest esta en el rango de r = 0.82 a 0.94 (Van de Weijer-Bergsma,
Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012; Barkley, 2015). La escala Efeco ha sido utilizada y
adaptada a una poblacién ecuatoriana para evaluar a las funciones cognitivas y ha presentado
confiabilidad y validez adecuadas.

En cuanto a los padres, se utilizaran tres medidas: el MAAS que fue explicado
anteriormente, el PSI, y el PS. EI PSI- version corta usa la escala de Likert, y se utilizara para
medir el estrés parental. EI PSI tiene la consistencia interna dentro del rango 0.92 y 0.95. en
distintas muestras con padres y madres. La escala PS evalta disciplina o crianza disfuncional
usando 3 escalas, de las cuales solo se utilizara la escala de “sobre reactividad”. La PS tiene
la adecuada confiabilidad test-retest (r=0.84), y consistencia interna (sobre reactividad-

r=0.82) (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bogels, 2012; Barkley, 2015).

Reclutamiento de los participantes

Para reclutar a los participantes, se contactara al rector de los colegios William
Shakespeare y Menor, solicitando una reunion con las psicélogas del departamento DECE. La
reunién con las psicélogas del DECE consistira en pedirles que envien por correo electronico
una carta redactada por la investigadora del presente estudio, invitando a los estudiantes entre
11 y 15 afios con TDAH a participar con sus padres, indicando los parametros del estudio, los
criterios de inclusion y exclusion, y el absoluto anonimato, y el requerimiento del
consentimiento informado. Se explicara que el estudio es un tratamiento para el TDAH, que la
participacion es voluntaria, que la informacion que se obtenga serd confidencial, y que los
resultados seran utilizados con fines de investigacion. Se les dara toda la informacidn necesaria

sobre el estudio y sus objetivos a traves del correo electronico, y el consentimiento informado
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lo tendrén las psicologas del DECE, quienes lo enviaran a los padres que estén de acuerdo con
que sus hijos participen en el estudio, ya que solo se realizara el estudio con la aprobacién de

los padres, tras recibir el consentimiento.

Procedimiento de recoleccion y Andlisis de Datos

El tratamiento consistira en realizar el entrenamiento Mindfulness a dos grupos de 10
adolescentes cada grupo (20 adolescentes en total) y al mismo tiempo a cuatro distintos grupos
con 10 padres por cada grupo (20 padres y 20 madres= 40 en total). Los 20 adolescentes con
sus padres que se contacten por medio de las psic6logas del DECE seran seleccionados para el
estudio. El entrenamiento se dara por parte de seis estudiantes de psicologia clinica de ultimo
semestre de la Universidad San Francisco de Quito, uno/a para cada grupo, quienes recibiran
entrenamiento para aplicar el tratamiento en nifios o adultos. Los estudiantes tendran una hora

de supervision a la semana, para tener un monitoreo guiado en la intervencion.

Procedimiento

Se explicara a los participantes que el estudio es un tratamiento para el TDAH, que la
participacion es voluntaria, que la informacion que se obtenga serd confidencial, y que los
resultados seran utilizados con fines de investigacion. Se les dara toda la informacidn necesaria
sobre el estudio y sus objetivos a traves del correo electronico, y el consentimiento informado
lo tendran las psicélogas del DECE, quienes lo enviaran los padres que estén de acuerdo con
que sus hijos participen en el estudio, ya que solo se realizara el estudio con la aprobacion de

los padres, tras recibir el consentimiento.
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Para el entrenamiento mindfulness en adolescentes, se conducen dos grupos de 10
adolescentes durante 8 semanas, con una sesion semanal de 1 hora y media. Ocho semanas
después del tratamiento, se junta a los padres y a sus hijos para una sesion de refuerzo. El
tratamiento fue disefiado para nifios con TDAH y sus padres, inspirado también en el
“Mindfulness in Schools Project”, de Huppert y Johnson en el 2010 (Van de Weijer-Bergsma,
Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012; Barkley, 2015). Previo al tratamiento, los participantes
se reuniran con los entrenadores para discutir los problemas que presentan, dificultades en la
crianza, hablar de los beneficios de la meditacion, expectativas del tratamiento, motivacion, y
la necesidad de hacer deberes, lo que promovera la obediencia de los nifios (Van de Weijer-

Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012; Barkley, 2015).

Consideraciones Eticas

Se respetaran todas las consideraciones éticas relacionadas a un estudio con individuos.
Todos los participantes firmaran un consentimiento informado previo a la participacion en la
investigacién, donde se especificaran los objetivos del estudio y se aclarara que la participacion
es completamente voluntaria, sin que existan implicaciones negativas para quienes opten por
no participar o decidan retirarse en cualquier momento del estudio. El consentimiento
informado debe ser firmado por los padres de los menores de edad. Se mantendra el anonimato
en todo momento, cambiando el nombre de los participantes durante el estudio, de tal manera
que nos entrenadores no sabran su verdadera identidad. Los documentos generados en la

investigacion se destruiran cuando esta concluya.
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RESULTADOS ESPERADOS

En base a la revision de la literatura y a la metodologia seleccionada, se espera que la
intervencion basada en entrenamiento mindfulness en la muestra de adolescentes y sus padres
sea efectiva para manejar y mejorar los sintomas de TDAH en adolescentes. Los adolescentes
aprenderan a concentrarse y manejar su atencion, alerta y autocontrol mediante ejercicios de
mindfulness y deberes para el hogar. Se alternaran ejercicios regulares de mindfulness (body
scan, medicacion sentada, espacio de respiracion), con ejercicios que sean dirigidos
especialmente para los adolescentes con TDAH. En dichos ejercicios se enfocaran los
sintomas de distraccion, hiperactividad e impulsividad, usando también el espacio de
respiracion (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bogels, 2012; Barkley, 2015).
El entrenamiento sera acomodado para las necesidades de los adolescentes con TDAH, con
sesiones estructuradas. Siempre se iniciard y finalizara la sesion con una meditacién corta en
base a respiracion. Después de cada sesion, se les dara hojas informativas describiendo el
tema, las instrucciones para la préactica, y los deberes a completar (Van de Weijer-Bergsma,

Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012; Barkley, 2015).

Para el mindfulness para padres, se utilizara el Mindful Parenting (MP), el cual se
realizara al mismo tiempo que el entrenamiento a los adolescentes, con duracion de 8 semanas
(Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bogels, 2012; Barkley, 2015). Al inicio del
entrenamiento, se les dara a los padres un CD con ejercicios de mindfulness para practicar en
casa. Con el MP, los padres aprenderan a “estar totalmente presentes en el aqui y el ahora con
su hijo/a adolescentes en una forma libre juicio; cuidarse a si mismos, como premisa para la

crianza; aceptar las dificultades de su hijo adolescente; y responder en vez de reaccionar de
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manera negativa ante la conducta dificil de su hijo/a” (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de
Bruin, & Bdgels, 2012; Barkley, 2015). El entrenamiento es una modificacion del manual
descrito por Bogels et al. (2008, 2010) para trabajar problemas especificos de ser padres de
adolescentes con TDAH. Los problemas pueden ser: conducta oposicional, inatencion, e
hiperactividad, y alerta de la reaccion automatica de su hijo/a, utilizando para esta ocasion el
espacio de respiracion, para modificar la reaccion automatica, con juicio, inatencion o
impulsividad de los padres por respuestas “mindful” o alerta al presente (Van de Weijer-
Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012; Barkley, 2015) . Estos ejercicios también les
brindaran oportunidad a los padres que sufran de sintomas de TDAH, como falta de estructura,
inquietud, ademas de los sintomas predominantes. Se les indicara como puede ayudar a la
crianza y al funcionamiento familiar el mindfulness. La medicacion les podria ayudar a los
padres a calmarse en medio de una situacion cadtica familiar. Otro ejemplo que los nifios
necesitan guia, pero también autonomia, y el tratamiento les ayudara a los padres a brindar esto
a sus hijos. EI MP tiene el beneficio de monitorear y apoyar, ademas de no aferrarse a sus hijos.
Se les transmitira la importancia del mindfulness para guiar a sus hijos, ser modelos a seguir,
y preocuparse por su propio bienestar y posibles propios sintomas del TDAH. Después de cada
sesion, los padres recibiran una hoja con el tema, instrucciones para practicar en el hogar y
deberes, en hojas de completar (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012;

Barkley, 2015).

