
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
TESIS DOCTORAL 

 
 

VALIDACIÓN DE UN PROGRAMA BASADO EN 
MINDFULNESS PARA NIÑOS CON TDAH Y SUS PADRES 

 
 

                                                                                                      Doctoranda:  
                                                                                                      Mónica Valero Chaves 

 
                                                                                                      Directores: 

 Carla Colomer Diago  
  Ausiàs Josep Cebolla Martí                  

     
 

Abril, 2023 



 
 

 
 
 
 

Programa de Doctorado en Psicología 

 

 

 

 

Escuela de Doctorado de la Universitat Jaume I 

 

 

 

VALIDACIÓN DE UN PROGRAMA BASADO EN 
MINDFULNESS PARA NIÑOS CON TDAH Y SUS 

PADRES 
 

Memoria presentada por Mónica Valero Chaves para optar al grado de doctora por la 

Universitat Jaume I 

 

 

 

 

 

 

 

Mónica Valero Chaves 

FIRMA original: 

 

Ausiàs Cebolla                                                 Carla Colomer 

FIRMA original: FIRMA original: 

 

 

 

 

 

 

Castelló de la Plana, abril 2023. 



 3 

 
 
 

Licencia CC Reconocimiento - No comercial - Sin obra derivada (BY-NC-ND).  
. *No se ha contado con fondos de financiación de empresas públicas o privadas. 

 
 

  



 4 

 
 
 
 
 
 

Para ti, mamá 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 5 

 
 
 

 
 

AGRADECIMIENTOS 
 

  



 6 

Gracias a… 
 
 
• A Cristina Botella, porque gracias a ella esta tesis pudo empezarse.  

• A mis directores Ausiàs Cebolla y Carla Colomer, por decir que sí y a su compromiso 

durante todos estos años. Me habéis hecho mucho bien, siendo extraordinarios 

referentes profesionales, de una gran calidad humana. Gracias por vuestro aliento y 

las numerosas puertas y ventanas que habéis abierto para que pudiera formarme y 

llegar hasta aquí. Gracias por ser Maestros, aún sin querer ;-) 

• A mi querida tutora Mª Jesús Presentación, por ser la mejor tutora que podría tener. 

Tu motivación y ánimo constante han sido fundamentales para mí.  

• A las asociaciones de padres y niños con TDAH, APNADAH en Valencia y 

APADAHCAS en Castellón, por darme la oportunidad de colaborar con vosotros y 

facilitar que esta investigación pudiera llegar a todas las familias. Vuestro trabajo es 

dedicado, profesional y muy necesario. Agradezco profundamente vuestra confianza 

y haber hecho que más allá de la investigación, éste protocolo mindfulness pudiera 

llegar a más personas. 

• Mi agradecimiento inmenso a todas las familias que habéis participado de esta 

investigación. Por vuestro gran esfuerzo al venir no solo a las sesiones del programa, 

sino a todas las evaluaciones, el tiempo dedicado a las pruebas y, sobre todo, por 

entregaros e implicaros con la práctica como lo hicisteis. Esto es por y para vosotros.  

• También deseo agradecer a FESPAU (Federación Española de Autismo), por 

interesarse de forma pionera por el programa MYmind y facilitar que familias con 

autismo, pudieran conocer los beneficios asociados a la práctica del programa. 

Gracias a las asociaciones de padres de personas con autismo APNAV, Fundación 

TEA y APNAC, por confiar en mí y brindarme oportunidades únicas de conocimiento. 

• Gracias a Pablo Marcos por su presencia y colaboración en todas las sesiones con 

adolescentes que necesitó esta investigación.  

• Gracias a Iván Alfaro, por ser el ilustrador de la imagen portada de esta tesis. 



 7 

• Gracias a Rocío, por acompañarme en la mejora continúa recordándome servir 

desde lo genuino que hay en mí. 

• Gracias a Luis y Delhara, por hablarme de mindfulness en ese banco de la escuela. 

A la EDT (Escuela Desarrollo Transpersonal) por sus dos años de formación, lo que 

hizo que quisiera avanzar en el conocimiento científico de mindfulness y su relación 

con el TDAH. A Pascale como tutora fantástica y a la “Sociedad de la Chimenea”, por 

mantener la llama. A Javier Olza, por tu maestría y amorosa sabiduría. 

• A mi mejor amiga Esther, por ser la mejor amiga del mundo mundial.  

• A mi maestra de yoga, Lola Massanet. 

• A Samuel Fernández Carriba, por haber sido el mejor Maestro de Compasión y Amor. 

Por ser un ejemplo de alegría y virtud. Siempre serás mi inspiración. GRACIAS. 

• Gracias a Maite y a Daniel, por estar siempre, desde siempre. Gracias por ser “pared” 

incluso cuando no ha habido suelo. 

• Gracias a Pati, por hacer magia. Eres bondad y amor.  

• Gracias a Marcos y Pau, por ser mi familia favorita. A Dani por co-crearla y ser el 

principio de todo. Por creer en mí y convencerme. Gracias por todo lo que hemos 

vivido para que pudiera conseguirlo. Os dedico esta tesis.  

• Gracias a mis padres, por cuidarme y quererme tanto. ¡Cuánto me hubiera gustado 

mamá, ver tu cara y celebrarlo!  

• Gracias a mi hermano, por su apoyo incondicional. Y a mis lucecitas Patri, Mireia, 

Laia y Noa. 

• Y, por último, gracias a Borja Ben, porque, aunque nos conocimos con la tesis ya 

empezada, quiso estar presente desde el primer congreso. Gracias por ser un 

corazón con patas y sostenerme con tanto amor, todo este tiempo. La ilustración que 

cierra esta tesis es suya.  

 

Gracias a todos los que, aunque sea por un instante, habéis formado parte de la 

historia que ha hecho que hoy, pueda finalizar este trabajo de investigación. 



 8 

 

ÍNDICE 
 

RESUMEN .......................................................................................................................... 19 

INTRODUCCIÓN ................................................................................................................. 22 

CAPÍTULO I. EL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD ........................ 26 

1.2. Prevalencia estimada del TDAH ............................................................................... 32 

1.3. Etiología del TDAH.................................................................................................... 34 

1.3.1. Heredabilidad ............................................................................................. 35 

1.3.2. Factores biológicos y anatómicos asociados al TDAH ............................... 36 

1.3.3. Factores ambientales ................................................................................. 37 

1.4. Trastornos asociados al TDAH: características correlacionadas, elementos 

concurrentes y comorbilidad. .............................................................................................. 39 

1.5. Modelos explicativos del TDAH ............................................................................... 42 

1.5.1. Modelos de déficit único ............................................................................ 42 

1.5.2. Modelos de déficit múltiple........................................................................ 45 

1.6. Funcionamiento ejecutivo y TDAH........................................................................... 48 

1.6.1. Qué son las funciones ejecutivas ............................................................... 48 

1.6.2. El funcionamiento ejecutivo en niños y adolescentes con TDAH ............... 51 

1.7. Impacto de la sintomatología del TDAH en la vida diaria. ....................................... 53 

1.7.1. Área académica ......................................................................................... 53 

1.7.2. Área social .................................................................................................. 54 

1.7.3. Área familiar .............................................................................................. 55 

1.8. Tipos de intervención para el TDAH ........................................................................ 58 



 9 

1.8.1. Tratamientos psicosociales ........................................................................ 59 

1.8.2. Tratamiento farmacológico ....................................................................... 64 

1.8.3. Recomendaciones publicadas por las guías de práctica clínica ................. 66 

CAPÍTULO 2: MINDFULNESS ............................................................................................... 70 

2.1. El concepto “Mindfulness” ............................................................................................ 70 

2.2. Mindfulness como “rasgo” y/o “estado” ...................................................................... 71 

2.3. La práctica de la meditación.......................................................................................... 73 

2.3.1. Prácticas atencionales ................................................................................... 73 

2.3.2. Prácticas constructivas .................................................................................. 75 

2.3.3. Prácticas deconstructivas .............................................................................. 76 

2.4. Modelos de eficacia mindfulness: mecanismos de acción ........................................... 77 

2.5. Evidencia científica general de las intervenciones basadas en Mindfulness ................ 82 

CAPÍTULO 3: MINDFULNESS Y TDAH ................................................................................... 88 

3.1. Eficacia de los programas MBI para TDAH .................................................................... 88 

3.2.  El programa MYmind .................................................................................................... 91 

3.2.1. Prácticas meditativas contenidas en el programa MYmind.......................... 93 

3.2.2. El Módulo “Mindful Parenting” del programa MYMind. .............................. 98 

3.2.3. Evidencia empírica del módulo “Mindful Parenting” y otros programas de 

entrenamiento parental. ......................................................................................... 98 

3.2.4. Eficacia del programa MYmind ................................................................... 100 

CAPÍTULO 4. OBJETIVO E HIPÓTESIS ................................................................................. 106 

4. 1. Objetivos..................................................................................................................... 106 

4.1.1. Objetivo principal ........................................................................................ 106 



 10 

4.1.2. Objetivos específicos ................................................................................... 106 

4.2. Hipótesis ...................................................................................................................... 106 

CAPÍTULO 5. METODOLOGÍA ............................................................................................ 110 

5.1. Participantes ................................................................................................................ 110 

5.2. Criterios de inclusión y exclusión. ............................................................................... 113 

5.3. Procedimiento ............................................................................................................. 115 

5.4. Instrumentos ............................................................................................................... 119 

5.4.1. Evaluación de la sintomatología TDAH y problemas asociados.................. 119 

5.4.2. Evaluación del Funcionamiento ejecutivo ................................................... 121 

5.4.3. Evaluación de las habilidades Mindfulness en niños ................................... 122 

5.4.4. Evaluación del Estrés Parental .................................................................... 122 

5.4.5. Evaluación de la Relación Parental ............................................................. 123 

5.4.6. Evaluación del estado emocional de los padres .......................................... 127 

5.5. Descripción del programa MYmind ............................................................................. 130 

5.6. Análisis estadístico ...................................................................................................... 136 

CAPITULO 6. RESULTADOS ............................................................................................... 139 

6.1. Resultados principales en las variables asociadas a los niños. ................................... 144 

6.1.1. Sintomatología TDAH .................................................................................. 144 

6.1.2. Problemas asociados ................................................................................... 146 

6.1.3. Funciones ejecutivas .................................................................................... 148 

6.1.4. Mindfulness ................................................................................................. 151 

6.2. Resultados principales en las variables asociadas a los padres. ................................. 152 



 11 

6.2.1. Estrés Parental ............................................................................................. 162 

6.2.2.  Estilo de Disciplina ...................................................................................... 165 

6.2.3.  Mindfulness ................................................................................................ 167 

6.2.4. Crianza consciente ....................................................................................... 171 

6.2.5.  Autocompasión ........................................................................................... 173 

6.2.6. Autoeficacia ................................................................................................. 178 

6.2.7.  Depresión, Ansiedad y Estrés ...................................................................... 180 

CAPITULO 7.  DISCUSIÓN .................................................................................................. 185 

7.1. Discusión sobre el cumplimiento de las hipótesis del estudio. .................................. 185 

7.1.1. Eficacia MYMind sobre a Sintomatología TDAH. ........................................ 185 

7.1.2. Eficacia MYMind sobre los Problemas Asociados al TDAH. ........................ 187 

7.1.3. Eficacia MYMind sobre el Funcionamiento Ejecutivo .................................. 190 

7.1.4. Eficacia MYMind sobre Mindfulness ........................................................... 193 

7.1.5. Eficacia de MYmind sobre el estrés parental. ............................................. 194 

7.1.6.  Eficacia de MYmind sobre la relación parental. ......................................... 199 

7.1.7.  Eficacia de MYmind sobre el estado emocional de las madres. ................. 203 

7.2. Limitaciones................................................................................................................. 208 

7.3. Futuras líneas de acción .............................................................................................. 210 

CAPÍTULO 8. CONCLUSIONES............................................................................................ 214 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ......................................................................................... 217 

ANEXOS........................................................................................................................... 275 

ANEXO I. Criterios Diagnósticos del TDAH especificados en DSM-5 (APA, 2013) ..................... 275 



 12 

ANEXO 2. Hoja de Información al Usuario ................................................................................. 278 

ANEXO 3. Escala IEM-P (Duncan, 2007) ..................................................................................... 284 

ANEXO 4. Instrumento CAAM (Greco, Baer y Smith, 2011) ...................................................... 286 

ANEXO 5. Autoeficacia (Bosscher y Smit, 1997) ........................................................................ 287 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 13 

ÍNDICE DE TABLAS 
 

Tabla 1 Evolución del término TDAH ................................................................. 31 

Tabla 2 Carácterísticas sociodemográficas de la muestra .............................. 112 

Tabla 3 Relación entre Puntuaciones T y riesgo de TDAH ............................. 120 

Tabla 4 Coeficientes de Consistencia Interna Autoeficacia ............................ 126 

Tabla 5 Coeficientes de Consistencia Interna Autoeficacia tesis .................... 127 

Tabla 6 Estructura Sesiones Padres y Niños Programa MYmind ................... 134 

Tabla 7 Resultados ANCOVA para las Variables Relacionadas Niños .......... 140 

Tabla 8 Resultados ANCOVA para las Variables Relacionadas Padres ........ 142 

Tabla 9 Tamaños del efecto para las Variables Referidas Niños ................... 153 

Tabla 10 Tamaños del efecto para las Variables Referidas Padres ............... 159 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 14 

ÍNDICE DE FIGURAS 
 
 
 

Figura 1 Diagrama de Flujo del proceso de inscripción .................................. 115 

Figura 2 Evolución de las puntuaciones T estimadas de la variable Inatención 

en cada una de las condiciones ........................................................................ 145 

Figura 3 Evolución de las puntuaciones T estimadas de la variable 

Hiperactividad/Impulsividad en cada una de las condiciones .......................... 145 

Figura 4 Evolución de las puntuaciones T estimadas de la variable Dificultades 

de Aprendizaje en cada una de las condiciones .............................................. 147 

Figura 5 Evolución de las puntuaciones T estimadas de la variable Agresión en 

cada una de las condiciones ............................................................................. 147 

Figura 6 Evolución de las puntuaciones T estimadas de la variable Relación 

entre iguales en cada una de las condiciones ................................................. 148 

Figura 7  Evolución de las medias marginales de la variable Memoria de 

trabajo en cada una de las condiciones ........................................................... 149 

Figura 8 Evolución de las medias marginales de la variable Inhibición de 

trabajo en cada una de las condiciones ........................................................... 149 

Figura 9  Evolución de la media marginal de la variable Flexibilidad Cognitiva 

en cada una de las condiciones ........................................................................ 150 

Figura 10 Evolución de las puntuaciones T de la variable Función Ejecutiva en 

cada una de las condiciones ............................................................................. 150 

Figura 11 Evolución de las medias marginales de la variable Mindfulness para 

Niños en cada una de las condiciones ............................................................. 151 

Figura 12 Evolución de las medias marginales de la variable Estrés Parental en 

cada una de las condiciones ............................................................................. 163 



 15 

Figura 13 Evolución de la media marginal de la variable Interacción 

Disfuncional en cada una de las condiciones................................................... 163 

Figura 14 Evolución de la media marginal de la variable Estrés Percibido Hijos 

en cada una de las condiciones ........................................................................ 164 

Figura 15 Evolución de la media marginal de la variable Estrés Total en cada 

una de las condiciones ...................................................................................... 164 

Figura 16 Evolución de la media marginal de la variable Laxitud en cada una 

de las condiciones ............................................................................................. 166 

Figura 17 Evolución de la media marginal de la variable Sobrerreactividad en 

cada una de las condiciones ............................................................................. 166 

Figura 18 Evolución de la media marginal de la variable Estrés Parental Total 

en cada una de las condiciones ........................................................................ 167 

Figura 19 Evolución de la media marginal de la variable Observar- FFMQ en 

cada una de las condiciones  ............................................................................ 168 

Figura 20 Evolución de la media marginal de la variable Describir en cada una 

de las condiciones ............................................................................................. 168 

Figura 21 Evolución de la media marginal de la variable Actuar con conciencia 

en cada una de las condiciones ........................................................................ 169 

Figura 22 Evolución de la media marginal de la variable No Juzgar en cada 

una de las condiciones ...................................................................................... 169 

Figura 23 Evolución de la media marginal de la variable No Reacción en cada 

una de las condiciones ...................................................................................... 170 

Figura 24 Evolución de la media marginal de la Escala Total FFMQ en cada 

una de las condiciones ...................................................................................... 170 

Figura 25 Evolución de las medias marginales de la variable Conciencia y 

Atención de la escala IMP-P en cada una de las condiciones ........................ 171 



 16 

Figura 26 Evolución de la media marginal de la variable No Juicio en cada una 

de las condiciones ............................................................................................. 172 

Figura 27 Evolución de la media marginal de la variable No Reacción en cada 

una de las condiciones ...................................................................................... 172 

Figura 28 Evolución de la media marginal de la escala Total IMP-P en cada 

una de las condiciones ...................................................................................... 173 

