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RESUMEN  

 

El presente estudio tuvo como objetivo principal evaluar la eficacia de una intervención 

psicoterapéutica cognitivo conductual grupal en acudientes de niños de 6 a 12 años con 

TDA/H que presentan problemas de afrontamiento. El estudio buscó obtener resultados 

mediante un diseño preexperimental, específicamente un diseño de grupo único con 

mediciones pretest y post test, de corte transversal, con un sólo grupo experimental. Los 

participantes fueron seleccionados mediante muestreo no probabilístico por conveniencia, 

se incluyeron 30 acudientes de niños que fueron diagnosticados con TDA/H, que asistían a 

la Fundación Valórate, ubicada en la provincia de Panamá, a quienes se aplicaron dos 

instrumentos de recolección de datos: una entrevista clínica semiestructurada y el CRI-A, 

que permitieron evidenciar problemas de afrontamiento, por lo que implemento una 

intervención psicoterapéutica cognitivo conductual grupal conformada en doce sesiones 

agrupadas en cuatro bloques temáticos. Los resultados indican que los acudientes mejoraron 

su repertorio de afrontamiento; aumentaron la utilización de estrategias centradas en el 

problema, específicamente la reevaluación positiva y la focalización en la resolución de 

problemas. 

Palabras clave: terapia cognitivo conductual grupal (TCC), estrategias de afrontamiento.  



ix 
 

ABSTRACT  

 

The main objective of this study was to evaluate the effectiveness of a group cognitive 

behavioral psychotherapeutic intervention in caregivers of children aged 6 to 12 with ADHD 

who have coping problems. The study sought to obtain results using a pre-experimental 

design, specifically a single-group design with pre-test and post-test measurements, cross-

sectional, with a single experimental group. Participants were selected through non-

probability convenience sampling. Thirty caregivers whose children had been diagnosed 

with ADHD and who attended the Valórate Foundation, located in the province of Panama, 

were included. Two data collection instruments were applied: a structured clinical interview 

and the CRI-A, which revealed coping problems. Therefore, I implemented a group 

cognitive-behavioral psychotherapeutic intervention consisting of twelve (12) sessions 

grouped into four (4) thematic blocks. The results indicate that caregivers improved their 

coping repertoire; they increased their use of problem-focused strategies, specifically 

positive reappraisal and problem-solving. 

Keywords: group cognitive behavioral therapy, coping strategies. 
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INTRODUCCIÓN 

Los padres o cuidadores de niños con trastorno por déficit de atención con o sin 

hiperactividad (TDA/H) enfrentan desafíos significativos debido a la imprevisibilidad del 

comportamiento del niño y a la dificultad inherente de autocontrol y autorregulación. El 

TDA/H tiene un gran impacto sobre el funcionamiento familiar en lo referente, tanto al estrés 

parental que conlleva, como a los estilos parentales de crianza característicos de esta 

población. Las relaciones entre padres y niños con TDA/H suelen caracterizarse por el 

conflicto debido a la mayor carga de cuidado, compromiso y tolerancia que ameritan. 

En este sentido, los padres o cuidadores de niños con TDA/H necesitan contar con 

estrategias de afrontamiento adecuadas, que faciliten una interacción eficaz y productiva con 

sus hijos. Esto ayuda a disminuir los niveles de estrés y ansiedad, y al mismo tiempo, da el 

mejor apoyo a sus hijos. Este estudio se dirigió a implementar una intervención 

psicoterapéutica cognitivo conductual grupal en un grupo de acudientes de niños de 6 a 12 

años con TDA/H de la Fundación Valórate de la Ciudad de Panamá, en quienes se determinó 

que presentaban problemas de afrontamiento. 

La tesis se divide en tres capítulos; en el primero se presenta una revisión teórica 

acerca del tema central que lo ocupa, donde se expone el concepto, características clínicas y 

clasificación del TDA/H, con bases científicas. Además, se comenta sobre las características 

de las familias con niños diagnosticados con TDA/H, en el sentido de su dinámica y el 

impacto de esta condición clínica sobre el nivel de estrés de los padres y cómo estos lo 

afrontan desde una perspectiva psicológica. Se aborda el tema apoyado en investigaciones 

previas y autores especializados. 
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En el segundo apartado, comprende el marco metodológico seguido en el desarrollo 

del estudio. Se detallan los pasos cumplidos y los basamentos científicos conducentes a 

alcanzar los objetivos propuestos. Se presenta el esquema de aplicación del programa 

psicoterapéutico diseñado e implementado.  

El tercer capítulo expone los resultados, el análisis y la discusión de la data en 

contraste con otros autores para terminar con las conclusiones y recomendaciones inherentes.    

La implementación y evaluación de esta intervención psicoterapéutica apoya la 

evidencia existente acerca del impacto de este tipo de terapia en la mejora de las habilidades 

de afrontamiento de cuidadores de niños con trastornos de atención con y sin hiperactividad, 

por lo que resulta una opción comprobada y que puede ser replicada por otros profesionales, 

todo lo cual es una contribución a la salud mental de los panameños.
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CAPÍTULO I MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 
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1.1 Marco Teórico 

1.1.1 Antecedentes de investigación 

El TDA/H aparece descrito por primera vez alrededor de 1798 en la obra Una 

investigación sobre la naturaleza y el origen de la enajenación mental de Sir Alexander 

Crichton, médico escocés que plasmó las características de esta entidad y la describió 

como inatención o mental restlessness (agitación o inquietud mental). Él hace referencia 

a un estado inquieto y a la incapacidad para atender con constancia (Vasconcelos et al., 

2018). 

Años después, en 1902, George Still, pediatra inglés, en un artículo publicado en 

la revista The Lancet, caracterizó a un conjunto de 20 niños con una clínica parecida al 

diagnóstico actual de TDA/H. Para 1960, se presenta la hiperactividad como un trastorno 

del comportamiento en consonancia con la visión conductista más radical. Stella Chess y 

otros investigadores separaron los síntomas de la hiperactividad de la noción de lesión 

cerebral y defendieron el síndrome del niño hiperactivo (Pavón, 2024).  

Es en 1968, cuando el TDA/H aparece por primera vez en el DSM-II o Manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (2da Edición) con el nombre de 

reacción hiperquinética de la infancia. En 1992, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y la Clasificación Internacional De Enfermedades (CIE-10) reconocen el TDA/H 

como una enfermedad clínica y la ubican en el CIE-10 dentro de los denominados 

trastornos hipercinéticos y en el DSM-5 como parte de los trastornos de inicio en la 

infancia y la adolescencia (Vasconcelos et al., 2018). 
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Las investigaciones sobre este tema son abundantes, algunas enfocadas en el 

diagnóstico, otras en el abordaje psicológico y otras en el apoyo a los cuidadores. En este 

sentido, se presentan algunas iniciativas publicadas tanto en el ámbito internacional como 

nacional. 

González (2025) realizó una revisión sistemática con la finalidad de describir las 

características de las familias de niños diagnosticados con TDA/H, basado en la 

configuración, estilo de crianza, eventos traumáticos y otras características familiares que 

describen el funcionamiento familiar. Se encontraron altos niveles de estrés, sobre todo 

en madres solteras y en situaciones de escasos recursos socioeconómicos; del mismo 

modo, se describe que los estilos parentales negligentes y autoritarios repercuten 

negativamente en estos niños, además de las relaciones negativas entre padres. A esto se 

añaden los sentimientos de frustración, culpa y discriminación que experimentan los 

infantes con TDA/H. Finalmente, se hace referencia a que entre mayor estrés parental se 

presentan mayores conductas disruptivas en los hijos con TDA/H, esta es una situación 

de retroalimentación entre ambas variables. 

Al respecto, Gutiérrez et al. (2025) desarrollaron un estudio con el objetivo de 

describir y comparar la calidad de vida en 150 familias con niños diagnosticados con 

Trastornos del Neurodesarrollo (TDA/H, TEA y TA), considerando los factores que 

influyen en el bienestar familiar y las estrategias de afrontamiento adoptadas. Esta 

investigación no encontró diferencias significativas en esta muestra, atribuyéndose a que 

su nivel socioeconómico es similar y que tienen apoyo profesional, lo que habla a favor 

de la labor del equipo multidisciplinario para minimizar el impacto de estos diagnósticos 
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en la dinámica familiar, sin embargo se describieron dificultades en la estabilidad 

económica, la distribución de roles y la carga emocional de los cuidadores, pero también 

factores de apoyo como la adaptación familiar y el acceso a recursos.   

En este sentido, Martín (2025) diseñó un programa basado en los principios de la 

parentalidad positiva, a fin de elevar la eficacia de los padres; dicho esquema se enfocó 

en tratar la depresión, ansiedad y la escasa sensación de control manifestada por este 

grupo. El programa se estructuro en 9 sesiones de 120 minutos con un grupo de entre 8 y 

16 padres. Está conformado por 5 módulos con los que se pretende que los padres 

adquieran un mayor conocimiento sobre el trastorno de su hijo, principios de aprendizaje, 

establecer rutinas con los niños, técnicas de relajación, psicoeducación emocional, 

comunicación asertiva y establecer un tiempo donde fortalecer el vínculo paternofilial. 

Por otra parte, Coco (2025) realizó una revisión bibliográfica que revela la 

existencia de iniciativas formativas de educación familiar y para padres cuya efectividad 

está ampliamente documentada a favor de maximizar las competencias parentales y 

fortalecer las dinámicas familiares. Entre las que se mencionan: el Programa de 

Competencia Familiar, Programas de Educación Parental para Progenitores con Hijos de 

5 a 18 Años, Programas de Intervención Psicopedagógica en el Ámbito Familiar, 

Programa “Aprender juntos, crecer en familia”, dirigido a informar a las familias y 

enseñarles herramientas y estrategias para afrontar la crianza del niño con TDA/H. 

Núñez (2024) describió las dinámicas en familias centroamericanas de bajo nivel 

socioeconómico con niños diagnosticados con TDA/H con el fin de establecer si este 

factor incide en alguna diferencia cultural o social respecto a esta situación. Se 
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encontraron dificultades similares, exhibidas en elementos referidos a la prevalencia de 

estilos parentales negativos, ausencia de acuerdos en el estilo de crianza, dificultad en la 

percepción de niños con probable TDA/H y mayor frecuencia de síntomas depresivos en 

los padres. 

La revisión bibliográfica de Castaño et al. (2023) sobre las intervenciones 

dirigidas a proteger la salud mental de los cuidadores de niños con TDA/H muestran que 

desde 2015 se han publicado estudios que avalan el autocuidado de los padres como una 

forma efectiva de inducir cambios positivos en los niños, así como estrategias basadas en 

la atención plena en la crianza, alcanzando una armonía entre ambas dimensiones. 

Asimismo, mencionan el modelo de estrés y afrontamiento, destacan que al ofrecer 

estrategias de afrontamiento a estos padres se pueden minimizar los efectos negativos del 

estrés. Esto puede incluir buscar apoyo social, aprender técnicas de manejo del 

comportamiento, establecer rutinas estructuradas y mantener un cuidado personal 

adecuado. 

En la República de Panamá, durante el IV Congreso Anual-2023 de la Fundación 

Valórate “El TDA/H es Real”, el Dr. Juan Carlos Pérez Castro explicó que el TDA/H no 

afecta la personalidad ni la capacidad intelectual de las personas, pues no hay pruebas 

científicas de esto, destacando que este padecimiento puede ser de provecho en la 

búsqueda de respuestas innovadoras y soluciones, siempre y cuando haya un buen control 

de este (Caja de Seguro Social [CSS], 2022). 

Además, la CSS menciona que el TDA/H es una discapacidad mental, según la 

OMS, caracterizada por la falta de atención y concentración, impulsividad e 
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hiperactividad. Los síntomas afectan al desarrollo y la calidad de vida de las personas que 

lo padecen y causan conflictos en la vida familiar de los niños, ya que los padres o 

cuidadores se ven incapaces de manejar el tema. 

En la Revista Semilla Científica de la Universidad Metropolitana de Educación, 

Ciencia y Tecnología (UMECIT), fueron publicados los resultados de la investigación 

que comparó los niveles de estrés que pueden llegar a experimentar los padres de hijos 

con trastorno de déficit atencional a diferencia de los padres de hijos sin el trastorno de 

déficit atencional. Se concluye que los padres con hijos con TDA/H tienen el doble de 

estrés, asociado con sentimientos de culpa, ansiedad y depresión, afectando su bienestar 

mental (Alabarca et al., 2022). 