Los efectos del entrenamiento mindfulness se mediran mediante los puntajes de las
escalas de evaluacion, siendo estas: CBCL, YSR, escala Efeco, MAAS, PS1 y PS. Segun la
investigacion, se esperaria que en cuanto a los sintomas del TDAH medidos en el CBCL y

Y SR mejoren los problemas de atencion en los adolescentes, padres y madres luego de


https://link.springer.com/article/10.1007/s10826-011-9531-7#CR11
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completar el programa de 8 semanas. En cuanto a los problemas externalizantes, se espera
también que los padres reporten una disminucidn, mas no necesariamente se reporta por parte
de los adolescentes (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bogels, 2012).

Después de la escala Efeco, se espera que las funciones ejecutivas respecto a los
problemas de metacognicion mejoren en los adolescentes. De la regulacién del
comportamiento, se espera que los problemas relacionados a la misma se reduzcan
significativamente y sea reportado por los padres. Luego de completar el MAAS siendo la
prueba que analiza los efectos del Mindfulness, se espera que tanto adolescentes como sus
padres y madres reporten una mejora en su atencion y alerta mindfulness (Van de Weijer-
Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012).

En cuanto al PSI, se espera una reduccién significativa del estrés parental luego del
programa en entrenamiento mindfulness de 8 semanas. El sobre reactividad de la crianza se
mediria con el PS, esperando que resulte una reduccion de esta conducta reportada por las
madres, y variando la respuesta positiva o negativa en padres (Van de Weijer-Bergsma,
Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012).

Se espera que los cambios en la conducta y la atencion mencionados se visualicen en
la mayoria de los participantes. Esto puede ser influenciado por su situacion familiar y su
respuesta ante el tratamiento, teniendo en cuenta los visibles riesgos del estudio con los
cambios en el estilo de crianza, evaluando la sobre reactividad.

El objetivo del estudio ha sido evaluar y comprobar la eficacia de una intervencion
basada en entrenamiento mindfulness como un tratamiento alternativo para contrarrestar los
sintomas del TDAH en adolescentes en una poblacion ecuatoriana. El propoésito de investigar

esta propuesta fue encontrar resultados de mejoria para los sintomas reflejados en el TDAH
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posterior a un programa de 8 semanas de tratamiento. La literatura no se ha mostrado
suficiente en cuanto las intervenciones que utilizan mindfulness para el TDAH, y sus estudios
han contado con varias limitaciones, pero al mismo tiempo con recomendaciones para futuros

estudios, lo cual se discutira a continuacion (Forcadell, 2016).
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DISCUSION

El presente estudio busco demostrar los efectos de una intervencion basada en
entrenamiento mindfulness como alternativa de terapia psicoldgica en adolescentes con
TDAH y sus padres para mejorar los sintomas que el trastorno presenta. El objetivo de la
investigacion fue de observar como el entrenamiento mindfulness y sus ejercicios de
relajacion, respiracion, etc., guiados, podrian impactar al funcionamiento de los adolescentes
con TDAH involucrando a sus padres en el proceso, dandoles una nueva herramienta de
afrontamiento frente a las adversidades que el TDAH presenta a nivel emocional, social, y
conductual, incluso desde el nacleo familiar, por lo que se consideraron también el estilo de
crianza y el estrés parental. Después del programa de ocho semanas, en cada participante
adolescente y sus padres se veria una reduccion significativa de los sintomas del TDAH, y
mejora en las funciones ejecutivas, atencién y alerta mindful, por tanto, se reducen los riesgos
que conllevan el TDAH y consecuencias a largo plazo (Van de Weijer-Bergsma, Formsma,
de Bruin, & Bdgels, 2012).

La literatura investigada demostrd que no existe suficiente investigacion respecto a
los tratamientos que utilizan el entrenamiento mindfulness como intervencion para tratar al
TDAH en adolescentes, y que la informacion con la que se cuenta sugiere resultados
prometedores. Asimismo, las intervenciones que utilizan mindfulness e involucran a sus
padres son limitadas, ya que se encontraron solo dos de ellas (Van de Weijer-Bergsma,
Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012).

Los nifios y adolescentes son el futuro de la sociedad y necesitan que se les preste la
atencion que necesitan, dado a que comdnmente los sintomas de trastornos como el TDAH

son ignorados mal diagnosticados o desapercibidos. Sin embargo, eso no deja de afectarles en
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su funcionamiento cotidiano, en el area social, educativa, y profesional a lo largo de la vida.
La tasa de incidencia del TDAH en la poblacion en general segun la Asociacién de
Psiquiatria ha demostrado y apoyado la preocupante de que el TDAH es altamente comuUn en
la actualidad y se diagnostica con frecuencia, encontrado en un 3 a 10% de la poblacién
general (Ramos, Bolafios, Ramos, 2015). En la ciudad de Quito, un estudio encontr6 una
prevalencia de 7.3% de adolescentes con TDAH (Ramos, Bolafios, Ramos, 2015).

El mindfulness ha demostrado ser un tratamiento integral para tratar diversos tipos de
padecimientos, desde el estrés hasta trastornos del estado de &nimo como son la depresion y
ansiedad, que también se encuentra en el TDAH, e incluso ha llegado a formar parte de
terapias para trastornos de personalidad. Esta es otra de las razones por las cuales no se pone
en duda sus grandes alcances, su forma de beneficiar a la conducta, a la atencion, a la alerta, a
través de los sentidos, tratando a cada trastorno de manera completa, sin dejar de lado lo que
el paciente siente o piensa (Davis, & Hayes, 2011).

Se espera que el programa propuesto se pueda extender a mas poblaciones alrededor
del Ecuador y de Latinoamérica, donde los nifios y adolescentes carecen de la atencion y
asistencia necesaria. Esta investigacion puede significar el comienzo de la investigacion del
Mindfulness aplicado al TDAH en Ecuador en adolescentes y a futuro ver exitosos resultados

también en adultos, lo cual tampoco ha sido investigado en amplitud.

Limitaciones del Estudio

Durante el estudio se encontraron limitaciones que se deben tomar en consideracion.
Una de las posibles limitaciones del estudio fue el nimero de participantes en la muestra

seleccionada, ya que fueron 20 adolescentes y sus padres, siendo 60 participantes en total.
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Esto podria volver dificil de generalizar los resultados, ya que con una muestra mas amplia de
participantes se podria generalizar con mayor certeza los efectos del mindfulness en el TDAH
adolescente. Por ello, seria ideal que la muestra sea mas amplia para la generalizacion de los
resultados, lo cual no se selecciond en este estudio porque era necesario empezar a investigar
con una muestra de menor cantidad para ver la aceptacion de los padres y adolescentes,
considerando que el reclutamiento fue en colegios. Adicionalmente, se considera que el rango
de edad pudo haber sido otra limitante, ya que los adolescentes entran desde
aproximadamente los 13 hasta los 18 afios, y se utilizd en los participantes una edad adentro
del rango de 11 a 15 (Van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012).