Figura 29 Evolución de la media marginal de la variable Amabilidad de la 

escala SCS en cada una de las condiciones ................................................... 174 

Figura 30 Evolución de la media marginal de la variable Autojuicio de la escala 

SCS en cada una de las condiciones ............................................................... 175 

Figura 31 Evolución de la media marginal de la variable Humanidad 

Compartida, de la escala SCS en cada una de las condiciones ..................... 175 

Figura 32 Evolución de la media marginal de la variable Aislamiento de la 

escala SCS en cada una de las condiciones ................................................... 176 

Figura 33 Evolución de la media marginal de la variable Conciencia Plena de la 

escala SCS en cada una de las condiciones ................................................... 176 

Figura 34 Evolución de la media marginal de la variable Sobre Identificación de 

la escala SCS en cada una de las condiciones ............................................... 177 

Figura 35 Evolución de la media marginal de la Escala Total SCS en cada una 

de las condiciones ............................................................................................. 177 

Figura 36 Evolución de la media marginal de la variable Autoeficacia-Iniciativa 

en cada una de las condiciones ........................................................................ 178 

Figura 37 Evolución de la media marginal de la variable Autoeficacia-Esfuerzo 

en cada una de las condiciones ........................................................................ 179 

Figura 38 Evolución de la media marginal de la variable Autoeficacia-

Persistencia en cada una de las condiciones................................................... 179 



 17 

Figura 39 Evolución de las medias marginales totales de la escala de Autoeficacia en 

cada una de las condiciones ................................................................................. 180 

Figura 40 Evolución de las medias marginales de la variable Depresión de la escala 

DASS 21 en cada una de las condiciones ............................................................. 181 

Figura 41 Evolución de las medias marginales de la subescala Ansiedad de la escala 

DASS 21 en cada una de las condiciones ............................................................. 182 

Figura 42 Evolución de las medias marginales de la subescala Estrés de la escala 

DASS 21 en cada una de las condiciones ............................................................. 182 

Figura 43 Evolución de las medias marginales de la Escala Total Depresión de 

la escala DASS 21 en cada una de las condiciones ........................................ 183 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 18 

 
 
 

 
 
 

RESUMEN 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 19 

RESUMEN 

Antecedentes: Los tratamientos basados en mindfulness han 

comenzado a ser incluidos por la comunidad clínica durante las últimas décadas 

como terapia alternativa de una variedad de trastornos psicológicos distintos. La 

investigación sugiere que los entrenamientos basados en mindfulness, en 

adelante “MBI” (Mindfulness-based-intervention) podrían ser efectivos para niños 

y adolescentes con Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), sin 

embargo, se necesita más investigación, específicamente con grupos de control 

aleatorios, muestras grandes y períodos de seguimiento amplios a largo plazo, 

que permitan evaluar si los posibles beneficios se mantienen. Los MBI que 

involucran tanto a los padres como a los niños, parecen ser los más 

prometedores, siendo el programa MYmind, un protocolo de intervención 

específicamente diseñado para la intervención de niños y adolescentes con 

TDAH y sus padres. Este trabajo tiene como objetivo validar la eficacia del 

programa de entrenamiento mindfulness MYmind como método de intervención 

del TDAH, para una población española de adolescentes entre 9 y 14 años y sus 

padres, frente a un grupo condición control no activo, aleatorizado. 

Método: Se trata de un estudio controlado aleatorizado (ECA) de una 

muestra compuesta por 30 niños de entre 9 y 14 años, con diagnóstico TDAH 

como causa primaria del diagnóstico. Los participantes fueron asignados al azar 

en dos grupos, el grupo MYmind (n=15) y un grupo control “lista de espera” 

(n=15). Los participantes fueron evaluados en tres períodos de tiempo: antes 

(pre), después de la intervención (post) y seis meses después de finalizado el 

programa (seguimiento). A través de distintos instrumentos estandarizados, se 

midió la eficacia del entrenamiento MYmind respecto a la sintomatología de 
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TDAH, problemas asociados y funcionamiento ejecutivo de niños con TDAH. Por 

otro, se analizaron los resultados sobre el estrés parental, los estilos de 

disciplina, las habilidades mindfulness, la crianza consciente, autocompasión, 

autoeficacia, depresión, ansiedad y estrés, de los padres. 

Resultados: Los participantes del grupo MYMind, para el caso de los 

niños, redujeron significativamente en la etapa de seguimiento con respecto al 

grupo condición control, la sintomatología de inatención y los problemas 

asociados (dificultades de aprendizaje, comportamiento disruptivo y relación con 

sus iguales). El funcionamiento ejecutivo informado por los padres mejoró 

significativamente con respecto al grupo condición control, también referido a la 

etapa de seguimiento. 

Por su parte, el grupo de padres que participó del entrenamiento MYmind, 

vio reducido su estrés parental de forma significativa en el post, en comparación 

con el grupo de padres participantes de grupo de control. Las escalas que 

informaron sobre la mejora de la crianza consciente, las medidas de 

autocompasión o las referidas al nivel de ansiedad y estrés, mostraron en la 

etapa del seguimiento, resultados significativos con respecto al grupo condición 

control. También mejoró en esta etapa de seguimiento de forma significativa a 

favor del grupo de padres MYmind, el estilo de disciplina utilizado siendo la 

subescala referida al uso de una educación ruda y autoritaria la única variable 

significativa tanto para el post como para la etapa de seguimiento. 

Conclusión: Este trabajo se suma a la eficacia mostrada en otras 

investigaciones realizadas con el protocolo MYMind para la intervención del 

TDAH a través de mindfulness. No obstante, será necesaria mayor investigación 

al respecto.  
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INTRODUCCIÓN 

Según distintos grupos de investigación (Francés et al., 2022; Polanczyk 

et al., 2015; Willcutt, 2012), entre el 5% y el 11% de los niños en edad escolar, 

presentarían un trastorno de déficit de atención e hiperactividad. Siguiendo a 

Sayal et al. (2018), en España la prevalencia sería del 6.8% para la población no 

adulta, con un pico de hasta el 7.2% a los 9 años, en función del método elegido 

para realizar el estudio. La recuperación completa o remisión en la edad adulta 

es rara y ocurre en menos del 10 % de las personas con TDAH (Sibley et 

al., 2022). 

Este trastorno, se caracteriza por presentar un patrón persistente de 

conductas de desatención, exceso de actividad y dificultad para controlar los 

impulsos o impulsividad, que influyen negativamente en el desarrollo social y 

afectivo y en el aprendizaje (Posner et al., 2020).  

Las dos formas de intervención habituales de este trastorno son la 

farmacológica, basada principalmente en la prescripción de psicoestimulantes y 

la psicosocial, esto es, el aprendizaje de técnicas de modificación de la conducta, 

el entrenamiento de los padres centrados en disminuir el estrés parental y 

favorecer un estilo parental que mejore el vínculo padre-hijo/a, técnicas de 

autorregulación, entrenamiento en habilidades sociales o adaptaciones del 

proceso de enseñanza-aprendizaje.  

Sin embargo, ambas intervenciones tienen limitaciones. Respecto a la 

intervención farmacológica, la guía de práctica clínica SNS (2017) y guías 

Internacionales como NICE (2009, 2018) resaltan la falta de investigación sobre 

los efectos beneficiosos de la medicación a largo plazo, recomendando su uso 

estricto para casos graves donde otro tipo de intervención cognitivo-social, no 
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sea posible. Esto sumado a los efectos secundarios de la medicación, como la 

pérdida de apetito, efectos adversos sobre el peso o la estatura, irritabilidad, tics 

motores o la poca adherencia al tratamiento de muchos de estos niños (Carucci 

et al., 2021; Parkin, Nicholas y Hayden, 2022), invitan a buscar nuevas formas 

de intervención. Respecto a las intervenciones psicosociales, metanálisis 

recientes indican que hay poca evidencia que muestre que las intervenciones 

actuales pueden mejorar el funcionamiento general de los niños y adolescentes 

con TDAH, por la dificultad de aplicar el aprendizaje generalizado en el día a día, 

así como el coste de la intervención de estos procesos terapéuticos a largo plazo, 

que pueden ser un obstáculo para muchas familias. 

Considerando lo anterior, resulta interesante investigar sobre nuevas 

alternativas o componentes de intervención. Así pues, bajo el paraguas de las 

intervenciones psicosociales, los programas basados en mindfulness se han 

introducido como un tratamiento potencial para niños y adultos con TDAH 

(Hayes, 2004) porque se ha demostrado que el entrenamiento en mindfulness 

aumenta la capacidad de atención, mejora del funcionamiento global y la calidad 

de vida. La literatura científica muestra evidencias sobre los beneficios de estas 

intervenciones en niños y jóvenes para la mejora de la sintomatología TDAH, 

recomendado mayor investigación al respecto debido a muestras pequeñas, falta 

de grupos de control y seguimiento a largo plazo, señalando que aquellos 

programas en los que participaran los padres además de los niños mejorarían 

aún más la sintomatología TDAH. Entre estas intervenciones destaca el 

programa MYmind, un entrenamiento basado en MBCT (Mindfulness-based 

cognitive therapy) para niños y adolescentes con TDAH y sus padres, con una 

duración de 8 semanas. 
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La propuesta de este trabajo es aportar más evidencia sobre la eficacia 

del programa MYmind como un modelo de intervención para niños con 

diagnóstico TDAH, analizando los resultados respecto a mejoras en la 

sintomatología TDAH, funcionamiento ejecutivo, problemas asociados y 

funcionamiento familiar, así como su efecto en los progenitores vinculados al 

grupo experimental MYmind sobre variables como el estrés parental, el estilo 

parental, autocuidado o depresión, entre otras. El programa MYmind se ha 

validado en otros países como Holanda, Canadá o Japón. Es interesante 

también aportar datos sobre una muestra de población española, en la que tanto 

los padres como los niños, suelen tener largas jornadas académicas y laborales 

y poca disponibilidad para el trabajo personal.  

Esta investigación se estructura en dos partes: un marco teórico y un 

marco empírico, con varios capítulos en cada uno de ellos. La primera parte 

presenta una revisión actualizada de la literatura acerca del diagnóstico TDAH y 

sus implicaciones en distintas áreas fundamentales de la vida; se presenta 

también una fundamentación teórica sobre el concepto Mindfulness, las 

evidencias publicadas sobre su eficacia en personas con TDAH y el programa 

MYmind. La segunda parte del trabajo recoge el trabajo de investigación 

realizado.  A continuación, se exponen los objetivos de esta investigación y las 

hipótesis planteadas, dando paso a la metodología, presentación de resultados 

y discusión de los mismos.  
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CAPÍTULO I. EL TRASTORNO POR DÉFICIT DE 

ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD 

 
1.1. El concepto de TDAH 

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es uno de 

los trastornos del neurodesarrollo más comunes en la infancia caracterizado por 

un patrón persistente de conductas desatentas, exceso de actividad y dificultad 

para controlar los impulsos o la impulsividad, que afecta negativamente al 

aprendizaje y el desarrollo social y afectivo, de curso constante y remisión 

limitada (Posner et al., 2020). 

El impacto de este trastorno en áreas fundamentales como la personal, familiar, 

académica y social ha suscitado el interés de numerosos investigadores que ya 

desde el siglo XIX tratan de ofrecer un análisis detallado de las posibles causas 

así como distintas formas de intervención. Para su comprensión, resulta 

fundamental realizar un recorrido histórico desde sus anales hasta la actualidad.  

La descripción de la sintomatología actual del TDAH aparece por primera vez 

hace dos siglos en un libro del médico Alexander Crichton (1798) llamado “An 

inquiry into the nature and origin of mental derangement”, en el que la inatención, 

hiperactividad y falta de persistencia en la tarea, son características de lo que 

llamó "Mental Restlessness” o inquietud mental.  

Más adelante, se recogen en uno de los cuentos para niños de la época escrito 

por Heinrinch Hoffmann (médico psiquiatra), las dificultades de comportamiento 

de Philip con su familia: un niño de conducta dispersa, inquieto e impulsivo, 

cuyas características podrían coincidir con un patrón de conducta asociado a 

niños con TDAH (Lange et al., 2010).  
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En 1902, George Still, profesor de pediatra inglés, publicaba en la revista 

científica “The Lancet” un artículo que se considera por diversos autores la 

primera definición del TDAH (GPC, 2010) o primera referencia científica de niños 

con TDAH (Ramos-Quiroga, Bosch y Casas, 2009). En dicho artículo, realiza una 

descripción de la conducta observada en consulta de 43 niños sin discapacidad 

intelectual que presentaban una baja capacidad de adaptarse a las situaciones 

sociales, presentado un comportamiento inadecuado con una marcada y 

anormal incapacidad para la atención sostenida, excesiva actividad motora, falta 

de impulsividad y agresividad, acuñando el término como “defecto de control 

moral” que al no poder ser explicado por daño orgánico, cognitivo o circunstancia 

referida al entorno o a la crianza,  sugería un estado mental patológico (Still, 

1902).  Para Still, esta incapacidad atencional se mostraba también incluso en 

tareas que fueran de interés para el niño, como actividades lúdicas. 

El estudio de los supervivientes a un brote de encefalitis que ocurrió en EEUU 

entre 1917 y 1918 y cuyas secuelas fueron daño cerebral junto con hiperactividad 

e impulsividad, hicieron sospechar que quizá una lesión cerebral pudiera ser la 

causa de ese patrón conductual. Fue denominado “Trastorno conductal 

postencefalítico”, asociándose por primera vez la hiperactividad, al daño 

cerebral. Se asumía entonces que una lesión cerebral era la causante de este 

tipo de comportamientos y también que los problemas de inatención, 

hiperactividad e impulsividad señalarían la presencia de un daño cerebral.  

Sin embargo, había niños que manifestaban ese patrón de conducta en ausencia 

de lesión cerebral. Comienza a utilizarse el término “disfunción cerebral mínima” 

o “daño cerebral mínimo” y enfermedades como la epilepsia, traumatismo 

craneoencefálico o infecciones del sistema nervioso, también apuntaban como 
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secuelas problemas cognitivos, hiperactividad e impulsividad (Shaywitz y 

Shaywitz, 1989).  

Los primeros en cuestionar esta asociación entre lesión cerebral y 

comportamiento disruptivo, fueron los médicos Kramer y Pollnow en los años 30, 

cuando describen la enfermedad “hipercinética de la infancia”, como aquella que 

se manifiesta por la incapacidad para descansar, observable únicamente durante 

el día, con tendencia desobediente y sin agitación nocturna y sin las 

manifestaciones físicas de los niños que habían tenido encefalitis. Esta 

“hiperkinesis” mostraba una mejora con el paso del tiempo, aunque podía 

mantenerse también en la edad adulta.  

Es en 1950 cuando investigadores de EEUU comienzan a poner el foco en la 

hiperactividad, apoyados por las aportaciones de la psicología y pedagogía y que 

abogan por un trastorno conductual de excesiva actividad motora, que se aleja 

del daño cerebral. Esto quedará recogido posteriormente en el DSM II (APA, 

1968) como “Reacción hipercinética de la infancia”, para describir a los niños y 

adolescentes con problemas de conducta hiperactiva. Los niños con dificultades 

de aprendizaje fueron agrupados dentro de la categoría “discapacidades de 

aprendizaje” distinguiéndolos de los “hiperactivos”, que mostraban problemas de 

conducta (Shaywitz y Shaywitz, 1989). Será en la posterior edición del manual 

DSM III (APA, 1980) cuando se recoja por primera vez el concepto de “Trastorno 

por déficit de Atención” bajo dos categorías diagnósticas: con hiperactividad o 

sin hiperactividad.  

Este cambio en el manejo del trastorno que resalta el déficit atencional y relega 

la sintomatología de la hiperactividad, es debido a las investigaciones dirigidas 
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por Virginia Douglas (1972) y su equipo, que en los años 70 muestran lo que ya 

reflejó Still a principios del siglo XX, y es que las causas básicas o primarias del 

trastorno no residen en un exceso de movimiento, sino en la falta de atención y 

bajo control de impulsos, como consecuencia de un déficit en la capacidad de 

autorregulación.  

Con el DSM-IV(APA,1994) se desarrolla la sintomatología asociada a este 

trastorno y con la siguiente revisión del manual DSM-IV-R (APA, 2002) se define 

el trastorno en función de la sintomatología dominante, creando el subtipo TDAH 

con predominio del déficit de atención, subtipo combinado o subtipo hiperactivo-

impulsivo, definición que se mantiene hasta el 2013, con la aparición del DSM-5 

(APA, 2013) que realiza sucintas modificaciones y cambios en los criterios 

diagnósticos como veremos más adelante, modificando el término “subtipo” por 

el de “presentación” queriendo recoger mediante este concepto, la 

heterogeneidad del trastorno y evolución que puede presentar el trastorno desde 

su diagnóstico en la infancia.  