En relación con los antecedentes de artículos publicados al TDA/H, se encontró 

que el enfoque primordial es el diagnóstico y el tratamiento, hay poca referencia en el 

estudio del impacto en los padres o cuidadores. En el año 2023, en la Revista Científica 

Especializada en Educación y Ambiente de la Universidad de Panamá, se publicó la 

revisión bibliográfica de 231 artículos relacionados al estudio del TDA/H que cumplieron 

los criterios metodológicos. Se concluyó que los colegios en Panamá no escapan a la 

realidad que aqueja el TDA/H en la sociedad, sino que se ha convirtido en una necesidad 

que los padres, cuidadores o familiares asuman la importancia de su papel mediante la 

orientación de un especialista (Pérez y Cerrud, 2023). 

La investigación de Delgado (2023) implementó una intervención 

psicoterapéutica grupal basada en el enfoque cognitivo-conductual en la disminución de 

niveles altos de ansiedad estado en 24 cuidadores primarios de niños con TDA/H. El 
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programa constó de 8 sesiones grupales de 120 minutos y 2 sesiones adicionales de cierre 

y seguimiento. La efectividad de esta intervención se evaluó a través de un pretest y un 

postest, que evidenció la disminución de los síntomas de ansiedad-estado de esta 

población.  

 

1.1.2 Trastorno por Déficit de Atención con o sin Hiperactividad (TDA/H) 

El TDA/H es un trastorno del neurodesarrollo, donde se presentan conductas no 

apropiadas, carentes de atención, desorganizadas, impulsivas, y que afectan 

negativamente al individuo (Castaño et al., 2023). Sus manifestaciones son típicamente 

una triada formada por falta de atención, hiperactividad y comportamiento impulsivo, que 

es más frecuente y grave que lo que se observa típicamente en otras personas de un nivel 

de desarrollo comparable y, de acuerdo con la American Psychiatric Association  (APA, 

2013) deben permanecer por un lapso mayor a seis meses.  

Las particularidades fundamentales de cualquier trastorno del desarrollo son: 

• Originarse durante la infancia o en la adolescencia. 

• Se dan dificultades varias en las capacidades, las habilidades, los 

conocimientos, etc. 

• Su intervención psicoeducativa deberá contar con recursos y apoyos de 

carácter extraordinario a lo habitual en centros educativos. 

• En lo que hace referencia a los aspectos sociales tendrán necesidad de apoyos 

o redes de ayuda, buscando la adaptación a sus contextos. 
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El TDA/H es presentado por expertos como Russell Barkley bajo la denominación 

de Trastorno del Desarrollo del Autocontrol (TDAC). Según el modelo propuesto por 

Barkley (citado en Pavón, 2024),  para explicar el trastorno, el TDA/H es:  

Un trastorno del desarrollo de la inhibición conductual, cuyo déficit 

genera, de forma secundaria, un déficit en el funcionamiento de las 

funciones ejecutivas que dependen de la inhibición y que se reflejan en el 

individuo en una deficiencia en la capacidad de autorregulación, en el 

control o guía de la conducta por medio de la información representada 

internamente y en la dirección de esa conducta en el futuro (p. 23). 

Esta entidad se caracteriza por exhibir un modelo comportamental y de 

funcionamiento cognitivo, que puede evolucionar desde la infancia a la edad adulta y que 

es susceptible de provocar dificultades en el funcionamiento cognitivo, educacional y/o 

laboral de quien lo presenta, donde se ha atribuido a la maduración de las diferentes 

estructuras corticales un papel fundamental para su desarrollo. 

Las manifestaciones aparecen durante la primera infancia, son de carácter 

relativamente crónico; además no se anclan a alguna deficiencia neurológica relevante, ni 

alteraciones sensoriales, motoras o del habla. Dichas expresiones tienen amplia relación 

con una dificultad para seguir las conductas gobernadas por reglas y con problemas para 

mantener una forma de trabajo consistente a lo largo de períodos de tiempo más o menos 

largos. González et al. (2024) indican que las anomalías en los niveles de dopamina y/o 

serotonina contribuyen a los síntomas de falta de atención, hiperactividad e impulsividad 

en el TDA/H. 
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Figura 1 . Mecanismo fisiopatológico del TDA/H 

   

  

 

 

 

 

 

       Nota. González et al. (2024) 

Aunque los mecanismos de neurotransmisión y desarrollo cerebral han sido bien 

estudiados, aun no se ha logrado establecer una etiología concreta del TDA/H, 

estableciéndose una multicausalidad al tratar de explicar su origen, implicando elementos 

genéticos, biológicos, y psicosociales, destacando la implicación de la epigenética y la 

influencia ambiental. 

Esto hace que el diagnostico de TDA/H no sea tan fácil de conseguir, dado que no 

se cuentan con pruebas neurofisiológicas, bioquímicas, genéticas, de neuroimagen ni 

neuropsicológicas que sean específicas para tal fin, por lo que el diagnostico sigue siendo 

eminentemente clínico.  

Para el diagnóstico, se basa principalmente en los criterios establecidos en el 

Manual Diagnóstico y Estadístico de la Academia Americana de Psiquiatría (DSM) que 
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surgió del consenso de expertos y de una amplia investigación. Los criterios del DSM 

para TDA/H describen tres síntomas considerados cardinales los cuales se distribuyen en 

dos dominios: inatención e hiperactividad/impulsividad. El diagnóstico de TDA/H 

requiere la presencia de al menos seis de los nueve síntomas de cada dominio o una 

combinación de ambos (inatención-hiperactividad/impulsividad) como se observa en la 

tabla 1. 
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Tabla 1. Criterios DSM5 para TDAH 

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

funcionamiento o desarrollo, caracterizado en 1 y/o 2 

1.Inatención: Seis (o más) de los siguientes 

síntomas presentes por más de seis meses y 

en un grado mayor a lo esperado a su nivel de 

desarrollo y con impacto negativo directo en 

sus actividades académicas, ocupacionales y 

/o sociales. 

2.Hiperactividad e Impulsividad: Seis (o más) 

de los siguientes síntomas presentes por más 

de seis meses y en un grado mayor a lo 

esperado a su nivel de desarrollo y con 

impacto negativo directo en sus actividades 

académicas, ocupacionales y/o sociales 

Nota: Los síntomas no son solo la 

manifestación de una conducta oposicionista 

desafiante, hostilidad o una falla para 

entender tareas instrucciones. Para 

adolescentes y adultos (edad 17 años o más), 

se requieren al menos cinco. 

a) A menudo falla en atender a detalles, 

se equivoca en tonteras 

b) Dificultad para mantener atención 

sostenida en tareas o juegos 

c) A menudo parece no escuchar cuando 

le hablan 

d) A menudo no sigue instrucciones, no 

termina los trabajos 

e) Tiene dificultad para organizar sus 

tareas, actividades. 

f) Evita actividades que exigen atención 

mantenida (en adolescentes preparar 

informes, completar formularios, 

lecturas extensas) 

g) A menudo pierde los útiles 

h) Se distrae fácilmente con estímulos 

externos (en adolescentes incluye 

pensamientos no relacionados) 

i) Se le olvidan las cosas (en 

adolescentes devolver llamados, pagar 

cuentas, respetar citas) 

Nota: Los síntomas no son solo la 

manifestación de una conducta oposicionista 

desafiante, hostilidad o una falla para entender 

tareas o instrucciones. Para adolescentes y 

adultos (edad 17 años o más), se requieren al 

menos cinco. 

a) Se mueve constantemente en su 

asiento 

b) Se para constantemente 

c) A menudo corre cuando no es 

apropiado (en adolescentes incluye 

sensación de inquietud) 

d) Tiene dificultad para jugar tranquilo 

e) Esta siempre en movimiento 

f) Habla en exceso 

g) Contesta antes de que se le termine la 

pregunta 

h) Le cuesta esperar su turno 

i) Interrumpe a menudo (se mete y toma 

el lugar de los que están haciendo 

otros) 

3. Varios síntomas de inatención o 

hiperactividad impulsiva están presentes antes 

de los 12 años 

4. Varios síntomas de inatención o 

hiperactividad-impulsividad estaban 

presentes en dos o más ambientes (casa, 

colegio, con amigos o parientes, otras 

actividades) 
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5. Existe clara evidencia de que los síntomas 

interfieren con o reducen la calidad del 

funcionamiento social, académico u 

ocupacional 

6. Los síntomas no ocurren exclusivamente en 

el curso de una esquizofrenia u otro trastorno 

psiquiátrico y no son explicables por otro 

trastorno mental (trastorno del ánimo, 

ansiedad, trastorno personalidad, intoxicación 

o depravación de sustancias) 

Nota. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition (DSM-5). Washington, DC: 

American Psychiatric Association, 2013. 

El síntoma que más perdura en el tiempo es la inatención, mientras que la 

impulsividad y la hiperactividad disminuyen con la edad. En niños, los síntomas más 

frecuentes son estos últimos, mientras que en las niñas el síntoma predominante es la 

inatención. Hidalgo y Sánchez (2014) señalan otras dificultades derivadas del TDA/H 

son: 

• Dificultades para relacionarse socialmente con sus iguales y con los adultos 

• Problemas en el aprendizaje 

• Rendimiento académico por debajo de su capacidad 

• Dificultad para la expresión verbal 

• Torpeza motora 

• Escasa tolerancia a la frustración 

• Escasa noción y manejo del tiempo 

• Tendencia a tener una autoestima baja 

• Tendencia a involucrarse en conductas de riesgo. 

Por otra parte, la asociación con otros trastornos se presenta frecuentemente hasta 

con un 75 % en el TDA/H, mientras que un 60 % de los casos se presentan varios 

trastornos mentales. La edad regula la comorbilidad. Es así como en la etapa escolar es 
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más frecuente encontrar trastornos del lenguaje, los trastornos del aprendizaje, el trastorno 

negativista desafiante, los tics y los trastornos por ansiedad. En la transición a la 

adolescencia surgen los trastornos depresivos y los trastornos de conducta severos, y, 

desde la adolescencia en adelante, el abuso de sustancias y el desarrollo de trastornos de 

personalidad (Mascaraque y Cohen, 2020). 

Tabla 2 . Síntomas del TDA/H de acuerdo con la edad 

Niños pequeños  

(1-3 años) 

Irritabilidad 

Problemas de sueño 

Gases/Cólicos 

Impulsividad 

No obedecen 

Preescolares  

(3-6 años) 

Juegos deportivos 

Conducta desafiante 

Montan y rompen juguetes 

Inquietud motora 

Mala coordinación motora 

Problemas de aprendizaje 

Escolares  

(6-12 años) 

Adolescencia 

Disminuye la hiperactividad, se mantiene la 

inquietud y aumenta la inatención 

Problemas académicos  

Baja autoestima  

Conductas de riesgo 

Nota: Mascaraque y Cohen (2020). 

1.1.3 Clasificación del TDA/H 

Este trastorno puede ser clasificado en dos variantes: predominantemente inatento 

(TDAH-I), y predominantemente hiperactivo- impulsivo (TDAH-HI), de acuerdo con las 

características establecidas por la American Psychiatric Association (APA, 2013). 
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• TDA/H de tipo inatento (TDAH-I) 

El TDA/H de tipo inatento se caracteriza por un patrón de inatención que interfiere 

con el desarrollo del individuo. De acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de 

los Trastornos Mentales (DSM-V-TR), la sintomatología del TDAH-I es extensa: la 

persona puede tener problemas recurrentes para prestar atención a pequeños detalles o dar 

poca importancia a ciertos errores en su entorno educativo, en el trabajo o en actividades 

diarias. Además, puede presentar constantemente dificultades para mantener la atención 

y puede aparentar que no está escuchando cuando se le habla directamente. Asimismo, 

puede tener problemas para seguir instrucciones, para terminar y/u organizar tareas 

asignadas, y es posible que evite estas cuando implican un esfuerzo mental sostenido y 

exigente. Las personas con TDAH-I tienden a perder cosas que necesitan para actividades 

específicas y a olvidarse de sus responsabilidades diarias (APA, 2013). 

• TDA/H de tipo hiperactivo-impulsivo (TDAH-HI) 

El TDA/H de tipo hiperactivo-impulsivo se caracteriza por un patrón persistente 

de hiperactividad, referido al exceso de la actividad motora y la ejecución de actividades 

precipitadas sin previa reflexión, es decir, impulsividad. La sintomatología del TDAH-HI 

se evidencia a través del habla excesiva, sentimiento de incapacidad por ser partícipe de 

actividades que demanden mantenerse en un estado de ocio como permanecer sentado o 

tranquilo, manifestaciones de movimientos nerviosos e incapacidad por permanecer 

quieto, la cual puede manifestarse de muchas formas con base en la edad de la persona. 

La persona con TDAH-HI presenta una conducta acelerada, ya que tiene impedimentos 
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para esperar turnos e interrupciones en juegos o actividades de terceras personas (APA, 

2013). 

