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RESUMEN

La presente investigacion tiene como finalidad determinar la relacion que existe
entre la presencia de sintomatologia depresiva y tolerancia a la frustracién en nifios
con Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad en una institucion educativa
de Lima Metropolitana. La muestra estd conformada por 60 nifios con TDAH entre
9 a 12 afios de una institucion especializada de Lima Metropolitana. Para ello, se
utilizaron los instrumentos de Cuestionario de Depresion Infantil (CDI) de Kovacs,
adaptado por Arévalo y la Escala de Tolerancia a la Frustracion (ETF) de Ventura.
Los principales hallazgos mencionan que existe una relacion grande (rw=.51) entre
sintomatologia depresiva y tolerancia a la frustracion, y entre las dimensiones de
depresion y tolerancia a la frustracion, se aprecia una relacion moderada (rw=.47 en
disforia, rw=.43 en autoestima negativa); mientras que la diferencia entre las
puntuaciones promedio de los sintomas depresivo y la tolerancia a la frustracion, en
cuanto al sexo y la ingesta de medicacién no es lo suficientemente grande como
para indicar, al menos un pequefio efecto (Psest >.56). Ademas, de los nifios y nifias
con TDAH en estudio, el 54% tiende a ser mas intolerante; sin embargo, tan solo el
24% de la muestra obtiene puntuaciones altas en sintomatologia depresiva. Estos
resultados, permitirdn sentar bases para futuras investigaciones, basandose en
datos empiricos.

Palabras clave: Sintomatologia Depresiva, Tolerancia a la Frustraciéon, Trastorno

por Déficit de Atencion e Hiperactividad.
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ABSTRACT

This research aims to determine the relationship between the presence of
depressive symptoms and frustration tolerance in children with Attention Deficit and
Hyperactivity Disorder in an educational institution in Metropolitan Lima. The sample
consisted of 60 children with ADHD between 9 and 12 years old, to whom the Kovacs
Child Depression Questionnaire (CDI), adapted by Arévalo and the Ventura
Frustration Tolerance Scale (ETF) were applied. The main findings mention that
there is a strong relationship (rw = .51) between depressive symptoms and
frustration tolerance, and between the dimensions of depression and frustration
tolerance, there is a moderate relationship (rw = .47 in dysphoria, rw = .43 in low
self-esteem); while the difference between the mean scores of depressive symptoms
and frustration tolerance, in terms of sex and medication intake is not large enough
to indicate at least a small effect (Psest> .56). In addition, of the boys and girls with
ADHD under study, 54% tend to be more intolerant; however, only 24% of the
sample obtained high scores in depressive symptoms. These results will allow to
establish bases for future researches, based on empirical data.

Keywords: Depressive Symptomatology, Frustration Tolerance, Attention Deficit

Hyperactivity Disorder.
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INTRODUCCION

En la actualidad entre el 5.9 % a 7.1 % de la poblacibn mundial presenta
Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), siendo diez veces mas
frecuente en varones (Fontana & Avila, 2015; Polanczyk, Willcutt, Salum, Kieling &
Rohde, 2014; Velarde, Vattuone, Gomez & Vilchez, 2017). De ese modo, en
Estados Unidos se estima una prevalencia del 7 % a 9 % en nifios menores a
dieciocho afios (Velarde et al., 2017), habiéndose encontrado un incremento en el
diagnéstico de 21.8 % entre el 2003 y 2007 (Polanczyk, et al. 2014). En el Peru, la
prevalencia de TDAH oscila entre 3 % a 7 % poblacién escolar (Velarde et al., 2017).

Desde una visiobn neuropsicoldgica el TDAH revela alteraciones en el
desarrollo y la estructura de las areas del cerebro como el cértex pre-frontal y el
sistema limbico, areas que estan implicadas en el autocontrol y autorregulaciéon
emocional (Barkley, 1999; Castellanos & Proal, 2012). De ese modo, se considera
gue las funciones ejecutivas afectadas en el TDAH, como el control de la motivacion,
la memoria de trabajo, estado de alerta, emociones, y proceso de reconstitucion,
van a repercutir en la existencia de las dificultades emocionales del individuo, dando
lugar a una inadecuada adaptacion de su conducta en contextos sociales,
evidenciandose impulsividad en la expresion de emociones, altos niveles de
irritabilidad, agresividad, frustracion, dificultades en el autocontrol y en la resolucién
de problemas (Barahona & Alegre, 2016; Albert et al. 2008; Barkley, 2007).

Lo anterior, revela que el TDAH tiene un conjunto de implicaciones a nivel
emocional como la autoestima negativa, bajo autoconcepto y dificultades sociales,

debido a las constantes negativas que reciben a su impulsividad e hiperactividad,



(Foley-Nicpon, Rickels, Assouline, & Richards, 2012; Albert, Lopez-Martin,
Fernandes-Jaén & Carretié, 2008). Ademas, existen estudios que revelan la
comorbilidad con el trastorno oposicionista desafiante, trastornos del &nimo,
ansiedad, dislexia y trastorno de la Tourette (Tirado-Hurtado, Salirrosas-Alegria,
Armas-Fava & Asenjo-Pérez, 2012). En el plano de las investigaciones, muchas han
intentado dar respuesta a dimensiones cognitivas, farmacoldgicas y conductuales
derivadas del TDAH; no obstante, el estudio de los aspectos socioafectivos es una
tarea pendiente, en el trabajo con TDAH (Fontana & Avila, 2015).

Conectar el TDAH con aspectos emocionales, no es extrafo; debido a que
en un estudio puertorriquefio con adolescentes se identificd que el 17% de nifios y
adolescentes presentan indicadores del cuadro y de ellos, 9% padecen depresién
(Seymour, 2010). Del mismo modo, los nifios con TDAH exhiben dificultades en la
autopercepcion; las cuales, se manifiestan mediante apreciaciones erréneas sobre
Su propia aceptacién del entorno o rechazo social, y en una sobreestimacion de sus
capacidades (Fontana & Avila, 2015; Jiang & Johnston, 2013).

Siguiendo con los aspectos socioemocional, Garcia-Castelar, Presentacién-
Herrero, Siegenthaler-Hierro y Miranda-Casas (2006) refieren que el 74% de los
nifos con TDAH, sufren de aislamiento social. Del mismo modo, Jiang y Johnston
(2013), revelan que el TDAH se presenta frecuentemente con desoérdenes que
envuelven sintomas agresivos y depresivos que, a su vez, influyen en su percepciéon
sobre su competitividad social, académica y dominio conductual; mientras que,

Albert et al. (2008) refiere que los nifios con TDAH evidencian una especial dificultad



para controlar emociones negativas, labilidad emocional acentuada y niveles mas
altos de agresividad, ansiedad, depresion y tristeza.

En ese sentido, la presente investigacion tiene por objetivo evaluar la relacion
existente entre la sintomatologia depresiva y tolerancia a la frustracion, en nifios con
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. Asi, el estudio es de enfoque
cuantitativo y de disefio correlacional simple (Ato, L6pez, & Benavente, 2013). De
esta manera, la tesis se compone de cuatro capitulos, en el capitulo primero se
comprende el marco tedrico, en el segundo, la metodologia, en el tercero, los

resultados y en el cuarto la discusién y conclusiones.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes de investigacion
1.1.1. Antecedentes Internacionales