En el caso de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), será en la 

revisión CIE-8 (World Health Organization-WHO, 1965), cuando se registra por 

primera vez “el síndrome hipercinético de la infancia” para agrupar la 

sintomatología que posteriormente haría referencia al TDAH. En la siguiente 

revisión, se determina como trastorno y lo hace bajo el nombre “Trastorno 

hipercinético de la infancia”, siendo la falta de atención y la distractibilidad, las 

dos características que definirían este trastorno. En el CIE-10 (World Health 

Organization-WHO, 1992) lo hace bajo la denominación “Trastorno de la 

actividad y de la atención”, dentro de los trastornos hipercinéticos. 
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Las sucesivas investigaciones que se realizan sobre el número creciente de 

personas con diagnóstico TDAH, modifican la idea de que el TDAH es un 

trastorno propio de la infancia, recogiendo que la sintomatología sobre todo la de 

la inatención, se mantiene presente durante la adolescencia y adultez. Así pues, 

el TDAH aparece hoy en día tanto en el DSM-5 como en el CIE-11 recogido en 

la categoría de Trastornos del neurodesarrollo, expresando la posible 

persistencia desde la infancia hasta la edad adulta.  

En ambas guías de diagnóstico, se eleva el rango de edad hasta los doce años 

para observar los síntomas, aceptando que en determinados casos puede haber 

una manifestación tardía en la adolescencia o incluso en la adultez, cuando los 

mecanismos de compensación del individuo sean inferiores a la demanda que 

requiere el entorno.  

La última clasificación internacional CIE-11 (WHO, 2019) que ha entrado en vigor 

el 11 de febrero de 2022, facilita la homogenización de los criterios diagnósticos 

del TDAH al compararlos con lo que estipula el DSM-5. Sin embargo, el CIE-11 

ofrece una visión más amplia sin necesidad de cumplir un número determinado 

de criterios, presentando los límites con la “normalidad” y con otros diagnósticos 

y facilitando una perspectiva evolutiva que tiene en cuenta las diferencias en 

cuanto a género y los cambios o manifestaciones que se produzcan en el 

desarrollo o en función de la edad.  

Por su parte, el DSM-5 (APA, 2013), especifica el nivel de afectación (leve, 

moderado, grave) a partir de la existencia de seis síntomas o más. Así como el 

DSM IV-R hacía referencia a tres tipos distintos de TDAH: inatento, hiperactivo 

e impulsivo y combinado, estos tres subtipos pasan a ser presentaciones con la 
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actualización que realiza el DSM-5 (APA, 2013) en los criterios diagnósticos e 

indicando la necesidad de cumplir con al menos 6 de los síntomas en el caso de 

los niños y 5 en adolescentes y/o adultos (ver anexo 1), para cumplir con el 

diagnóstico (Morrison, 2015). En nuestro trabajo, nosotros nos hemos guiado por 

los criterios que facilita esta guía para confirmar el diagnóstico de la muestra a 

la que se refiere esta investigación. 

En la tabla 1, se recogen los distintos conceptos a través de los cuáles se ha ido 

identificando el TDAH desde principios del siglo XVIII hasta su incorporación tras 

sucesivas ediciones en el DSM-5 y en el CIE-11. 

Tabla 1 
 

Evolución del término del TDAH 
 

Autor Referencia 

Herinch Hoffman (1845) Der Struwwelpeter (Phil el nervioso) 

George Still (1902) Defecto del control moral 

Hoffman (1922) Trastorno conductual por secuela 

encefalítica 

Kramer y Pollnow (1930) Trastorno hipercinético de la infancia 

Strauss y Lehtinen (1947) Lesión cerebral exógena 

Strauss y Skephart (1955) Síndrome de daño cerebral infantil 

Clements y Peters (1962) Disfunción cerebral minima 

DSM-II (1968) Reacción hipercinética de la infancia 

Virginia Douglas (1972) Trastorno por déficit de atención con y sin 

hiperactividad 

CIE-9 (1975-1977) Trastorno hipercinético de la infancia 

DSM-III  (1980) Trastorno por déficit de atención con y sin 

hiperactividad 
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DSM-III-R (1987) Déficit de atención con hiperactividad 

CIE-10 (1992) Trastorno de la Actividad y de la Atención 

(categoría Trastornos Hipercinéticos). 

DSM-IV (1994) Trastorno por déficit de atención e 

Hiperactividad (TDAH) 

DSM-IV-R (2000) Trastorno por déficit de atención e 

Hiperactividad (TDAH). 

DSM-5 (2013) TDAH presentación inatenta, combinada 

o hiperactiva-impulsiva. 

CIE-11 (2019) El trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad (categoría Trastornos del 

neurodesarrollo). 

 

Nota: Tabla de Elaboración propia 

 

1.2. Prevalencia estimada del TDAH 

Atendiendo a lo expuesto por Polanczyk et al. (2014) en su metanálisis de 

más de 30 años estudiando las distintas tasas de prevalencia del TDAH a nivel 

mundial, la diferente tasa de prevalencia en relación con este trastorno es debido 

principalmente a las diferencias de criterios entre el DSM-5 y el CIE-10, siendo 

más restrictivos los criterios de esta última guía. Concluye su artículo indicando 

que no existen evidencias de que haya aumentado el número de niños 

diagnosticados con TDAH, si se siguen criterios diagnósticos estandarizados. 

Por tanto, a nivel global, parece que distintos grupos de investigación sitúan la 

prevalencia entre el 5% y el 11% (Francés et al., 2022; Polanczyk et al., 2015; 

Willcutt, 2012).  
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En España, según un metanálisis de Catalá -López et al. (2012) y posteriores 

revisiones de Sayal et al. (2018), la prevalencia sería del 6.8% para la población 

no adulta, con un pico a los 9 años, sugiriendo que la horquilla [2.2-7.2%] 

recogería la variación en el método elegido para realizar el estudio. La 

Declaración de Consenso Internacional de la Federación Mundial de TDAH 

(Faraone et al., 2021) encontró que el 5.9% de los jóvenes, cumplen los criterios 

para ser diagnosticados por TDAH.  

También podemos hablar de una prevalencia distinta en función de la 

presentación, del género y del estrato social. En el metanálisis realizado por 

Willcutt (2012) los resultados sugieren que el TDAH de presentación inatenta es 

el subtipo más común en todas las muestras, excepto para los niños de edad 

preescolar. Sin embargo, las muestras clínicas suelen contener una mayor 

proporción de personas con TDAH presentación combinada que inatenta o 

hiperactiva/impulsiva. Las fluctuaciones de síntomas y por tanto entre distintas 

presentaciones, así como el deterioro funcional de la persona con TDAH lo largo 

del tiempo, es muy común. Se ha sugerido que este perfil desigual es el resultado 

de la interacción entre las demandas ambientales variables en el tiempo y la 

vulnerabilidad genética subyacente (Sibley et al., 2022). 

Respecto al sexo y la edad, también hay diferencias. En la infancia, 

aproximadamente entre 2,5 y 4 veces más niños que niñas presentan TDAH en 

estudios poblacionales y/o clínicos, respectivamente (Faraone et al., 2021). Los 

estudios sugieren que esta proporción cambia sustancialmente a medida que 

uno transita desde la adolescencia hacia la vida adulta, y una proporción cada 

vez mayor de casos de TDAH en la adultez, son mujeres (Franke et al., 2018). 

También es más probable que a los niños se les diagnostique bajo la 

presentación hiperactividad/impulsividad, mientras que a las niñas se les 
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diagnostica con mayor frecuencia falta de atención (Martin, Walters, et al., 2018). 

Es probable que en lo que respecta a las muestras clínicas, esto se explique por 

el sesgo de derivación, por el cual, comúnmente se deriva a los niños por 

problemas de conducta o debido a la hiperactividad. También pueden ser 

importantes los cambios hormonales que se producen en la pubertad (Hinshaw 

et al., 2022). 

En el metanálisis realizado por Loyer Carbonneau et al. (2021) se encontraron 

diferencias significativas entre ambos sexos en cuanto a la capacidad de 

inhibición (motriz y control de interferencia) y flexibilidad cognitiva de forma que, 

los niños con TDAH presentaron más conductas hiperactivas y mayores 

problemas de inhibición que las niñas con TDAH. 

Según los autores Russell et al. (2016), los niños pertenecientes a hogares 

económicamente desfavorecidos tendrían más posibilidades de desarrollar el 

trastorno.  

Apoyándonos en los trabajos de distintos autores, se trata de un trastorno de 

carácter crónico, con altos porcentajes de prevalencia, un 5.3% en la infancia 

(Cortese y Coghill, 2018), que persiste entorno a un 50% en la adolescencia y 

cuyas tasas de prevalencia son del 1.4 al 3.6%en la vida adulta (Faraone et al., 

2021; Fayyad et al., 2017). 

 

1.3. Etiología del TDAH 

Tradicionalmente, la literatura científica ha realizado investigaciones 

profundas que ayuden a comprender cuáles son los mecanismos biológicos y los 

procesos ambientales que conducen a desencadenar y desarrollar determinadas 

condiciones de salud mental con la intención de crear intervenciones más 

efectivas que apoyen a las personas con tales problemas (Nigg, 2022). Todos 
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estos avances han revelado cuán complejas y heterogéneas son las influencias 

genéticas y ambientales, así como los procesos psicobiológicos involucrados en 

el TDAH. Sobre la heredabilidad del trastorno, parece que hay un consenso 

sustancial (responsabilidad poligénica) y varios factores de riesgo ambientales, 

si bien los mecanismos causales reales siguen siendo poco conocidos (Nigg et 

al., 2020). 

 

1.3.1. Heredabilidad 

El TDAH es una afección altamente hereditaria, es decir, la variación individual 

está fuertemente relacionada con la variación genética, aunque la herencia de la 

afección (entre generaciones) es compleja y la transmisión familiar de 

generación en generación puede no ser fácilmente perceptible.  

Atendiendo a las investigaciones publicadas, podemos decir que es un trastorno 

altamente heredable, entorno a un 70%-80% de heredabilidad (Faraone y 

Larsson, 2019). Los descubrimientos genéticos moleculares están emergiendo 

rápidamente (Thapar, 2018); el metanálisis de Demontis et al. (2019) publicado 

en la revista Nature Genetics ofreció evidencias sólidas sobre la base biológica 

del TDAH identificando doce variantes de riesgo analizando el genoma de más 

de 50000 personas en todo el mundo, formándose la muestra por 20183 

personas diagnosticadas con TDAH y 35191 controles.  

Un estudio más reciente con más de 38 000 personas con TDAH y casi 187 000 

personas no afectadas identificó 27 loci (ubicaciones físicas de un gen) 

significativos en todo el genoma (Demontis et al., 2022). Hasta ahora, los 

estudios de genoma completo de variantes genéticas comunes solo ofrecen 

estimaciones de la heredabilidad del 20 al 30 % (Demontis et al., 2019). 
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Identificar los genes involucrados en el TDAH, puede proporcionar información 

sobre los procesos biológicos asociados con el TDAH, es decir, proporcionar 

información sobre los mecanismos moleculares y celulares que pueden 

contribuir causalmente a estos procesos. No obstante, los hallazgos sobre genes 

individuales aún se están estudiando y son demasiado pequeños para uso clínico 

(Sonuga-Barke et al.,2022). 

 

1.3.2. Factores biológicos y anatómicos asociados al TDAH 

Actualmente no existe ningún marcador biológico, si bien dicho trastorno parece 

estar influido por los niveles de neurotransmisores (déficit de dopamina y 

noradrenalina) y las vías neuronales (Purper-Ouakil, Ramoz, Lepagnol-Bestel, 

Gorwood y Simonneau, 2011), ya que estudios farmacológicos basados en la 

acción que los estimulantes producen a nivel noradrenérgico, ofrecen resultados 

positivos en cuanto a la mejora de la atención, memoria de trabajo y respuesta 

diferida (Pineda, 2020). Una de las funciones fisiológicas más importantes que 

se atribuyen a la noradrenalina es la de modular los procesos de motivación, 

concentración, aprendizaje, atención, alerta y vigilancia (Cortese, 2012). La 

dopamina participaría entre otras, en la regulación del control motor, en las 

funciones cognitivas de memoria y atención, sistema de recompensa, y las 

interacciones sociales de la persona (Yager et al., 2015). Esta teoría del déficit 

dopaminérgico ha sido cuestionada por otros autores (Gonon, 2009; Fusar-Poli 

et al., 2012) que indican que esas deficiencias habrían sido generadas no por un 

desequilibrio dopaminérgico basal de origen, sino por un efecto adaptativo a la 

exposición prolongada a los estimulantes. 

Otros estudios señalan que la ferropenia podría contribuir a la aparición de 

síntomas de inatención, hiperactividad e impulsividad, ya que la falta de hierro 
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alteraría el funcionamiento del sistema dopaminérgico (Soto-Insuga et al., 2013). 

Por tanto, se ha abierto una línea de investigación en la que se estudia si la 

suplementación de hierro para niños con TDAH, pudiera ser una forma de 

intervención en el trastorno, sobre todo para el subtipo inatento (Lange et al., 

2017; Percinel, Yazici, y Ustundag, 2016). 

En la investigación publicada por Hoogman et al. (2017) en la que realizaron un 

metanálisis utilizando una muestra de 1713 personas con TDAH entre 4 y 63 

años y 1529 personas conformando el grupo de control, se encontró un retraso 

madurativo de las principales áreas del cerebro implicadas (accumben, caudado, 

putamen y volumen intracraneal). Es interesante añadir que, en este estudio, se 

rechaza el impacto positivo de la medicación para mejorar las diferencias entre 

esos volúmenes cerebrales observados. También, se observan diferencias 

estructurales en la amígdala y en el hipocampo, haciendo hincapié en los 

problemas de regulación emocional que pueden acusar las personas con TDAH 

e incluso tratando de favorecer con su estudio, la consideración de “falta de 

regulación emocional” como fenotipo central del TDAH. 

Como conclusión, podríamos decir que tanto los hallazgos sobre los factores 

genéticos como los antecedentes familiares de TDAH y el riesgo poligénico de 

TDAH, aunque prometedores, necesitan más investigación (Sonuga-Barke, 

2022). 

 

1.3.3. Factores ambientales 

Además de los factores genéticos, los factores ambientales también están 

involucrados en la etiología del TDAH, y es probable que exista una interacción 

(tanto interacción como correlación) entre los factores genéticos y ambientales. 
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Una revisión realizada por Kim et al. (2020) sobre factores de riesgo ambientales, 

factores protectores y biomarcadores periféricos para el TDAH, encontraron 

como factores de riesgo los prenatales y perinatales, incluidos el sobrepeso 

antes del embarazo y durante el embarazo, la hipertensión durante el embarazo, 

la hipertensión gestacional, la preeclampsia, el uso de paracetamol y el 

tabaquismo, sin embargo, todos los efectos fueron de tamaño modesto. Otras 

asociaciones de efecto pequeño que se consideraron fueron el nivel de plomo 

en la sangre del niño, el nivel de magnesio en la sangre del niño, el estrés 

materno durante el embarazo y la exposición materna al inhibidor selectivo de la 

recaptación de serotonina (ISRS) durante el embarazo. De efecto más grande, 

pero de credibilidad limitada por tratarse de muestras pequeñas y baja 

homogeneidad en los resultados, fueron las referidas al parto prematuro o el bajo 

peso al nacer, y el traumatismo craneoencefálico. 

Se necesitan más estudios de este tipo para determinar qué factores de riesgo 

exigen una intervención (Nigg et al., 2020) El efecto moderador de las 

exposiciones ambientales sobre la responsabilidad genética o los efectos 

genéticos sigue estando mal mapeado, aunque han surgido algunos ejemplos 

importantes. Quizás el más claro es el que se relaciona con la crianza de los 

hijos. Si bien es poco probable que sea un factor etiológico importante en el 

TDAH en sí mismo, los comportamientos o estilos de crianza probablemente 

moderan el curso del desarrollo de las personas con TDAH, especialmente en 

términos del desarrollo de complicaciones y fuentes concurrentes de deterioro 

(Daley et al., 2018). 
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1.4. Trastornos asociados al TDAH: características 

correlacionadas, elementos concurrentes y 

comorbilidad. 

Existe una correlación sustancial entre los síntomas del TDAH y otras 

características y rasgos psicológicos, y es común la coexistencia con otras 

afecciones del neurodesarrollo y de la salud mental (Reale et al., 2017). Las 

dificultades de regulación emocional, el tempo cognitivo lento y los trastornos del 

sueño, son tres de los dominios más comunes, en personas con TDAH.  

Los problemas de regulación emocional expresada a través de la 

susceptibilidad, irritabilidad, baja tolerancia a la frustración o a la angustia están 

presentes en aproximadamente el 40-50 % de los niños con TDAH, 

especialmente en aquellas personas bajo la presentación combinada de TDAH 

y asociados con la persistencia del mismo (Faraone et al., 2019). Las dificultades 

de regulación emocional relacionadas con el TDAH, están asociadas con una 

calidad de vida reducida, deterioro social y peores resultados 

educativos/laborales en niños y adultos (Faraone et al., 2019). 