Otra posible limitacién en la presente investigacion es que no se realizaron
evaluaciones de reporte a los profesores respecto a los adolescentes, lo cual han realizado
otros estudios. Esto no se consider6 debido a las dificultades que se presentan de recolectar
esta informacién con profesores en el Ecuador, sin embargo, se podria tomar en cuenta en
futuras investigaciones para tener una evaluacion méas amplia del cambio y mejora de
sintomas del TDAH. También se considera como limitacion el hecho de que no se realiz6 un
seguimiento al tratamiento de 8 semanas, lo cual es una limitacion porque no se puede
asegurar que la mejora de los sintomas se mantenga a través del tiempo (Van de Weijer-

Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bdgels, 2012).

Recomendaciones para Futuros Estudios

Para futuras investigaciones, se recomienda considerar la necesidad de evaluar a
profesores para tener una vision mas amplia en cuanto al cambio en los sintomas de los

adolescentes y la conducta. Se recomienda utilizara un modelo que contenga un tipo de
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seguimiento para garantizar la mantencién de los sintomas a través del tiempo y que la
intervencion basada en entrenamiento Mindfulness pueda mostrarse eficaz a largo plazo.
Adicionalmente, se sugiere utilizar muestras mas amplias en numero y niveles socio
econOmicos para poder comprobar su eficacia en la poblacion del Ecuador y generalizar asi los
datos. Adicionalmente, se recomienda evaluar la necesidad de incluir otros tipos de TDAH y
trastornos comarbidos, considerando su comunalidad en la poblacién ecuatoriana y a nivel
mundial. Por Gltimo, se recomienda considerar los diferentes estilos de crianza en padres y
diferencias en el género en cuanto a la crianza (padres y madres) para que el mindfulness tenga

efectos més significativos.
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ANEXO A: CARTA PARA RECLUTAMIENTO DE PARTICIPANTES

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) es una problematica que
afecta a nifios y adolescentes a diario en nuestro medio, causandoles problemas a nivel social,
emocional, psicologico y académico. Estamos en busca de nuevas soluciones para mejorar el

bienestar de los nifios y adolescentes.

Queridos padres de familia,
Las psicélogas del departamento del DECE les comunicamos que la Universidad San Francisco
de Quito esta interesada en la salud mental de la poblacion de estudiantes adolescentes y su
bienestar general, por lo que esta realizando una investigacion sobre el TDAH y un tratamiento
psicoldgico alternativo basado en la terapia Mindfulness, enfocada en la “atencion al momento
presente”, para mejorar los sintomas de este padecimiento. La investigacion es confidencial y
toda la informacion recolectada sera con fines investigativos.
Si sus hijos estan padeciendo de esta condicion, los invitamos a esta nueva oportunidad de que
mejora a nivel integral, una experiencia que viviran ustedes junto a sus hijos.
Si estan interesados, respondan el presente correo y les reenviaremos el consentimiento
informado de investigacion.

Condiciones:

Adolescente debe ser hombre o mujer

Adolescente entre 11 y 15 afios

Tener TDAH sin otro trastorno
Que ambos padres vivan juntos y puedan participar en el estudio

Saludos Cordiales,

Departamento DECE
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Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos

Universidad San Francisco de Quito
El Comité de Revision Institucional de la USFQ

"
-

L o—
-

f O\ /
! "fﬁri‘ ) The Institutional Review Board of the USFQ
D o o
2 e .

Formulario Consentimiento Informado

Titulo de la investigacidon: Intervenciéon Basada en Entrenamiento Mindfulness como
Tratamiento Psicoldgico para el Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad en
Adolescentes

Organizacion del investigador Universidad San Francisco de Quito
Nombre del investigador principal wvana cristina Carrién Sitva

Datos de localizacién del investigador principal 2391333/0992563800, ivana_carrién@hotmail.com

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted puede hacer todas las preguntas
gue quiera para entender claramente su participacion y despejar sus dudas. Para participar puede tomarse
el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea participar o no.

Usted ha sido invitado a participar en una investigacidn sobre el déficit de atencidn con hiperactividad,
utilizando a la terapia “Mindfulness” enfocada en la atenciéon plena al momento presente, como un
tratamiento alternativo para mejorar los sintomas que se presentan en adolescentes.

Proposito del estudio

El estudio consistira en reclutar a 20 estudiantes entre 11 y 15 afos en un programa de terapia psicolégica
junto con sus padres. En el estudio participaria el padre y la madre. El objetivo es reducir los sintomas del
déficit de atencidon y asi mejorar el bienestar del adolescente. El programa es totalmente confidencial y
anénimo.

Descripcion de los procedimientos

Si estas de acuerdo con que tu hijo/a participe en este estudio, después de leer todo lo descrito, debes
firmar este documento y reenviarlo por correo y al departamento del DECE. Seguido de esto, se te contactara
para confirmar los pasos a seguir. El programa consiste en entrenamiento “Mindfulness” durante 8 semanas,
por una hora y media a la semana en un grupo los padres, y en un grupo aparte los hijos, de forma
simultanea. Se tomardn pruebas psicolégicas para medir los sintomas en los adolescentes y en los padres
respecto al TDAH, al Mindfulness y a la crianza. Ocho semanas después, se hara una sesién compartida entre
los padres y sus hijos.

Riesgos V' beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque sean minimos, incluyendo riesgos fisicos, emocionales y/o

sicoldgicos a corto y/o largo plazo, detallando cémo el investigador minimizara estos riesgos; incluir ademads los beneficios tanto para los participantes
como para la sociedad, siendo explicito en cuanto a como y cuando recibirdn estos beneficios)

Los riesgos implicados podrian ser que el tratamiento no sea adecuado para la persona que lo realiza, y que
esto no le ayude en lo que necesita. En cuanto a los beneficios, se considera que el entrenamiento en
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Mindfulness puede brindarles a padres e hijos beneficios en cuanto a los sintomas del TDAH y manejo
parental.

Confidencialidad de los datos

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas necesarias para
gue nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:

1) La informaciéon que nos proporcione se identificara con un codigo que reemplazara su nombre y se guardara
en un lugar seguro donde solo el investigador tendra acceso.

2) Sus nombres no serdn mencionado en los reportes o publicaciones.

3) El Comité de Bioética de la USFQ podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en
cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacién o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante

Ustedes pueden decidir no participar y si deciden no participar solo deben decirselo al investigador principal o
a la persona que le explica este documento. Ademds, aunque decidan participar pueden retirarse del estudio
cuando lo deseen, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento.

Ustedes no recibirdn ningln pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0992563800 que
pertenece a lvana Carridn, o envie un correo electrénico a ivana_carrién@hotmail.com

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. William F. Waters, Presidente del Comité
de Bioética de la USFQ, al siguiente correo electrénico: comitebioetica@usfg.edu.ec

Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los participantes tengan un nivel de comprension lectora
adecuado para entender este documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leido y explicado frente a un testigo, que corroborard con
su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que dice el documento escrito)

Comprendo mi participacién en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo
suficiente para tomar la decisidn de participar y me entregaron una copia de este formulario de
consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado




58

Firma del investigador

Fecha

ANEXO C: HERRAMIENTAS PARA LEVANTAMIENTO DE INFORMACION

(CBCL)




oo imprentamaige . CUESTIONARIO SOBRE EL COMPORTAMIENTO DE NINOS(NINAS) DE 6-15 ANOS e
NOMBRE Marnore Apellido Patemo Apelide Matermna TRABAJO USUAL DE LOS PADRES. inclusive si ahora no
COMPLETO esta trabajando. (For favor especifique — — por gempic Ligcance.