Rivera, Martinez y Pérez (2005) analizan la sintomatologia internalizante,
referida a conductas dirigidas sobre la propia persona como ansiedad, depresiéon y
trastornos somaticos; y externalizante que se centra en la hiperactividad y
conductas antisociales, en un grupo de nifilos con y sin TDAH. Los participantes son
90 estudiantes entre 8 y 12 afios, los cuales son divididos entre 45 nifios con TDAH
y 45 sin el diagnéstico. Se administra el Inventario de Depresion de Nifios de Kovacs
(IDN), los padres respondieron el ADHD Rating Scale y los profesores el Inventario
de Comportamiento Escuela (IDC-E). Los resultados evidencian que los nifios con
TDAH tienen diferencias estadisticamente significativas en la sintomatologia
internalizante, la externalizante y en el indice académico, en relacion con los nifios
sin diagnéstico (depresion en nifios con TDAH, M=16.22, sin TDAH M=12.42,
p=0.003, ansiedad en TDAH, M=13.40, M=11.38, p=0.007 e Irritabilidad-Hostilidad
con TDAH M= 19.31, sin TDAH M=12.13, p=0.001). Ademas, los resultados
reflejaron que existen diferencias estadisticamente significativas por género en la
escala de ansiedad (nifias M=15.70, niflos M=11.56, p=0.009); no obstante, no para
la depresidn ni en la escala de irritabilidad-hostilidad. Se concluye que los nifios con
TDAH tienen sintomatologia internalizante y externalizante, a diferencia de aquellos

sin diagnastico.
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En esta misma linea, Lépez y Ruiz (2006) realizan un estudio en Espafia, con
el fin de analizar variables predictoras de la depresion en el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad. La muestra esta compuesta por 109 casos de TDAH entre
los 8 y 16 afios y los instrumentos que utilizaron fueron el DSM-IV para definir el
diagnéstico y el cuestionario de depresion para nifios (CDS) para evaluar las
dimensiones depresivas. Los resultados sefialan que, segun los criterios
epidemiologicos ajustados al CDS, el 13.8% de los casos de TDAH podrian
presentar depresion. Por el contrario, en promedio los participantes con TDAH
presentan menores comportamientos depresivos, percibiéndose una mejor
autoestima, menor tristeza y menor percepcion de problemas sociales y
sentimientos de culpa. Por otro lado, las variables que proponen en la investigacion,
no predicen significativamente la varianza de la depresion. Se concluye que un
pequefo porcentaje de los casos con TDAH presentan depresion; no obstante, el
promedio de los participantes con TDAH exhibe menores comportamientos
depresivos.

Miranda, Fernandez, Rosell6 y Colomer (2012), realizan un estudio en
Espafia con el objetivo de evaluar los efectos del tratamiento farmacolégicos con
psicoestimulantes, sobre la severidad de los sintomas de TDAH y problemas
asociados. Participan 65 nifios, quienes fueron divididos en tres grupos: nifios con
medicacion al menos durante al menos tres afios (Medicacion Prolongada, N=23),
con medicacion menos de tres afios (Medicacion Breve, N=20) y sin medicacion
(N=22). El estudio se realizé en dos fases de seguimiento a los padres, quienes

completaron la escala de Conners. Los resultados revelan que las manifestaciones
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de hiperactividad e impulsividad, inatencién, y los problemas de conducta
disminuyeron en el seguimiento, en comparacion con la primera fase; no obstante,
la Unica variable que demostré un aumento importante en el tiempo fue la ansiedad.

Roy, Oldehinkel, Verhulst y Hartman (2014), realizan una investigacion con
el objetivo de probar tres hipétesis, la primera indica que los nifios con TDAH
presentarian un mayor riesgo de desarrollar depresién que los nifios sin TDAH, la
segunda refiere que el camino del TDAH hacia la depresion estaria mediado por la
ansiedad y los trastornos de conducta, y la tercera sefiala que la mediacion a través
de la ansiedad es mas frecuente en nifias y en nifios se da a través de trastornos
de conducta. Participan 1584 adolescentes del grupo Tracking Adolescents'
Individual Lives Survey (TRAILS). Los instrumentos son la Entrevista Diagnoéstica
Internacional Compuesta para evaluar el TDAH, los episodios de depresién mayor,
los trastornos de conducta y los trastornos de ansiedad. Los resultados sefialan que
la comorbilidad de depresion se hall6 en el 36% de los adolescentes con TDAH,
24% en los adolescentes con TDAH por debajo del umbral y en el 14% de aquellos
sin diagnéstico. Ademas, la ansiedad y los trastornos de conducta, mediaron el 32%
de la depresion en el TDAH; mientras que, la ansiedad y los trastornos de conducta
se presentaron de forma independiente en cuanto al género. Se concluye que existe
un 36% de los adolescentes con TDAH con la comorbilidad de depresion; sin
embargo, también se observan, en menor porcentaje, en aquellos con TDAH por
debajo del umbral y los que no cuentan con diagnastico.

Seymour, Macatee y Chronis-Tuscano (2016) realizan un estudio con el

objetivo de comparar a nifios con y sin TDAH en su capacidad de tolerancia a la
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frustracion y a su vez, examinar el rol del trastorno oposicionista desafiante en la
muestra. Los participantes son 67 nifios y adolescentes de 10 a 14 afios de edad,
37 de ellos cuentan con un diagnostico de TDAH y 30 no lo presentan. Los
instrumentos que se utilizan son “Mirror Tracing Persistence Task” (MTPT) y una
medida de comportamiento computarizada validada de tolerancia a la frustracion.
Los resultados revelan que nifios con TDAH estan mas dispuestos a abandonar la
tarea designada que aquellos sin TDAH, demostrando menores niveles de
tolerancia a la frustracion. Ademas, no se encuentran mayores diferencias entre
aquellos que contaban con la comorbilidad del trastorno oposicionista desafiante,
en funcion al nivel de tolerancia a la frustracion, frente a los nifios que Unicamente
presentan el diagnéstico de TDAH. Se concluye que la baja tolerancia a la
frustracion se encuentra directamente relacionada con el Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad; sin embargo, el trastorno oposicionista desafiante no
modifica la relacién entre TDAH y tolerancia a la frustracion.

Por otro lado, Canovas (2017) realiza un estudio con el objetivo de examinar
la relacion entre la ansiedad, rendimiento académico y autoconcepto en estudiantes
con TDAH de educacion secundaria. La muestra estuvo compuesta por 200
estudiantes, donde 100 pertenecian al grupo control y el grupo restante
correspondian al experimental, siendo 60.7 % del total, hombres y 39.3 % mujeres.
La edad de los participantes oscila entre los 11 y 20 afios de edad (Media= 14.3
afos). Los instrumentos utilizados son el cuestionario de datos socio-demograficos,
clinicos y de rendimiento académico, cuestionario de autoevaluacion de ansiedad

Estado-Rasgo (STAIC), el cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), y
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cuestionario de autoconcepto-forma 5 (AF-5). Los resultados evidencian que no
existen diferencias estadisticamente significativas en ansiedad (rasgo y estado)
entre los grupos experimental control y control (p = 0.805); sin embargo, si se
aprecian diferencias significativas entre el autoconcepto social y académico entre
los estudiantes sin y con TDAH, quienes exhiben puntuaciones mas bajas
(académico; M(control) = 6.12, M(experimental) = 5.17, p=0.002, social; M(control)
= 7.23, M(experimental) = 5.83, p<0.001). Asimismo, el subtipo inatento del TDAH
pone de manifiesto puntuaciones significativamente superiores en autoconcepto
familiar y fisico que aquellos con TDAH de subtipo combinado (autoconcepto
familiar; M (inatento)= 7.78, M(combinado)=6.93, p=0.028, autoconcepto fisico;
M(inatento)=6.63, M(combinado)=5.66, p=0.024). Se concluye que a mejor
autoconcepto (académico y social), los resultados académicos son mejores (en
Ciencias Naturales, Lengua y Matematicas); asi como también, que la ansiedad
rasgo puede influir negativamente en el rendimiento académico, en especial en
Lengua y Matematicas.
1.1.2. Antecedentes nacionales

A nivel nacional, Reategui y Vargas (2008) realizan una investigacioén, con el
objetivo de determinar la frecuencia de sintomas depresivos en pacientes con TDAH
y a su vez, determinar su relacion con la edad, sexo y comorbilidad psiquiatrica. Los
participantes son 51 pacientes de 7 a 11 afios y 24 de 12 a 17 afos, donde el 85.3
% son varonesy el 14.7 % mujeres con TDAH del Instituto Nacional de Salud Mental
Honorio Delgado Hideyo Noguchi (INSM HD-HN). El instrumento que utilizan es el

Cuestionario de Depresién Infantil (CDI) y el diagndstico se corrobora por los
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criterios diagndsticos del DSMIV y CIE; asi como, por los psiquiatras y especialistas
en nifos y adolescentes del INSM HD-HN. Los resultados reflejan que el 46.7 % de
los pacientes con TDAH presentan sintomas depresivos; sin embargo, no se
aprecian diferencias estadisticamente significativas segun sexo ni edad. Se
concluye que, existe una frecuencia alta de sintomas depresivos en nifios y
adolescentes con TDAH.