El tempo cognitivo lento se refiere a todo un grupo de elementos 

cognitivos como, por ejemplo: soñar despierto en exceso, estar “perdido en la 

inmensidad” y elementos motores como sentirse poco activo, lento (Becker 

et al., 2022). Estos comportamientos afectan al 25-40 % de los jóvenes con 

TDAH, especialmente a aquellos con presentaciones combinadas o 

predominantemente inatenta (Becker et al., 2016). Se asocia con aislamiento 

social, síntomas de internalización (especialmente depresión) y peores 

resultados funcionales (Becker et al., 2016).  
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Respecto a los problemas de sueño, los niños, adolescentes y adultos con 

TDAH tienen más probabilidades que sus iguales sin TDAH, de obtener un sueño 

insuficiente y/o de peor calidad (Díaz-Román, Mitchell, y Cortese, 2018). Un 

estudio de restricción/extensión del sueño encontró evidencias de que la 

reducción de la duración del sueño puede causar aumentos en los síntomas de 

falta de atención del TDAH, pero no de hiperactividad-impulsividad, en 

adolescentes con TDAH (Becker et al., 2019). Los problemas del sueño en el 

TDAH se asocian con una calidad de vida más baja, un peor funcionamiento 

familiar, presencia del trastorno negativista desafiante y depresión (Lunsford-

Avery, Krystal y Kollins, 2016). A su vez, aunque las dificultades de regulación 

emocional y el tempo cognitivo lento son entidades estadística y clínicamente 

distintas, a menudo están correlacionadas. Así, tanto los problemas de 

regulación emocional como el tempo cognitivo lento están correlacionados con 

la falta de sueño por la noche y la somnolencia diurna (Fredrick et al., 2022). 

Respecto a las condiciones concurrentes, cabe destacar la comorbilidad 

(probabilidad de asociación a otras patologías) que presenta este trastorno, ya 

que los jóvenes con TDAH con frecuencia presentan otros trastornos asociados 

al diagnóstico de TDAH como causa primaria. Se estima que el 70% de los 

diagnósticos cumple criterio de al menos otro trastorno añadido (Frutos de 

Miguel, 2019), siendo estos comúnmente, el trastorno del espectro autista (Lukito 

et al., 2017), la discapacidad intelectual (Faraone et al., 2017), dificultades de 

aprendizaje (Larson et al., 2011; Koolwijk et al., 2014) , y/o problemas en el 

lenguaje (Larson et al., 2011; Korrel et al., 2017),  trastorno negativista desafiante 

(Wolraich et al., 2005) con una prevalencia del 40%-45%, depresión (Fenesy y  

Lee, 2019), ansiedad (Nyberg et al.,  2021) con tasas de entre el 25%-33% y 
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trastorno disocial con tasas de hasta el 14% (San Sebastián, Soutullo y Figueroa, 

2010).   

A medida que las personas crecen, se producen cambios en el patrón de 

condiciones concurrentes y así, mientras que en la infancia el trastorno 

negativista desafiante y el trastorno de conducta son las condiciones más 

prevalentes que ocurren junto con el TDAH, el uso de sustancias y los trastornos 

del estado de ánimo y de ansiedad son más frecuentes en la edad adulta (Franke 

et al., 2018).  

La falta de atención está más fuertemente relacionada con el retraimiento y 

la depresión, y la hiperactividad-impulsividad está más relacionada con las 

condiciones del comportamiento (Willcutt et al., 2012). Después de controlar las 

tasas base de población específicas por sexo, las mujeres con TDAH tienen más 

probabilidades de tener autismo, discapacidad intelectual, trastorno de conducta 

o trastorno oposicionista-desafiante y esquizofrenia (Ottosen et al., 2019), 

comportamiento suicida (Hinshaw et al., 2022; Ottosen et al., 2019), trastorno de 

personalidad (Ottosen et al., 2019) y trastorno por abuso de sustancias 

(Biederman, Newcorn y Sprich, 1991; Ottosen et al., 2019) que sus iguales sin 

TDAH. Sin embargo, los trastornos por ansiedad o depresión aumentaron de 

manera similar para ambos sexos.  

Un metanálisis de los factores infantiles que predicen la persistencia del 

TDAH en la edad adulta encontró que la gravedad de los síntomas y la 

coexistencia con el trastorno de conducta y el trastorno depresivo mayor eran 

predictores estadísticamente significativos (Caye et al., 2016). Siguiendo con 

este período de edad adulta, el estudio Tratamiento Multimodal del TDAH (MTA), 

utilizando datos recopilados en varias edades a lo largo del desarrollo, sugirió 

que la recuperación completa o remisión sostenida desde la infancia hasta la 
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edad adulta era rara y que ocurría en menos del 10 % de las personas con TDAH 

(Sibley et al., 2022). 

 

1.5. Modelos explicativos del TDAH 

Se barajan principalmente dos tipos de modelos para explicar las bases 

del TDAH: modelo de déficit único, que supondría que el déficit en un proceso 

cognitivo podría explicar por sí misma la sintomatología asociada al TDAH, y 

modelos de déficit múltiple, que suponen que no hay un único origen sino la 

interacción de varios procesos cognitivos, es decir, un déficit cognitivo 

heterogéneo.  

 

1.5.1. Modelos de déficit único 

En los modelos que se proponen a continuación, se presupone que la baja 

eficiencia de un mecanismo cognitivo básico puede, por sí misma, explicar todas 

las manifestaciones ligadas al TDAH. Si existen otras disfunciones cognitivas, 

éstas serían subsidiarias del déficit nuclear (Artigas-Pallarés, 2009). Así pues, la 

literatura hace referencia principalmente, a tres modelos de déficit único: 

 

o  Modelo de inhibición conductual, explicado por Barkley en 1997, hace 

responsable al sistema de inhibición, del control de la conducta. Los problemas 

de los niños con TDAH se deberían a una hipoactivación de los sistemas de 

inhibición (Barkley, 2006). En este caso, ante un estímulo el individuo debe a la 

vez, suprimir su respuesta inmediata y controlar los estímulos internos y externos 

que podrían interferir en esa respuesta (control de la interferencia). Una baja 

capacidad de inhibición impactaría negativamente en esos procesos de 
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regulación de la conducta, que a su vez producirían un detrimento de la 

motivación.  

 Las funciones neuropsicológicas que quedarían afectadas serían:  

• La memoria de trabajo no verbal, que permite retener la información 

una vez ya no está presente el estímulo inicial y a su vez, permite la 

capacidad de ver en perspectiva, percibir e imitar en el futuro un 

comportamiento a partir de la observación de otros. 

• La memoria de trabajo verbal, que permite regular la regulación de 

la conducta, mediante el autocuestionamiento, seguir instrucciones y 

reflexionar de forma crítica sobre el evento. 

• La autorregulación del afecto, motivación y activación o dirección 

de la acción hacia objetivos; el proceso de reconstitución, que permite el 

análisis de la conducta, fluidez verbal, creatividad y flexibilidad para 

generar nuevas respuestas.  

 

Estas funciones influirían en el sistema control motor, ofreciendo una conducta 

u otra en función de la demanda inmediata y la información que se recibe del 

entorno (López et al., 2013). Según Orjales (2011), la debilidad en el 

funcionamiento de estos procesos anteriores podría suponer un control 

deficiente de la conducta (debido a la dificultad de recuperar información 

relevante antes de responder, demorar la respuesta, imitar o crear conductas o 

respuestas nuevas) así como un débil control motor, percepción temporal y 

limitada capacidad de automotivarse, entre otras.  

En las últimas décadas ha habido un interés creciente en estudiar cómo de 

importante es la inhibición de la respuesta para determinar un diagnóstico de 
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TDAH (Barkley, 1999; Schachar et al., 2005). Según Bhaijiwala (2016) el déficit 

en la inhibición que presenta el TDAH parece estar asociado a una sintonización 

inadecuada de los procesos que intervienen en la planificación y atención a la 

tarea y que esto afecta a su capacidad de evitar la respuesta (Bhaijiwala, M. 

(2016).  

o Modelo de Regulación del estado: desarrollado por Sergeant, Oosterlaan 

y Van der Meer (1999). Según este modelo, el TDAH se produciría por una 

disfunción ejecutiva, pero no de la función de inhibición, sino del déficit en la 

capacidad de regular adecuadamente el esfuerzo y la motivación necesarias 

para poder satisfacer las demandas del entorno. Esta capacidad de regulación 

dependería del lóbulo frontal y sus conexiones con el sistema límbico. Este 

modelo refiere que, para conseguir un objetivo, se necesita de la activación y 

movilización de la energía mental para adecuar las energías cognitivas a las 

demandas y responder adecuadamente a lo que solicita el entorno. Según las 

pruebas neuropsicológicas, las personas con TDAH mostrarían respuestas 

desajustadas en el tiempo y en la forma de reacción. Una sobreactivación 

ocasionaría respuestas rápidas e inadecuadas antes estímulos rápidos y 

respuestas lentas, ineficaces o imprecisas ante estímulos lentos (Berwid et al., 

2005; Johnson et al., 2007). 

 

o  Modelo de aversión a la demora o motivacional (Sonuga-Barke et al., 

1992): este modelo explica que las personas con TDAH se decantan por la 

obtención de una gratificación inmediata, aunque sea pequeña, antes que por 

una recompensa de alcance, aunque sea tardía, especialmente cuando la 

gratificación reduce la duración de una determinada tarea (Sonuga-Barke et al., 

1996). Así pues, la impulsividad tendrá lugar como modo de evitar la aversión 
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que les supone esperar (Sonuga-Barke, Houlberg y Hall, 1994). Los autores 

Sagvolden et al. (1998) indicaron que los individuos con TDAH necesitarían 

fuertes y frecuentes refuerzos positivos que fueran próximos al comportamiento 

que estaba siendo reforzado. En caso de ausencia de reforzadores, se produciría 

falta de atención e impulsividad motora.  

 

1.5.2. Modelos de déficit múltiple 

Los modelos de déficit múltiple, por el contrario, implican la interacción de varios 

aspectos cognitivos sin un origen único (Artigas-Pallarés, 2009). 

o Modelo cognitivo-energético (Sergeant, 2005): supone una ampliación del 

modelo de regulación del estado anterior y reconoce la disfunción 

ejecutiva como aspecto nuclear del TDAH. Postula que el déficit inhibitorio 

aparece cuando existe un problema en cualquiera de los niveles 

siguientes:  

• Nivel computacional de los mecanismos atencionales: este 

primer nivel recoge la codificación, el procesamiento central de la 

información y la organización o coordinación motora.  

• Nivel del estado: este segundo nivel tiene en cuenta los 

mecanismos que conforman el arousal (estado de excitabilidad o 

pasividad para actuar), la activación (control sobre la respuesta motora y 

la disponibilidad para actuar) y el esfuerzo (energía para satisfacer la 

demanda que requiere la tarea).  

• Nivel de gestión/funcionamiento ejecutivo: este tercer nivel, 

dependiente de zonas frontales y límbicas, recoge las habilidades para 
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inhibir o demorar una respuesta, planificarla, monitorizarla, detectar 

errores y corregirla.  

Los déficits en la organización motora surgirían en el primer nivel, y los déficits 

en el segundo nivel, concretamente en el esfuerzo, provocarían un rendimiento 

mayor o menor de la activación o del arousal en función de la activación que 

realice el esfuerzo al sentir la presencia o no de factores motivacionales.  

o  Modelo Dual: Desarrollado por Sonuga-Barke (2002) y posteriormente 

ampliado por el mismo autor en 2003, es considerado el primer modelo formal 

de la heterogeneidad neuropsicológica del trastorno (Doyle et al., 2005). Están 

basados en en el modelo de Barkley (1997) y el modelo de aversión a la demora 

de Sonuga-Barke et al. (1992). Según el modelo dual, las personas con 

sintomatología inatenta presentarían anomalías en el “circuito ejecutivo”, esto es, 

en el control cognitivo y un déficit en el sistema inhibitorio, ocasionado por una 

alteración del circuito fronto-estriado-dorsal. Por su parte, las personas con 

presentación hiperactiva-impulsiva, manifestarían esta sintomatología a causa 

de alteraciones en el “circuito motivacional”, esto es, una desregulación fronto-

estriada-ventral, mediada por el sistema de recompensas (Sonuga-Barke et al., 

2008). 

 

o Modelo Triple: Los autores Sonuga-Barke, Bitsaku y Thompson (2010) 

crearon este modelo que añade al modelo anterior que contemplaba el control 

inhibitorio y la aversión a la demora, un tercer dominio neuropsicológico para 

explicar el TDAH: el procesamiento temporal. Según este modelo, el TDAH 

implicaría déficits en los procesos de procesamiento y percepción temporal o 

“timing” (Noreika, Falter y Rubia, 2013) y que estas deficiencias son decisivas 

para la impulsividad del TDAH. 
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o  Modelo de Thomas Brown: Thomas Brown (2000, 2005) definió un 

modelo psicológico que explicaría las funciones afectadas por el TDAH y añadió 

además de los déficits en las funciones ejecutivas recogidas por Barkley (2006), 

que la motivación y la regulación emocional estarían muy afectadas en las 

personas con TDAH. Por tanto, desde esta teoría, estas personas afectadas por 

el trastorno funcionarán de forma adecuada en aquellas áreas de su interés que 

le produzcan una alta motivación.  

Ambos autores, Barkley (1997, 2001) y Brown (2000, 2005) afirman que todas 

las personas con TDAH sufren importantes deficiencias en las funciones 

ejecutivas y que las deficiencias en el desarrollo de estas funciones ejecutivas 

son la esencia del TDAH. Mientras que para Barkley la falta de control inhibitorio 

es lo que provoca que el resto de dominios ejecutivos (memoria de trabajo, 

autorregulación, control motor…) no ofrezcan la respuesta adecuada, el modelo 

de Brown postula que la inhibición es solo una de las múltiples funciones 

ejecutivas, siendo interdependiente e interactiva con todas ellas, sin controlarlas 

(Brown, 2006). 

Para Brown, hay 6 factores que componen la función ejecutiva y que funcionan 

a la vez, combinándose de varias formas: la activación (se refiere a que las 

personas con TDAH tendrían dificultades para organizar, priorizar, estimar el 

tiempo y prepararse para la acción), el foco ( los individuos con TDAH tendrían 

dificultades para poner atención, concentrarse, sostener la atención y poder 

cambiar el foco atencional en función de la tarea), el esfuerzo (las personas con 

TDAH tendrían dificultades para regular el estado de alerta, mantener el esfuerzo 

y procesar la información de forma veloz), la emoción (los individuos con TDAH 

presentarían obstáculos para manejar la frustración y gestionar las emociones), 
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la memoria (las personas con TDAH no tendrían facilitad para utilizar la memoria 

funcional y acceder a recordar) y la acción (los afectados por TDAH presentarían 

grandes dificultades en su capacidad de autorregulación, seguimiento y control 

de la propia acción). 

 

1.6. Funcionamiento ejecutivo y TDAH 

Como se ha visto en el apartado anterior, el funcionamiento ejecutivo 

parece ser un factor clave en el TDAH. A continuación, se presentan los 

principales dominios ejecutivos y su afectación en las personas con TDAH. 

 

1.6.1. Qué son las funciones ejecutivas 

El concepto “función ejecutiva” se debe en gran parte a Alexander Luria 

(1966) que, tras el estudio de distintos casos de pacientes afectados por una 

lesión prefrontal, observó que estas lesiones afectaban a tres unidades 

funcionales en el cerebro:  

1. Primera unidad funcional “Atención”: relacionada con el sistema límbico 

y reticular, se refiere a la capacidad de alerta y motivación. 

2. Segunda unidad funcional “Simultáneo y Secuencial”: dependiente de 

las áreas corticales postrolándicas, se refiere a la capacidad de recepción, 

procesamiento y almacenamiento de la información. 

3. Tercera unidad funcional “Planificación”: dependiente de la corteza 

prefrontal, se refiere a la programación, control y verificación de la 

actividad. 

 

Para Luria (1970) el concepto “función ejecutiva” sería ese conjunto de 

procesos cognitivos que permiten la autorregulación de la conducta.  
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La divulgación oficial del término “Funciones ejecutivas” se debe a Muriel Lezak 

(1982) que las definió como “las capacidades para la formulación de objetivos, 

la planificación y la realización de planes de forma efectiva. Son esenciales para 

el comportamiento independiente, creativo y socialmente constructivo”. 

Sin embargo, a pesar de su importancia y su uso en el campo científico de la 

neuropsicología, no existe consenso sobre su propia definición (Jurado y 

Rosselli, 2007).  

Las funciones ejecutivas realizan procesos complejos o de alto nivel, que 

permiten la planificación de acciones, la ejecución de problemas nuevos, generar 

estrategias, regular el comportamiento en función de la información recibida e 

inhibir la conducta (Lyons Usher et al., 2016; Nigg, 2013; Elliott, 2003). Todas 

estas funciones están respaldadas por redes neuronales y son necesarias para 

dirigir el comportamiento hacia un objetivo especialmente cuando se trata de 

adaptarse a cambios, situaciones nuevas o difíciles (Antshel, Hier y Barkley, 

2014; Diamond, 2013). 