DEL NIRIC{A): Jjardingro, magstrofa), ama de casa, albafil, policia, hace changass
Pl EDAD RAZA mmmm jmalers. vengedona) ambulante profesonal |
[ Masculne [ Fermening o Padre]
FECHA DE HOY FECHA DE NACIMIENTO FADRE 2
Dis____Mes ___ Aho ___  |Da___ Mes___ ARo __ | {oMacre)
ESTE CUE STIONARIO FUE CONTESTADO POR:
GRADD Per favar complete este cuastionaris con su opinidn
ESCOLAR sobre &l comportamiento de su hijo(a). Hagale | [ Padre 10Fadre (Nombre y apelido)

aungue usted piensa que ciras personas no estin
de acuerdo con 3U opiidn. Siintase en 1a Ibertag | [ Fadre 2oMadre (Nombre y apelide)

Nowvaala de esoricir comentarios adicionales al final de cada 5
escusla: [ frase y &n &l #3pacio que & proves en | piging 2. O Ota persona (Nombre y relacidn con eita nifiofa))

I. jCudles son las actividades deportivas en En oompuulﬁn con otros nifios(as) EIRO acibn con otrog
5 que mlmlﬂh participar a su hijo{a)? de su edad anto tlempo le nifos(as) de su edad, ;como
bld a dn, fithalbalompid, patinaje, a cada uno & estos deportes? s ¢llella en estos deportes?
oA, hIIDMIlIO karate, balonmanc, pEscar, Wt - . . ecr out Mejor e
que lon  queics gqueios o queion queios gqueios o
O Minguna coman  demds  emAn W emds  Oemae  Oemdi
a O m o a a a a a
b O O o o o a o a
e O a o o O o o o
Il ¢Cuile I ividades, | [ E cién nifio: En comparacion
%afitl#n’“ l.l"l';'ﬂ.ol d.l Ill.l Iﬁ”{m’ ales d:n' sU l-cl..'n'lI mm% I{III ninos(as) de su 3."-.%
ademas de los Itpomﬁ Por l]lﬂ'lp o: video a cada una de estas s? &3 éllella en estas actividades?
‘”'2" °;.“.3'|..:°;:.,'m':m weos  igual M o
unn'harrldlnnwm que low E:m quelos 1o leu rm q-:w“ ﬁ’
demas  cemas  cemds W oemas  gemay W
O Hinguna
. o o o o o a o o
b O O o o a a a a
[y | O O o o a o o
It BB T B S S
su hijola)? cada uno de los grupos?
Mence  lgual  MBe Mo
O Minguno ""““' ""““' “'"““. '.:
& a a o o
" o o o o
= O O ] ]
IV. ;Qué trabajos o tareas hace su hijofa)? En comparacion con otros ninos{as) de
or ejemplo: cuidar de otres nifos, hacer la su edad, jcomo lleva a cabo estas tareas?
cama, irabajar en una tienda., hacer mandados,
lavar los platos, etc. Unaw: tareas o trabajos
pagados Y no pagados) Qe Qabe guiks o
01 Ninguno demds  demas  Cemds
. 0O o o o
O O a
b - Asegurese gue contesto
c O O O m} todas las preguntas.
®Derechos Reservados 2001 T. Achenbach LA LEY PROHIBE LA REPRODUCCION NO AUTORIZADA
ASEBA, University of Vermant
1 South Prespect St. Burlington, VT 05401-3450 Edition &-1-01 - 200

ww ASEBA arg Pagina 1 SHUZ015 Version




Par favor utilizar letra de imprenta‘molde. Aseglirese que contestd fodas las preguntas.

¥. 1. ;Cudntos amigos o amigas intimos{as) tiene su hijo{a)? (No incluya a sus hermanos o hermanas )
O wingune [ 1 O 243 O 4omas

2 Sin contar las horas en que esta en la escuela, jcuantas veces a la semana participa su hijofa)
en actividades con sus amigos{as)? [ Menosde1 [ 162 [ 3omas

Vl. En comparacion con otros nifos o nifas de la misma edad, jeomo . . .

Peor que Igual que Mejor que
los demas los demas  los demas

& 5 lleya con sus hermanos y hermanas? O a O O Mo tene hermanos o hermanas
b. 52 Beva con atros nifos y nifas? 3 (| (m|
€. 5@ cOMporta con su papd y mama? (] O O
4. juepa solo(a) y hace sus tareas solo(a)? ] a (]

Vil. 1. Desempefo escolar, [ $i su hijo{a) no esta en la escuela, por favor escriba la razén.

Por debajo Mas alto que
Marque una respuesta para cada mareria. Fue reprobado  del promedio Promedio el promedio
a. Lectura, Espaficl o Literatura
Came ot ajempio, b Histaria o Estudios Sociales
[

IQIOMmas, Cursos oa Aritrrét matica
compuladaras, e oo Mate =

gaoooaa
oooooaaa
ooooooo
gooaoaa

cameralo, ato, d. Ciencias
o ncluya cursos

como aducacion

fisica, anes indus-

triales, ete. g

2. ¢Estad su hijola) en una clase o escuela especial o recibe servicios especiales?
O Me [ Si-:Enquétipo de clase o escuela especial esta? (Especifique):

3. ¢Ha repetido algun afe? [ Mo [0 Si-;Qué aio o ahos y por qué?

4. ;Ha tenido su hijoja) algin problema académico u otros prob senla ? O Mo O §i - por favor describa:

iCuando empezaron estos problemas?
;Han terminado estos problemas? [ Mo [J Si- ;Cuando terminaron?

iPadece su hijoja) de alguna enfermedad. discapacidad fisica o mental? O We [ Si-portavor describa &l problema:

Qué es lo que mas le preocupa acerca de su hijo(a)?

Qué es lo mejor que ve en su hijoja)? Por favor describa:

Asegurese que contesto todas las preguntas.
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Por favor escriba en lefra de imprenta’'molde. Asegurese que contestd todas las preguntas.

A continuacion hay una lista de frases que describen a los(las) nifos(as) y jovenss. Para cada frase que describa como 25 su hiofa) ahora o duranme

los ditimos seis meses, haga un circulo 2n el nlmero 2 sila frase describe a su hijo{s) muy ciero o ciero con frecuencia. Haga un circulo 20 2l
nurrers 1 si la frase describe a su hio{a) en cierta manera, algunas veces. Haga un circulo en el 0 sila frase describe 3 su hiola) no es cierto
{que sepa usred). Por favor conteste todas [as frases de la mejor maners posible inclusive si algunas da ellas parscen no describir 3 su hijolz).