1.2. Bases Teoricas

1.2.1. Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH)

Barkley (2011), de quién se tomara en consideracién para la investigacion su
modelo tedrico, refiere el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, (TDAH)
como un trastorno del desarrollo del autocontrol, que comprende dificultades para
controlar los impulsos y nivel de actividad y mantener la atencion. De acuerdo al
manual diagnostico y estadistico de trastornos mentales — DSM-5, el TDAH se
entiende como un patrén persistente de inatencién y/o hiperactividad/ impulsividad,
gue interfiere en el desarrollo del nifio al omitir detalles, presentar dificultad para
mantener la atencién u organizarse en actividades o tareas, suele perder objetos,
se distrae con facilidad por estimulos externos, le resulta dificil seguir instrucciones,
habla en exceso, responde precipitadamente, muestra dificultad por esperar su
turno e interrumpe conversaciones ajenas (American Psychiatric Pubishing, 2014).

Actualmente, el TDAH es el principal diagndstico psiquiatrico que reciben los
nifios y adolescentes (Vélez-Alvarez & Vidarte, 2012; Galarza, 2016, Janin, 2017).
Este, se describe como un trastorno que se caracteriza por alteraciones en la

atencion, inquietud motriz y dificultades en el control de impulsos, formando una
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triada de sintomas, inatencion, hiperactividad e impulsividad, que interfieren en las
diferentes areas de la vida diaria, familiar, escolar y social (Rodriguez, Alvarez,
Gonzalez-Castro, Nifiez, Gonzéalez - Pienda, Alvarez, Bernardo, & Cerezo, 2009;
Vélez-Alvarez & Vidarte, 2012; Lopez, Castro, Belchi & Romero, 2013).

Lépez et al. (2013) refieren otras caracteristicas que acompafian estos
sintomas principales presentados y que despiertan mayor preocupacion en esta
investigacion. En ese sentido, mencionan la dificultad de los nifios con TDAH para
relacionarse con sus pares y adultos, en donde las alteraciones de conducta
tendrian como consecuencia problemas de integracion social, por ejemplo, al
interrumpir el juego de sus compafieros y molestarlos, produciendo rechazo en sus
coetaneos (Mrug, Molina, Hoza, Gerdes, Hinshaw, Hechtman & Arnold, 2012). Por
otro lado, su hiperactividad/impulsividad y falta de atencién, genera dificultad en
ellos para incorporarse en actividades o tareas colectivas que precisen de un ajuste
a las normas (Barkley, 2011; Orjales, 2012; Lopez et al., 2013; Lépez & Romero,
2013).

Otro aspecto que resulta de interés es la baja autoestima, inestabilidad y
labilidad emocional que se hallan como consecuencia de este trastorno (Franco,
2012; Lopez & Romero, 2013; Cuellar, 2015), que resultan como consecuencia de
los conflictos continuos a los que se exponen con su medio social, en sus
experiencias de fracaso y a las constantes criticas de sus padres y profesores a las
gue se enfrentan. Por ende, al no identificar del todo, el porqué de las quejas,

piensan que no son agradables para los demés y son incapaces de cumplir las
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tareas que le designan, deviniendo en una baja autoeficacia y autoestima (Lépez &
Romero, 2013; Cuellar, 2015).

Los problemas conductuales son bastante frecuentes en los nifios con TDAH,
donde un 80% de ellos presentan un trastorno de conducta, donde los padres y
profesores manifiestan que los nifios molestan a sus compaferos o hermanos, les
cuesta obedecer, inician peleas e interrumpen la clase o conversaciones (Barkley,
2011; Orjales, 2012; Lopez et al., 2013, Lopez & Romero, 2013). Por otro lado,
algunos de los niflos con TDAH ponen de manifiesto un bajo rendimiento escolar,
principalmente en aspectos perceptivo-cognitivo, asocidndose a una mala memoria
secuencial, déficit en actividades psicomotoras, tanto finas como gruesas, retrasos
en el lenguaje y dificultades para captar la informacion sensorial, organizarla,
procesarla y luego expresarla (Orjales, 2012; Lépez et al., 2013).

En ese sentido, se precisa mencionar que los trastornos que se asocian con
mayor frecuencia al TDAH son el trastorno oposicionista desafiante, trastorno
disocial, trastorno de aprendizaje, ansiedad y depresion (Barkley, 2011; Lavigne &
Romero, 2012; Lépez et al., 2013; Morrison, 2014; Dupaul & Stoner, 2014). La
asociacion entre TDAH y trastornos internalizantes ha sido muy poco estudiada, por
lo que algunos datos encontrados pueden resultar muy antiguos. Diversos autores
indican que entre el 30% y 50% de los casos con TDAH, presentan trastornos de
ansiedad o depresién (Kitchens, Rosen y Braaten, 1999; Martinez, Henao, Gomez,
2009). De manera mas especifica, las alteraciones emocionales se presentan con

mayor frecuencia en el TDAH de predominio inatento y hasta un 90% de los

19



pacientes puede presentar autoestima negativa o periodos de disminucion animica
(Martinez et al., 2009).

Las dificultades en el autocontrol, es una caracteristica importante que se
aprecia en las personas con TDAH. Los autores mencionan que este aspecto se
observa frente a situaciones de tensién o frustracion, poniendo de manifiesto que
los nifios con TDAH suelen presenta una baja tolerancia a la frustracion (Barkley,
2011; Lopez et al., 2013; Seymour, Macatee y Chronis-Tuscano, 2016). De tal
manera, Barkley (2011) sustenta que el déficit principal en los individuos con TDAH
se localiza en su baja capacidad de autocontrol y autorregulacion, siendo la atencién
una dificultad secundaria a este desorden (Barkley, 2013). En suma, refiere que la
escasa autorregulacion de las personas con TDAH impide que apliquen los
conocimientos y habilidades en el tiempo necesario y de manera correcta (Barkley,
2005; Dupaul & Stoner, 2014). Asi, Lépez et al. (2013) afirma que es necesario
proporcionar recompensas asociadas a comportamientos alternativos, de manera
gue los méas pequefios puedan encontrar una motivacion para autorregularse.

Analizando su etiologia, el TDAH es un trastorno intrinseco a la persona,
debido al parecer, a un retraso en el desarrollo neuropiscolégico; sin embargo, aun
No se conoce con certeza la causa de éste (Lavigne & Romero, 2012). Su etiologia
se dividiria en explicaciones basadas en la anatomia cerebral y en su
funcionamiento, en la genética, en la quimica del cerebro (Barkley, 2011; Lavigne &
Romero, 2012; L6épez & Romero, 2013). Concretamente, los factores ambientales y
distintos a los genéticos han apuntado a complicaciones prenatales y perinatales,

como el consumo materno de drogas o tabaco, alcohol, eclampsia, prematuridad,
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hemorragais preparto, distrés fetal, bajo peso al nacer o lesiones cerebrales
(Barkley, 2011; Lavigne & Romero, 2012; Lopez y Romero, 2013; Sciberras,
Mulraney, Silva & Coghill, 2017).

A nivel anatémico, se ha evidenciado diferencias estructurales en distintas
zonas del cerebro, al comparar un nifio con TDAH y aquellos sin problema (Barkley,
2011; Lavigne & Romero, 2012; Lopez & Romero, 2013). Asi, histéricamente se ha
podido constatar I6bulos frontales, en especial el derecho, mas pequefio, volumen
cerebral menor en distintas zonas de los ganglios basales y el volumen de los
hemisferios cerebelosos, parecieran ser mas pequefos también (Teicher, Anderson
& Polcari, 2000; Castellanos, Lee, Sharp, Jeffries, Greenstein, Clasen, Blumenthal,
James, Ebens, Walter, Zijdenbos, Evans, Giedd & Rapport, 2002; Barkley, 2011;
Lavigne & Romero, 2012). Ademas, Barkley (2011) menciona hallazgos
relacionados a la actividad eléctrica cerebral, la cual en cerebros con TDAH es
menor en el area frontal, en funcion a personas sin el diagnostico.