• TDA/H de tipo combinado (TDAH-C) 

El TDAH-C es la variante más conocida de este trastorno. Como su nombre lo 

indica, se caracteriza por la combinación de inatención e hiperactividad/impulsividad; 

ambas sintomatologías se manifiestan con la misma intensidad (APA, 2013). 

Aproximadamente, el 60 % de los individuos que padecen TDAH-C presentan 

comorbilidades psiquiátricas, siendo las más comunes la ansiedad, la depresión, los 

trastornos de conducta disruptiva y el Trastorno del Espectro Autista (TEA) (Carrillo et 

al., 2024). 

Por otra parte, es importante señalar que el TDA/H también se puede clasificar 

según la gravedad de los síntomas en tres niveles: leve, moderado y severo. En el primer 

nivel, no se suele exceder los síntomas para poder establecer el diagnóstico y, en caso de 

excederse, es por pocos síntomas, los cuales no resultan en un deterioro significativo del 

funcionamiento social u operacional de la persona. En el nivel moderado, los síntomas y 

deterioro funcional se encuentran en un punto intermedio entre el nivel leve y el severo. 

Por último, en el nivel severo, son muchos los síntomas que exceden los requeridos para 

establecer el diagnóstico y estos son particularmente graves debido a que causan un 

deterioro notable del funcionamiento social y operacional (Carrillo et al., 2024). 
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1.1.4 Afectación en padres de niños con TDA/H 

El diagnóstico de TDA/H indudablemente tiene una importante repercusión en los 

padres y en la familia en general, quienes deben en principio, afrontar y entender las 

dimensiones de este trastorno y, posteriormente responder a la presencia de un miembro 

con requerimientos excepcionales, todo lo cual causa un desajuste inicial en su dinámica 

y convivencia habitual.  

Las dimensiones en las que incide este trastorno son diversas, es decir, se extiende 

a todas las áreas del funcionamiento familiar, siendo especialmente relevante en los padres 

(ambos o, en algunos casos, solo uno de ellos) por ser quien se ocupa más directamente 

de la atención del niño o adolescente con TDA/H, por lo que se va a hacer énfasis, en las 

próximas líneas, en como esta situación influye en ellos. 

Fontalvo et al. (2025) indican que la respuesta de la familia ante el TDA/H 

depende de los recursos que tienen para enfrentarlo, tanto en el orden social, económico 

y cultural, así como su grado de vulnerabilidad y la capacidad de adaptación de sus 

miembros y como grupo; de este modo mientras mejor sea la cohesión familiar, la 

flexibilidad y la comunicación existirá una mayor oferta de actividades y recursos 

ofertados al niño con este diagnóstico.  

Los padres tienen enormes desafíos en el cuidado de sus hijos con TDA/H que les 

demandan implicaciones físicas, psicológicas y sociales, sumado a las circunstancias 

externas que inciden en gran medida sobre el autocuidado del cuidador, como la escasez 

de recursos financieros, asistenciales y el apoyo de familiares, amigos e instituciones. En 
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consecuencia, las atenciones que se deben dar a un niño con un trastorno del 

neurodesarrollo como el TDA/H se ha asociado con porcentajes elevados de ansiedad y 

depresión, un aumento de estrés y una reducción de la calidad de vida. Sumado a todo 

esto,  la situación acarrea demandas económicas importantes, agotamiento, preocupación 

e incluso la intensidad en la demanda de tiempo de las tareas que deben realizar y su 

complejidad pueden generar la aparición de trastornos como el síndrome del cuidador, 

ansiedad, depresión, despersonalización, etc. (Restrepo et al., 2022). 

González et al. (2018) reportaron que los factores referidos a la calidad de vida 

más afectados son emociones y conductas (52,6 %), seguidas de descanso/sueño (47,4 %) 

y relaciones familiares (31,6 %). Investigaciones comparativas evidenciaron que los 

cuidadores están más estresados, deprimidos y tienen peores niveles de bienestar 

subjetivo, salud física y autoeficiencia que los no cuidadores (Lazarín, 2019). 

Los padres de niños con TDA/H están frente a responsabilidades extra en la 

crianza, que pueden elevar su grado de estrés, como se ha señalado en los estudios 

referidos anteriormente. El estrés parental es definido por Cossio et al. (2019) como “el 

estrés que aparece cuando se percibe que las exigencias que supone la crianza de los hijos 

superan sus recursos para hacerles frente” (p. 22).  

La parentalidad implica desarrollar atenciones, actitudes y responsabilidades, 

relacionadas con el cuidado, lo que es de gran importancia en el desarrollo de los hijos; 

sin embargo, esta función puede verse afectada, si ejercer el papel de padre o madre se 

percibe como dificultoso, lo que lleva en efecto a experimentar estrés parental, asociado 
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a un elevado malestar psicológico. Es por ello por lo que el estrés parental se considera 

un elemento determinante en el comportamiento de los padres. 

Otros investigadores han descrito niveles bajos de la autoestima y satisfacción en 

su rol:  menor sensación de competencia, menores expectativas de éxito, más   

psicopatología y más discordia conyugal, especialmente cuando el TDA/H se acompaña 

de alteraciones conductuales (Barzallo, 2019).  Además, estos padres experimentan más 

ansiedad en su vida familiar, disfunción  social y sentimientos depresivos que los padres 

de niños con desarrollo típico, lo que parece relacionarse con la severidad de la 

sintomatología. 

En este sentido, para dar explicación a los factores intervinientes en el estrés 

parental, Abidin (1992, citado en Martin, 2025) sugiere que intervienen tres elementos en 

las relaciones entre padres e hijos asociadas al estrés parental: las características de los 

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

del niño (sexo, conducta y edad) y los factores sociodemográficos como la mono 

parentalidad, la falta de apoyo y las necesidades económicas. Estas características se 

presentan como factores que pueden aumentar la percepción de estrés parental o bien ser 

protectores ante el mismo según su disminución. 

Por otra parte, el hecho de transmitir el diagnóstico de TDA/H a familiares 

cercanos puede tener un impacto relevante. En algunos casos, la noticia puede generar 

una sensación de shock e inseguridad, derivadas de la inquietud sobre cómo afrontar el 

diagnóstico y sus implicaciones, lo que a su vez, puede conllevar a tensiones y dificultades 

en la comunicación. 
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Circunstancialmente, compartir el diagnóstico puede fortalecer los lazos 

familiares promoviendo una atmósfera de solidaridad y empatía; sumado a esto,  el apoyo 

social y el entendimiento de la comunidad tienen un rol destacado en el fomento de la 

aceptación y la adaptación familiar al diagnóstico de TDA/H, al ofrecer recursos valiosos 

y redes de apoyo que pueden solventar la carga emocional y fortalecer la resiliencia 

familiar (León, 2024).  

1.1.5 Cuidadores 

Ruiz (2024) señala que el cuidador informal puede ser cualquier miembro de la 

familia que posea un elevado nivel de responsabilidad independientemente de la edad; 

este proporciona ayuda a la persona que requiere de cuidados cotidianos. La acción de 

cuidar de otro arriesga las dimensiones sociodemográficas de cada cuidador, modifica las 

distintas áreas de vida: laboral, familiar, sentimental y financiera, a partir de las diferentes 

manifestaciones de sobrecarga percibidas.  

Los cuidadores son principalmente mujeres y demandan especial atención pues 

ellas se convierten en víctimas del cuidado. Según Perlado (citado en Roig et al., 1998), 

el agobio experimentado por los cuidadores a raíz del desequilibrio que se produce por el 

estrés de estar sobrecargado y la dificultad para conservar una vida funcional suele 

comprometer el estado de salud, siendo esto la condición más importante a la cual los 

cuidadores renuncian. 
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1.1.6 Afrontamiento 

El concepto de afrontamiento hace referencia a los esfuerzos conductuales y 

cognitivos que realiza el individuo para hacer frente al estrés; es decir, para tratar tanto 

con las demandas externas o internas generadoras del estrés, como con malestar 

psicológico que suele acompañar al estrés (Sandín et al., 2008). 

El afrontamiento es un proceso dinámico y multifactorial que incluye lo que el 

individuo piensa sobre el evento estresante, siendo esto una valoración continua, y que se 

acompaña, posteriormente de la reacción psicológica y conductual de ello, que dependerá 

de la evaluación e interpretación que se haga del momento o agente estresor.  La 

evaluación cognitiva que se hace del estímulo estresante es el eje central de la teoría de 

afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984), la cual se realiza en función de dos 

secuencias: la evaluación primaria, que verifica si el evento representa una amenaza para 

el individuo, ¿me perjudica o beneficia esta situación? y la evaluación secundaria, que 

evalúa si se poseen o no los recursos para hacerle frente, ¿qué puedo hacer al respecto? 

Esta última incluye específicamente el desencadenamiento del afrontamiento. 

En conclusión, la evaluación que se hace de un riesgo determinará si este se 

percibe como amenazante o no, con base a las creencias, los recursos personales y 

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

regulador de la perturbación emocional, evitando el malestar psicológico  

Siguiendo esta definición se puede decir que los problemas de afrontamiento son 

las reacciones desadaptativas que se tienen ante las dificultades de la vida. Estudios 
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señalan que la mayoría de las personas experimentan al menos un evento potencialmente 

traumático en su vida (Bonanno y Mancini, 2008).  La manera de reaccionar a estos 

eventos diferencia a unas personas de otras (Fletcher y Mustafa, 2013) y más aún cuando 

el trauma puede ser el resultado. 

El modelo de Lazarus y Folkman (1984) aborda el estrés como el resultado un 

continuo dado por una negociación entre los estímulos estresores que provienen tanto del 

medio externo como interno y los recursos de afrontamiento con los que se cuenta y que 

estén disponibles.  

Figura 2 Modelo del estrés de Lazarus y Folkman 

   

  

 

 

 

 

 

Nota. Tomado de Estrategias de afrontamiento, por Valverde et al. 2003, en Medicina Clínica en 

Psiquiatría y Psicología. 

 

• Estrategias de afrontamiento 

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

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

incluye a la confrontación y planificación; y la segunda centrada en las emociones, a la 
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que pertenecen las siguientes estrategias: aceptación de la responsabilidad, 

distanciamiento, autocontrol, reevaluación positiva y escape o evitación (Valverde et al., 

2003). 

Las estrategias de afrontamiento enfocadas en la emoción se vinculan con los 

objetivos de graduar las respuestas emocionales a las que la situación da lugar, no 

modificarla sino adaptarse a ella; mientras que, las estrategias de afrontamiento dirigidas 

al problema se encuentran enfocadas a las acciones que modifican la dificultad para 

minimizar el nivel de estrés que esta representa.  

Actualmente, es común definir las diferentes estrategias de acuerdo con su 

capacidad para minimizar la angustia y/o aumentar el bienestar, partiendo de esta premisa, 

se ha identificado que las estrategias centradas en el control primario se encuentran 

relacionadas invariablemente con una mejor satisfacción emocional. El control primario 

está referido a modificar el acontecimiento, es decir, solucionar el conflicto, e incluye las 

estrategias inclinadas a la acción (afrontamiento activo) y las de toma de decisiones 

(planificación). El control secundario no modifica el evento, sino que gira en cambiar uno 

mismo, es decir, que la persona cambie su punto de vista sobre el acontecimiento o que 

realice una reestructuración cognitiva positiva de dicha situación (Izquierdo, 2020). 

De esta manera, las estrategias de afrontamiento basadas en la acción mueven a la 

persona a buscarle soluciones al problema, para lo cual toma decisiones, se provee de 

información, solicita ayuda, entre otras formas que se caracterizan por tener como fin 

intentar solucionar eficazmente la situación adversa. Por otro lado, aquellas estrategias 

dirigidas a disminuir las preocupaciones provenientes del problema se refieren a 
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evitación, minimización, distanciamiento, atención selectiva, comparaciones positivas, 

extracción de valores positivos, regulación afectiva, descarga emocional, aceptación y 

reevaluación de la situación. 

De acuerdo con Lazarus y Folkman (1985), en su escala de Modos de 

Afrontamiento (Ways of Coping, WOC), se presentan por lo menos ocho estrategias 

diferentes (las dos primeras más centradas en la solución del problema, las cinco 

siguientes en la regulación emocional, mientras que la última se focaliza en ambas áreas): 

• Confrontación: intentos de solucionar directamente la situación mediante 

acciones directas, agresivas, o potencialmente arriesgadas. 

• Planificación: pensar y desarrollar estrategias para solucionar el problema. 

• Distanciamiento: intentos de apartarse del problema, no pensar en él, o evitar 

que le afecte a uno. 

• Autocontrol: esfuerzos para controlar los propios sentimientos y respuestas 

emocionales. 

• Aceptación de responsabilidad: reconocer el papel que uno haya tenido en el 

origen o mantenimiento del problema. 