0= Mo es cierto (que sepa usted)

1 =En cierta manera, algunas veces

2 = Muy cierto o cierto con frecuencia

o 1 2 1. Actla como si fuera mucho menor que suedad|0 1 2 31 Tiene miedo de que pueda pensar o hacer
0 1 2 2 Toma bebidas slcohdlicas sin permiso de los slgo mala
padres [describa): 0 1 2 32 Sients que tiens gue ser perfecto(a)
0 1 2 33 Sients 0 se gueja de que nadie lols quiers
o1 2 3. Discute mucho 0 1 2 324 Siente que los demds lofla guieren perudicar
0 1 2 4 Dejasin terminsr lo que él'ells empisza 0 1 2 35 Se siente inferior o cree que no vale nadsa
0 1 2 5 Disfruts de muy pocas cosas 0 1 2 38 Se lastima sccidentalmente con mucha
o1 2 8. Hace sus necesidades en la rops o en lugares frecuencia, propensois) a sccidentes
inadecusdos 0 1 2 37 Se mete mucho en peleas
[ | 2 7. &engrefdu{a}. FII'EELIﬂinCl[ﬂ:I o 1 2 32 Los demas s burlan de elells a3 menudo
0 1 2 8 MNepuede concenfrarse o prestar atencidn por 0 1 2 38 Se junts con ninos(as)jovenes que se meten
mucho tiempo en problemas
o1 2 8. Chsesiones, que quiere decir que no pusde 0 1 2 40 Cye sonidos o voces gue no existen
sacarse de la mente ciertos pensamientos (describa):
(describa):
D 1 2 41 Impulsivo{a); achla sin pensar
O 1 2 10 Mo puede guedarse quisto(s); s inguista(a) o 0 1 2 42 Prefiere estar solofa) que con otras personas
hiperactivola) D 1 2 43 Dice mentiras o hece frampas
o1 2 11 E: I?;I;‘IES'EEID dependiente o apegadofa) a las 0 1 2 44 Se comelmusrde las ufss
adul .
o 1 2 12. Se queja de que se siente solofa) o1 2 &5 NH"?“:‘-'D{H}' . () i o -
0 1 2 13 Estd confundido(s) o parecs como =i estiers |0 1 2 48, Movimientos involuntarics o fics (describa):
en las nubes
o1 2 14. Llara mucho
o1 2 15. Es cruel con las animales 0 1 2 47 Pecadillas
0 1 2 18. Es cruel, sbusador(a). y malo{a) con kos 0 1 2 42 NMole cae bien a ofros nifos(as)jévenes
demis _ ~ |8 1 2 40 Padece de estrefimienta
012 W ii:r:zﬁmlﬂ)- se pierde en sus propics |9 4 2 50 Demasiado ansioso(s) o miedasofa)
e - _ 0 1 2 51 Sesient adof
0 1 2 18 Ze hace dafic a s/ mismola) deliberadamentz = . = mare . =)
b infertado suicids 0 1 2 52 Sesiente demasiado culpable
0 1 2 18 ghaim . :;'“'_,'“ 0 1 2 53 Comedemasiado
. Exige mucha atencion ) . . .
0 1 2 £4 Sesiente demasiado
0 1 2 20 Destruye sus propias cosas = = siada cansado(s) sin razan
0 1 2 21 Destruye las perenencias de sus familiares o pers esiario
de otras personas 0 1 2 55 Tienesobrepeso
0 1 2 27 Desghedece sn casa 58. Problemas fisicos sin causa médica conocida:
0 1 2 23 Desobedece en la escusls o 1 2 a. Dolores o molestias (sin que sean del
0 1 2 24 Mo come bien estdmago o dolores de cabeza)
0 1 2 25 Mo se lleva bien con otros nifics{as)jévenss o 1 2 b. Dolores de cabeza
0 1 2 26 Mo parece sentirse culpable después de 0 1 2 ¢ Miuseas, ganas de vomitsr
portarse mal o 1 2 d. Problemas con los cjos (po incluys si se comigio
0 1 2 27 Sepane celoso(s) facimente con gulesfeniusiespejuelos) (desaibe) __
0 1 2 25 Morespeta'rompe las reglas en casa. en la
escuela, o en aotro lugar o 1 2 & Salpullido o imitacidn en la piel
0 1 2 20 Tiene miedo de ceriss situaciones, animaleso |0 1 2 f Dolores de estémago
lugares {no incluya ks escuels) (describa); 0 1 2 g Vomitos
o 1 2 h. Oiros (describa):
0 1 2 30 Ledasmiedo irala escuela
Aseglirese gue confestd fodas las preguntas.
Pagina 3 Por favor pase a la pagina siguiente.
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0= No es cierto (que sepa usted)

Por favor escriba en letra de imprenta‘molde. Aseglrese que confesto fodas las preguntas.

1 = En cierta manera, algunas veces

2 = Muy cierto o cierto con frecusncia

01
o1

(=]
-

(=T0 =T = = = =
e

[=2—1 - -]
-

(=]
-

(=2 —T =1 -]
-

BB AR MR

B ORRR

BB

L]

B OB OB ORI

&7. Ataca/agrede fisicamente 8 oiras personas
£8. Mate of dedo en la nenz. se srafia |a piel u otras
partes del cuerpo (describa)

50. Se tocafjuega con sus partes sexuales &n
plblice

30. Se tccafjuegs demasiade con sus parbes
saxuales

1. Tiene bajo rendimientc en la escuela

A2 Mala coordinacién o torpaza

83, Prefiere ester con nifios(as) meyores que él'ells

24, Prafiere estor con nifios(as) mencres que élells

25. Se rehusa a hablar

58. Repite ciertas acciones una y ofra vez:
compulsiones (describa):

&7, Se fuga de la casa

B8, Grita mucha

30. Resarvado(a), se calla todo

70. Ve cosas que no existen (describa):

71. Se cohibe y se averglenze con facilidad
T2. Prende fuegesinicia incendios
73. Problemas sexuales (describa)

T4. Le gusts llamar la atencidén o hacerse ella
payaso(s). gracicsala)

76. Demasiado timido(a)

76 Duerme menos que la mayoria de los/las
niflos{as)/jévenas

77. Duerme més que la mayoria de losilas
nifos(as)jovenes durante & dia yo la noche
(describa):

T8 No presta stencidn o se distree féciments
T8. Problemas con el habla (describa):

80. Se queda con la mirade fijs, mirando al vacio

&1. Roba en casa

52. Roba fuera de casa

53 Almacena demasiadas cosas que no necesita
(describa):

1

5288 838 R %

Comportamiento raro (describa):

Ildeas raras (describa)

Chbstinado({a), malhumcrado(a), irritable
Sdbitos cambios de humer o sentimientos
Queda coniraradol{a), pone mala cara con
fracuencia

Desconfiado({a), recelosc(a)

Dice groserias, usa lengusje obsceno
Habla de querer matarse

Habla o camina cusndo esté dormidola)
(describa):

Habla demasiado

Se burla mucho de lcs demds

Le dan rabsetas o tene mal ganio
FParece pensar demasiado sobre temas
sexuales

#7. Amenaza a otros

95, Se chupa el dedo

#%. Fuma, masca o inhala tabaco

100. Mo duerme bien (describa)

B3
B4,
Bs.
-

101. Falta a la escuela sin motivo

102, Fooco sctivela). lento(a), o le faits energia

103, Infeliz. triste. o deprimidala)

104, Més ruidoso(a) de ko comdn

10%. Usa drogas sin motivo médico (po incluya
sicohol o tabaco) (describa):

108, Comete actos de vandalismo, como romper
vantanas u oiras cosas

107. Se orina en |a rops durante el dis

108. Se orina en la cama

10€. Se queja mucho

110. Desea ser del sexo opuesto

111. Se amisls. no se relaciona con los demids

112. Se preccupa mucho

113, Por favor ancte cusiguier otro problema gue su
nifio(a) tenga y que no estd incluido en esta
lista