Genéticamente, estudios con gemelos monocigoticos y dicigéticos han
confirmado un 75 % de heredabilidad del TDAH. Es decir que, las personas
biol6gicamente relacionadas con otras, deberan tener un mayor riesgo que aquellos
gue no (Barkley, 2011; Lavigne & Romero, 2012; Lopez & Romero, 2013; Quintero
& Castafio de la Mota, 2014). En relacion a las explicaciones quimicas del cerebro,
una de las teorias neurobiolégicas mas prominentes de este trastorno refiere que
existe una alteracion en el gen de los receptores de dopamina y noradrenalina,

generando que se absorban rapidamente y que no permita el tiempo necesario para
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adherirse a los receptores de la membrana post-sinéptica (Barkley, 2011; Lavigne
& Romero, 2012).

Por otro lado, en el Manual de Diagnésticos y Estadisticos de los Trastornos
Mentales — DSM 5 se establecieron tres tipos de TDAH: TDAH predominantemente
inatento, predominantemente hiperactivo y el combinado (American Psychiatric
Pubishing, 2014).

El primero se caracteriza por dificultades importantes para mantener la
atencion en una misma actividad, durante un periodo de tiempo largo, seguir normas
e instrucciones, seleccionar estimulos relevantes y resistirse a las distracciones
(Barkley, 2005; Carboni, 2011; Lopez & Romero, 2013). Ademas, sus padres suelen
mencionar que cualquier estimulo, la aleja de su objetivo sin lograr alcanzarlo
(Barkley, 2011). De esta manera, brindarle dos érdenes a la vez puede resultar
imposible de cumplir, en tanto pierden la informacién en el camino (Lopez &
Romero, 2013).

El TDAH predominantemente hiperactivo se caracteriza movilidad excesiva
aunado a una falta de coordinacion y rigidez en los movimientos del nifio, lo cual
influye en mayor probabilidad de caidas y accidentes (Carboni, 2011; Lépez &
Romero, 2013). Los problemas de coordinacién e inestabilidad, afectan también la
motricidad fina, evidenciando dificultades para realizar actividades que exigen esta
destreza como abrocharse botones o amarrarse los pasadores (L6pez & Romero,
2013). En el aula, suelen levantarse, moverse de su sitio y cuando se encuentran
sentados, realizan ruidos en la mesa, resultandoles sumamente dificil, mantenerse

sentado; pueden interrumpir la clase, responder sin esperar su turno, fastidiar a sus
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compafneros y morder o romper sus lapiceros (Barkley, 2011; Orjales, 2012). Es
importante mencionar que esta actividad excesiva es inapropiada en funcion a la
edad del nifio, en tanto puede ser esperable que un nifio de 2 afos trepe por las
sillas, pero no que un nifio de 8 afos lo haga (Lopez & Romero, 2013).

En cuanto al TDAH de tipo combinado, es el mas comun dentro de los tres
tipos, en tanto involucran tanto las conductas de inatencion como las de la
hiperactividad e impulsividad (Carboni, 2011).

Respecto al tratamiento farmacologico del TDAH, Soutullo y Alvarez-Gémez
(2013), mencionan dos tipos farmacos: estimulantes y los no estimulantes, donde el
primero eleva el nivel de alerta y actividad del sistema nervioso, demostrando que
el 60-75% de los casos de TDAH responden favorablemente al mismo,
evidenciando mejoras significativas en las caracteristicas principales de la
condicién; inatencién, hiperactividad e impulsividad (Alonso, Diz, Fernandez,
Garcia, & Giachetto, 2015). Del mismo modo, los no estimulantes, como la
Atomoxetina, ha demostrado eficacia en nifios y adolescentes, en estudios con mas
de cuatro millones de pacientes (Soutullo & Alvarez-Goémez, 2013). No obstante, si
bien estos medicamentos evidencian ser efectivos, no parecen remediar otras
dificultades emocionales, para los cuales, se requiere otro tipo de medicacion mas
psiquiatrica asociadas a aspectos socioemocionales (Diez, Figueroa & Soutullo,

2006; Miller & Hinshaw, 2012).
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1.2.2. Depresién Infantil

Del Barrio (2013) define la depresion como un estado de animo que se
caracteriza por la presencia de tristeza y ausencia del disfrute de la vida. Desde un
punto de vista descriptivo, el individuo con este diagndstico evidencia una situacion
afectiva de cansancio, desesperanza, melancolia, incapacidad para concentrarse,
falta de entusiasmo, y cumplir con sus deberes; asi como, pensamientos de
inadecuacion y conviccion de que todo esta mal y no tiene solucién (Del Barrio,
2013; Abello, Cortés, Barro, Mercado & Solano, 2014).

Basandonos en la definicion del constructo del manual de diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales (American Psychiatric Publishing, 2014)
sobre depresion, se considera tener al menos 5 sintomas durante dos semanas:
estado de animo deprimido, pérdida de interés, aumento o pérdida significativa de
peso, hipersomnia o insomnio, enletecimiento motor o agitaciéon, cansancio,
sentimientos de culpa o inutilidad, baja capacidad para concentrarse Yy/o
pensamientos recurrentes de muerte. En caso se presenten en menor duracion, se
asociaria a un trastorno emocional transitorio y por tanto no se podria hablar de un
trastorno depresivo propiamente dicho (Del Barrio, 2000).

Cabe precisar que, en el caso de nifios o adolescentes con dificultades
conductuales, se hallaron sintomas caracteristicos de una depresion, tales como,
soledad, aburrimiento, inexpresividad, retraimiento, desesperanza, oposicion,
desobediencia, protestas, rabietas, ansieda, enuresis y problemas de rendimiento
escolar (Lopez, Alcantara, Fernandez, Castro, & Lépez, 2010; Del Barrio, 2013). No

obstante, es importante mencionar que la depresion infantil tiene una manifestacion

24



polimorfa, de modo que puede enmascararse con los distintos cuadros
psicopatologicos (Tochoy & Chaskel, 2013).

Histéricamente se ha observado que la depresion infantili puede
categorizarse segun curso (unipolar y bipolar), severidad, desencadenante,
aparicion-duracion, edad vy dificultad diagnéstica (Xavier, 2001; Del Barrio, 2013).
De esta manera, considernando el curso de la perturbacién, se distingue entre
unipolar y bipolar, siendo el primero regular, con duracién media, en caso se dé una
buena intervencion. El segundo presenta un curso cambiante con un polo de
depresion y otro de mania que se alternan en el tiempo (Xavier, 2001; Garre, Robles
& Vicente, 2010; Del Barrio, 2013).

Si se parte del criterio de severidad se distingue entre trastorno distimico y
depresion mayor, en donde los sintomas, a pesar de ser mas leves, alcanzan una
mayor duracién; mientras que en el segundo caso, se presentan sintomas mas
numerosos e intensos (Xavier, 2001; Garre, Robles & Vicente, 2010; Del Barrio,
2013). El desencadenante se divide entre exdgenas o enddgenas, dénde, en las
depresiones exdgenas, la causa se relaciona con acontecimientos psicosociales
negativos; por el contrario, en las endégenas no se encuentra razén aparente para
el inicio del trastorno, y al tenerse en cuenta el modo y frecuencia de su aparicion
pueden dividirse en agudas y cronicas (Xavier, 2001; Del Barrio, 2013).

Las depresiones infantiles suelen ser, usualmente, exdgenas, por lo que,
cuando inician, se percibe en el nifio un cambio, que resulta evidente; sin embargo,
no siempre resulta tan claro, sobre todo si se da de una manera paulatina que

dificulta su deteccién (Del Barrio, 2013). Los cambios mas frecuentes se presentan
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en su forma de ser, en las funciones corporales y sus funciones mentales; en el
primero, un nifilo puede pasar de ser alegre a tornarse apagado o malhumorado,
convertirse en inseguro y dubitativo, optar por jugar solo, evitar el carifio y
desobedecer por encontrarse irritable; en el segundo, el nifio evidencia cambios en
su rutina de suefio, alimentacion, se queja de dolores, se le observa mas cansado,
y puede subir o bajar considerablemente de peso; en el tercero, el nifio olvida las
cosas, puede presentar dificultades para concentrarse y su rendimiento escolar
disminuye (Del Barrio, 2013; Abello et al., 2014). A pesar de que el concepto de
depresion puede ser considerado como multifacético, se concluyé en un estudio,
gue esta puede ser medida mediante la presencia de dos factores principales,
disforia y afecto negativo (Ahlen & Ghaderi, 2017). Histéricamente, Weinberg,
Rutman, Sullivan, Pennick y Dietz (1973), consideraron en su investigacion, que la
depresion infantil se caracteriza por los factores de disforia e ideacién autocritica, la
cual ha sido posteriormente traducida como autoestima negativa en la adaptaciones
espafiola del cuestionario de depresién infantil de kovacs por Del Barrio y Carrasco
(2004). Ademéas, Arévalo (2008), confirma que la depresiéon infantil puede ser
evidenciada a través de los dos factores mecionados (disforia y autoestima
negativa).