• Escape-evitación: empleo de un pensamiento irreal improductivo (p. ej., 

“Ojalá hubiese desaparecido esta situación”) o de estrategias como comer, 

beber, usar drogas o tomar medicamentos. 

• Reevaluación positiva: percibir los posibles aspectos positivos que tenga o 

haya tenido la situación estresante. 
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• Búsqueda de apoyo social: acudir a otras personas (amigos, familiares, etc.) 

para buscar ayuda, información o también comprensión y apoyo emocional. 

En todo este proceso de afrontamiento sus consecuentes y heterogéneas 

respuestas, se ha evidenciado la influencia de otros elementos que actúan como 

moduladores de las mismas, bien sea obstaculizando o potenciando cualquiera de ellas. 

Dentro de estos factores, se encuentran aquellos de índole externa, como situación 

económica, redes de apoyo y otros estresores simultáneos; y otros de naturaleza interna 

referidos a algunas variables de personalidad y estilos de afrontamiento. 

A pesar que se pueden utilizar muchas estrategias ante una situación estresante, 

los individuos tienden a inclinarse por algunas en particular; de este modo se encuentran 

estilos de afrontamiento que abarcan las predisposiciones personales para afrontar 

distintas situaciones y son aquellos que establecen determinado uso de estrategias de 

afrontamiento, las cuales son procesos precisos y específicos que pueden ser cambiantes 

según la situación desencadenante (Gutiérrez y Veliz, 2018 citado en Reano, 2022). 

Al respecto se mencionan las personas evitadoras y personas confrontativas: hay 

personas que tienen una tendencia evitadora (o minimizadora), mientras que otras tienden 

a utilizar un estilo más confrontativo (o vigilante) bien sea buscando información o 

tomando una acción directa ante cualquier problema. El estilo confrontativo es útil pues 

puede anticipar planes de acción ante riesgos futuros, aunque puede que tenga un coste 

mayor en ansiedad; se ha evidenciado que, a la larga, el estilo evitativo suele ser ineficaz 

para manejar circunstancias vitales complicadas (Valverde et al., 2003 citado en Gómez 

et al., 2024).  
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Figura 3 Estrategias de afrontamiento 

 

 

  

 

 

 

Nota. (Valverde et al., 2003). 

Otro de los estilos de afrontamiento que se han encontrado es la catarsis, es decir, 

cuando las personas les cuentan sus problemas o preocupaciones a otras, por lo que, es 

probable que hablar y comunicar las preocupaciones tiene el efecto de reducir tanto la 

probabilidad de que se produzcan rumiaciones obsesivas con el paso del tiempo como de 

que aparezca un incremento en la actividad fisiológica, como señala Serruto (2023). Esto, 

además, ayuda a la persona a establecer una red de apoyo, además de que la búsqueda de 

soluciones se nutre de la perspectiva de otros individuos. 

En líneas generales, los estilos de afrontamiento no son manifestaciones univocas, 

pues las circunstancias que ocasionan estrés generalmente implican múltiples aristas, por 

lo que las respuestas también deben ser conjuntas, por lo que, para que el afrontamiento 

sea exitoso se requiere la capacidad de usar de forma adecuada múltiples estrategias de 

un modo flexible. 
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• Estrategias de afrontamiento en padres de niños con diagnóstico de 

TDA/H. 

La situación de los padres con hijos diagnosticados con TDA/H es bastante 

exigente, diversos estudios han evaluado como estas personas hacen frente a dicha 

situación, en este sentido González et al. (2014), comparó a madres de niños con TDA/H 

y aquellas con hijos neurotípicos respecto al estilo parental y a las estrategias puestas en 

marcha. En cuanto al estilo parental, las madres del primer grupo, estas expresaron mayor 

crítica, menor expresión afectiva y comportamientos educativos más rígidos y, a pesar de 

que no hubo mayores disimilitudes en cuanto a las estrategias de afrontamiento, las 

madres de niños con TDA/H mostraron una inclinación por estrategias racionales y 

emocionales. 

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

estos investigadores mencionan que la resolución del problema y la búsqueda de apoyo 

social son las estrategias más utilizadas; por lo que, el afrontamiento en este tipo de 

población está dirigido a buscar soporte y orientación en otras personas o instituciones; 

en otras palabras, explican que los padres tienden a buscar profesionales que les ayuden a 

formar planes de acción frente a las dificultades del niño con TDA/H (González et al., 

2014). 

Esta predominancia es reforzada por Chimborazo y Farez (2023) quien en su 

investigación encontró que, en su mayoría, los padres de niños con TDA/H emplean el 

enfrentamiento activo, la planificación y la aceptación, y posteriormente se encuentra la 

reevaluación positiva. Este autor menciona que las estrategias usadas con menor 
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frecuencia corresponden a la religión, el apoyo emocional, la auto distracción y el 

desahogo (Chimborazo y Farez, 2023).  

El núcleo familiar, en especial los padres, en base a sus estilos de afrontamiento, 

pautas de crianza y establecimiento de conexiones familiares, búsqueda de recursos y 

ambiente emocional, ejercen una valiosa influencia definiendo la calidad de las redes de 

apoyo con las que un niño con TDA/H pueda contar dentro de su núcleo de referencia. 

1.1.7 Terapia cognitivo conductual (TCC) 

La TCC es una forma de psicoterapia que hunde sus raíces en la teoría del 

aprendizaje y se basa en estudios empíricos para obtener información sobre la naturaleza 

de los trastornos y guiar el desarrollo de nuevas intervenciones y documentar la 

efectividad de los tratamientos existentes. La TCC no se limita al comportamiento y al 

intelecto puro; por el contrario, se ocupa del funcionamiento emocional del paciente e 

insiste en modificar las respuestas comportamentales emocionales y cognitivas 

desadaptativas que caracterizan a cada trastorno individual (Stern et al., 2005). 

Esta forma de terapia fue concebida por Aaron Beck (Beck et al. 2002 citado en 

Toribio y Andrade, 2025) es uno de los modelos de psicoterapia que se utiliza con 

frecuencia en las intervenciones psicológicas, pues a través de su aplicación se busca 

alcanzar una modificación en la conducta y en la manera de percibir y entender una 

situación, por lo que la respuesta ante ella sea beneficiosa para el individuo. 

El enfoque cognitivo-conductual incluye intervenciones tanto conductuales 

(conciben el cambio modificando al comportamiento) como cognitivas (dirigida  
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modificar pensamientos que mantienen el malestar) ambas sugieren que todas las 

consecuencias desadaptadas corresponden a aprendizajes erróneos anteriores y que se 

puede reducir el malestar percibido (síntomas) al desaprender lo aprendido o al obtener 

nuevas experiencias que admitan estructurar nuevos esquemas por ejemplo etiquetar las 

situaciones de forma más realista.   

Molina (s.f) indica que “los fundamentos de la TCC se anclan en la premisa de 

que los pensamientos, las emociones y las conductas se encuentran interconectadas y se 

influyen mutuamente” (p. 12).  

• Objetivos de la TCC 

En el caso de la terapia cognitiva, su objetivo se enfoca en los pensamientos y 

emociones que condicionan el comportamiento y la terapia conductual en cambiar o 

extinguir comportamientos no deseados; en conjunto han sido útiles para trabajar con 

síntomas físicos y cognoscitivos asociados a un estado de ansiedad. Con respecto a la 

ansiedad el enfoque sostiene que tiene su origen en las distorsiones cognitivas que surgen 

en el proceso de preocupación y que al ayudar a los consultantes a reconocer sus 

pensamientos ansiosos reemplazándolos por pensamientos alternos más racionales a la 

preocupación y aplicándolos en la realidad se puede romper el ciclo de pensamientos 

negativos y de preocupaciones los cuales también se ponen en control al combinar 

técnicas de relajación y técnicas cognitivas (Delgado, 2023). 

De este modo la TCC tiene como finalidad ayudar a las personas a conocer y 

modificar esos esquemas de pensamiento y de comportamiento que son perjudiciales, para 

elevar su bienestar emocional y sus competencias. Al respecto, Lozano y Sandoval (2025) 
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señalan que la TCC enseña al paciente a identificar en distintas situaciones, los 

pensamientos, las emociones, las conductas y las sensaciones físicas que la acompañan 

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

generaran nuevas formas de afrontamiento. 

 

• Técnicas de la TCC 

El primer paso en el abordaje de un paciente es la entrevista, durante la cual se 

identifican las conductas problemas actuales, así como las objetivo, y partiendo desde ahí 

se escoge el método de intervención más efectivo. De acuerdo con Fernández (2010 citado 

en Alanís, 2018) está compuesta por: 

• Establecimiento de rapport, el cual busca generar un clima empático 

durante las sesiones. 

• Indagación sobre las diferentes áreas de la persona (familiar, escolar, 

laboral, social, médica, etc.) para la creación de la historia clínica del 

mismo. 

• Realización del análisis funcional de las conductas problema (evaluar lo 

que sucedió antes, durante y después; así como la intensidad, duración y 

frecuencia de éstas y el impacto que tienen en otras áreas de su vida). 

• El establecimiento de los objetivos, los cuales deben ser: específicos, 

reales, en positivo, alcanzables y medibles (Alanís , 2018). 
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A partir de ese diagnóstico inicial el terapeuta procede a desarrollar las técnicas 

de TCC que considere pertinentes para el caso en particular, dentro de estas técnicas se 

tienen: 

• Reestructuración cognitiva 

La reestructuración cognitiva es un procedimiento técnico que se dirige a 

modificar los pensamientos distorsionados que provocan sensaciones desagradables y de 

frustración; de este modo, se centra en desagregar estructuras mentales involuntarias que 

aparecen ante determinadas situaciones, que no se hacen conscientes pero que influyen en 

el estado emocional (Clark y Egan, 2015). 

Es así como esta técnica tiene como objetivo trabajar sobre los pensamientos 

automáticos, recurrentes o negativos a fin de establecer conductas más adaptadas para que 

el individuo conciba ideas claras y pertinentes para afrontar los momentos estresantes. 

En este orden de ideas, Valderrama (2022) señala que esta técnica confronta los 

pensamientos desadaptativos (distorsiones cognitivas) con los de razonamiento, 

utilizando estrategias de visualización guiada o registro para llegar a una conclusión 

concreta. Este autor, señala cuatro dimensiones de la reestructuración cognitiva basándose 

en Ellis (1981): 

a) La conceptualización, que hace referencia a la comprensión de la narración 

detallada del contexto presente que genera reacciones inadaptadas al ambiente 

externo, así como pensamientos irracionales de forma individual. Los 
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indicadores de esta dimensión son la descripción del evento actual y el carácter 

de los pensamientos hipotéticos. 

b) El análisis del pensamiento inadaptado, aquí se indaga acerca de la 

configuración de los pensamientos disfuncionales que nacen del sistema de 

creencias de cada ser humano; a partir del cual se construye una percepción 

errada de la realidad. En esta etapa se plantean soluciones para mejorar esto, 

replanteando entonces el relato original. Los indicadores son la utilidad del 

pensamiento, soluciones de cambio y la conclusión reestructurada. 

c) El análisis de las respuestas conductuales, donde se escudriñan a fondo los 

pensamientos, para materializarlos a través de ejercicios donde el paciente 

realiza predicciones a partir de los pensamientos erróneos para verificar si su 

cumplimiento es real o no. Los indicadores son las pruebas de observación, 

ensayo activo y resultado del ensayo. 

d) Los supuestos y creencias, donde se cambian los esquemas que puedan afectar 

el avance existente; aquí el individuo forma nuevamente ideas alternativas; 

esto disminuye las posibilidades de reincidir y se constituyen en una tarea post 

terapia para perpetuar el proceso de cambio y un pensamiento más realista y 

cónsono con la situación.   

• Desensibilización sistemática 

Esta técnica, conceptualizada por Joseph Wolpe, tiene sus principios en el 

condicionamiento clásico; en ella se expone gradualmente a la persona a la situación que 

le causa ansiedad, temor o fobia, al tiempo que aprende a relajarse. Esto se ampara en el 

concepto de que no se pueden sentir dos emociones al unísono; no es posible sentir miedo 
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y estar relajado a la vez, de esta forma, se aprende a sustituir la respuesta de ansiedad o 

temor por la respuesta de relajación (Molina, s.f.). 

• Exposición y prevención de respuesta 

Esta técnica consiste en exponer a la persona al estímulo que le genera ansiedad, 

sin que se ejecuten los comportamientos de evitación o compulsiones que habitualmente 

tomaría (Molina, s.f.). Al principio se emplean imágenes (fotos o videos) y luego se 

expone a la situación real.  

• Adiestramiento en inoculación de estrés. 

El adiestramiento en inoculación de estrés (AIE) tiene como finalidad principal la 

adquisición de habilidades de afrontamiento, para las situaciones actuales de estrés, como 

para resolver situaciones futuras; esta técnica se realiza en tres etapas de acuerdo con 

Meichenbaum (1987, citado en Roldan, 2022): 

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

intervenciones posteriores, estableciendo una relación de trabajo en colaboración 

entre el paciente(s) y el terapeuta. 