POR FAVOR A SEGURE SE QUE CONTESTO TODAS LAS PREGUNTA S

Pagina 4

SUBRAYE LAS PREGUNTA(S) QUE LE PREOCUPE(N)
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YSR

& For favor uiizar - AUTO REPORTE DE JOVENES ENTRE 11 Y 18 ANOS (YSR/11-18) |:’:“"‘“""""*"

TUNOMBRE Pmmf Nombre Segundo Nombre Apalido | TRABAJO USUAL DE LOS PADRES, inclusive si ahora no esta trabajando. (Por faver
COMPLETO wocln por ejemplo: Mm meestr(s), -.v;- de cess, abaii
TUSEXD TU EDAD TU GRUPO
[ Mascuine  [J Femenino O RAZA {oPadre):
FECHA DE HOY FECHA DE NACIMIENTO PADRE 2
(o Madre):
Dis Mes Aflo Dia Mes Aflo
GRADO Si estas trabajando, ;qué tipo de trabajo | Por favor completa esta forma con fu opinion sobre tu conducta,
ESCOLAR: haces? inclusive si crees que ofras personas no estan de acuerdo. Si tienes
Nowv comentarios adicionales escribelos al final de |a pregunta en el
oy als
escuela: [ espacio que se provee
I. Anota por favor los deportes que mas En comparacion con otros jovenes En comparacion con otros muchachos(as)
te gustan. Por ejemplo: natacién, beisbol, de tu edad, jcudnto tiempo le dedicas  de tu edad, ;como eres en estos
patinaje, montar bicicleta, baloncesto, a cada uno de estos deportes? deportes?
PRIOR Monos  Igual  Moe Peor  Igual  Mejor
ue los los 108 1o 10 1o
[] Ninguno :mo g‘:\u 3.. ::lu. 3'.'-'-." 3::.'
s a o a O 0O )
b, ] a ] O O 0
c. O O (] a (| 0
Il. Anota por favor tus actividades, juegos o  En comparacion con otros jovenes de  En comparacion con otros jovenes de tu
pasatiempos favoritos ademas de los tu edad, scudnto tiempo le dedicas edad, ;coémo eres en estas actividades?

deportes. Por ejemplo: video juegos, certas, a cada una de estas actividades?
juegos de armar, jugar con ecos(as), leer,

tocar misica, cantar, etc. (No incluyas escuchar

radio o ver televisidn), Monos

Igual s Peor  Igual  Mejor
que los  que fos  que los que los  que los  que los
(] Ninguno demds  cemas  cemds domas  Cemas  Cemds
s (] O O 0 a a
b, O [m] O O O ]
e 0 O O O m} O
HI. Anota por favor las organizaciones, En comparacion con otros jovenes de
equipos, clubes o grupos a los que tu edad, ;qué tan activa es tu participacion
perteneces. en cada uno de los grupos?
Menos  Igual Mas
que lon  que los  que los
[ Ninguno dembs  cemas  demds
s O O O
b, O (] O
o a O (]
IV. Anota por favor los trabajos que tienes En comparacion con otros jovenes de tu
que hacer, Por ejemplo: cuidar de otros nifics.  edad, ;como llevas a cabo estas tareas
hacer la cama, trabajar én una tienda, hacer o trabajos?
mandados, lavar los platos, etc. (Incluye tareas
o trabsjos pagados y no pegados. Poor Igual Mejor
que los  que los  que lon
J Ninguno demds  demds  demds
8 O m O
% o = o Aseglrese que contesté
c. 0O 0 (m] todas las preguntas.
®Derechos Reservados 2001 T. Achenbach LA LEY PROHIBE LA REPRODUCCION NO AUTORIZADA
ASEBA, University of Vermont o
1 South Prospect St, Burlington, VT 05401-3458 Edition 6-1-01 - 500

www.ASEBA org Pagina 1 5/1412015 Version
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Por favor escribe en letra de imprenta/fmolde. Asegurese gue confesid fodas las pregunias.

V. 1. ;Cuantos amiges o amigas intimos({as) tienes?
{Mo incluyas a tus hermanos o hermanas).

O Ninguno O1 O 203 O 4omas

2. Sin contar las horas en que estas en la escuela,
icuantas veces a la semana participas en actividades
con tus amigos(as)?

O Menos de 1 0162 O 3 omas

V. En comparacion con otros jovenes de tu edad,

Lebmo..,

a. te llevas con tus harmanos y hermanas?
b. te llevas con otros jovenes?

o, te compaontas con tus padres?

d. haces casas por timismo(a)?

iPeor gue ilgual que iMejor gue
los demas? los demas? los demas?
O a a O Mo tengs hermanos & hermanas
O O O
O a a
O O a

VIl Desempefio escolar.

Marea una respuesta para cada mareria.

Oires malerias,

coma por ajamplo,

idiomas, cursos de
oomputadoras
comarcia, ale,

Mo Incluyas cunsos
coma aducackin
fisica, ares indus-
frimles, oin., u oiras
malerias no
académicas

a. Lectwra, Espaniol o Literatura
b. Historia o Estudios Sociakes
o. Aritmética o Matematicas

d. Ciencias

g

i

[ Mo voy a la escuela porque

Por debajo Mas alto que
Reprobado del promedio Promedio el promedio

ooooooo
ooooooo
ooooooo
ooooooo

iPadeces de alguna enfermedad. problema fisico o mental? OO Mo [O Si—describe el problema:

En el espacio que sigue, explica qué es lo que mas te preocupa de la escuela:

Por favor describe otras prescupaciones que tengas:

Por favor describe lo mejor de i

Aseglrese gque contesto todas las preguntas.
Pagina2



Por favor escribe en lefra de imprenta/molde. Asegurese que contesto fodas las pregunias.

A continuacién hay una lista de frases que describe jovenes. Si la frase te describe & ti ahora o duranfe los lltimos seis
meses, haz un circulo en el nimero 2 si te describe muy cierfo o cierfo con frecuencia. Haz un circulo en el nbmero 1 si sélo
te describe en cierfa manera o algunas veces. Si la frase no te describe a ti en los difimos seis meses, haz un circulo en el @