Histéricamente, se han observado las causas de la depresion infantil como el
resultado de la interaccion de factores ambientales y personales (Xavier, 2001,
Garre et al., 2010; Del Barrio, 2013; Tochoy & Chaskel, 2013). Diversos factores
plantean dentro de los aspectos personales, una significativa vulnerabilidad

biolégica entre parientes de primer grado con un trastorno depresivo, de manera
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gue, la tasa de depresion es mayor en los hijos de padres con este trastorno (Garre
etal., 2010; Cano, 2013). Aunado a la predisposicion genética, el estrés psicosocial
puede aumentar la posibilidad, tanto en nifios como en adultos a padecer depresion
(Tochoy & Chaskel, 2013).

En cuanto a los factores ambientales asociados con la depresion en nifios y
adolescentes, se encuentra la familia como eje principal para la etiopatogenia de la
depresion, de modo que la frialdad afectiva, falta de cohesion, exceso de critica y
control, pérdidas, separaciones, enfermedades psiquiatricas de los padres, factores
socioecondémicos, experiencia estresantes intensas y desastres naturales son
aspectos de riesgo para la presencia de este trastorno en la infancia (Xavier, 2001,
Garre et al. 2010; Tochoy & Chaskel, 2013).

El colegio, donde el nifio pasa la mayor parte de su tiempo, representa otros
factores de riesgo para la depresion infantil como una ensefianza muy estricta, una
exigencia muy alta y dificultades entre los pares (Garre et al. 2010; Del Barrio, 2013;

Tochoy & Chaskel, 2013).

1.2.3. Tolerancia a la frustracién

La frustracion es conocida como un estado emocional que ocurre cuando se
le impide a un individuo alcanzar su objetivo (Coon & Mitterer, 2007; Jibeen, 2012).
De acuerdo a la Real Academia Espafiola [RAE] (2014), la tolerancia se refiere a la
capacidad de soportar o resistir algo. De ese modo, Wilde (2012) lo define como la
capacidad o interés por persistir en una actividad, a pesar de los sentimientos

desagradables que se asocian a esta. Asimismo, se le conoce como un estado
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emocional generado por acontecimientos que implican la supresion inesperada de
reforzadores positivos (Kamentzky, Cuenya, Elgier, Lopez, Fosacheca, Martin &
Mustaca, 2009; Cuenya, Fosacheca y Mustaca, 2013). Por otro lado, la tolerancia a
la frustracion se refiere a la capacidad de un individuo para resistir a situaciones
adversas y estresantes; ademas, de ser la habilidad para controlar o demorar un
impulso (Oliva, Antolin, Pertegal, Rios, Parra, Hernando, & Reina, 2011; Wilde,
2012).

De ese modo, la frustracion surge como una respuesta adaptativa cuando se
percibe que la situacion se desborda y es inesperada; en ese sentido, para
mantener el bienestar psicologico, el cerebro debe percibir control sobre la realidad
y en ausencia de éste, surge la frustracion, que es un mecanismo de recuperacion
de bienestar (Ortufio, 2016).

Por otro lado, la baja tolerancia a la frustracion conlleva a otros factores como
la ansiedad, al evaluar sus recursos internos como insuficientes para afrontar una
situacion dificil, llevandolos a generar cambios abruptos de objetivos, abandonando
aquello que requiere un minimo esfuerzo y que deseaban (Dos Santos & Benevides,
2014; Ortuiio, 2016). Asi, se activan procesos internos de justificacion vy
autoengafno, donde se busca generar otra realidad para ajustar sus deseos o
responsabilizar a otros, de sus propios anhelos (Dos Santos & Benevides, 2014;
Ortufio, 2016). En contraste, las personas con una alta tolerancia a la frustracion,
se perciben capaces de controlar las situaciones que les generan estrés, en tanto,
cuentan con un repertorio de posibles conductas que le permitan afrontar sucesos

adversos, controlando emociones fuertes como la desesperanza y ansiedad (Oliva
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et al., 2012). Otros autores, refieren que la baja tolerancia a la frutracion, genera en
el nifio tristeza e ira (Martinez & Bouquet, 2007; Ortufio, 2016), en tanto se asemeja
a un proceso de duelo, donde existe una parte de pérdida, es decir tristeza y otra
en la que esa pérdida, se percibe como injusta, ocasionando ira (Ortufio, 2016).

Coon y Mitterer (2007) distinguen dos tipos de frustracion, la externa y la
personal, donde, la primera se basa en condiciones ajenas a la persona que le
impiden conseguir su meta y se relacionan normalmente con los atrasos, fracasos,
rechazos y peérdidas. La frustracion externa se divide en frustraciones sociales,
donde implican la accién de otras personas y las no sociales que se presentan por
objetos, incrementandose este sentimiento, en funcion a que la urgencia, intensidad
o importancia del motivo aumente. La frustracion personal, se basa en
caracteristicas personales que impiden alcanzar el objetivo que se plantea (Coon &
Mitterer, 2007; Jibeen, 2012).

Por otro lado, la frustracion es un sentimiento bastante comudn en la infancia
(Ortufio, 2016; Ventura-Ledn, Caycho-Rodriguez, Vargas-Tenazoa & Flores-Pino,
2018) y en especial se presentan en los nifios con Trastorno por Déficit de Atencion
e Hiperactividad, debido a sus dificultades de autocontrol y autoregulacion (Barkley,
2011; Lopez etal., 2013). En ese sentido, resulta importante tomar en consideracion
la relacion que se encuentra entre la regulacion emocional y la tolerancia a la
frustracion, donde, estudios revelan a la region prefrontal de la corteza cerebral
como una region potencial que apoya en la regulacion de las emociones durante
momentos de frustracién (Perlman, Luna, Hein & Huppert, 2014; Barkley, 2011).

Esta regidon de la corteza cerebral es aquella que se encuentra afectada en las
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personas con TDAH, por lo que normalmente, exhiben dificultades a nivel de
autocontrol y autoregulaciéon emocional (Depues, Burgess, Willcutt, Ruzic & Banich,

2010).

1.3. Planteamiento del Problema

En el Perq, se estima que entre el 3 % a 7 % de la poblacién escolar ha sido
diagnosticada con TDAH (Velarde et al., 2017), el cual afecta mas a hombres que a
mujeres, en relacién de tres a cinco hombres por cada mujer (Ministerio de Salud
[MINSA], 2019). Este tema ha ido adquiriendo gran importancia en la actualidad, de
manera que se encuentran 49 trabajos de investigacion en el pais, asociados al
TDAH (Registro Nacional de Trabajos de Investigacion [RENATI], 2020). No
obstante, el impacto socioemocional del TDAH ha sido escasamente estudiado,
encontrandose cinco estudios en el Perd, de los cuales dos se asocian a trastornos
depresivo o de ansiedad; sin embargo, aun no se ha estudiado su relacién con la
tolerancia a la frustracion (RENATI, 2020).

De esta manera, la presente investigacion pone en evidencia que existe un
bajo nimero de estudios empiricos de la tolerancia a la frustracion y depresion en
ninos con TDAH, que con frecuencia las investigaciones estan orientadas
mayormente al aspecto neuropsicolégico (Lopez-Martin, Albert, Fernandez-Jaén &
Carretié, 2010). De ese modo, realizar abordajes emocionales y no solo cognitivo
permitiran tener un conocimiento global de los nifios con TDAH, entendiendo que

son una poblacion en riesgo a nivel escolar, con dificultades especificas de
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aprendizaje (Mejia & Cifuentes, 2015; Rodillo, 2015; Gonzales, Rodriguez,
Fernandez, Cabeza, & Alvarez, 2014).