Otros autores como Friedman et al. (2006) entienden el funcionamiento 

ejecutivo como un mecanismo de control que interviene en varios procesos 

cognitivos correlacionados, pero parcialmente independientes y disociables 

entre sí, regulando la acción y el pensamiento.  

Según Engle (2018), los procesos cognitivos asociados a la memoria de 

trabajo, la flexibilidad cognitiva y el sistema de inhibición, conformarían la base 

nuclear sobre la que se asentarían las funciones ejecutivas. Las funciones 

ejecutivas básicas son: 

• La memoria de trabajo: se refiere a la capacidad de mantener 

temporalmente la información, de forma simultánea con el procesamiento 

cognitivo. 
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• La flexibilidad cognitiva: relacionada con la capacidad de cambiar 

la atención de manera eficiente a distintos estímulos o reglas, monitorizar 

los estímulos entrantes y reemplazar la información antigua por 

información nueva. 

• Los procesos de inhibición (como la habilidad para controlar las 

respuestas en un entorno controlado), la planificación y el control 

cognitivo. 

Las funciones ejecutivas comprenden distintos dominios neuropsicológicos que 

si bien parece que surgen durante el primer año de vida, van evolucionando a 

distinto ritmo y desarrollándose durante toda la vida (Diamond, 2013). El 

rendimiento de cada proceso cognitivo es sensible y depende de los distintos 

cambios físicos que se produzcan el área frontal (Lunt et al., 2012). Las funciones 

ejecutivas son fundamentales para asegurar el éxito en distintos ámbitos de la 

vida diaria. Así, se consideran especialmente importantes en la vida escolar, en 

la que los procesos de lectura y escritura, cálculo y razonamiento crítico se hacen 

especialmente necesarios (Diamond, 2014); en el bienestar socio-emocional 

(Goldstein y Naglieri, 2014; Liew, 2012); en al ámbito del trabajo, donde las 

habilidades respecto a la planificación, organización, asunción de compromisos, 

normas y reglas, relaciones laborales serán muy importantes, y en el área social 

(Moffitt et al., 2011) 

Las alteraciones en las funciones ejecutivas se han asociado a distintas 

patologías neurológicas como los trastornos neurodegenerativos: trastornos 

infantiles como el TDAH y el trastorno específico del aprendizaje (Zelazo, 2020), 

trastornos del estado de ánimo como la depresión o el trastorno bipolar (Tavares 

et al., 2007).  
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1.6.2. El funcionamiento ejecutivo en niños y adolescentes con TDAH 

La literatura científica especializada en TDAH reconoce la disfunción 

ejecutiva como la base del trastorno, presentando deficiencias en la memoria de 

trabajo, el control inhibitorio y, potencialmente, la flexibilidad cognitiva (Irwin et 

al., 2019; Willcutt et al., 2005).  

A su vez, la memoria de trabajo, el control inhibitorio y flexibilidad cognitiva 

se han asociado con las habilidades de regulación emocional (Choi, 2011; 

Schmeichel et al., 2008; Tenenbaum et al., 2019), incluso en muestras 

pediátricas de TDAH (Sjöwall et al., 2013). 

Hay estudios que sugieren que los déficits en la memoria de trabajo pueden ser 

la base de la expresión fenotípica de los comportamientos de falta de atención e 

hiperactividad/impulsividad relacionados con el TDAH (p. ej., Kofler et al., 2010; 

Rapport et al., 2009), y que la desregulación de las emociones es una 

característica común asociada con el TDAH (Christiansen et al., 2019; Graziano 

y García, 2016). 

A nivel individual, existe una gran heterogeneidad neuropsicológica. En concreto, 

existe heterogeneidad en las vías etiológicas del TDAH (Hinshaw, 2018; Luo et 

al., 2019), así como variabilidad en la presencia de disfunción ejecutiva entre las 

personas con TDAH (Kofler et al., 2018; Nigg et al., 2005). Por ejemplo, la 

memoria de trabajo se encuentra afectada para un 30% y 85% de los niños con 

TDAH (Coghill et al., 2014; Fair et al., 2012; Fosco et al., 2019; Kofler et al., 2018; 

Karalunas et al., 2017); el control inhibitorio se ve afectado entre un 21% hasta 

un 46% (Coghill et al., 2014; Kofler et al., 2018; Nigg et al., 2005; Sonuga-Barke 

et al., 2010), y la flexibildad cognitiva se ve afectada entre el 30 % y el 38 % de 

los niños con TDAH (Kofler et al., 2018; Willcutt et al., 2005). Además, un 
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subconjunto de niños con TDAH no parece estar significativamente afectado en 

ningún dominio del funcionamiento ejecutivo, con estimaciones para este 

subconjunto no afectado que van del 11 al 79 % (Biederman et al., 2004; Coghill 

et al., 2014; Fair et al., 2012; Geurts et al., 2006; Kofler et al., 2018; Nigg et al., 

2005; Sonuga-Barke et al., 2010). 

Estudios realizados en poblaciones clínicas indican que el déficit en el 

funcionamiento ejecutivo podría estar asociado de forma diferente y con una 

magnitud distinta, en función de la presentación del trastorno 

(predominantemente inatento, hiperactivo/impulsivo o combinado). Sin embargo, 

hoy en día las diferencias encontradas en la realización de esos estudios 

muestran resultados inconsistentes (Saydam et al., 2015; Geurts et al., 2005; 

Wodka et al., 2008).  

Especialmente importante para un buen uso del funcionamiento ejecutivo es el 

período de la adolescencia (Nyongesa et al., 2019), ya que es una etapa de 

grandes cambios físicos, cognitivos, sociales…que preparan al individuo a 

encontrar su propia identidad y en la que el joven tendrá que enfrentar demandas 

de autonomía y exploración, autorregulación de aprendizaje y comportamiento, 

control afectivo y cognitivo a la vez que experimentan dificultades para manejar 

pensamientos impetuosos y conductas de riesgo.  

Investigaciones realizadas con jóvenes con TDAH sobre el impacto de la función 

ejecutiva al ser comparados con jóvenes neurotípicos, han mostrado deficiencias 

consistentemente mayores en el desempeño de la función ejecutiva para los 

jóvenes con TDAH, que para los jóvenes que formaban el grupo sin TDAH (Al-

Yagon, Forte y Avrahami, 2020; Barkley, 2012; Weyandt et al., 2014).  Los 

resultados de estas investigaciones recomiendan buscar factores protectores de 
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estas funciones ejecutivas con la intención de facilitar la transición de estos 

adolescentes a la vida adulta. 

 

1.7. Impacto de la sintomatología del TDAH en la vida 

diaria.  

Como hemos visto, a pesar de la heterogeneidad de los síntomas 

expresados por niños y adultos con TDAH, principalmente se caracteriza por la 

presencia de dos grupos principales de síntomas: la falta de atención y un exceso 

de actividad y dificultad para controlar los impulsos expresados como 

hiperactividad o impulsividad. A menudo, estos síntomas resultan en una 

dificultad significativa en múltiples áreas de funcionamiento, como la académica, 

social y familiar.  

A continuación, se presentan cuáles son las principales impactos y 

consecuencias de sufrir TDAH en el ámbito académico, social y familiar.  

 

1.7.1. Área académica 

 Los niños con TDAH tienen problemas para mantener la atención en 

períodos prolongados de tiempo, dificultades para mantener los objetivos, 

realizar tareas de planificación y tienen dificultad en la inhibición de impulsos 

(APA, 2014). Las escasas habilidades de atención y memoria de trabajo en niños 

y jóvenes con TDAH, se han asociado con un rendimiento académico 

significativamente más bajo, lo que contribuye a una tasa de abandono escolar 

más alto en comparación con compañeros neurotípicos (DuPaul y Langberg, 

2015).  
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Además, las interacciones sociales y las relaciones con los compañeros 

representan otro desafío para los niños con TDAH, quienes, debido a sus 

síntomas de hiperactividad e impulsividad interrumpen las intervenciones de 

profesorado y compañeros, no suelen entender bien las reglas de un juego y/o 

sociales, hacen ruidos, y debido a su afectación en el circuito 

castigo/recompensa, necesitan más errores para poder aprender a modificar su 

conducta. Los síntomas de falta de atención se correlacionan con un bajo 

rendimiento escolar/vocacional y una baja confianza en sí mismos (Willcutt 

et al., 2012) 

 

1.7.2. Área social 

Las personas con TDAH a menudo muestran un deterioro importante del 

funcionamiento social (Willis et al., 2019) entendido este como el conjunto de 

habilidades sociales, que permiten procesar y comprender la información que 

resulta de la interacción y la interacción con sus iguales (Ros y Graziano, 2018). 

A pesar de su interés por tener amigos y participar de las relaciones sociales, las 

personas con TDAH a menudo muestran comportamientos sociales 

inapropiados para su desarrollo, déficits en las habilidades de comunicación 

social (Bignell y Cain, 2007), procesamiento social (Humphreys et al., 2016) y 

cognición social (Willis et al., 2019) que debilitan sus probabilidades de crear y 

mantener amistades (Hoza et al., 2005) y que son entendidos como conductas 

inmaduras, negativas e intrusivas (Ronk et al., 2011).  

El TDAH se asocia con conductas de riesgo marcadas por tasas más altas de 

embarazo adolescente, apuestas y accidentes y muerte prematura (Shoham, 

Sonuga-Barke, Yaniv y Pollak, 2021). Los síntomas hiperactivos-impulsivos se 
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correlacionan con la asunción de riesgos, los accidentes y la exclusión social de 

los compañeros. 

Las personas con TDAH pueden experimentar prejuicios, estereotipos y 

discriminación debido, a menudo, a la etiqueta del diagnóstico. Estas formas de 

rechazo son habituales entre la familia, el público y los profesionales 

(Lebowitz, 2016) y cuando se internalizan, pueden conducir a una sensación de 

alienación que reduce la búsqueda de ayuda y disminuye la autoestima.  

Los estudios clínicos sugieren que entorno al 24%-50% de los niños con TDAH  

sufren deficiencias en su regulación emocional (Shaw et al., 2014), y esto podría 

ser importante para explicar una de las causas por las que los niños con TDAH 

se sienten rechazados en las relaciones con sus iguales o bien, tienen grandes 

dificultades para iniciar y mantener relaciones sociales (Bunford, Evans y 

Langberg, 2018). Los déficits de autorregulación son considerados por muchos 

autores como el problema central asociado al TDAH en niños y adultos (Barkley, 

2011; Siebelink et al., 2018).  

 

1.7.3. Área familiar 

Para los adolescentes con TDAH, el apoyo familiar es especialmente 

importante debido a sus dificultades para con el área académica y las relaciones 

con sus compañeros, deficiencias en el funcionamiento ejecutivo que se 

manifiestan en dificultades con la organización, planificación y gestión del 

tiempo, comportamientos oposicionales concurrentes y problemas de conducta, 

ansiedad y depresión. A su vez, para los padres de niños con TDAH también 

resulta más difícil brindarles el apoyo que necesitan, debido al estrés de la 

crianza, sus propios niveles clínicos o subclínicos de síntomas de TDAH u otras 

psicopatologías como la ansiedad y la depresión (Wiener, 2020). 
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Los padres de niños con TDAH presentan niveles más altos de estrés parental 

que la población general (Theule, Wiener, Tannock y Jenkins, 2013). En el 

estudio llevado a cabo por Miranda et al. (2015) para estudiar el nivel de estrés 

parental de los padres de 121 niños entre 5 y 9 años con TDAH, TEA y TEA 

comórbido con TDAH, se averigua que los padres de los niños con TDAH 

presentan un nivel más alto de estrés que los padres del resto de los grupos. Sin 

embargo, en el estudio realizado por Riany, e Ihsana (2021) para una muestra 

de 34 madres de niños con TEA y 31 madres de niños con TDAH y apoyos 

sociales (familiar, amigos y pareja) prácticamente idénticos entre ambos grupos, 

no se observan diferencias significativas en los niveles de estrés para ninguno 

de los grupos. No obstante, para el grupo de madres de niños con TDAH se 

observa que un bajo nivel de estrés y contar con un buen apoyo social, sí son 

predictores de una crianza positiva mientras que para las madres de los niños 

con TEA no se encuentra ningún factor único que contribuya a mejorar la crianza 

de los niños con TEA. 

La ansiedad parental está asociada de forma negativa al afecto parental y a la 

crianza positiva (Kasdhan et al., 2004). Este estrés parental se configura como 

un contribuidor de la desadaptación familiar, ya que está asociado a la vivencia 

de altos niveles de conflicto en el hogar (Johnston y Mash, 2001), más punitiva 

(Webster-Sratton, 1990) y estricta o controladora (Barkley et al., 1991; Putnick et 

al., 2008) influyendo significativamente en la expresión de los síntomas del 

trastorno (Biederman et al., 2002; Margari et al., 2013; Park, Hudec y Johnston, 

2017).  

El estilo educativo aplicado podría influir en el desarrollo del trastorno o de 

problemas de conducta (Nicolau, Díez y Soutullo, 2014). Por otro lado, las 

prácticas de crianza autoritarias o rudas, están a su vez relacionadas, con bajos 
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niveles de autoestima en adolescentes (Putnick et al., 2008; Margari et al., 2013) 

y también menor confianza y dominio de las habilidades requeridas para educar 

por parte de los padres, ya que esas capacidades necesarias para la crianza 

estarán alteradas (Banks et al., 2008). 

Los padres de niños con TDAH suelen atender de forma habitual situaciones de 

desobediencia, infracción de las reglas o límites, repetición de normas, carga 

académica para apoyar a sus hijos en sus dificultades escolares, falta de 

autonomía y continua demanda de atención, que tratan de gestionar siendo más 

autoritarios y controladores, mostrando desaprobación y correcciones continuas 

de forma negativa lo que les ocasiona a su vez altos niveles de estrés, problemas 

conyugales e insatisfacción personal (Pineda, 2020; Ben-Naim et al., 2019). 

Si además el niño o adolescente con TDAH presenta problemas de 

comportamiento asociados, esto repercutirá negativamente en el estrés familiar 

y en la psicopatología parental (Anastopoulos, Guevremont, Shelton y DuPaul, 

1993; Barkley, 2008; Danckaerts et al., 2010; Johnston y Mash, 2001).  

La presencia de trastornos mentales en los progenitores influye de forma 

negativa en el desarrollo del niño con TDAH, además de que esto se asocia a un 

riesgo mayor en sus hijos, en la etapa de la adolescencia de problemas 

psiquiátricos y emocionales (Loeber et al., 2009; Margari et al., 2013; 

Bornovalova et al., 2010).  

Como hemos citado anteriormente, el entorno en el que se desarrolla el niño, 

puede mejorar o empeorar la sintomatología del trastorno. Así pues, según 

Santurde y del Barrio (2014), serían factores de riesgo: las relaciones frías o 

conflictivas, estilos de comunicación parental autoritarios, castigos físicos o la 

ausencia de disciplina familiar.  Por el contrario, actuarían como factores 

protectores una buena salud mental por parte de los padres, especialmente de 
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la madre, las relaciones afectivas de escucha y tolerancia, la presencia de límites 

adecuados, la validación de los estados emocionales de los hijos o contar con 

apoyo familiar (Hinojosa et al., 2012; Theule et al., 2013; Schei et al., 2015).  

Podemos concluir indicando que el TDAH afecta negativamente a la relación 

padre-hijo, afectando la armonía familiar. Al respecto, es interesante destacar el 

estudio de Uddin et al. (2020) que muestra cómo estar expuesto a experiencias 

infantiles adversas tiene consecuencias nocivas para la salud y el bienestar de 

los niños y cómo el estrés de los padres o la resiliencia de los padres puede 

mediar en la salud mental de los niños o en la sintomatología TDAH. Los 

resultados obtenidos son consistentes con los hallazgos de Balistreri y Alvira-

Hammond (2016) que encontraron para una muestra de jóvenes entre 12 y 17 

años con experiencias adversas, cómo un buen funcionamiento familiar era un 

factor mediador que influía de forma inversa sobre los efectos adversos de esas 

experiencias negativas.  

 

1.8. Tipos de intervención para el TDAH 

Dos formas de intervención principal basadas en la evidencia empírica se 

recogen hasta la fecha para tratar a los niños con TDAH: el tratamiento 

farmacológico y tratamientos psicosociales (Van der Oord et al., 2012). 

Las guías internacionales (APA, 2013; Wolraich et al., 2019; NCCM, 2009) 

aconsejan que el tratamiento farmacológico forme parte de un programa de 

tratamiento más completo que incluya la intervención psicosocial combinada 

(técnicas de modificación de la conducta, entrenamiento de los padres, técnicas 

de autorregulación, entrenamiento en habilidades sociales o adaptaciones del 

proceso de enseñanza-aprendizaje) y esta recomendación está respaldada por 
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ensayos controlados aleatorios como el estudio Multimodal Treatment of 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (MTA, 1999) y diferentes metanálisis (Van 

der Oord, Prins, Oosterlaan y Emmelkamp, 2008).  