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

pacientes a desarrollar y consolidar una variedad de habilidades de afrontamiento 

intra e interpersonales. 

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

pacientes para que practiquen sus habilidades de afrontamiento tanto en las 

sesiones de adiestramiento como en la vida real.  
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• Resolución de problemas 

La implementación de esta técnica tiene como objetivo terapéutico ayudar a al 

paciente a identificar y solucionar problemas, que provocan las respuestas desadaptativas; 

es decir, contribuye a fomentar capacidades básicas para manejar las dificultades (Bados 

y García , 2014).  De este modo se exponen nueve fases en esta técnica:  

✓ Definir el estresor o las reacciones de estrés como un problema que se ha de 

resolver. 

✓ Establecer metas realistas lo más concretamente posible, expresando el problema 

en términos de conducta y delineando los pasos necesarios para lograr cada 

objetivo. 

✓ Generar una amplia gama de posibles acciones alternativas. 

✓ Imaginar y considerar cómo podrían responder otros si se les pidiera que trataran 

un problema de estrés similar. 

✓ Evaluar los pros y los contras de cada solución propuesta y ordenar las soluciones 

desde la menos a la más práctica y deseable. 

✓ Ensayar estrategias y conductas mediante imágenes, ensayos conductuales y 

práctica graduada. 

✓ Intentar la solución más aceptable y factible. 

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

✓ Reconsiderar el problema original a la luz del intento de solucionarlo. 
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• Técnicas de relajación 

La relajación facilita al individuo una herramienta para controlar una respuesta 

incompatible con los estados de ansiedad, por lo que es aplicada para modular la 

activación fisiológica asociada al estrés. Esta técnica generalmente se pone en práctica 

como actividad de entrada en el manejo del estrés ya que su uso es sencillo (Roldán, 

2022). 

Etchebarne (2016) refiere algunas ventajas de la relajación como son su naturaleza 

“portátil” y aplicada, encontrando similitudes con el Mindfulness; la flexibilidad 

conductual; el abordaje transdiagnóstico; es de fácil entrenamiento y presentación; y es 

fácilmente integrable con otros abordajes cognitivo-conductuales. 

1.1.8 Intervención psicoterapéutica grupal 

Según Sarason y Sarason (1996 citado en Delgado, 2023), las características de 

una terapia grupal son autorrevelación (oportunidad de hablar acerca de los problemas 

personales) aceptación y apoyo (fomento de sentimientos de pertenencia y de ser valorado 

que facilitan la autoaceptación) aclaración de las normas (se aprende que no es la única 

persona con problemas y que sus problemas no son únicos o más graves) aprendizaje 

social (nueva forma de relacionarse de manera constructiva y adaptada) aprendizaje 

vicario (la posibilidad de aprender sobre sí mismo a partir de la observación de otros 

miembros y del terapeuta) y la comprensión de sí mismo (a través del autodescubrimiento 

mediante la interacción con el otro). 
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Roldan (2022) destaca la importancia de impartir a los padres técnicas enfocadas 

en la resolución de problemas, en relajación y la reestructuración cognitiva, señalando 

que las mismas ayudan a reducir los niveles de estrés que estos experimentan como 

consecuencia del comportamiento de sus hijos. Partiendo de esto, se han diseñado y 

llevado a cabo intervenciones psicoterapéuticas grupales destinadas a disminuir el estrés 

parental las cuales retoman principalmente el entrenamiento en relajación, 

psicoeducación, habilidades de inteligencia emocional, métodos de autocontrol, 

modificación de las habilidades de crianza y la resolución de problemas. 
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CAPÍTULO II MARCO METODOLÓGICO 
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2.1 Procedimiento 

2.1.1 Diseño del programa de la investigación 

El programa de intervención diseñado tiene como finalidad reducir los problemas 

de afrontamiento en los acudientes de niños con diagnóstico de TDA/H, mediante una 

serie de sesiones basadas en la psicoterapia cognitivo-conductual grupal. 

Está dirigido a acudientes de niños entre 6 y 12 años atendidos en la Fundación 

Valórate, quienes han sido seleccionados por cumplir criterios establecidos en la muestra. 

El programa consta de doce (12) sesiones temáticas, desarrolladas en un lapso de 

cuatro meses (octubre 2024 a febrero 2025) diseñadas a partir de la revisión de literatura 

científica relevante sobre el afrontamiento parental, las repercusiones emocionales del 

TDA/H en la dinámica familiar, y las técnicas eficaces del enfoque cognitivo-conductual 

y las observaciones de la Fundación Valórate para ofrecer un programa psicoeducativo 

preventivo. 

 Cada sesión se programó para una duración aproximada de 60 minutos y se 

desarrolla de forma grupal, con una metodología participativa, sin embargo, desde la 

séptima sesión la duración se extendió a 120 minutos (2horas). 

Durante las sesiones se abordaron temas como: el impacto del TDA/H en la 

familia, el apego positivo, estrategias de afrontamiento centradas en la emoción y en la 

solución, agentes estresores y el autocuidado, técnicas de reinterpretación positiva, 

entrenamiento en auto instrucciones, control de activación emocional, relajación 

progresiva, técnicas conductuales, mindfulness y un cierre integrador. 
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Se utilizaron estrategias didácticas como: exposiciones teóricas, dinámicas 

participativas, simulaciones, cuestionarios socráticos, ejercicios guiados de respiración, 

lluvia de ideas inversas, uso de videos explicativos, talleres prácticos y tareas para el 

hogar. La ejecución de las sesiones fue realizada por la investigadora. 

El programa tuvo como objetivo general mostrar los efectos de saber gestionar los 

problemas de afrontamiento en los acudientes, y como objetivos específicos: 

• Ofrecer información sobre estrategias personales, emocionales y educativas. 

• Dotar de herramientas de autocuidado y técnicas de relajación. 

• Entrenar en la búsqueda de apoyo y en habilidades de comunicación. 

• Reforzar la autoconfianza parental y el manejo emocional. 

Las sesiones fueron organizadas de manera progresiva para que las acudientes 

incorporarán y practicarán estrategias durante todo el proceso de intervención, estas se 

ilustran en la tabla 3. 
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Tabla 3. Estructura de las sesiones del Programa de Intervención Cognitivo-Conductual 

Grupal para acudientes de niños con TDA/H 

SESIÓN TEMA 

CENTRAL 

OBJETIVO PRINCIPAL TÉCNICAS/ACTIVIDADES 

1 El impacto del 

TDA/H en la 

familia 

Sensibilizar sobre sobre 

cómo afecta el TDA/H a la 

dinámica familiar y el estrés 

parental. 

Exposición, dinámica grupal, 

preguntas. 

2 Relaciones 

padres-hijos y 

apego positivo 

Identificar los patrones de 

pensamiento, promover el 

apego seguro y la 

comunicación efectiva.  

Reflexión guiada, 

recomendaciones prácticas para 

las respuestas agresivas 

pasivas. 

3 Afrontamiento 

centrado en la 

emoción 

Identificar estrategias 

emocionales para el manejo 

del estrés, la ira y la 

frustración. 

Representación de situaciones, 

lluvia de ideas inversas, 

discusión, registro de 

pensamientos.  

4 Afrontamiento 

centrado en la 

solución 

Entrenar habilidades 

prácticas para resolver 

problemas. 

Simulaciones (la pregunta 

milagro). 

5 Agentes 

estresores y 

autocuidado 

Manejar el estrés a través de 

estrategias de autocuidado 

físico, mental y emocional. 

Lista de estresores, hábitos 

saludables, técnicas de 

autocuidado. 

6 Reinterpretación 

positiva 

Fomentar resiliencia y 

cambio de perspectiva ante 

dificultades. 

Cuestionamiento socrático, 

reformulación de creencias, 

registro de pensamientos.  

7 Entrenamiento en 

auto instrucciones 

(EA) 

Enseñar a guiar la conducta 

y controlar la ansiedad 

mediante auto 

instrucciones. 

Trabajar el diálogo interno, 

presentación guiada, tareas para 

casa. 

8 Detención del 

pensamiento (DP) 

Aprender a interrumpir 

pensamientos obsesivos o 

negativos. 

Técnica con estímulo 

disruptivo, pensamiento 

alternativo. 

9 Relajación 

progresiva y 

respiración 

Aplicar técnicas 

fisiológicas para controlar 

la activación emocional. 

Ejercicios guiados, video, 

práctica en grupo. 

10 Activación 

conductual 

Reestructurar rutinas, 

fomentar comportamientos 

positivos y la participación 

en actividades placenteras. 

Establecimiento de metas 

(tablero de visión), trabajar 

valores personales, registro de 

diario. 

11 Mindfulness Desarrollar conciencia 

plena y aceptación 

emocional sin juicio. 

Trabajar la respiración en la 

caja, ejercicios prácticos para la 

casa, video. 

12 Repaso final y 

cierre 

Consolidar lo aprendido, 

fortalecer red de apoyo y 
aplicar técnicas aprendidas. 

Retroalimentación general. 

Programación del postest.  
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2.1.2 Sustento teórico del programa 

• Metodología de la fase de evaluación del Programa de Intervención 

Psicoterapéutica Cognitivo-Conductual Grupal 

La fase de evaluación se enmarca en el modelo cognitivo-conductual, que pone el 

foco en la identificación de pensamientos automáticos, creencias desadaptativas, 

respuestas emocionales y patrones conductuales implicados en el afrontamiento cotidiano 

de los acudientes de niños con TDA/H (APA, DSM-5). Bajo este marco, se empleó una 

estrategia multimétodo para perfilar necesidades y ajustar el contenido del programa: 

Para la fase de evaluación se emplearon dos instrumentos complementarios con el 

propósito de obtener una comprensión integral de las estrategias de afrontamiento y de las 

necesidades emocionales de los acudientes. En primer lugar, se utilizó el Inventario de 

Respuestas de Afrontamiento para Adultos (CRI-A), instrumento que estima la 

predominancia de estrategias centradas en el problema o en la emoción, así como 

distinguir entre estilos funcionales y disfuncionales de afrontamiento. Los puntajes 

obtenidos a través del CRI-A sirvieron como línea base para definir los objetivos de 

cambio y orientar la selección de técnicas psicoterapéuticas específicas, tales como la 

reestructuración cognitiva, el entrenamiento en solución de problemas y la relajación 

aplicada. 

En segundo lugar, se aplicó una entrevista clínica semiestructurada al acudiente 

(ver Guía en Anexo 1), diseñada para ampliar y contextualizar los resultados del CRI-A. 

Esta guía explora cuatro bloques temáticos: los datos generales y el contexto familiar y 

laboral, que incluyen aspectos como la composición del hogar, los horarios y las redes de 
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apoyo; la descripción personal y afrontamiento, que aborda las estrategias empleadas ante 

situaciones de estrés, las fortalezas, áreas de mejora y actividades de autocuidado; la 

experiencia y conocimientos sobre el TDA/H, en la que se indaga sobre la fuente del 

diagnóstico, el impacto percibido en la vida familiar, el manejo conductual en el hogar y 

las expectativas frente a la intervención; y finalmente, la observación conductual del 

evaluado, mediante una matriz de registro que considera variables como la expresión 

facial, la postura corporal, la orientación, el tono y fluidez del habla, y el contenido verbal. 

Esta entrevista captó matices cualitativos vinculados con las creencias nucleares, 

las barreras contextuales y la motivación al cambio de los participantes, elementos que 

suelen pasar inadvertidos en los instrumentos de autoinforme y que resultan esenciales 

para individualizar los componentes psicoeducativos y las actividades prácticas del 

programa de intervención psicoterapéutica grupal. 

 

• Metodología de la fase de intervención del Programa psicoterapéutico 

cognitivo-conductual grupal. 

La intervención fue diseñada con base en técnicas y principios de la psicoterapia 

cognitivo-conductual, como la reestructuración cognitiva, enfoque en el presente, 

entrenamiento en auto instrucciones, ejercicios de relajación y respiración, 

cuestionamiento socrático, registro de pensamientos, programación de actividades. Estas 

técnicas han demostrado efectividad en la reducción del estrés, la ansiedad y la mejora de 

habilidades de afrontamiento en diferentes poblaciones. 
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Se incorporaron también técnicas basadas en el modelo de afrontamiento 

transaccional de Lazarus y Folkman, que distingue entre estrategias adaptativas y 

desadaptativas, esto posibilita trabajar tanto a nivel emocional como práctico con los 

acudientes. 

El programa se desarrolló en formato grupal, facilitando la interacción, el 

aprendizaje entre pares y la creación de redes de apoyo, aspectos que fortalecen la 

adherencia y la eficacia del proceso terapéutico. 