El presente estudio es realizado en una institucion personalizada,
especializada en la ensefianza a través de estrategias de aprendizaje, donde su
poblacion son nifios con diagnostico de TDAH y en su mayoria con comorbilidad
con trastornos especificos del aprendizaje, debido a que diversos autores sefialan
gue los nifios con TDAH tienden a manifestar dificultades emocionales como
depresion, ansiedad; sin embargo, no se encuentran investigaciones que
demuestren de manera empirica este hecho (Orjales, 2013; Barkley, 2011; Orjales,
2004).

Considerando lo anteriormente citado, es de suma importancia, analizar las
consecuencias emocionales que devienen del TDAH, tomando un interés particular,
en la sintomatologia depresiva y tolerancia a la frustracién, variables que se
estudian en la presente investigacion. Asi, se plantea la siguiente interrogante: ¢ En
gué medida se relacionan la depresion infantil y tolerancia a la frustracion en nifios
con Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad en una institucion educativa

de Lima Metropolitana?

1.4. Objetivos de la investigacion
1.4.1. Objetivo General
e Determinar la relacion que existe entre la presencia de sintomatologia
depresiva y tolerancia a la frustracion en nifios con Trastorno por Déficit de

Atencion e Hiperactividad en una institucion educativa de Lima Metropolitana.
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1.4.2.

1.5.

1.5.1.

1.6.

Objetivos Especificos

Comparar las puntuaciones promedio de los sintomas depresivos y la
tolerancia a la frustracién en nifios con Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad en una institucién educativa de Lima Metropolitana de acuerdo
con la toma de medicacion.

Comparar las puntuaciones promedio de los sintomas depresivos y la
tolerancia a la frustracion en nifios con Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad en una institucién educativa de Lima Metropolitana de acuerdo
con el sexo

Hipotesis General
Existe una relacion entre la presencia de sintomatologia depresiva y
tolerancia a la frustracién en nifios con Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad en una institucion educativa de Lima Metropolitana.

Hipdtesis Especificas

Existen diferencias moderadas entre las puntuaciones promedio de los
sintomas depresivos y la tolerancia a la frustracion en nifios con Trastorno
por Déficit de Atencidn e Hiperactividad en una institucion educativa de Lima
Metropolitana de acuerdo con la toma de medicacion.

Existen diferencias moderadas las puntuaciones promedio de los sintomas
depresivos y la tolerancia a la frustracién en nifios con Trastorno por Déficit
de Atencién e Hiperactividad en una institucion educativa de Lima
Metropolitana de acuerdo con el sexo

Variables y definicion operacional
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Tabla 1. Definicion Operacional de la variable de Depresién Infantil

Variable

Definicion Conceptual

Definicién Operacional

Indicadores

Escala de
Medicion

Escala interpretativa

Depresion
infantil

Un estado de animo
gue se caracteriza por
la presencia de tristeza
y ausencia del disfrute
de la vida. Desde un
punto de vista
descriptivo, evidencia
una situacién afectiva
de desesperanza,
cansancio, melancolia,
falta de entusiasmo,
incapacidad para
concentrarse y cumplir
con sus deberes; asi
como, pensamientos
de inadecuacion y
conviccion de que todo
estd mal y no tiene
arreglo (Del Barrio,
2013)

Puede definirse como
la puntuacion percentil
obtenida por los
participantes en el
cuestionario de
Depresion Infantil de
Kovacs (Arévalo,
2008), donde toda
puntuacion superior a
36 indicaria la
presencia de
sintomatologia
depresiva en el nifio.

- Disforia: es la

expresion de
sentimientos  de
tristeza, soledad,
idefensién ylo
pesimismo
(Arévalo, 2008)
-Autoestima

negativa: refiere a
los juicios de
ineficacia, fealdad,
culpabilidad y
maldad hacia si
mismo  (Arévalo,
2008).

Intervalo

- De 88 a 99: Muy Alta
sintomatologia
depresiva

- De 81 a 87 : Alta
sintomatologia
depresiva

- De 57 a 75: Moderada
sintomatologia
depresiva

- De 36 a 50: Leve
sintomatologia
depresiva

- De 0 a 35 Sin
depresién
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Tabla 2. Definicion Operacional de la variable de Tolerancia a la Frustracion

Variable Definicion Conceptual  Definicion Operacional Indicadores Escala de Escala interpretativa
Medicion
Tolerancia La capacidad o interés  Puede definirse como - Enojo Intervalo - £10: Muy tolerante
ala por persistir e la puntuacion obtenida - Enfado -11 — 12 Tolerante
frutraciéon n una actividad, a por los participantes - Mal caracter
pesar de los en la Escala de - Esperar turno -13 ) 15:

sentimientos
desagradables que se
asocian a esta (Wilde,
2012).

Tolerancia a la
Frustracion (Ventura et
al., 2018), donde toda
puntuacién superior 0
igual a 16 indicaria
gue el nifio es
intolerante.

Medianamente
Tolerante
- 16 — 18: Intolerante

- 219: Muy intolerante
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CAPITULO II: METODO

2.1. Disefio de investigacién

La presente investigacion corresponde a un estudio correlacional porque
buscar examinar la relacion entre dos variables mediante un coeficiente de
correlaciéon (Alarcén, 2013). Ademas, se tiene como objetivos secundarios

establecer comparaciones entre grupos.

2.2. Participantes

La muestra de la presente investigacion esta constituida por 60 nifios con un
diagnéstico de TDAH entre 9 a 12 afios (Media = 11.08; DE = 1.25) de una institucion
especializada de Lima Metropolitana, de los cuales, 21 son mujeres y 39 varones.
Ademas, 42 niflos no toman medicacion; mientras que 18 si. En cuanto a los
criterios de exclusion del estudio, no se tomaran en consideracion aquellos nifios
gque se encuentren fuera del rango de edad mencionado o con una discapacidad
intelectual asociada. La muestra fue seleccionada de forma no probabilistica por

conveniencia a la disponibilidad de acceso a los participantes.

2.3. Medicion
La investigacion se realiza mediante la aplicacion de dos instrumentos con
alternativas de respuesta: Cuestionario de Depresién Infantil de Kovacs, adaptada

por Arévalo (2008) y la Escala de Tolerancia a la frustracién (Ventura - Ledn et al.,
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2018), que evaluan las variables psicolégicas sintomatologia depresiva y tolerancia

a la frustracion respectivamente.

2.3.1. Ficha sociodemografica

Se recogen los datos para poder ser interpretados posteriormente en los
resultados. Estos, permiten describir la muestra en relacion a ciertas variables
demograficas como edad, sexo, diagnéstico médico, medicacién y predominio

(Anexo A).

2.3.2. Cuestionario de Depresion Infantil (CDI) — Kovacs

Elaborado por Kovacs (2004) y adaptado en Lima Metropolitana por Arévalo
(2008) para nifios y adolescentes entre 8 y 16 afios, con el objetivo de evaluar la
presencia de sintomatologia depresiva; sin embargo, el autor la menciona también
como depresion. El instrumento consta de 27 items, distribuidos en puntajes del O
al 2 (0O=indice bajo del sintoma, 1=indice medio, 2=indice alto del sintoma),
dividiéndose en dos dimensiones, disforia y autoestima, donde la suma de ambas
brindara el puntaje directo de la sintomatologia depresiva (Olivero, 2017). El puntaje
total se divide en niveles (alto: percentil 81 a mas, moderado: percentiles entre 57 y
75, leve: 36 al 52, sin depresién: desde el percentil 0 al 25). Asimismo, el CDI posee
medidas de consistencia interna estables (a = .918 y .755 al .777 en el coeficiente
Guttman); asi como una correlacion adecuada (rho =.734) en el analisis por mitades
(Ledn, 2013). Ademas, exhibe buena validez de criterio concurrente, al encontrarse

una correlacion positiva de .425 significativa (p<0.001) entre el CDI y la escala de
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depresion de adolescentes (EDAR) y la validez del constructo mediante al analisis
factorial dio como resultados 2 factores que subyacen a los items: autoestima

negativa y disforia.