 

1.8.1. Tratamientos psicosociales 

Se conoce poco acerca de los mecanismos que permiten que las 

intervenciones psicosociales sean efectivas. Dentro de ellas, se contempla la 

intervención en la mejora de las habilidades sociales (siendo este el enfoque 

central para mejorar el funcionamiento social según Mikami et al., 2014), la 

capacitación dirigida a los padres, enfoques cognitivo-conductuales más 

generales e intervenciones en el aula para mejorar la inclusión entre iguales 

(Battagliese et al., 2015; Gardner et al., 2019; Mikami et al., 2013).  

Respecto a la eficacia de las intervenciones psicosociales para mejorar las 

dificultades de los niños con TDAH en el ámbito social que persisten hasta la 

adolescencia, el metanálisis de Morris et al. (2021) concluye indicando que hay 

poca evidencia que muestre que las intervenciones actuales pueden mejorar el 

funcionamiento social de los niños y adolecentes con TDAH. La crítica habitual 

a estos programas suele estar en la limitada conversión posterior del aprendizaje 

generalizado a las situaciones personales y específicas del día a día, siendo esto 

uno de los puntos importantes a tener en cuenta para el diseño de intervenciones 

efectivas (Aduen et al., 2018). El reciente metanálisis de Powell et al. (2022) 

centrado en estudiar la eficacia de la psicoeducación para mejorar las 

habilidades sociales de los jóvenes con TDAH, reveló que hay una mejora 

significativa en las relaciones sociales, si bien, el tamaño del efecto es pequeño.  

En lo referido a que sean los padres quienes reciban la formación en el manejo 

de la conducta, se considera ésta, la intervención psicosocial más eficaz (Taren 
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et al., 2017) especialmente cuando los niños son pequeños y las intervenciones 

están ajustadas al nivel del niño y orientadas a los problemas concretos que cada 

familia presenta. Capacitar a los padres en la comprensión de cómo se 

manifiesta el TDAH en la vida de sus hijos, proporcionaría a los progenitores una 

mejora de su confianza en la crianza, y facilitaría el desarrollo de capacidades y 

técnicas a través de las cuáles modificar la conducta de sus hijos, disminuyendo 

las conductas desadaptativas y favoreciendo la adaptación social (Rimestad et 

al., 2019). Dicha eficacia está respaldada por varios metanálisis (l et al., 2009; 

Lee et al., 2012; Rimestad et al., 2019). 

En el metanálisis de Leijten et al. (2019),  se determina que los programas para 

padres que incluyen refuerzo positivo, elogios, uso de las consecuencias lógicas 

o naturales, habilidades de comunicación emocional, tiempo fuera y tiempo de 

práctica en casa (Kaminski et al., 2008) provocan efectos mayores que aquellos 

programas centrados en la promoción de habilidades cognitivas, académicas y 

sociales, reducción del estrés y de la ira y estrategias enfocadas en la solución 

de problemas (Kaminski et al., 2008). La revisión sistemática realizada por Dahl 

et al. (2020) sobre las intervenciones psicoeducativas para padres y profesores 

de niños con TDAH, concluyeron que la psicoeducación puede conducir a 

mejorar los síntomas del TDAH y su comportamiento, por lo que averiguar qué 

técnicas pueden ayudar a mejorar o reducir su eficacia, es clave (DuPaul et al., 

2020). 

El metanálisis realizado por Hornstra et al. (2022) enfocado en averiguar qué 

técnicas específicas son esenciales en los programas de formación conductual 

de padres y profesores para niños con TDAH, se indica que aquellos programas 

que ofrecen más sesiones dedicadas a la psicoeducación de los padres 

informándoles sobre el TDAH, produce efectos más pequeños sobre la mejora 
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del comportamiento y sintomatología de los hijos con TDAH, que aquellos 

programas con menos sesiones. Esto podría deberse a que más tiempo para la 

psicoeducación, resta tiempo de práctica para los padres y sus hijos, además, 

de que quizá, haber aprendido más sobre el trastorno pudiera influir en que los 

padres realicen una estimación más severa del comportamiento de los hijos. 

Respecto a las intervenciones conductuales en el aula, también hay estudios que 

indican que las intervenciones breves, ofrecen mejores resultados que las 

intervenciones más largas, posiblemente por la falta de fidelidad de la 

implementación, como apuntan los autores (Veenman, Luman y Oosterlaan, 

2018). 

Sin embargo, en este mismo metanálisis se indica que utilizar más sesiones en 

los programas de intervención para enseñar a los padres a utilizar mejor las 

consecuencias de los comportamientos no deseados, mejora la conducta de los 

hijos. Este hallazgo está en consonancia con lo recogido por Leijten et al. (2019). 

Al respecto, no es conveniente extraer conclusiones de esto de forma aislada, 

ya que es posible que esta técnica del uso de las consecuencias solo sea 

efectiva tras dosis altas de refuerzo positivo (Caldarella et al., 2019). 

 Respecto a la elección de formato grupal o individual de estos programas 

psicosociales, la literatura científica indica que no hay suficiente información para 

definir qué es lo más eficaz, ya que el formato grupal puede ser ventajoso para 

los padres porque permite aprender los unos de los otros (Daley et al., 2018), 

mientras que el formato individual permite trabajar más específicamente la 

problemática concreta de ese núcleo familar. Además, el vínculo que se 

establece con el terapeuta puede ayudar a disminuir el abandono y mejorar la 

adherencia al tratamiento. Según un estudio de Wymbs et al. (2016) en el que 
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se preguntó a 445 padres sobre el formato preferido de su elección, se determinó 

que los padres preferían el entrenamiento individual, por encima del grupal.  

Respecto a qué modelos de psicoterapia resultan más eficaces para la 

intervención TDAH, la guía GPC (2017) investigó las terapias conductuales, 

cognitivo-conductuales y sistémicas: 

• La terapia conductual, se basa en el uso contingente de 

reforzadores y castigos. En las familias con TDAH, se trabajaría el 

establecimiento de normas y límites, el entrenamiento en hábitos y 

conductas positivas y modificación de conductas disruptivas 

(Ramírez, 2015). 

• La terapia cognitivo-conductual, trabaja el rol que damos a 

los pensamientos, los pensamientos automáticos, las distorsiones 

cognitivas y creencias desadaptativas. Es la terapia psicológica 

más utilizada para reducir la sintomatología TDAH y utiliza 

autoinstrucciones, técnicas de auto-control, de inhibición de 

respuestas y métodos de resolución de problemas (Orjales, 2007). 

• En las terapias sistémicas, los síntomas del paciente son 

entendidos como el resultado de una disfunción en la estructura y 

comunicación intrafamiliar (Bados, 2008). La solución implicará 

cambios en el sistema y no solo el cambio de conductas 

problemáticas. Pone en valor el papel de los padres como agentes 

de cambio y utiliza “tareas para casa” que faciliten interacciones 

positivas y cambios en los procesos de comunicación, con el 

objetivo de comprender a la persona en el contexto del sistema al 

que pertenece (GPC, 2017). 
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De todas ellas, la terapia cognitivo-conductual parece más eficaz que otras 

psicoterapias, recomendándose ésta como primera opción a utilizar para las 

personas con TDAH (Virta et al., 2010; Safren et al., 2010; GPC, 2017). No 

obstante, es recomendable considerar que el coste de dichas intervenciones, 

puede suponer un impedimento para muchas familias (Jensen et al., 2005; Luthy 

et al., 2015). 

Otra forma de abordar el TDAH ha sido la práctica de ejercicio físico. Un estudio 

de Seiffer et al. (2022) señaló que la actividad física de intensidad moderada se 

podría utilizar como terapia alternativa para el TDAH.  

El metanálisis realizado por Sun, Yu y Zhou (2022) sobre los efectos de la 

intervención del ejercicio físico en la sintomatología, las habilidades motoras y 

función ejecutiva en niños con TDAH reveló que el ejercicio físico tiene un efecto 

significativo en la motricidad y función ejecutiva de los niños con TDAH (Liang et 

al., 2021; Vysniauske et al., 2020). En concreto, parece que la actividad física 

intensa durante 70 minutos, dos veces por semana y entre 12 y 14 semanas, 

resulta beneficiosa para mejorar la función ejecutiva en niños con TDAH.  

Estos hallazgos también indican que la actividad física podría mejorar los 

síntomas relacionados con el TDAH especialmente los síntomas de falta de 

atención y las habilidades motoras.  Los resultados de este mentanálisis no 

recogieron efectos significativos sobre la hiperactividad, depresión o problemas 

sociales. Será necesaria mayor investigación con muestras más amplias 

contemplando diferentes formas de ejercicio físico en la intervención para 

averiguar de una forma más sólida, los efectos de la práctica del ejercicio físico 

para la sintomatología de inatención e hiperactividad en los niños con TDAH. 
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1.8.2. Tratamiento farmacológico 

En lo referido al tratamiento farmacológico, éste pretende actuar sobre la 

inhibición de la recaptación de dopamina y noradrenalina y la liberación 

presináptica (Hechtman, 2019). El Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH, 

1997) realizó un estudio de tratamiento multimodal que ha marcado un hito 

histórico en el tratamiento del TDAH, siendo el mayor estudio longitudinal 

realizado hasta ahora y conocido bajo las siglas “MTA” (Multimodal Treatment 

Study of ADHD, 2004). Su objetivo fue evaluar las distintas opciones de 

intervención para el TDAH existentes en ese momento, agrupando una muestra 

de 579 niños, de entre 7 y 10 años, con comorbilidades asociadas al TDAH 

(trastorno de conducta, oposicionista-desafiante y trastorno de ansiedad) y 

procedentes de distintos entornos (escuelas, consultas clínicas y centros de 

salud mental) de forma randomizada en cuatro grupos: un grupo con intervención 

farmacológica (Metilfenidato de liberación inmediata), un segundo grupo con 

intervención psicosocial conductual, un tercer grupo con intervención combinada 

(farmacológica y psicosocial) y un cuarto grupo que haría las funciones de control 

y recibiría el tratamiento habitual en la comunidad. 

Se realizaron distintas evaluaciones de seguimiento en distintos momentos del 

tiempo: 14 meses, 24 meses, 36 meses y tras 6 y 8 años después. Los autores 

Martínez-Nuñez y Quintero (2019) elaboraron una actualización de este estudio 

revisando las evidencias clínicas existentes acerca de los resultados del MTA, 

desde los años 90 hasta ahora. Como conclusión y tras el estudio de los 

resultados de este extenso estudio longitudinal, los autores señalaron que, a 

partir de los dos años, no se puede destacar la recomendación del uso 

farmacológico por encima del resto de intervenciones.  
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El estudio MTA también es un estudio de la seguridad y efectos adversos del 

metilfenidato, que podría tener como resultado un asumible impacto en la talla, 

teniendo en cuenta otros riesgos adversos al TDAH (Martínez-Nuñez y Quintero, 

2019).  

Respecto a la eficacia de la medicación a corto plazo, podemos apoyarnos 

en la investigación publicada por Cortese et al. (2018), que tras el estudio de 133 

casos entre niños y jóvenes, con grupo de control doble ciego, señala que el 

metilfenidato es el medicamento más eficaz, seguro y mejor tolerado por los 

pacientes con TDAH a corto plazo, aunque en general, las publicaciones sobre 

seguridad farmacológica no proporcionan evidencia concluyente sobre los 

efectos adversos referidos al crecimiento y riesgos cardíacos y cerebro-

vasculares (GPC, 2017). 

Respecto a la eficacia a largo plazo de la medicación, esta guía de 

práctica clínica (GPC, 2017) también se pronuncia, resaltando que no está claro 

si los efectos beneficiosos atribuidos a la medicación persisten al largo plazo 

(Cortese et al., 2013), incluso señalando que no hay acuerdo sobre lo que se 

entiende por largo plazo. Analizando los estudios que existen al respecto, se 

considera “largo plazo” a un seguimiento de la muestra de al menos 4 años. Al 

respecto, el único estudio encontrado que compara distintas estrategias de 

intervención, es el estudio MTA (1999) comentado anteriormente y que a partir 

de los 36 meses y hasta los 8 años no encuentra diferencias significativas entre 

ninguno de los grupos elegidos.  

La revisión realizada por Krinzinger et al. (2019) de sesenta y cuatro 

publicaciones entre 1971 y 2018 para estudiar los posibles efectos 

neuropsiquiátricos adversos del tratamiento con metilfenidato (la medicación 

para el TDAH más común) a largo plazo refiriéndose éste al período mínimo de 
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un año, sugiere que existe alguna evidencia sobre riesgo elevado de psicosis y 

tics, que remiten tras la interrupción del tratamiento. También sugiere precaución 

en grupos específicos, incluidos niños en edad preescolar, aquellos con tics y 

adolescentes en riesgo de abuso de sustancias. 

Estos autores concluyen identificando la necesidad de realizar más estudios que 

utilicen bases de datos longitudinales grandes, se centren en resultados 

neuropsiquiátricos específicos y comparen los resultados del tratamiento a largo 

plazo del metilfenidato con los resultados después de una intervención 

farmacológica más breve o nula.  

 

1.8.3. Recomendaciones publicadas por las guías de práctica clínica  

Si nos apoyamos en la Guía de Práctica Clínica en el SNS (2017) que 

resume las recomendaciones emitidas por otras guías en cuanto a los 

tratamientos farmacológicos y psicosociales por edad, se aconseja que para 

niños de entre 4-5 años, el tratamiento de elección debe ser el conductual. Entre 

los 6 y 18 años, se recomienda preferiblemente la combinación del tratamiento 

farmacológico (por orden de prioridad: medicación estimulante (metilfenidato), 

atomoxetina, guanfacina de liberación prolongada y clonidina) y terapia 

conductual, ajustando las dosis para lograr el máximo beneficio con mínimos 

efectos secundarios.  

La guía NICE (2009, 2018) recomienda que, para los niños en edad 

preescolar, son los padres madres o cuidadores los que deben asistir a 

programas educativos o de entrenamiento, sin que los niños reciban tratamiento 

farmacológico. Añade que, para el caso de niños/as y jóvenes en edad escolar, 

sea el tratamiento psicológico la primera opción, dejando la medicación para 
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aquellos niños/as con afectación moderada y hayan rechazado el tratamiento no 

farmacológico.  

Para aquellos niños y jóvenes de afectación grave, la elección debe ser la 

farmacológica (metilfenidato y atomoxetina como primera elección) y, además, 

ofrecer un programa de entrenamiento a los padres o madres. En el caso de que 

este tratamiento sea rechazado, se ofrecerá la intervención psicosocial como 

segunda opción, advirtiendo de que el beneficio esperado será el menor.  

Para las personas adultas con TDAH moderado o grave, el tratamiento de 

elección recomendado será el farmacológico con metilfenidato.  

Estas recomendaciones están en línea con las ofrecidas por la Asociación 

Británica de Psicofarmacología (BAP) y el ICSI (Institute for clinical System 

Improvement) que además recomiendan incluir un seguimiento cardiovascular, 

especialmente para aquellos pacientes que pudieran estar afectados por 

anomalías cardíacas, debido a los posibles efectos adversos asociados sobre 

todo a la atomoxetina (agitación, irritabilidad, ideas suicidas, auto-lesiones, 

toxicidad hepática). 

Hemos visto que tanto las intervenciones farmacológicas como las 

intervenciones psicológicas, son las más populares entre la población con TDAH. 

Sin embargo, las dos tienen limitaciones para poder generalizar su uso.  En el 

caso del tratamiento farmacológico, el riesgo por no adherencia al tratamiento es 

mayor durante la etapa de adolescencia (Parkin, Nicholas y Hayden, 2022), 

estudios de seguimiento a largo plazo demuestran que la respuesta a la 

medicación puede disminuir durante tratamientos de mayor duración en un alto 

porcentaje de pacientes (Handelman y Sumiya, 2022), evidencia limitada e 

inconsistente para mantener la medicación más allá de los dos años (Carucci et 

al., 2021), o efectos secundarios asociados a la medicación, como pérdida de 



 68 

apetito, efectos adversos sobre el peso o la altura, irritabilidad y tics motores, 

entre otros (Carucci et al., 2021; Greydanus, Cates, y Sadigh, 2019). Además, 

mientras que la medicación trabaja los síntomas principales del TDAH, su 

intervención respecto a provocar cambios positivos en la regulación emocional 

es más limitada (al Ghriwati et al., 2017). 

Atendiendo a todo lo anterior, resulta interesante estimular y fomentar la 

búsqueda de nuevas alternativas o componentes de intervención. Los 

tratamientos basados en mindfulness han comenzado a ser incluidos por la 

comunidad clínica durante las últimas décadas. Como veremos a continuación, 

las intervenciones basadas en mindfulness promueven un enfoque integrador de 

atención a la salud y promoción del bienestar, enfatizando la importancia de 

enseñar habilidades funcionales para autorregular la atención y la reactividad 

emocional (Cairncross y Miller, 2020).  

Debido al interés creciente sobre cómo los programas mindfulness pueden ser 

una terapia alternativa para una variedad de trastornos psicológicos distintos, se 

han diseñado distintos protocolos basados en mindfulness.  En los apartados 

siguientes, se mostrarán tanto las evidencias recogidas hasta el momento sobre 

la eficacia de las intervenciones minduflness, como el programa MYmind (Bögels 

et al., 2008), creado específicamente para la intervención de niños con TDAH.  