 

2.2. Problema de investigación 

El TDA/H se caracteriza por dificultades para mantener la atención, controlar los 

impulsos y manifestar hiperactividad, siendo uno de los trastornos del neurodesarrollo 

más comúnmente diagnosticados en la infancia. Sus manifestaciones pueden implicar al 

área cognitiva, académica, del comportamiento, emocional y del funcionamiento social. 

Bermejo (2024) señala que las investigaciones prospectivas apuntan a que cerca 

del 34 % al 66 % de infantes diagnosticados con TDA/H continúan manifestando síntomas 

en la edad adulta. Respecto a los síntomas principales, se ha evidenciado diferencias en 

función del sexo, donde el sexo masculino se inclina por un patrón más hiperactivo y 

exhiben mayores dificultades en la inhibición de respuesta y flexibilidad cognitiva 

respecto a las féminas.  
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Se trata de una entidad crónica de etiología múltiple (genética, factores no 

hereditarios e interacción con factores ambientales) en el que también interviene la 

epigenética (Curiel et al., 2024). El TDA/H es bastante común en la población 

infantojuvenil; la prevalencia general se sitúa entre el 5,9 y el 7,1 %, describiéndose un 

6,8 % en España; la CDC (2024) refiere que 7 millones (11,4 %) de niños estadounidenses 

de entre 3 y 17 años han sido diagnosticados alguna vez con TDA/H, mientras que este 

riesgo es menor en niños hispanos (10 %) frente a los no hispanos (12 %). Por lo general 

es más frecuente en niños que en niñas, con una proporción que va de 2 a 1 hasta de 9 a 

13.  

Las regiones que presentan una elevada variabilidad en los rangos de prevalencia 

son África y América del Sur, sumado a lo cual, estas áreas son a las que se le atribuyen 

las mayores cifras de prevalencia, las cuales de forma general están significativamente 

muy por encima de la media (González et al., 2024). Según la Liga Latinoamericana para 

TDA/H, en Latinoamérica hay más de 36 millones de personas afectadas, con menos de 

una cuarta parte recibiendo un manejo adecuado. 

En Latinoamérica, Pavón (2024) señala que menos de 7 % de los niños siguen 

algún tratamiento farmacológico y que menos de 23 % siguen un tratamiento psicosocial, 

reportándose cerca de ocho millones de infantes sin diagnóstico ni tratamiento en esta 

región. Por su parte Rosenshain (2015) refiere que en Panamá en el 2009 

aproximadamente el 7.4 % de los niños entre 6 y 11 años presentan este trastorno. 

Los padres o cuidadores de niños con TDA/H enfrentan desafíos significativos 

debido a la imprevisibilidad del comportamiento del niño y a la dificultad inherente de 
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autocontrol y autorregulación. El TDA/H tiene un gran impacto sobre el funcionamiento 

familiar en lo referente, tanto al estrés parental que conlleva, como a los estilos parentales 

de crianza característicos de esta población. Las relaciones entre padres y niños con 

TDA/H suelen caracterizarse por el conflicto debido a la mayor carga de cuidado, 

compromiso y tolerancia que ameritan.  

Esta situación puede generar sentimientos contradictorios de amor y rechazo, 

además de agotamiento físico y mental. El impacto del diagnóstico de TDA/H en la 

dinámica familiar es evidente, convirtiendo la crianza en un desafío considerable, como 

lo han señalado diversas investigaciones (González et al., 2025).  Este impacto se 

evidencia en una tasa de separaciones y divorcios mayores en familias con TDA/H, 

incapacidad de establecer criterios comunes de crianza y dificultades para la convivencia 

en pareja (Barzallo, 2019). 

Los padres o cuidadores son la pieza esencial para garantizar una evolución 

satisfactoria de estos individuos, así como su incorporación a la sociedad. Según González 

et al. (2018), el cuidado de niños y adolescentes con TDA/H presenta suficientes desafíos 

y los cuidadores generalmente presentan elevados niveles de frustración en sus intentos 

de manejar y controlar su conducta. En el caso de infanto-juveniles con TDA/H, los estilos 

de afrontamiento de los cuidadores revisten gran importancia, dado que si esos estilos no 

son los adecuados pueden generar consecuencias sociales, económicas, médicas y 

familiares. 

González et al. (2020) reporta que las dimensiones más afectadas de calidad de 

vida en los cuidadores son las emociones y conductas, descanso y sueño, y la preparación 
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recibida para brindar cuidados al niño con TDA/H; por otra parte, Lazarín (2019) encontró 

que, a mayor grado de sobrecarga en madres de niños con trastorno por déficit de atención 

e hiperactividad, menor será la adherencia terapéutica de dicha población. El agotamiento 

físico y emocional es denominado Burnout parental llevando a los padres a presentar 

problemas personales, laborales y sociales, refiriendo, además, un elevado riesgo de entrar 

en conductas de maltrato o negligencia contra los niños, depresión, ansiedad e ideaciones 

suicidas o de escape (De Jesús, 2023). 

En nuestro entorno la responsabilidad del cuidado de estos niños generalmente 

recae en la madre, quienes deben muchas veces, equilibrar su rol de atención al paciente 

con TDA/H y su trabajo o estudios; por lo que es la persona que pasa más tiempo con el 

niño.  La Organización Mundial de la Salud define al cuidador primario como “la persona 

del entorno de un paciente que asume voluntariamente el papel de responsable de este en 

un amplio sentido; este individuo está dispuesto a tomar decisiones por el paciente, 

decisiones para el paciente y a cubrir las necesidades básicas del mismo, ya sea de manera 

directa o indirecta” (OPS/BID, 2023). Dichas acciones de cuidado pueden ser sumamente 

desgastantes para quien las lleva a cabo, ya que esta persona debe hacer frente a las 

demandas del paciente y a su vez asumir el rol familiar que llevó a cabo antes de dicha 

situación.  

La carga del cuidador se conceptualiza como las actitudes y reacciones 

emocionales frente a la experiencia de cuidar y el grado de perturbación o cambios en 

diversos aspectos en el ámbito doméstico y en la vida de los cuidadores. Algunas variables 

evidenciadas en los cuidadores que han sido investigados para conocer el nivel de la 
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sobrecarga son patrones rígidos de funcionamiento, alteraciones del ciclo de vida familiar, 

síndrome del cuidador, negación, cólera, miedo, ambivalencia afectiva, aislamiento 

social, duelo patológico, depresión, ansiedad y estrés (Lazarín, 2019). 

Frente a este panorama se han llevado a cabo intervenciones que han demostrado 

resultados positivos en varias dimensiones como la mejora de los niveles de capacidad de 

afrontamiento y adaptación, así como mejoras en la valoración subjetiva de su calidad de 

vida (Enríquez, Torres, Mora y León, 2021 ); del mismo modo se han implementado 

intervenciones psicoterapéuticas grupales basadas en el enfoque cognitivo-conductual que 

han logrado disminuir la sintomatología de ansiedad-estado en cuidadoras primarias de 

niños con TDA/H (Delgado, 2023). 

Conociendo el problema que aqueja a los padres o cuidadores, al no saber cómo 

manejar esta vivencia inesperada al tener un niño con TDA/H; se plantea investigar ¿en 

qué medida la intervención psicoterapéutica cognitiva conductual grupal tendrá efectos 

en los problemas de afrontamiento que presentan los acudientes de niños de 6 a 12 años 

con diagnóstico de TDA/H de la Fundación Valórate 2025. 

Esta investigación centra su importancia en proteger el bienestar físico y mental 

de los padres y/o cuidadores de niños y adolescentes con TDA/H quienes ejercen el 

importante papel de velar por el cuidado de estos pacientes, por lo cual se enfrentan a 

situaciones de riesgo para sobrellevar su propia salud, es imperante ayudarlos a 

sobrellevar su responsabilidad de la manera más adecuada pues de ellos depende la 

adaptación de los pacientes a su entorno. 
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Los programas de intervención psicoterapéutica en padres de niños con TDA/H 

han sido beneficiosos, ayudando a minimizar el impacto negativo de esta condición sobre 

los cuidadores, la familia, y mejorando la dinámica entre padres/hijos, por lo que la 

propuesta de este estudio se suma a la defensa de la salud de esta población. 

Los resultados de esta investigación ofrecen una comprensión más amplia de la 

interacción entre los padres o cuidadores y los niños y adolescentes con TDA/H, así como 

las perspectivas de los primeros acerca de esta situación y cómo la afrontan, lo que a 

futuro puede servir de referencia para el desarrollo de estudios que abarquen estas 

dimensiones u otros aspectos similares. 

Esta información es útil para los estudiantes y profesionales de psicología, pues 

su contenido sirve a otras áreas de la salud, como enfermería, medicina, así como a 

trabajadores sociales, docentes y demás especialidades implicadas en el abordaje 

multidisciplinario de los trastornos del neurodesarrollo, bien para ser empleados en el área 

de estudio, investigación o desarrollo profesional. 

El enfoque en la salud mental de los cuidadores repercute directamente en el 

bienestar de los pacientes, además de beneficiar a los otros miembros de la familia, a su 

comunidad, así como al entorno escolar en que se desenvuelve el niño. Sumado a esto, la 

orientación a los padres proporciona conocimientos y experiencias valiosas que estos 

replicaran como información y conductas de referencia en sus ámbitos sirviendo como 

difusores de un contenido adecuado.  

Debido a que existen limitaciones para los padres o cuidadores en el acceso para 

obtener apoyo, capacitación o acompañamiento en el manejo de las conductas 
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relacionadas a la condición del TDA/H y hacerle frente a la carga emocional ante el 

estigma de la sociedad y la propia familia, se hace necesario implementar programas de 

intervención terapéutica grupal desde el enfoque cognitivo-conductual para acudientes de 

niños con TDA/H, el cual busca demostrar la eficacia para reducir el estrés y la ansiedad, 

junto con otras conductas de riesgo; asimismo, se busca fortalecer el autoestima y las 

habilidades de los padres o cuidadores en el desarrollo de estrategias de afrontamiento. 

La implementación de un programa de intervención psicoterapéutica cognitivo 

conductual grupal en la Fundación Valórate, contribuye a fortalecer la atención 

psicológica que se brinda dentro de esta institución, y puede ser replicada en otros grupos 

de acudientes, además de ser punto de referencia para su aplicación en otras instituciones 

donde se preste atención a este tipo de pacientes. A través de los resultados del programa 

de intervención, se espera lograr una mejor calidad de vida para los padres o cuidadores 

e incentivar su participación en las actividades y talleres ofrecidos por la Fundación 

Valórate, como fuentes de apoyo para su entorno familiar. 

El estudio además es una contribución a la Universidad de Panamá como centro 

de investigación dirigida hacia la resolución de problemas que afectan a la comunidad, 

siendo la salud uno de los grandes retos dentro del país, y hacia el cual se dirigen una 

parte importante de los trabajos realizados por los futuros profesionales de esta casa de 

estudios.  
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2.3 Diseño de investigación 

El diseño metodológico adoptado para este estudio es preexperimental, 

específicamente un diseño de grupo único con mediciones pretest y postest. Este tipo de 

diseño pertenece a la categoría de los diseños cuasiexperimentales y se utiliza en contextos 

en los que no es posible aplicar aleatorización ni establecer un grupo de control, ya sea 

por motivos éticos, prácticos o logísticos (Ato., 2013). 

En este diseño, un grupo de participantes es evaluado antes y después de recibir 

una intervención, consiste en observar cambios que puedan atribuirse al tratamiento 

aplicado. Es decir, se mide una variable dependiente en un primer momento (O₁ – pretest), 

luego se introduce el estímulo o tratamiento (X), y posteriormente se vuelve a medir la 

misma variable (O₂ – postest), para identificar si se ha producido algún efecto. 

Este diseño se representa simbólicamente de la siguiente manera: 

• GE: O₁ – X – O₂ 

 

• GE: Grupo experimental (acudientes seleccionados) 

 

• O₁: Medición inicial antes de la intervención (pretest) 

 

• X: Aplicación de la Intervención Psicoterapéutica Cognitivo Conductual Grupal 

 

• O₂: Medición posterior a la intervención (postest) 
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Según Hernández-Sampieri et al. (2018), mediante este diseño se obtiene 

información preliminar sobre la viabilidad y los efectos potenciales de un programa, es 

particularmente útil en estudios exploratorios.  

2.4 Objetivos  

2.4.1 Objetivo general 

Evaluar la efectividad de la intervención psicoterapéutica cognitivo conductual 

grupal en acudientes de niños de 6 a 12 años con TDA/H que presentan problemas de 

afrontamiento pertenecientes a la Fundación Valórate, 2025. 