2.3.3. Escala de Tolerancia a la Frustracion (ETF) — Ventura et al. (2018).

El instrumento que se aplicd fue la Escala de Tolerancia a la Frustracion,
version adaptada por Ventura et al. (2018), derivada de la version espafiola de Olive
et al. (2011). Esta ultima esta conformada por ocho items, con alternativas de
respuesta tipo Likert del 1 al 5 (Anexo B). La adaptacion del ETF se dio en 796 nifios
entre 8 y 12 afios, pudiéndose aplicar de forma individual o colectiva. La escala
consta de ocho items también, donde deben responder en formato Likert del 1 al 5
con las opciones: Nunca, Pocas Veces, A veces, Muchas Veces y Siempre. Por otro
lado, el andlisis factorial exploratorio reveld la unidimensionalidad de la escala que
subyace a los ocho items, siendo este Unico factor de tolerancia a la frustracion el
que explica el 48.68% de la varianza del constructo. La fiabilidad se calculada por

medio del coeficiente omega, resultando ser buena (w =.80; IC = 0.77, .82).

2.4. Procedimiento

Para recolectar la informacion, se envio una carta formal a la institucion
educativa, solicitando la autorizacion para aplicar los instrumentos a los alumnos
con TDAH entre 9 y 12 afios dentro de sus instalaciones. Luego se envio el
consentimiento informado, el cual fue firmado por la directora del centro en una

reunion establecida para explicar el objetivo de la investigacion y garantizar el
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proceso de confidencialidad de datos de los alumnos. Posteriormente, con el apoyo
de la psicéloga de primaria, se elabor6 una lista de alumnos que pertenecian a la
muestra requeridad y se realizé un horario de aplicacion por grados, donde en dos
dias de visita se pudo culminar la aplicacion. De esta manera, los alumnos se
encontraban en una aula y procedian a responder ambos cuestionarios, luego de
brindarles las indicaciones a manera grupal. El tiempo estimado de respuesta por

cada grupo de alumnos fue entre 15 a 20 minutos.

2.5. Analisis de datos

Para el analisis de los datos, se utilizo el programa estadistico de acceso libre
R en su entorno Rstudio. Inicialmente, se reviso la normalidad de los datos mediante
el coeficiente Shapiro-Wilk, el cual demostro la no-normalidad de los datos; por
ende, se utilizé una medida robusta como Pearson Winzorizado (rw, Tugran, Kocak,
Mirtagioglu, Yigit, & Mendes, 2015); que tiene beneficios en muestras pequeiias
(Ventura-Ledn, 2020) donde, rw= .10 pequefo; rw = .30 mediano; rw = .50 grande
(Cohen, 1988). Ademas, para las comparaciones se utilizé la U Man-Whitney con la
probabilidad de superioridad (PSest) como medida del efecto, donde (Ventura-Ledn,

2016): Pequefio (PSest = .56); mediano (PSest = .64) y grande (PSest = .71).
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CAPITULO lll: RESULTADOS

En la Tabla 3, se presenta los estadisticos descriptivos de las variables en
estudio. Se observa que la media aritmética robusta (Trimmed) oscila entre 4.60 a
17.90 en las variables. Respecto a la variabilidad se observa que las puntuaciones
de depresion son bastante dispersas (DE = 7.79); mientras que, Disforia tiene la
menor variabilidad. Ademas, se evidencia que todas las variables tienen una
asimetria positiva, que implica una tendencia a puntuaciones bajas. En relacién con
la curtosis, se observa mayor cantidad de agrupacion al centro de la media en la

variable autoestima negativa.

Tabla 3
Estadisticos descriptivos de tolerancia a la frustracién, depresion y sus dimensiones

en la muestra total

Variables Trimmed DE Min. Max. gl g2 %
Tolerancia 17.90 5.83 8.00 33.00 0.43 -0.23 54
Disforia 4.60 3.69 0.00 19.00 1.13 1.61 24
Autoestima negativa 5.63 453 0.00 25.00 1.39 3.36 23
Depresion 10.33 779 100 4400 1.37 334 24

Nota: Trimmed = Media aritmética robusta; DE = Desviacion Estandar; Min. = Minimo; Max.
= Maximo; gl = asimetria; g2 = Curtosis; % = Porcentaje de rendimiento.

En la Tabla 4, se presenta las correlaciones entre las variables en estudio.
Se observa que la relacion entre depresion y tolerancia puede ser considerada

grande (rw = .51). Respecto a las dimensiones de depresion, disforia presenta la
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mayor correlacion (rw = .47) respecto a autoestima negativa (rw = .43) y ambas se
ubican en categoria moderada correlacion.
Tabla 4

Correlacion entre Tolerancia a la Frustracion, Depresion y sus dimensiones (n=60)

Tolerancia a la frustracion

Depresion 51
Disforia A7
Autoestima negativa 43

En la Tabla 5, se presenta la comparacion entre las variables en estudio y la
toma de medicacion. Se observa que los nifios y nifias sin medicacion presentan
puntuaciones mas grandes, en relacion a todas las variables del grupo que no
presenta medicacion. Sin embargo, la magnitud de la diferencia entre los grupos no
es lo suficientemente grande como para indicar que, al menos existe un pequefo

efecto (PSest > .56).

Tabla 5

Comparacion entre depresion y tolerancia a la frustracion de acuerdo la toma de

medicacion
Sin Con
Dimensiones medicacion medicacién U PSest
(n=42) (n=18)
Disforia 31.38 28.44 341.00 A5
Autoestima negativa 31.20 28.86 348.50 46
Depresion 31.39 28.42 340.50 45
Tolerancia a la Frustracion 30.83 29.72 364.00 A48

Nota: U = U Man-Whitney, PSest = Probabilidad de Superioridad
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En la Tabla 6, se presenta la comparacion entre las variables en estudio
segun el sexo. Se observa que la nifias presentan puntuaciones mas grandes en
todas las variables del grupo, en relacion a los nifios; sin embargo, la magnitud de
la diferencia entre los grupos no es lo suficientemente grande como para indicar

gue, al menos existe un pequefo efecto (PSest > .56).

Tabla 6

Comparacion entre depresion y tolerancia a la frustracion de acuerdo con el sexo

Dimensiones (r':/l;”g;) I(—Inoinks)sr)e) U PSest
Disforia 38.55 26.17 240.50 .29
Autoestima negativa 40.60 25.06 197.50 .24
Depresion 39.71 25.54 216.00 .26
Tolerancia a la Frustracion 32.43 29.46 369.00 .45

Nota: U = U Man-Whitney, PSest = Probabilidad de Superioridad
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CAPITULO IV: DISCUSION

El propésito del presente estudio fue determinar la relacion que existe entre
la presencia de sintomatologia depresiva y tolerancia a la frustracién en nifios con
Trastorno por Déficit de Atencidén e Hiperactividad en una institucién educativa de
Lima Metropolitana. Los resultados sugieren que entre ambas variables existe una
relacion grande (rw=.51) y entre las dimensiones de depresion y tolerancia a la
frustracion, se aprecia una relacion moderada (rw=.47 en disforia, rw=.43 en
autoestima negativa). Estos hallazgos confirman la hipétesis de investigacion.
Entonces, la presencia de tristeza, ausencia del disfrute de la vida, sentimientos de
inadecuacion y autoestima negativa se relacionan con la capacidad para soportar o
resistir un evento adverso en nifios con TDAH (Del Barrio, 2013; Wilde, 2012). Si
bien no existe evidencia empirica previa, esta relacion ha sido planteada
tedricamente por algunos autores, quienes refieren que la baja tolerancia a la
frustracién, genera en el nifio tristeza e ira (Martinez & Bouquet, 2007; Ortufio,
2016). De ese modo, este estudio se convierte en uno de los primeros que respalda
estos postulados tedricos. Ademas, se sabe que la baja tolerancia a la frustracion,
es un sentimiento que se presenta comunmente en los nifios con TDAH (Ortufio,
2016; Ventura-Leon et al.,, 2018) porque tienen dificultades de autocontrol y
autoregulacién (Depues et al., 2010), que de acuerdo con estudio previos tienen su