 

 

 

 

 



 69 

 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO 2 
 

MINDFULNESS 

  



 70 

 
CAPÍTULO 2: MINDFULNESS  

 

2.1. El concepto “Mindfulness” 

El término Mindfulness es el que se ha utilizado para recoger el significado 

de la palabra sati (palabra del idioma pali, lengua en la que se redactaron los 

primeros textos budistas), y aunque no existe un consenso en cuanto a su 

definición exacta en español, la atención plena o mindfulness se ha descrito 

como un estado de conciencia en el que hay una mayor atención a la experiencia 

momento a momento (Brown y Ryan, 2003). Significa poner atención en aquello 

que ocurre en el presente con apertura y aceptación (Germer et al., 2005) y vivir 

esa experiencia, dándote cuenta de que la estás viviendo, esto es, con 

conciencia o atención plena. 

Según Bishop et al. (2010), el concepto mindfulness estaría formado por dos 

dimensiones:  

1) La autorregulación de la atención: esto es, estar centrado en el 

momento presente, en el que además de darte cuenta de tu propia 

respiración, también reconoces lo que ocurre a tu alrededor y su 

interrelación contigo, esto es, de tus pensamientos, emociones, sonidos, 

sensaciones corporales.  

2) La orientación hacia la propia experiencia: observando lo que ocurre 

con curiosidad, apertura y aceptación. Esto es, observar la realidad sin 

suposiciones, sin filtros cognitivos. Es importante resaltar la cualidad de 

esa observación como curiosa y sin juicios. De esta forma, la persona es 
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capaz de sostener los estímulos internos y externos, tal y como se 

presentan, sin la voz enjuiciadora de su crítico interno.  

Es un concepto complejo y heterogéneo, tal y como muestran Alvear, Soler y 

Cebolla (2022) los cuáles, a través de un estudio cualitativo a una muestra de 

323 practicantes, tratan de averiguar qué significaba el término mindfulness para 

estos meditadores, contrastando similitudes y diferencias con las aportaciones 

realizadas por la ciencia y la tradición. La mayoría lo definió como atención, 

conciencia, actitud sin juicio o no evaluativa, un estado psicoafectivo-espiritual o 

relacionado con el desarrollo personal.  

 

2.2. Mindfulness como “rasgo” y/o “estado” 

De acuerdo con Williams (2010) podemos entender que existen dos 

“modos” de estar en el mundo, y atender a la experiencia: el modo de “hacer” y 

el modo “ser”: 

• Por “modo hacer” se entiende el modo en el que la mente funciona 

analizando lo que ha pasado en el pasado y lo que cree que pasará en el futuro, 

con la intención de conseguir que sucedan aquellas cosas que entendemos 

necesitar para ser felices y a la vez (esto generará sentimientos y pensamientos 

de apego), trabajar en evitar que sucedan aquellas cosas que entendemos nos 

harán infelices (esto generará sentimientos y pensamientos de rechazo).  

• El modo “Ser” es aquel en el que no existe una expectativa o meta 

concreta y la realidad no necesita ser diferente de la que es, aceptándose desde 

la apertura y permitiendo que los fenómenos que aparecen en el presente 

acontezcan tal y como devengue la experiencia. La práctica de mindfulness 

permitirá ir pasando de forma voluntaria y consciente desde el modo hacer al 

modo ser (García-Campayo y Demarzo, 2018) produciendo un incremento de 
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cualidades positivas como la conciencia, la compasión y la ecuanimidad (Baer et 

al., 2016). 

Por otro lado, hay otra distinción interesante sobre cómo entender mindfulness. 

Los autores Kiken et al. (2015) y Wheeler et al. (2016), indicaron que mindfulness 

es una cualidad de la mente que puede aparecer en forma de rasgo o en forma 

de estado. Así pues, nos referimos a mindfulness “estado” como la capacidad de 

mantener la atención en un objeto concreto, de forma intencionada. Por el 

contrario, nos referimos a Mindfulness “rasgo”, cuando esa capacidad se 

convierte en una tendencia estable en el tiempo y sin juicio. Los estudios de 

distintos metanálisis llevados a cabo por Tomlinson et al. (2018) encontraron una 

clara asociación entre el estado “rasgo mindfulness” y el bienestar psicológico. 

Además, Shapiro et al. (2011) añaden a lo anterior que las personas con mayor 

mindfulness como rasgo, presentan además de mayor bienestar, menor estrés 

percibido y atributos como empatía y esperanza superiores que aquellos 

individuos con menor mindfulness rasgo. 

Muchos teóricos han situado el concepto de mindfulness cercano a un rasgo de 

personalidad. El metanálisis realizado por Giluk (2009) demostró que los rasgos 

con los que más correlaciona mindfulness son neuroticismo (inestabilidad 

emocional) de forma inversamente proporcional y con responsabilidad de forma 

directa, de forma que, a mayores niveles de mindfulness, menores niveles de 

neuroticismo y mayores niveles de responsabilidad. La correlación con el afecto, 

la afabilidad, la empatía y preocupación por los otros, fue directa y moderada.  

La revisión realizada por Crescentini y Capurso (2015) también aportó datos 

sobre la posibilidad de que un entrenamiento mindfulness pueda influir en el 

desarrollo de la personalidad. El objetivo de esta investigación fue revisar los 

resultados de los estudios que analizan la relación entre mindfulness y 
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personalidad, respecto al autoconcepto o perspectiva del yo, concluyendo que 

entrenar en un programa mindfulness aspectos como el sentido de la 

personalidad, la autenticidad, la compasión y la autoaceptación, puede moldear 

la personalidad de los individuos orientándolos hacia un sentido del “yo”, más 

coherente y saludable. El metanálisis llevado a cabo por Tran et al. (2022) de 

146 estudios controlados y aleatorizados (en adelante ECA), aporta además, que 

la práctica de mindfulness podría ser un mediador del cambio percibido en las 

intervenciones basadas en mindfulness.  

Otros estudios como el metanálisis realizado por Verhaeghen (2020), evidencian 

una correlación entre mindfulness rasgo y el rendimiento de la atención. Sus 

hallazgos revelaron que las personas con experiencia en meditación ven 

mejorado su proceso ejecutivo atencional, a través de las mejoras que se 

producirían en el componente rasgo mindfulness, de forma que, a mayores 

niveles de este rasgo, mayor sería la atención.  

 

2.3. La práctica de la meditación 

Según Dahl et al. (2015), podemos hablar de tres grandes grupos de 

prácticas meditativas: 

2.3.1. Prácticas atencionales  

Fortalecen la autorregulación de diversos procesos atencionales. Su propósito 

es desarrollar la metacognición, es decir, una función cognitiva superior que 

permite ser consciente de que estás siendo consciente. Esto es, “no eres la 

experiencia que estás viviendo”, sino “quién” observa esta experiencia. Esto 

permite observar lo que está siendo atendido, desde la distancia, con apertura y 

además pudiendo re-dirigir la atención hacia un objetivo concreto.  
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En estas prácticas atencionales, el proceso de metacognición estaría dividido en 

(Hasenkamp et al., 2012):  

1) Atención focalizada: esto es, elegir un único objeto y concentrarse de 

forma unidireccional en él, por ejemplo, en la respiración. Los distintos 

puntos de anclaje elegidos donde descansar la atención, determinarán 

distintas prácticas atencionales y objetivos. 

2) Monitorización abierta: en estas prácticas la atención no se enfoca en 

un objeto concreto, sino que se invita a expandir la atención para que el 

practicante experimente el darse cuenta de las sensaciones, 

pensamientos o emociones que se van desarrollando en el momento de 

la práctica meditativa.   

Esta monitorización puede ser: 

o Monitorización abierta orientada a objetos: dirigir la atención a los 

pensamientos, percepciones y sensaciones que aparecen en la 

conciencia. 

o Monitorización orientada a la persona: reconocimiento sostenido de 

la calidad de la atención que desarrolla la persona. Un ejemplo de 

estas prácticas sería el escáner corporal y la observación sin juicios 

del contenido mental.  

Las meditaciones centradas en los procesos atencionales son las que se 

practican en un entrenamiento mindfulness por lo que por este motivo 

apuntaremos también en este apartado, los efectos de este tipo de meditación.  

Los estudios revisaos por Chiesa et al.  (2011) sugirieron que las primeras fases 

de un entrenamiento mindfulness que están más relacionadas con el desarrollo 

de la atención focalizada, podrían estar asociadas con mejoras significativas en 

la atención selectiva y ejecutiva. Las siguientes fases del entrenamiento que se 
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caracterizan por estar atento/a a los estímulos internos y externos, podrían estar 

asociadas a mejoras en la habilidad de mantener la atención sostenida 

desenfocada (monitorización abierta). Además, las prácticas mindfulness 

podrían mejorar la capacidad de la memoria de trabajo y algunas funciones 

ejecutivas.  

Estudios como los realizados por Tsai y Chou (2016) revelaron que la atención 

focalizada, mejora el control ejecutivo y que la monitorización abierta, además, 

desarrolla una mejor orientación atencional. El estudio de Colzato y et al. (2016) 

apunta que la atención focalizada orienta hacia la persistencia en la tarea que se 

está realizando, mientras que la monitorización abierta, aumenta la flexibilidad 

cognitiva.  

Por su parte, en 2017 se realizó un metanálisis para identificar la respuesta de 

ambas meditaciones al estrés. Los resultados indicaron que ambas meditaciones 

redujeron la tensión arterial, y en concreto las prácticas de atención focalizada 

redujeron el cortisol y las prácticas de monitorización abierta, la frecuencia 

cardíaca (Pascoe et al., 2017). En el metanálisis de Paul Verhaeghen (2020) se 

observó que solo las prácticas de atención focalizada produjeron efectos 

significativos en el rendimiento de la atención.  

2.3.2. Prácticas constructivas  

Mediante estas prácticas se pretenden desarrollar estados cognitivos más 

adaptativos para la persona con los que sentir una mayor sensación de 

bienestar. Su propósito es modificar el contenido de los pensamientos y de las 

emociones, no solo observarlos. Esto se lleva a cabo a través de dos procesos 

cognitivos: 

1) La reevaluación cognitiva: estrategia de regulación emocional que 

permite cambiar la forma en la que habitualmente pensamos sobre una 
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situación, modificando la respuesta. Se relaciona con el córtex prefrontal 

ventrolateral, córtex dorsolateral, córtex dorsomedial y córtex parietal 

superior.  

2) La toma de perspectiva: mediante este proceso se intenta que una 

persona analice cómo se sentiría ella misma u otra persona si estuviera 

viviendo esa situación. Esta técnica es útil para disminuir los prejuicios 

sociales y el tratamiento de las psicopatías. 

Se considera que existen tres grandes grupos de prácticas dentro de este tipo 

de meditaciones: 

• Orientada a las relaciones: para cultivar cualidades hacia el propio 

individuo como la paciencia o la ecuanimidad y también atributos a favor 

de la relación con los demás, como la bondad y la compasión. 

• Orientada a los valores: reestructurando valores y restableciendo 

prioridades que permitan identificar el propósito o sentido de vida.  

• Orientada a la percepción: modificaría hábitos perceptivos 

habituales para inducir cambios en los procesos cognitivos implícitos.  

 

2.3.3. Prácticas deconstructivas  

Su objetivo no es solo mejorar la metacognición como en las prácticas 

atencionales sino obtener un autoconocimiento de la experiencia y de cómo 

funciona la conciencia con el fin de eliminar patrones cognitivos disfuncionales. 

Este proceso se realiza mediante el autocuestionamiento, que a su vez llevará 

al autoconocimiento. El autocuestionamiento permite analizar la experiencia, 

explorando los procesos que tienen que ver con el yo y que generan creencias 
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que se sienten como verdaderas, para posteriormente cuestionar la consistencia 

lógica de esas creencias, y llegar al autoconocimiento.  

Como indican los autores (García-Campayo y Demarzo, 2018) en este tipo de 

prácticas se suele escoger una emoción/sensación, dividirla en partes y darse 

cuenta de cómo los pensamientos, sentimientos y sensaciones que componen 

esa sensación, están cambiando continuamente. El autocuestionamiento llevaría 

al autoconocimiento como un cambio en la conciencia que consiste en darse 

cuenta de una sensación, emoción o pensamiento de la que no se era consciente 

con anterioridad.  

 

2.4. Modelos de eficacia mindfulness: mecanismos de 

acción 

Averiguar y entender qué hace que un entrenamiento mindfulness 

provoque cambios significativos en la persona que lo recibe, es desde hace años, 

un ámbito científico de interés. Poder conocer cuáles son estos mecanismos de 

acción, ayudaría a crear prácticas más adaptadas a las características 

individuales de cada persona teniendo en cuenta los distintos estados de salud 

que pueden atravesar y la enseñanza sería más completa. Una de las primeras 

propuestas fue la desarrollada por Shapiro, Carlson, Astin, y Freedman (2006) 

identificando que los principios según los cuáles la práctica de mindfulness se 

desarrolla y es eficaz son la intención, la atención y la actitud. Más adelante, 

Hölzel et al. (2011) sugirieron una propuesta de mecanismos de acción que se 

combinan entre ellos con distinta intensidad, cuando se realiza la práctica de 

mindfulness. Son los siguientes:  

1) Regulación de la atención 
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Consiste en centrar la atención en un solo objeto como, por ejemplo, la 

respiración. Cada vez que la mente se distrae, se invita al practicante a volver 

amablemente a su respiración evitando la rumiación o la evolución de esos 

pensamientos, emociones o sensaciones. La distracción y la recuperación de la 

atención, es lo que fortalece la capacidad de redireccionamiento. Mantener la 

atención en el objeto evitando la distracción, se conoce como atención ejecutiva 

y es una de las tres redes atencionales de Posner y Peterson (1990).  

La investigación indica que es la corteza cingulada anterior quien permite la 

atención ejecutiva (van Veen y Carter, 2002) al detectar la presencia de conflictos 

que surgen en el proceso de la información. Durante la meditación, cuando los 

pensamientos, emociones y/o sensaciones distraen al meditador del objeto de 

su atención, la activación de la corteza cingulada, puede contribuir al 

mantenimiento de la atención, alertando a los sistemas que regulan la atención 

para resolver esa distracción (van Veen y Carter, 2002). Distintos estudios 

neurocientíficos informan de cómo la práctica de la meditación puede mejorar la 

activación de la corteza cingulada y por tanto de la atención ejecutiva (Cahn y 

Polich, 2006; Hölzel et al., 2007). A través de resonancias magnéticas se ha 

evidenciado que la práctica meditativa favorece el aumento del grosor cortical en 

la corteza cingulada en meditadores experimentados versus no meditadores 

(Grant et al., 2010). 

Fortalecer la regulación de la atención y el desempeño de la atención ejecutiva 

podría ser una práctica prometedora para los trastornos de atención (Passarotti 

et al., 2010) y para el trastorno bipolar (Fountoulakis et al., 2008).  La regulación 

de la atención, se desarrolla en las primeras prácticas de un entrenamiento 

mindfulness para evitar que la mente se disperse y mantenerse conectado al 

momento presente (Lutz et al., 2008; Malinowski, 2013).  
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2) La conciencia corporal 

Es la capacidad de notar sensaciones corporales sutiles (Mehling et al., 2009). 

Según los estudios, una mayor capacidad de prestar atención a las sensaciones 

corporales favorece una mayor conciencia corporal y esta, una mayor conciencia 

de uno mismo y de las emociones propias (Hölzel et al, 2011). También se indica 

que esta mayor conciencia de uno mismo facilitará posteriormente respuestas 

empáticas (Dekeyser et al., 2008). Los autores Carmody et al. (2009) hallaron 

una conexión entre la conciencia corporal y la no reactividad. La atención se 

centra en la experiencia sensorial de la respiración, emociones y otras 

sensaciones corporales. Las áreas cerebrales relacionadas son la ínsula y la 

unión temporoparietal, regiones centrales para la toma de decisiones, 

procesamiento emocional y atención. La práctica meditativa produciría cambios 

en dichas áreas (Farb et al., 2007). 

3) Regulación de las emociones:  

La regulación de la atención es una estrategia de regulación emocional 

(Naragon-Gainey et al., 2017). Se refiera a la alteración de las respuestas 

emocionales a través de la acción de procesos regulatorios (Ochsner y Gross, 

2005). Se puede llevar a cabo: 

• A través de la reevaluación: forma en la que la emoción se regula durante 

la práctica de mindfulness. Esto se denominó por Garnald et al. (2011) como 

reevaluación positiva, es decir, el proceso por el cual, procesos estresantes 

pueden ser experimentados como beneficiosos. Según Garland et al. (2011), la 

práctica de mindfulness conduce a mejoras en la reevaluación y esto conduce a 

disminuir el estrés. Esto también se ve reflejado con una mejora de la activación 

en las regiones del cerebro que sostienen esta regulación emocional (Modinos 

et al., 2010; Ochsner y Gross, 2008; Wager et al., 2008). 
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• A través de la exposición, extinción y reconsolidación: durante la práctica 

meditativa, el meditador atiende la experiencia que surge en ese momento 

dejándose afectar por la experiencia sin reaccionar de forma reactiva, esto es, 

aceptando las sensaciones y emociones desagradables como el miedo, ira, 

frustración. Esto podría mejorar la capacidad de enfrentamiento a estos estados 

a través de la mejora en las habilidades de regulación de la emoción, 

favoreciendo una respuesta emocional y conductual más adaptativa (Wadlinger 

y Isaacowitz, 2011).  