2.4.2 Objetivos específicos 

• Dotar a los acudientes de niños de 6 a 12 años con diagnóstico de TDA/H de la 

Fundación Valórate de estrategias de afrontamiento adecuadas para una mejor 

adaptación a los conflictos interpersonales y situaciones estresantes. 

• Identificar los problemas de afrontamiento presentes en los acudientes de niños de 

6 a 12 años con diagnóstico de TDA/H de la Fundación Valórate. 

• Evaluar los resultados del Inventario de Respuestas de Afrontamiento para 

Adultos CRI-A en acudientes de niños de 6 a 12 años con diagnóstico de TDA/H 

de la Fundación Valórate. 

• Comparar estadísticamente las estrategias de afrontamiento presentes en el 

Inventario de Respuestas de Afrontamiento para Adultos CRI-A entre acudientes 

de niños de 6 a 12 años con diagnóstico de TDA/H de la Fundación Valórate, antes 

y después de la aplicación de la psicoterapia cognitivo conductual grupal. 
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• Validar estadísticamente la efectividad de la intervención psicoterapéutica 

cognitivo conductual grupal en acudientes de niños de 6 a 12 años con TDA/H 

que presentan problemas de afrontamiento pertenecientes a la Fundación Valórate. 

2.5 Hipótesis 

2.5.1 Hipótesis general 

La intervención basada en el programa de psicoterapia cognitiva conductual 

grupal reducirá los problemas de afrontamiento en una muestra de acudientes de niños de 

6 a 12 años con TDA/H de la Fundación Valórate. 

 

2.6 Variables 

2.6.1 Variable independiente 

Intervención psicoterapéutica cognitivo conductual grupal 

• Definición conceptual 

La Terapia Cognitiva Conductual (TCC) es una forma de psicoterapia que hunde 

sus raíces en la teoría del aprendizaje y se basa en estudios empíricos para obtener 

información sobre la naturaleza de los trastornos guiar el desarrollo de nuevas 

intervenciones y documentar la efectividad de los tratamientos existentes. La TCC no se 

limita al comportamiento y al intelecto puro, por el contrario, se ocupa del 

funcionamiento emocional del paciente e insiste en modificar las respuestas 



52 
 

comportamentales emocionales y cognitivas desadaptativas que caracterizan a cada 

trastorno individual (Stern, Herman y Slavin, 2005). 

 

• Definición operacional 

La aplicación o intervención cognitivo conductual grupal consistió en la 

aplicación de técnicas cognitivo-conductuales de forma grupal a lo largo de 12 sesiones 

semanales de 60 minutos de duración cada una. 

Para llevar a cabo el Programa de Intervención Psicoterapéutica Cognitivo 

Conductual Grupal se tomaron en cuenta tres (3) etapas. 

• En la primera etapa se realizó una evaluación inicial que consistió en una 

entrevista clínica individual a los participantes y después se aplicó el Inventario 

de Respuestas de Afrontamiento (CRÍ-A) con la finalidad de identificar los 

problemas de afrontamiento. 

• La segunda etapa consistió en la aplicación del Programa de Intervención 

Psicoterapéutica Cognitivo Conductual Grupal, es decir, identificados los 

problemas de afrontamiento, se coordinaron doce (12) sesiones agrupadas en 

cuatro (4) bloques temáticos. La metodología de trabajo planteada en el programa 

estuvo formada por sesiones grupales. Cada sesión tenía uno o varios objetivos, 

combinando psicoeducación y actividades prácticas. Para el desarrollo de cada 

una de las sesiones, se diseñaron una serie de recursos digitales y materiales para 

los acudientes, facilitando así el proceso de aprendizaje. 
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• La tercera etapa, permitió administrar el CRI-A después de finalizado el Programa 

de Intervención Psicoterapéutica Cognitivo Conductual Grupal para valorar la 

existencia o no de cambios significativos en el puntaje de los participantes. 

2.6.1 Variable dependiente 

• Problemas de Afrontamiento 

El concepto de afrontamiento hace referencia a los esfuerzos conductuales y 

cognitivos que lleva a cabo el individuo para hacer frente al estrés; es decir, para tratar 

tanto con las demandas externas o internas generadoras del estrés, como con malestar 

psicológico que suele acompañar al estrés (Sandín et al., 2008). Siguiendo esta definición, 

podemos decir que los problemas de afrontamiento son las reacciones desadaptativas que 

se tienen ante las dificultades de la vida. Estudios señalan que la mayoría de las personas 

experimentan al menos un evento potencialmente traumático en su vida (Bonanno y 

Mancini, 2008). La manera de reaccionar a estos eventos diferencia a unas personas de 

otras (Fletcher y Mustafa, 2013) y más aún cuando el trauma puede ser el resultado. 

• Definición operacional 

Es la respuesta que obtendrán los participantes a través del CRI-A, el cual permite 

evaluar las respuestas de afrontamiento que una persona emplea ante un problema o una 

situación estresante. Sus ocho escalas incluyen estrategias de aproximación al problema 

(análisis lógico, reevaluación positiva, búsqueda de guía y orientación, resolución de 

problemas) y de evitación de este (evitación cognitiva, aceptación o resignación, 

búsqueda de recompensas alternativas, descarga emocional). 
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2.7 Instrumento de Evaluación 

Para el presente estudio se emplearon dos instrumentos de recolección de datos, 

los cuales permitieron obtener información tanto cualitativa como cuantitativa sobre las 

variables en estudio. 

El primer instrumento fue una entrevista clínica semiestructurada, diseñada para 

ser aplicada a los acudientes participantes antes del inicio de la intervención. Esta 

entrevista tuvo como propósito recabar información general, personal, médica y 

emocional, así como observar aspectos conductuales relevantes durante la interacción 

con el evaluador. Para ello, se incluyó una tabla de observación conductual, donde se 

registraron aspectos como la expresión facial, el tono de voz, la postura corporal, el 

sentido del humor y la apariencia personal, entre otros. Cada uno de estos ítems fue 

evaluado en una escala de tres niveles: inapropiada, normal o muy apropiada, con el fin 

de complementar la interpretación clínica del estado emocional y comportamental del 

participante. 

El segundo instrumento fue el CRI-A, elaborado por R. H. Moos (1993) y 

adaptado al español por Teresa Kirchner Nebot y María Forns Santacana (2010). Esta 

herramienta fue aplicada de forma individual y tuvo como finalidad evaluar las 

estrategias de afrontamiento utilizadas por los acudientes frente a situaciones estresantes. 

El CRI-A constó de dos partes: una sección inicial en la que el participante debía describir 

una situación difícil vivida en los últimos 12 meses, y una segunda parte compuesta por 

48 ítems divididos en ocho escalas, correspondientes a estrategias de afrontamiento tanto 

de aproximación como de evitación. Su aplicación tuvo una duración aproximada de entre 
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15 y 30 minutos, y los resultados fueron interpretados utilizando baremos estandarizados 

por sexo, expresados en percentiles y puntuaciones T. 

 

2.8 Población y muestra 

De acuerdo con lo mencionado por Supo (2020), la población de un estudio está 

referida al “conjunto de todas las unidades de estudio, ya sean sujetos u objetos, cuya 

característica observable o reacción que puedan expresar nos interesa estudiar” (p.51). 

En este caso, y teniendo en cuenta la definición antes expuesta, la población 

objeto de estudio fueron los acudientes que presentan problemas de afrontamiento y 

que tienen niños que han sido diagnosticados con el TDA/H que asisten la Fundación 

Valórate. Esta fundación atiende a 234 niños y adolescentes a nivel nacional, de los 

cuales 182 pertenecen a la provincia de Panamá.  

Para el desarrollo de la investigación, se trabajó con un total de 30 acudientes 

de niños fueron diagnosticados con TDA/H, que asistían a la Fundación Valórate, 

ubicada en la provincia de Panamá, y que cumplieron con los criterios de inclusión 

establecidos. 

El tipo de muestreo que se empleó fue el muestreo no probabilístico por 

conveniencia, en el cual la elección de los elementos dependió de factores 

relacionados con las características del estudio y la accesibilidad por parte del 

investigador. El procedimiento no fue aleatorio ni se basó en fórmulas probabilísticas, 

sino que se determinó a partir del juicio y decisión del investigador, priorizando la 
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facilidad de acceso a los participantes. En este sentido, la muestra fue seleccionada 

porque representaba un grupo accesible para el desarrollo del programa de 

intervención (Pilco, 2022). 

Para ello, la Fundación Valórate proporcionó el listado de acudientes que 

asisten de manera regular a la atención de sus hijos, de los cuales 30 presentaron 

puntajes bajos en el CRI-A.  

2.9 Criterios de Inclusión 

• Acudientes que presentaron puntajes bajos en el CRI-A y que tengan 

hijos/as con TDA/H, que estén dentro del grupo etario de niñez, entre 

6 a 12 años, pertenecientes a la Fundación Valórate.  

• Acudientes que aceptaron participar en la investigación firmando el 

consentimiento informado. 

• Acudientes que aceptaron participar en las doce (12) sesiones grupales. 

• Acudientes sin antecedentes de diagnóstico de trastorno mental. 

 

2.10 Criterios de Exclusión 

• Acudientes que alcanzaron puntuaciones altas en el CRI-A. 

• Acudientes que no brindaron su consentimiento informado. 

• Acudientes con antecedentes de diagnóstico de trastorno mental. 

 



57 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III ANÁLISIS DE RESULTADOS  
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Este capítulo expone los resultados obtenidos de la aplicación del programa de 

intervención psicoterapéutica cognitivo-conductual grupal dirigido a acudientes de niños 

con TDA/H. Se presentan los datos derivados del pretest y postest mediante el CRI-A, así 

como los hallazgos cualitativos observados durante el proceso. El análisis se orienta a 

identificar los cambios en las estrategias de afrontamiento, contrastarlos con los objetivos 

planteados e interpretar su relevancia clínica. Finalmente, se discuten los resultados a la 

luz de investigaciones previas para sustentar la eficacia del programa implementado. 

3.1 Presentación de los Resultados 

Figura 4. Comparación de medias entre las puntuaciones de cada escala del Inventario 

de Respuestas de Afrontamiento de Adultos CRI-A. 

 

    Nota. * p-value < 0.05, ** p-value < 0.01, p-value < 0.0001. 
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En la figura 4, se evidencia que las estrategias de aproximación al problema más 

empleadas por los acudientes, antes de la implementación del programa fueron la 

Revalorización Positiva y la Aceptación o Resignación; una vez aplicada la intervención 

Cognitivo Conductual Grupal, se aprecia una relación estadísticamente significativa en 

las dimensiones Análisis Lógico, Revalorización Positiva, lo que determina la efectividad 

de dicho programa. 

Figura 5. Comparación de medias entre las puntuaciones para cada escala de la 

dimensión “Estrategias de Aproximación al Problema” del Inventario de Respuestas de 

Afrontamiento de Adultos CRI-A.  

 

      Nota. * p-value < 0.05, ** p-value < 0.01, p-value < 0.0001. 
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La figura 5 muestra que las estrategias de aproximación al problema más 

empleadas por los acudientes, antes de la implementación del programa fueron la 

Revalorización Positiva y la Aceptación o Resignación; una vez aplicada la intervención 

Cognitivo Conductual Grupal, se aprecia una relación estadísticamente significativa en 

las dimensiones Análisis Lógico y Revalorización Positiva, lo que determina la 

efectividad de dicho programa. 

Figura 6 . Comparación de medias entre las puntuaciones de las escalas de la dimensión 

“Estrategias de Evitación del Problema” del Inventario de Respuestas de Afrontamiento 

de Adultos CRI-A.  

    

 

 

 

 

  

 

 

Nota. * p-val ue < 0.05, ** p-value < 0.01, p-value < 0.0001. 

Se aprecia en la figura 6 que el programa cognitivo conductual grupal tuvo un 

efecto positivo sobre las estrategias de evitación del problema, pues los participantes 
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mostraron una mejora notable y estadísticamente significativa en su habilidad para buscar 

apoyo y orientación después de la intervención, así como en encontrar formas de obtener 

gratificación fuera del problema central que enfrentan. 

Figura 7. Distribución de la muestra para las puntuaciones en las escalas AL, RP, EC y 

AR, las cuales corresponden a “Estrategias de Aproximación al Problema” del 

Inventario de Respuestas de Afrontamiento de Adultos CRI-A.  

 

 

 

 

https://anarodriguezrodriguezsite.wordpress.com/2016/03/30/interpretacion-del-

box-plot/ 

 

 

 

 

 

Nota. Los “whiskers” representan Q1 y Q3, mientras que el “box” representa el 50% de la muestra, 

mientras que la línea verde representa la mediana. Los círculos fuera del ‘box plot’ son valores atípicos. 