0 = No es cierto

1 = En cierta manera, algunas veces

2 = Muy cierto o cierto con frecuencia

0 1 2 1. Achio como si fuera mucho mas joven que la |0 1 2 32 Me siento como gque tengo que ser perfecio(s)
edad que tengo 0 1 2 33 Me siento como que nadie me quisre
0 1 2 2 Bebo alcohol sin permiso de mis padres 0 1 2 34 Me siento como que los demas quisren
(describe): perjudicarme
0 1 2 35 Me sientoinferior o creo gue no valgo neds
o 1 2 3. Discute mucho 0 1 2 356 Me hago dafic sccidentalmente con muchsa
o 1 2 4, Dejo sin terminar lo que empiszo frecuencia
o 1 2 5. Disfruto de muy pocas cosas 0 1 2 37 Peleo mucho
o 1 2 6. Me gustsn los animales 0 1 2 38 Losdemés se burlan de mi a8 menudo
o0 1 2 7. Soy engreido{s), presumidola) 0 1 2 38 Me juniocon jovenes que se mefen en
o 1 2 &. No puedo concentrarme o prestar atencion problemas
por mucha tiempo 0 1 2 40 Oigo sonkdos o voces que otros creen que
o 1 2 8. Mo puedo quitarme de ls mente ciertos na existen (describe):
pensamientos (describe):
0 1 2 41 Achho sin pensar
0 1 2 42 Me gusie mas estar solofs) gue con otres
0 1 2 10 Mo puedo estarme guieto(s) personas
0 1 2 11. Dependo demasiado de algunos adultos 0 1 2 43 Digo mentiras o engafio a los demas
0 1 2 12 Me siento muy solofa) 0 1 2 &4 MWe como/muerdo las ufas
0 1 2 13 Me siento confundido{a) o como si estuviera |0 1 2 45 Soy nervieso(a), tenso(a)
en las nubes 0 1 2 46 Partes de mi cuerpo se fuercen o tienen
0 1 2 14 Lloro mucho movimientos involuntarios (describe):
0 1 2 15 GSoy bastante honesto(s)
0 1 2 18 Soy meloja) con los demas
0 1 2 17 Suefio despiero(a) a menwdo 0 1 2 47 Tengo pesadilas
0 1 2 18 Me hago dafio & mi mismo(a) 0 1 2 43 Moles caigo bien a ofros(es) jovenes
deliberadamente o he intentado suicidarme [0 1 2 48, Puedo hacer ciertas cosas mejor que ofros{as)
0 1 2 10. Trato de atrser mucha atencion jowenes
0 1 2 20 Destruyo mis cosas 0 1 2 50 Soy demasiado ansioso(a) o miedoso{a)
0 1 2 21 Destruyo las cosas de ofras personas 0 1 2 51 Me siento mareado(a)
0 1 2 22 Descbedezco a mis padres 0 1 2 52 Me siento demasiado culpable
0 1 2 23 Descbedezco en la escuela 0 1 2 53 Como demasiado
0 1 2 24 Mo como tan bien como deberia 0 1 2 54 Me sienfo demasisdo cansado(a) sin ninguna
0 1 2 25 Mome llevo bien con ofros jdvenes buena rezén
o 1 2 Mo me siento culpable después de haber 0 1 2 55 Peso demasiado
hacho algo que no debo 58. Tengo problemas fisicos sin causa médica:
0 1 2 27 Tengo celos de otras personas o 1 2 8. Dolores o molestias (sin gue sean del
0 1 2 28 Rompo las reglas en casa, en la escuels, o estomego o dolores de cabezs)
en ofro lugar o 1 2 b. Dolores de cabezs
0 1 2 Tengo miedo de ciertss situaciones, 0 1 2 ¢ Miuseas, me siento mal
snimales o lugares (no incluyes ls escusls) [0 1 2  d Problemas con los ojos (mo incluys se comigio
{describe): con gafesflentes/espejuelos)idescribe):
0 1 2 & Meds sslpuliido o imitscion en la piel
0 1 2 320 Tengo miede deir & la escuels 0 1 2 f Dolores de estdmago
0 1 2 31 Tengo miedo de que pueds pensero hacer [0 1 2 g Vomitos
algo malo o1 2 h. COtros (describe);
Pagina3 Asegtirece que contests todas las preguntas.

Enfonces pasa a la pagina siguienfe.
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0= No es cierto

66

Por favor escribe en letra de imprenta/molde. Asegirese que contestd fodas las preguntas.

1 = En cierta manera, algunas veces

2 = Muy cierto o cierto con frecuencia

o
o

oo oo oo oo oo oo

oo oo

o o o o

= — ]

1
1
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58,

&1,
. Soy torpe; no tengo mucha coordinacién
83
4.
85,

a7,
3
&g,
T0.

7.
T2,
73,
74,

78,
. Duermo menos que |a mayoria de los

&0,
&1,
&2,
&3,

Ataco fisicemente a otres persones
Me arafio la piel u otras paries del cuerpo
(describe);

Puedo ser bastante amigable
Me gusta tratar cosas nuevas
Mi desempefio escoler es bajo

Prefiero estar con jovenes mayores que yo
Prefiero estar con jdvenes menores que yo
Me rehlse a hablar

Repito ciertas acciones una y oftra vez
(describe):

Me fugo de la casa

Grito mucho

Soy muy reservado(a); me callo todo

eo cosas que olros créen gue no exisien
(describe):

Me cohibo, me averglenzo con facilidad
Prendo fuegesiinicio incendias

Fuedo trabajar bien con mis manos

Me gusts llamer s stencién o hecerme el(la)
graciosa(a)

Soy demasiado timido(a)

jovenes

. Duermo més que ls mayoria de los jivenes

durante &l dia y/o & noche (desoribe)

. No presto slencién o me distraigo facimente
, Tengo problemas con el habla (describe)

Defiendo mis derechos

Rebo en casa

Rebo fuera de casa

Almaceno demasiadas cosas que no necesito
(describe);

1

-

- ok mh omh b ok omh ok omh omhk omh omh omh sk omb omh omk

o omh ok sk omh ok

84

98

101.
102.
103.
104,
105.

108
107
108
108

110
1.
"2

B2BSEEREN=EIE

Hepo cosas que otras personas piensan gue
son extrafias (describe):

Tengo ideas gue OireS PETSONES PEnSEnEn
que son extrafias (describe):

Soy testarude(a)

Mi estado de dnimo o sentimienios cambisn
de repente

Me guste estsr con ofras personas
Soy desconfiado(a)

Digo groserias o uso lenguaje ohsceno
Pienso en matarme

Me gusis hacer reir 8 los demés
Hable demasiado

Me burle mucho de kos demés

Me enfado con facilided

Fienso demasiado en el sexo
Amenazo con lastimar 8 olras personas
Me gusts syudsr 8 ofras personas
Fume, mastico, o inhako tebace

Ne duermo bien (describe):

Falto 8 clases o a la escuels
Tengo pocs energis

Me siento infeliz. triste, o deprimido(a)

So més ruidoso(s) que otros(es) jGvenes
Uso drogas sin razdén médica (no incluyas
8qui &l uso de aloohol o tabaco (describe)

Tralo de ser jusic(s) con los demés

Me gusts un buen chiste

Me gusta llevar las coses con calma

Traio de syudsr & los demss cusndo puedo
Desearia ser del sexo opuesto

Evito relacionarme con los demds

Me preccupo mucho

Por favor aseglrese que contesto fodas las preguntas.

Por favor escribe cualquier otra cosa que describa tus sentimientos, comportamientos o intereses;

Pagina 4
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Appendix. Spanish version of the Mindful Attention Awareness Scale (MAAS-SP)

Experiencias Diarias

Instrucciones: Enseguida encontrard una serie de declaraciones sobre su experiencia diaria.
Usando la escala 1-6 que aparece enseguida, por favor indique con que frecuencia tiene, en la
actualidad, cada una de las experiencias. Por favor responda de acuerdo lo que realmente refleja
su experiencia, en lugar de responder lo que usted piensa que su experiencia deberia ser. Por
favor trate cada oracion por separado, independiente de las demas.

1

Casi

2 3 4 5

Con mucha Con algo de Con poca Con muy poca

siempre frecuencia frecuencia frecuencia frecuencia

1.

10.

11.

12.

13.

Podria estar experimentando alguna emocién y no estar consciente de ello hasta cierto
tiempo después.

Rompo o se me caen las cosas por descuido, por no poner atencidn, o por estar pensando
en otra cosa.

Me resulta dificil mantenerme enfocado en lo que est& pasando en el presente.

Tiendo a caminar réapido para llegar adonde voy sin poner atencion a lo que voy
experimentando en el camino.

Tiendo a no darme cuenta de sensaciones fisicas de tension o incomodidad hasta que
realmente se apoderan de mi atencion.

Se me olvida el nombre de una persona tan pronto como me lo dicen por primera vez.

Pareciera que funciono “en automatico”, sin estar muy consciente de lo qué estoy
haciendo.

Realizo actividades de prisa sin ponerles realmente atencion.