origen en explicaciones neuropsicolégicas, indicando que un menor volumen en
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areas de la region prefrontal afectan el autocontrol y autorregulacion (Perlman et al.,
2014; Barkley, 2011). Este tipo de estudio ha producido que el enfoque en la
conducta de nifios con TDAH sea més bioldgico; a pesar que, aspectos emocionales
como la inestabilidad y autoestima negativa repercuten en las experiencias
escolares de forma negativa (Barkley, 2011; Franco, 2012; Orjales, 2012; Mrug et
al., 2012; Lopez & Romero, 2013; Cuellar, 2015). Entonces, existe un circulo de
impacto emocional que acontece en el diagnéstico del TDAH, donde las
caracteristicas como la baja capacidad de autorregulacion emocional, dificulta su
tolerancia a la frustracién y a su vez, se asocian sentimientos de inadecuacion y
disforia, por los errores que manifiestan, ya sea en el ambito académico como
socioemocional (Barkley, 2011; Lopez et al., 2013; Seymour et al., 2016).
Respecto a la diferencia entre las puntuaciones promedio de los sintomas
depresivos y la tolerancia a la frustracion en nifios con Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad en una institucién educativa de Lima Metropolitana de
acuerdo con la toma de medicacion. Los resultados sugieren que a pesar de que
los nifios y nifias sin medicacion presentan puntuaciones mas altas en todas las
variables, que aquellos con medicacion, la diferencia no es lo suficientemente
grande como para indicar, al menos un pequefio efecto (Psest >.56). Estos
resultados confirman parcialmente la hipotesis de investigacion. Es asi que, la
ingesta de medicaciéon impacta minimamente en la presencia de sentimientos de
tristeza, inadecuacion y capacidad para soportar un evento adverso (Del Barrio,
2013; Wilde, 2012). Estos hallazgos coinciden los resultados de Miranda et al.,

(2012) donde el aspecto emocional, en este caso, ansiedad, no presenta un gran
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impacto por la ingesta de medicacion; no obstante, los sintomas principales del
TDAH si demuestran una disminucion. Es asi que, las variables de estudio no son
afectadas por la medicacion recetada para el trastorno, en tanto, éstos farmacos
presentan como efecto, acciones especificas para controlar a nivel cerebral los
aspectos cognitivos como la inatencién, organizacién e hiperactividad (Diez,
Figueroa & Soutullo, 2006; Miller & Hinshaw, 2012) y por lo tanto, no tiene un
impacto moderado o grande en la tolerancia la frustracion y depresion.

Al analizar las puntuaciones promedio de los sintomas depresivos y la
tolerancia a la frustracion en nifios con Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad en una institucion educativa de Lima Metropolitana de acuerdo con
el sexo. Los resultados advierten que a pesar de que las nifias putidan mas alto en
todas las variables, en relacion con los nifios, la diferencia no es lo suficientemente
grande como para indicar, al menos un pequefio efecto (Psest >.56). Estos
resultados confirman parcialmente la hipétesis de investigacion, de manera que, el
sexo impacta minimamente en la presencia de sentimientos de tristeza,
inadecuacion y capacidad para soportar un evento adverso (Del Barrio, 2013; Wilde,
2012). Estos hallazgos coinciden con Reategui y Vargas (2008), donde los nifios y
nifias con TDAH presentaban sintomas depresivos, encontrandose puntajes mas
altos en las nifias; sin embargo, las diferencias no son estadisticamente
significativas. Lo anterior, revela que el sexo parece no interferir en aspectos
emocionales en la nifiez.

Finalmente, cabe mencionar que los nifios y nifilas en su mayoria, tienden a

ser mas intolerantes (54%) y el resto de ellos posiblemente evidencien mayor
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tolerancia, debido a que han recibido tratamiento psicolégico o se encuentran
medicados. Por el contrario, en el caso de la depresion, suelen puntuar bajo y solo
un 24% exhibe puntuaciones altas; es decir que, la mayoria no tienden a evidenciar
depresion, lo cual podria deberse a que se encuentra en una institucion educativa
especializada para su trastorno y cuentan con un gran apoyo emocional.

A pesar de los hallazgos encontrados, el presente estudio tiene las siguientes
limitaciones. Primero, la cantidad de hombres y mujeres no es homogénea, por lo
que, al realizar la comparacion, la diferencia puede haber influido en los resultados
obtenido. Segundo, existe una amplia diferencia en la proporcion de nifios y nifias
gue reciben medicacion, pudiendo también influir en los resultados. Tercero, se
encuentra escasa informacién acerca de la variable tolerancia a la frustracion,
conllevando a un apoyo sobre hipotesis y no en hechos empiricos; sin embargo,
posteriormente con la culminacién de este estudio se podran considerar. Cuarto, la
poblacion se centra en una institucion educativa de un distrito especifico con un
nivel socioeconémico medio-alto, lo que limita la generalizacién de los datos a otras

zonas del pais.
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1)

2)

CONCLUSIONES

La relacion entre la presencia depresion y tolerancia a la frustracion en nifios
con Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad en una institucion
educativa de Lima Metropolitana es grande (rw=.51), mientras que, entre las
dimensiones de depresion y tolerancia a la frustracion, se aprecia una
relacion moderada (rw=.47 en disforia, rw=.43 en autoestima negativa). Ello
indica que, las caracteristicas del TDAH como la baja capacidad de
autorregulacion emocional, dificulta su tolerancia a la frustracion,
asociandose sentimientos de inadecuaciéon y disforia por los errores que

cometen en el ambito académico y socioemocional.

La diferencia entre las puntuaciones promedio de los sintomas depresivos y
la tolerancia a la frustracion en nifios con Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad en una institucién educativa de Lima Metropolitana de acuerdo
con la toma de medicacién no es lo suficientemente grande como para
indicar, al menos un pequefio efecto (Psest >.56), a pesar que ello, los nifios
sin medicacion puntian més alto. Esto, debido a que estos farmados
presentan efectos neurobioldégicos, mas no tienen un impacto moderado o

grande en la emocionalidad.
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3)

4)

La diferencia entre las puntuaciones promedio de los sintomas depresivos y
la tolerancia a la frustracion en nifios con Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad en una institucion educativa de Lima Metropolitana de acuerdo
con el sexo, no es lo suficientemente grande como para indicar, al menos un
pequefio efecto (Psest >.56), a pesar de que, las nifias puntian mas alto en
todas las variables. Ello implica que el sexo parece no interferir en las

variables en estudio.

En términos generales, los nifios y nifias con TDAH, tienden a ser mas
intolerantes (54%); que depresivos (24%). Sin embargo, esta diferencia entre
la sintomatologia depresiva e intolerancia puede deberse a la educacion

especializada que reciben los nifios en estudio.
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1)

2)

3)

4)

RECOMENDACIONES

Buscar la equivalencia de acuerdo con el sexo (varones y mujeres); al menos,
si se piensa comparar puntuaciones de tolerancia a la frustracion y depresion.
Controlar la proporcién de nifios sin medicacién, porque bajo esta condicion
los nifios con TDAH tienen mayor dificultad para mantenerse atentos, lo que
puede influir en las respuestas a un test de lapiz y papel.

Es necesario continuar investigando la relacion entre las variables en estudio,
para incrementar las evidencias empiricas, porque a la fecha de estudio se
cuenta con mas informacion teorica.

Los niflos con TDAH del estudio proceden de un nivel socioeconémico
medio-alto, se recomienda explorar las variables en estudio en niveles

socioeconémicos bajos.
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Anexo A

Datos personales:
1. Sexo: Masculino () Femenino ()
Edad:
Fecha de nacimiento:
Grado de instruccion:

Diagndstico médico:

2 e

Recibe medicacion: Si( ) No ()

Anexo B

la.de Tol a2l 6n (ETAF) - V Led (2018

ETAF
Lee cada una de las siguientes frases y selecciona UNA de las 5 respuestas, la que
sea mas apropiada para ti. Selecciona el numero (del 1 al 5) que corresponde a la
respuesta que elegiste y marcala. Si alguna de las frases no tiene nada que ver
contigo, igualmente responde teniendo en cuenta cOmo te sentirias, pensarias o
actuarias en esa situacion

Nunca Pocas veces A veces Muchas veces Siempre
1 2 3 4 5
1 Me resulta dificil controlar mi enojo. 1 2 3 45
2 Algunas cosas me enfadan mucho 1 2 3 45
3 Me peleo con la gente. 1 2 3 45
4 Tengo mal caracter 1 2 3 45
5 Me enfado con facilidad. 1 2 3 45
6 Cuando me enfado con alguien lo hago durante mucho 1 2 3 4 5
tiempo.
7 Me resulta dificil esperar mi turno 1 2 3 45
8 Cuando me enfado, actlo sin pensar 1 2 3 45
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