 

https://anarodriguezrodriguezsite.wordpress.com/2016/03/30/interpretacion-del-box-plot/
https://anarodriguezrodriguezsite.wordpress.com/2016/03/30/interpretacion-del-box-plot/
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Figura 8 . Distribución de la muestra para las puntuaciones en las escalas BG, SP, BR 

y DE, las cuales corresponden a “Estrategias de Evitación del Problema” del 

Inventario de Respuestas de Afrontamiento de Adultos CRI-A.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Los ‘whiskers’ representan Q1 y Q3, mientras que el ‘box’ representa el 50% de la muestra, mientras 

que la línea verde representa la mediana. Los círculos fuera del ‘box plot’ son valores atípicos. 
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Tabla 4. Estadística descriptiva de las puntuaciones para cada escala del Inventario de 

Respuestas de Afrontamiento de Adultos CRI-A 
 

 Pre-test Post-test 

Escala Media Mediana Media Mediana 

Análisis Lógico 
47.533  6.947 46.000 58.833  7.125 60.000 

Revalorización Positiva 
53.867  7.357 55.000 63.567  8.460 63.000 

Búsqueda de Guía y 

Orientación  
55.200  6.620 58.000 66.733  10.113 66.500 

Resolución de Problemas  
49.067  10.615 50.000 65.200  11.168 73.000 

Evitación Cognitiva 
46.633  9.031 47.000 44.533  9.100 45.000 

Aceptación o Resignación 
49.867  6.590 50.000 45.200  7.928 45.000 

Búsqueda de Gratificaciones 

Alternativas 
46.233  13.096 46.000 63.733  12.673 66.500 

Descarga Emocional 
51.267  8.610 55.000 58.600  5.751 61.000 
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Tabla 5. Resultados de la prueba T-Student 

Escala t-value p-value 

Análisis Lógico 8.610704 1.75E-09 

Revalorización Positiva 5.576525 5.12E-06 

Búsqueda de Guía y Orientación 5.307958 1.08E-05 

Resolución de Problemas 7.911912 1E-08 

Evitación Cognitiva -1.02153 0.315451 

Aceptación o Resignación -2.57175 0.015509 

Búsqueda de Gratificaciones Alternativas 7.74346 1.54E-08 

Descarga Emocional 4.061224 0.000339 

Nota. Intervalo de confianza del 95% que corresponde a un nivel de significancia de un α= 0.05. 

 

3.2 Discusión de Resultados 

El TDA/H es una situación que representa una gran demanda para los cuidadores, 

especialmente durante la infancia, pues estas personas pasan a ser el soporte emocional, 

psíquico, físico y social de este grupo de niños. Se ha señalado que los padres con hijos 

con TDA/H, tienen el doble de estrés, lo cual se asocia con sentimientos de culpa, 

ansiedad y depresión, afectando su bienestar mental (Alabarca et al., 2022). 

Cuando se desarrolla este papel, las estrategias de afrontamiento varían, y son 

estas las que permiten que las personas enfrenten sucesos estresantes de acuerdo con los 

recursos personales que posea. Bastidas et al. (2024), mencionan que hay estrategias de 

afrontamiento adaptativas y/o positivas, desadaptativas y/o negativas, distinguiendo entre 

el afrontamiento centrado en el problema y afrontamiento centrado en la emoción. 
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  La presente investigación tuvo como objetivo principal evaluar la efectividad de 

la intervención psicoterapéutica cognitivo conductual grupal en acudientes de niños de 6 

a 12 años con TDA/H que presentan problemas de afrontamiento pertenecientes a la 

Fundación Valórate, la cual, estadísticamente, tuvo un impacto positivo y significativo 

sobre los participantes, pues obtuvieron herramientas para mejorar sus habilidades de 

afrontamiento.  

La evaluación inicial realizada evidenció que los acudientes hacían uso, con mayor 

frecuencia, de estrategias de acercamiento al problema, y, en menor medida empleaban 

las de evitación. Esto coincide con lo reportado por Serruto (2023) quien encontró que el 

89.0 % de empleo estilos de afrontamiento al estrés; dichas estrategias se enfocan en el 

control primario o bien, en el control secundario, y, de acuerdo con Izquierdo (2020), se 

encuentran relacionadas invariablemente con una mejor satisfacción emocional. El 

control primario está referido a modificar el acontecimiento, es decir, solucionar el 

conflicto, e incluye las estrategias inclinadas a la acción (afrontamiento activo) y las de 

toma de decisiones (planificación), mientras que el secundario se basa en realizar una 

reestructuración cognitiva positiva de dicha situación; en esta investigación los acudientes 

se inclinaron por la búsqueda de guía y orientación, que sería un estilo de control primario, 

y por la revalorización positiva que se adapta a un control secundario, esta predominancia 

también es similar a lo encontrado por González et al. (2014) y Chimborazo y Farez 

(2023) quienes señalan  que, en su mayoría, los padres de niños con TDA/H emplean el 

enfrentamiento activo, la planificación y la aceptación, y posteriormente se encuentra la 

reevaluación positiva. 
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Respecto a las estrategias de evitación del problema, la investigación apunta a un 

menor uso respecto a las de confrontación, siendo las más comunes la Descarga 

Emocional y la Aceptación o Resignación. En este sentido, González et al. (2014), indican 

que las madres de niños con TDA/H utilizan la expresión emocional abierta y la auto 

focalización negativa; las madres suelen descargar el mal humor en los demás, mostrando 

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

provoca autoinculparse negativamente. Además, se ha evidenciado que, a la larga, el estilo 

evitativo suele ser ineficaz para manejar circunstancias vitales complicadas (Valverde et 

al., 2003; citado en Gómez et al., 2024). 

Basado en esto se aplicó el Programa Cognitivo Conductual Grupal, donde se 

ofrecieron herramientas a los participantes, que permitieron mejorar la capacidad de los 

participantes para abordar los problemas; especialmente en las estrategias de 

afrontamiento, que fueron reforzadas en su totalidad. Esto se hizo evidente con mayor 

énfasis en mejorar las habilidades de los participantes para resolver problemas de manera 

práctica, seguido de un incremento significativo en la habilidad de encontrar un lado 

positivo o un significado en las situaciones difíciles, lo cual es una estrategia de 

afrontamiento muy adaptativa. 

 Por otro lado, se disminuyó el uso de estrategias evitativas como la Aceptación o 

Resignación y la Evitación Cognitiva, por lo que los participantes, se sienten más capaces 

de afrontar activamente los desafíos, por lo que recurren menos a la resignación. Esto es 

un resultado positivo, ya que indica un cambio hacia un estilo de afrontamiento más 

proactivo. La Evitación Cognitiva (ignorar o distraerse de pensamientos estresantes) es a 
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menudo considerada una estrategia de afrontamiento menos adaptativa a largo plazo, y, 

según Iborra et al. (2015, citado en Roldan 2022) resultan en comportamientos paliativos 

que no desaparecen la dificultad; tales como fumar, comer, jugar, etc.  La reducción en 

esta puntuación sugiere que el programa logro fomentar el uso de estrategias más directas 

y funcionales, como el Análisis Lógico o la Resolución de Problemas, en lugar de la 

evitación. 

Del mismo modo, el programa ayudó a los acudientes a encontrar actividades o 

fuentes de placer fuera del rol de cuidado, lo cual es una forma crucial de autocuidado 

para prevenir el agotamiento (burnout). También se evidencio un aumento en la descarga 

emocional, promoviendo que los participantes se sintieran más capaces de expresar sus 

emociones; esta es una estrategia de afrontamiento adaptativa, ya que la supresión 

emocional resulta perjudicial a largo plazo.  

El impacto positivo de este programa coincide con otras intervenciones que han 

implementado técnicas cognitivo conductual y que han tenido eficacia en potenciar las 

estrategias de afrontamiento en padres con niños con TDA/H, siendo sus resultados 

similares a Martín (2025) y Delgado (2023) quienes reportaron la eficacia de una 

intervención psicoterapéutica grupal basada en el enfoque cognitivo-conductual en la 

disminución de niveles altos de ansiedad estado en 24 cuidadores primarios de niños con 

TDA/H; dicho programa consto de 8 sesiones grupales de 120 minutos que emplearon 

técnicas similares a la presente iniciativa, que permitió evidenciar la disminución de los 

síntomas de ansiedad-estado de esta población. 
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La efectividad de la terapia cognitivo conductual también ha sido avalado por 

Coco (2025) quien revela que existen iniciativas formativas de educación familiar y para 

padres cuya efectividad está ampliamente documentada a favor de maximizar las 

competencias parentales, del mismo modo, Castaño et al. (2023) destacan que al ofrecer 

estrategias de afrontamiento a estos padres se pueden minimizar los efectos negativos del 

estrés y es una forma efectiva de inducir cambios positivos en los niños.  
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CONCLUSIONES 

La investigación permitió implementar una intervención grupal con base en la 

terapia cognitivo conductual, con el objetivo de dar herramientas cognitivo-conductuales 

a padres de niños con TDA/H.  

El estudio probó la hipótesis planteada, demostró que la intervención 

psicoterapéutica cognitivo-conductual grupal mejoró significativamente las estrategias de 

afrontamiento de los acudientes de niños de 6 a 12 años con TDA/H pertenecientes a la 

Fundación Valórate. El aumento en el uso de estrategias centradas en la solución de 

problemas, la reevaluación positiva y el manejo emocional evidencia cambios 

clínicamente relevantes, lo que confirma la pertinencia del modelo aplicado. 

Se alcanzaron los objetivos planteados. Se brindó información psicoeducativa, se 

entrenaron técnicas de afrontamiento adaptativo, se promovieron estrategias de relajación 

y se reforzó la búsqueda de apoyo social. Los cambios observados entre el pretest y el 

postest evidencian la efectividad del proceso. 

Los problemas de afrontamiento presentes en los acudientes de niños de 6 a 12 

años con diagnóstico de TDA/H de la Fundación Valórate fueron evaluados mediante la 

escala CRI-A apreciando que los acudientes hacían uso, con mayor frecuencia, de 

estrategias de acercamiento al problema, como la Búsqueda de Guía y la Revalorización 

Positiva, y, en menor medida empleaban las de evitación, como comunes la Descarga 

Emocional y la Aceptación o Resignación. 
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Los resultados del Inventario CRI-A mostraron una diferencia significativa en las 

puntuaciones pre y post intervención, evidenciando cambios positivos en las estrategias 

de afrontamiento utilizadas por los acudientes, siendo reforzadas las estrategias 

adaptativas y disminuyendo aquellas calificadas como desadaptativas.  

Existe una diferencia estadísticamente significativa en las estrategias de 

afrontamiento identificadas con el CRI-A entre el pretest y el post test, tras la intervención 

cognitivo-conductual grupal. 

La intervención psicoterapéutica cognitivo-conductual grupal resulto 

estadísticamente efectiva para mejorar las estrategias de afrontamiento en los acudientes, 

según los resultados obtenidos en el CRI-A. 

El estudio es relevante para la psicología clínica, pues aporta evidencia local sobre 

el abordaje del estrés parental en el contexto del TDA/H, una problemática poco explorada 

en Panamá. Además, refuerza la necesidad de integrar programas grupales dentro de 

instituciones educativas y de salud, ampliando las opciones de intervención accesible para 

cuidadores. 

Por último, se sugieren como líneas futuras de investigación: evaluar la 

sostenibilidad de los cambios mediante seguimientos longitudinales; comparar la 

efectividad de intervenciones grupales versus individuales; incluir variables como calidad 

de vida, estrés parental y estilos de crianza; explorar la participación de padres varones; y 

replicar el programa en otras poblaciones o centros especializados. Estas proyecciones 

permitirán ampliar el conocimiento y fortalecer las prácticas basadas en evidencia para el 

apoyo a cuidadores de niños con TDA/H. 
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RECOMENDACIONES 

A la Fundación Valórate: instaurar de forma permanente a nivel nacional el 

Programa Cognitivo Conductual Grupal   dirigido a acudientes de niños con TDA/H, 

como parte de la atención brindada en esta institución a esta población.  

A los profesionales de la psicología y estudiantes: considerar la replicación 

de esta iniciativa psicoterapéutica preventiva en otras instituciones o grupos con 

características similares, a fin de optimizar el abordaje del TDA/H, desde la 

perspectiva de los cuidadores. 

A los organismos sanitarios: elevar el compromiso de proteger y defender la 

salud mental de los cuidadores de niños con TDA/H, a través de programas dirigidos 

por psicólogos, con el objetivo de que cuenten con mejores estrategias de 

afrontamiento. 
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Anexo 1 Guía de Entrevista  

 

  



85 
 

 

  



86 
 

 

  



87 
 

 

 



88 
 

Anexo 2 . Instrumento CRI-A  
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Anexo 3 Consentimiento informado 
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Anexo 4. Material brindado a los padres dentro del Programa de intervención  
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