Me enfoco tanto en una meta que quiero alcanzar, que pierdo la nocion de lo que estoy
haciendo ahora para alcanzarla.

Hago trabajos automéaticamente, sin darme cuenta de lo que estoy haciendo.

Me doy cuenta de que escucho a alguien con un oido, mientras hago algo méas al mismo
tiempo.

Manejo en ‘piloto automatico’ y después de llegar a un lugar me pregunto por qué
llegue alli.

Me doy cuenta de que me preocupo del futuro o del pasado.

Casi
nunca



14. Me doy cuenta de que hago las cosas sin poner atencion.

15. Como entre comidas sin darme cuenta de que estoy comiendo.

(Johnson, Wiebe, & Morera, 2014).
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Escala Efeco Para Evaluar las Funciones Ejecutivas en Formato de Auto-Reporte

1 Tengo dificultades para recoger y dejar ordenadas mis cosas cuando se me pide que lo haga.

2 Necesito tener alguien cerca para gue me ayude a terminar una terea cuando es muy larga.

3 Actuo sin pensar, haciendo lo primero que pasa por mi mente.

4 Tengo dificultad para admitir mis errores.

5 Me cuesta atender a las instrucciones que se me indican.

6 Cometo errores por descuido.

7 Me enfado por cosas insignificantes.

8 Tengo dificultades para tomar decisiones en forma independiente.

9 Dejo tiradas mis cosas por todas partes.

10 Tengo dificultades para encontrar rapidamente mis materiales al buscarlos en mi cuarto o

escritorio.

11 Me cuesta realizar las tareas sin ayuda de los demas.

12 Soy lento/a en la realizacion de mis tareas educativas y del hogar.

13 Me cuesta concentrarme.

14 Tengo dificultades para esperar tranquilamente a que llegue mi turno.

15 Estoy moviéndome constantemente, no puedo estar quieto/a.

16 Hago mal mis tareas porque no sigo las instrucciones que se me dan.

17 Me cuesta hacer buenas propuestas para resolver problemas.

18 Tengo dificultad para escuchar atentamente.

19 Cuando me enfado tengo dificultad para calmarme con facilidad.

20 Parece que tengo ganas de hacer cosas pero enseguida me olvido de ellas.

21 Interfiero o interrumpo las actividades de los demas.

22 Me resulta dificil pensar o planificar las cosas con antelacion.

23 Me cuesta cambiar de una tarea a otra.

24 Me cuesta mantener la atencidn en una actividad.

25 Necesito de alguien que me supervise para realizar mis trabajos.

26 Tengo dificultades para cuidar mis pertenencias.

27 Me perturban los cambios de planes.

28 Hago mis tareas de forma apresurada.

29 Tengo dificultad para hacer todos mis deberes sin detenerme.

30 Me cuesta trabajo encontrar mis cosas cuando las necesito.

31 Me resulta dificil comportarme adecuadamente en las reuniones sociales.

32 Me resulta dificil dejar de hacer algo cuando se me pide que no lo haga mas.

33 Interrumpo a los demés cuando estan hablando.

34 Me cuesta anticipar las consecuencias de mis actos.
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35 Necesito de la ayuda de un adulto para terminar las tareas.

36 Necesito que me animen constantemente para comenzar a hacer mis tareas educativas y del

hogar.

37 Protesto cuando no se me deja hacer lo que quiero.

38 Me resulta dificil concentrarme en el desarrollo de todo tipo de juegos (p. ej. Juegos de
mesa).

39 Olvido revisar las tareas después de terminarlas.

40 Tengo dificultades para tomar decisiones, incluso ante las cosas mas sencillas.

41 Me resulta dificil centrarme en algo.

42 Puedo llegar a decir cosas inadecuadas a otras personas.

43 Tengo dificultades para realizar apropiadamente actividades o tareas que tienen mas de un

paso.

44 Me es dificil regresar a una tarea después de tomar un descanso.

45 Olvido revisar mi cartera o mochila antes de ir al colegio.

46 Me levanto de la silla 0 abandono mi lugar cuando no debo hacerlo.

47 Necesito que se me diga que comience una tarea aunque tenga ganas de hacerla.

48 Me altero o pierdo el control cuando extravio algo.

49 Tengo dificultades para adaptarme a los cambios en mis rutinas, a nuevos profesores o a

cambios en los planes familiares.

50 Me decepciono facilmente.

51 Parece que voy dejando todo desordenado por donde paso.

52 Me distraigo facilmente.

53 Debo esforzarme incluso en las asignaturas que me gustan.

54 Olvido llevar a casa las tareas, avisos 0 asignaciones educativas.

55 Me molesto facilmente.

56 Me cuesta estar dispuesto/a a iniciar las tareas con solo proponérmelas.

57 Tengo problemas para concentrarme en la realizacion de tareas educativas y del hogar.

58 Me quedo en los detalles de la tarea y pierdo el objetivo principal.

59 Me resisto a resolver de forma diferente tareas educativas, juegos con amigos, tareas del

hogar, etc.

60 Mi desorden tiene que ser recogido por otros.

61 Tengo dificultad para terminar mis deberes a tiempo.

62 Me cuesta tener buenos habitos de estudio.

63 Tengo cambios de &nimo de forma sorpresiva.

64 Me cuesta tener iniciativa para comenzar actividades, juegos o tareas educativas.

65 Me cuesta tener muchas ideas.

66 Me olvido de las cosas.

67 Pierdo el control de mis emociones (hago rabietas).




Parenting Stress Index Short Form

[

. Cannot handle things

2. Give up life

3. Trapped by parenting responsibilities
4. Can’t do new things

5. Can’t do thing I like

6. Unhappy with purchase
7. A lot of things bother me
8. Problems with men

9. Feel alone

10. Bad time at party

11. Less interested in people
12. Enjoy things less

13. Rarely make me feel good
14. Child does not like me
15. Smiles less at you

16. No appreciated

17. Rarely giggles

18. Learn slow

19. Smile less

20. Do less

21. New things hard



22. | feel that | am very good— not very good at being a parent.
23. Expected closer/warmer

24. Bothers me to be mean

(Whiteside-Mansell, Ayoub, McKelvey, Faldowski, Hart, & Shears, 2007).
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APA-USFQ Niveles de titulos del trabajo de titulacion

Nivel 1 CENTRADO, EN NEGRILLA, TODAS LAS PALABRAS EN
MAYUSCULAS
Nivel 2 Alineado a la izquierda, en negrilla, mayuscula solo la primera letra de la

primera palabra

Nivel 3 Con sangria de parrafo, negrilla, mayuscula solo la primera letra de la

primera palabray terminado en punto.

Nivel 4 Con sangria de parrafo, negrilla, cursiva, mayuscula solo la primera
letra de la primera palabra y terminado en punto.

Nivel 5 Con sangria de parrafo, cursiva, mayuscula solo la primera letra de
la primera palabra y terminado en punto.

APA 62EDICION
Nivel 1 Centrado, en Negrilla, Comienzan en Mayuscula Todas las Palabras
Principales
Nivel 2 Alineado a la lzquierda, en Negrilla, Mayuscula Todas las Palabras
Importantes
Nivel 3 Con sangria de parrafo, negrilla, mayuscula solo la primera letra de la
primera palabra y terminado en punto.
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Nivel 4 Con sangria de parrafo, negrilla, cursiva, mayuscula solo la primera
letra de la primera palabra y terminado en punto.
Nivel 5 Con sangria de parrafo, cursiva, mayuscula solo la primera letra de

la primera palabra y terminado en punto.