Las áreas relacionadas con este mecanismo son la amígdala, el córtex prefrontal 

ventro-medial y el hipocampo. 

4) Cambio en la perspectiva del yo: 

Consiste en aprender a poner distancia entre el “yo que experimenta” y el “yo 

que observa”. Atendiendo a Olendzki (2010), la desidentificación favorece 

experiencias menos aflictivas y “la libertad de experimentar una forma de ser 

más genuina”. Según Hölzel et al., (2011) al practicar mindfulness se observan 

todas las experiencias conforme van ocurriendo. Al observar de cerca el 

contenido mental, se comprende que todo está en constante cambio y que esto 

no es permanente. Observar sin prejuicios fomenta no identificarse con el 

contenido de los pensamientos, emociones…etc. Este fenómeno ha recibido 

diferentes nombres, “repercibir” o “descentrar” (Carmody et al.,2009; Fresco et 

al., 2007; Shapiro et al., 2006) y se describe como “la perspectiva del observador” 

(Kerr, Josyula y Littenberg, 2011). Las áreas cerebrales implicadas son la corteza 

parieto-frontal medial, corteza cingulada posterior, la ínsula y la unión temporal 

parietal. El cambio de perspectiva sobre uno mismo puede dar lugar a una 

reevaluación de las situaciones, es decir, volver a visitar la situación, pero desde 
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otra mirada, lo que puede mejorar el desarrollo de la regulación atencional y la 

conciencia corporal (Garland et al., 2011). 

Cebolla et al. (2018) exploraron la relación entre los distintos mecanismos 

propuestos por Hölzel tanto en meditadores (n=363) como en no meditadores 

(n=284) con el objetivo de poder explicar patrones o definir una estructura de 

cómo se relacionan realmente los mecanismos entre sí, algo que Hölzel 

hipotetizó. Los resultados de esta investigación mostraron que, aunque 

meditadores y no meditadores presentaban una estructura similar, las relaciones 

entre los componentes sí era distinta en función de si había práctica meditativa 

o no. Esto podría explicar que la práctica de la meditación es clave para mejorar 

el control atencional, la conciencia corporal, la regulación y la no identificación. 

En el grupo de meditadores se observó que la regulación de la atención podría 

ser el mecanismo base que afectara a la conciencia corporal, facilitara la 

reevaluación y la no reactividad. En el grupo de no meditadores, los resultados 

no estuvieron relacionados con la conciencia corporal, por tanto, podría decirse 

que la conciencia corporal es un proceso clave para entender las diferencias 

entre meditadores y no meditadores.  

Como datos relevantes sobre este mecanismo “conciencia corporal” cabe citar 

que se observó como la conciencia corporal influyó positivamente en la no 

reactividad de las experiencias internas, siendo directamente proporcional al 

control atencional. En esta investigación de Cebolla et al. (2018) se sugiere que 

la conciencia corporal es un mecanismo específico en la práctica de mindfulness. 

Según Demarzo et al. (2014), mindfulness y conciencia corporal han sido 

sugeridos como mediadores en las respuestas cardiovasculares al estrés. La 

conciencia corporal se utilizará más tarde para hacer frente a situaciones 

dolorosas. 
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Otro dato importante de esta investigación fue mostrar que la no-identificación 

se ve afectada por la reevaluación y la no reactividad e indirectamente por la 

conciencia corporal y el control atencional. Como indican los autores Feliu-Soler 

et al. (2016) y Tran et al. (2014), el no-apego podría ser uno de los aspectos más 

destacados de mindfulness. El no apego podría ser la característica que subyace 

a los mecanismos planteados por Hölzel et al. (2011) ya que la práctica de 

mindfulness se hace desde esa desidentificación con la experiencia.  

 

2.5. Evidencia científica general de las intervenciones 

basadas en Mindfulness 

Enmarcadas dentro de las terapias de tercera generación, las 

intervenciones basadas en mindfulness, en adelante “MBI”, han mostrado 

resultados prometedores (Cairncross y Miller, 2020).  En la práctica clínica, el 

uso de mindfulness está dirigido a mejorar la "conciencia" de los patrones o 

registros mentales, emocionales y físicos que surgen en la vida diaria de las 

personas, esto es, aprendiendo a aceptar estos pensamientos y emociones sin 

intervenir en ellos, intentando vivir el proceso de forma sana (Baer, 2003; Cash 

y Whittingham, 2010).  

Los entrenamientos MBI que cultivan el estado de atención plena, conducen a la 

comprensión y aceptación no reactiva de la experiencia (Kabat-Zinn, 1982; 

Segal, 2002). La práctica de la meditación correlaciona positivamente con la 

salud (reduciendo entre otros los marcadores fisiológicos del estrés) y el 

funcionamiento ejecutivo y negativamente con síntomas psicológicos (Geronimi 

et al.,2020; Keith et al., 2017; Tomlinson et al., 2018). También ha demostrado 

ser eficaz aumentando la regulación de la atención, el rendimiento en tareas de 
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funcionamiento ejecutivo, la mejora de los procesos cognitivos (Tang et al., 

2007), la reducción de la impulsividad (Kozasa et al., 2012), así como la 

regulación de las emociones (Hölzel et al., 2011; Sibinga et al., 2016), lo que 

tiene un efecto favorable en la resolución de conflictos (Loo et al., 2007) al 

mejorar la intensidad emocional y reduciendo lo que se conoce como “mente 

errante” (Huguet et al., 2019; Tsai y Chou, 2016; Hylander et al., 2017). Influye a 

su vez en funciones corporales como la respiración, frecuencia cardíaca y la 

función inmunológica (Davidson et al., 2003; Hölzel et al., 2010; Lazar et al., 

2005).  

Se han diseñado diferentes MBI que muestran resultados significativos en 

múltiples trastornos como los trastornos de ansiedad (Strauss, Cavanagh, Oliver 

y Pettman 2014), ansiedad social (Norton et al., 2015), depresión (Kuyken et al., 

2016), trastorno del estado de ánimo (Bueno et al, 2015) o por consumo de 

sustancias (Bowen et al., 2014), incluso para pacientes con trastorno bipolar 

(Chu et al., 2018; Lovas and Schuman-Olivier, 2018; Xuan et al., 2020). Será 

motivo de este trabajo mostrar la evidencia científica más relevante que se haya 

publicado acerca de la eficacia de mindfulness en el trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad.  

En el apartado de esta tesis dedicado a la comprensión del trastorno TDAH, 

hemos visto cómo distintos estudios neuropsicológicos coinciden en señalar que 

las personas con TDAH presentan un déficit en las funciones ejecutivas y 

diferencias estructurales en la amígdala y el hipocampo, lo que explicaría la falta 

de regulación emocional o alteraciones en el comportamiento, también 

asociadas a personas con TDAH. Tomando como referencia lo anterior, sería 

interesante presentar qué estudios científicos relevantes se han recogido hasta 

la fecha en jóvenes y adultos, mostrando su eficacia en la mejora de las 
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funciones ejecutivas (atención, memoria de trabajo, control de la inhibición, entre 

otras) y/o mejoras en el bienestar emocional, lo que nos invitaría a pensar que 

los programas mindfulness podrían ser útiles para la mejora de la sintomatología 

de personas con TDAH. Posteriormente en el apartado “Discusión” se comentará 

si tras el análisis empírico de los resultados de esta investigación, éstos difieren 

o son similares de aquellos estudios que se hayan realizado con personas con 

TDAH jóvenes y adultas, especialmente los referidos a población menor a 18 

años, objeto de este trabajo. 

En la investigación publicada por Goldberg, Riordan, Sun y Davidson 

(2022), realizaron una revisión sistemática de metanálisis de ensayos 

controlados aleatorios (ECA) sobre intervenciones basadas en mindfulness 

(MBI). En los metaánalisis analizados se compararon distintas muestras (niños, 

adultos, adultos de avanzada edad, empleados, profesionales de la salud y 

estudiantes universitarios), el objeto de la intervención (dolor, condiciones de 

salud física y psíquica, peso, trastornos psiquiátricos, ansiedad, depresión, 

trastorno por abuso de sustancias…), el protocolo de intervención (MBCT, 

MBSR, distintos MBI, aplicaciones móviles) y la eficacia de la intervención (sobre 

el estrés, el sueño, el bienestar, mindfulness, psicología, afecciones 

psiquiátricas). Los resultados indicaron que los MBI fueron superiores a los 

controles pasivos con resultados significativos a favor de los MBI, para muestras 

realizadas con niños y adolescentes, profesionales de la salud/aprendices, 

empleados, estudiantes (es decir, estudiantes de postsecundaria o relacionados 

con la atención de la salud) y adultos. Los tamaños del efecto variaron desde 

resultados muy pequeños (en el caso de muestras con niños y adolescentes) a 

moderados (en el caso de estudios realizados con adultos, si bien se incluyeron 

pocos estudios). Respecto a los tipos de intervención o protocolos utilizados, los 
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resultados de los MBI fueron superiores sobre los controles pasivos en todos los 

tipos de MBI utilizados. En el período de seguimiento, la eficacia de los MBI 

también fue superior a la de los controles pasivos. 

En relación a los controles activos y para el post, la significatividad a favor 

de los MBI fue más baja y los tamaños de efecto pequeños, en aquellos 

metanálisis realizados con adultos, niños, empleados y profesionales de la salud, 

sin embargo, difirieron respecto a los controles activos para los estudios 

realizados con estudiantes universitarios. Respecto a los problemas evaluados, 

los resultados fueron significativos a favor de los MBI para aquellos estudios 

sobre la eficacia respecto a los trastornos psiquiátricos, el consumo de 

sustancias, el tabaquismo y la depresión, con tamaños del efecto pequeños. Sin 

embargo, no difirieron de los controles activos para la mejora de la ansiedad, 

condiciones físicas y psicológicas de pacientes con cáncer, condiciones de salud 

física, dolor o relacionadas con el peso/alimentación o ansiedad. Respecto a los 

tipos de intervención, los resultados fueron significativos a favor de los MBI 

respecto a los controles activos, para las intervenciones MBCT y varios MBI con 

tamaños del efecto que variaron de pequeño a moderado, pero no fueron 

superiores a los controles activos, en aquellos metanálisis que compararon las 

intervenciones realizadas con aplicación móvil, MBSR o metaánalisis que 

incluían MBSR, MBCT o una combinación de estos.  

En el período de seguimiento, de manera similar a los controles pasivos, 

hubo menos estimaciones disponibles, siendo similares a las obtenidas en el 

post para controles activos, pero con una significatividad menor y tamaños del 

efecto más pequeños.  

A modo de conclusión, los autores Goldberg, Riordan, Sun y Davidson, 

(2022) indican que, por lo general, los MBI comparados con controles pasivos, 
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pueden ser prometedores para una gran variedad de muestras e intervenciones, 

mientras que, en el caso de controles activos, los MBI funcionarían a la par o 

incluso mejor con tamaños del efecto pequeños para la prevención de la recaída 

por depresión y dejar de fumar. En el caso de los tratamientos para la reducción 

de la ansiedad, los MBI podrían ser menos efectivos que terapias más 

específicas (Goldberg et al., 2018). No obstante, es importante considerar tanto 

el grado de heterogeneidad encontrado en los estudios (de moderado a alto) 

como el sesgo de publicación y el riesgo de sesgo (la mayoría de las medidas 

utilizadas en los análisis han sido autoinformadas) para evaluar la solidez de esta 

conclusión. Hará falta mayor investigación para aumentar el rigor del trabajo en 

estas áreas tanto para estudios primarios como en metanálisis (Pascoe et al., 

2017; Treves et al., 2019) 

Veamos a continuación, qué indican los estudios que analizan la eficacia de las 

intervenciones mindfulness para personas con TDAH. 
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CAPÍTULO 3: MINDFULNESS Y TDAH 

 

 3.1. Eficacia de los programas MBI para TDAH 

En el apartado anterior veíamos que la investigación muestra evidencias 

de que los MBI son un tratamiento eficaz para la depresión, el estrés, la ansiedad 

y otros problemas psicológicos (Goldberg, Riordan, Sun y Davidson, 2022; 

Khoury et al., 2013), si bien aún no está claro si los MBI pueden mejorar el 

funcionamiento y aliviar la síntomatología de las personas con TDAH, debido a 

que los estudios son de baja calidad, bien por la falta de grupos de control, bajo 

número de participantes o por no utilizar muestras puras de TDAH.  

Con el propósito de investigar los beneficios potenciales de las intervenciones 

basadas en mindfulness para personas diagnosticadas con TDAH, Cairncross y 

Miller (2020) realizaron un metanálisis de 11 estudios sobre el tamaño del efecto 

de las distintas publicaciones realizadas con niños/adolescentes o adultos con 

TDAH, sobre la mejora de la sintomatología TDAH. Los resultados aportan 

evidencia preliminar de la efectividad de los MBI para reducir la falta de atención 

y la hiperactividad/impulsividad en personas diagnosticadas con TDAH, sin 

embargo, sugieren que debido a que el tamaño del efecto para la reducción de 

la sintomatología de inatención fue considerablemente mayor en los estudios con 

participantes adultos, los adultos con TDAH podrían beneficiarse más de los MBI 

que los niños con TDAH.  

Los resultados anteriores son coherentes con los hallazgos de Oliva y et 

al. (2021) que, tras una revisión sistemática, un metanálisis y una meta-regresión 

de 31 artículos sobre la eficacia de los MBI en adultos y jóvenes con TDAH, 
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obtienen los mismos resultados y es que el tamaño del efecto sobre la 

sintomatología de la atención para personas con TDAH es mayor que sobre la 

hiperactividad/impulsividad, siendo mayores los efectos recogidos en los adultos 

que en los niños (Zhang et al., 2018). El análisis de los subgrupos y la meta-

regresión añaden a los resultados obtenidos por Cairncross y Miller (2020) que 

los resultados significativos de los MBI lo son en aquellos estudios cuyos grupos 

de control son inactivos, de forma que el efecto de los MBI no superarían los 

resultados de una intervención psicosocial o del entrenamiento en habilidades 

sociales. Esta investigación destaca también que los MBI mejoran las 

habilidades “mindfulness” referidas a la atención plena, con un tamaño del efecto 

grande en aquellos estudios con grupos de control inactivos, y ningún efecto, 

para controles activos. En todos los estudios se recoge la mejora del 

funcionamiento global y la calidad de vida siendo de nuevo más efectivos en los 

controles inactivos que en los activos.  

Respecto a la eficacia de los entrenamientos mindfulness en la mejora del 

funcionamiento ejecutivo, podemos tener en cuenta el metanálisis realizado por 

Im et al. (2021) cuya investigación se centró en analizar 25 estudios (n=1439) 

para analizar los posibles impactos de los MBI en cuatro dominios: atención, 

memoria de trabajo, memoria a largo plazo y función ejecutiva. La muestra 

utilizada recoge solo un porcentaje pequeño de muestra clínica (psicológica y 

médica) de entre 16% y 4% respectivamente, siendo solo el 3% referido a adultos 

con TDAH. Dada la heterogeneidad de los estudios en cuanto a muestra, edad, 

número de sesiones, duración, tipo de intervención, inclusión o no de grupo de 

control y estudio estadístico, realizaron una metarregresión que destacó 

evidencias tempranas en la mejora de las funciones ejecutivas, pero sin 
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resultados significativos para los dominios de atención, memoria de trabajo y 

memoria a largo plazo.  

La eficacia de los entrenamientos mindfulness para la mejora de 

sintomatología emocional comórbida que acompaña al TDAH como la depresión, 

ansiedad y desregulación emocional, fue analizada a través de un metanálisis 

realizado por Guo, Assumpcao y Hu (2022) que revisaron la eficacia de 

intervenciones no farmacológicas como las terapias basadas en mindfulness, el 

entrenamiento a padres, el entrenamiento en habilidades sociales, la terapia 

dialéctica, terapia cognitiva-conductual, psicoeducación, neurofeedback, 

intervención del sueño, hipnoterapia y el deporte. En lo referido a Mindfulness, 

los efectos encontrados en el post variaron de moderados a grandes para los 

adultos con TDAH, pero solamente para la mejora de la ansiedad, estando en 

línea con los resultados del metanálisis realizado por López-Pinar (2020). Por el 

contrario, no se encontró ningún efecto significativo para el caso de los niños con 

TDAH, si bien solo se pudo valorar un estudio que cumplía con los requisitos de 

inclusión en el metanánalisis (Huguet et al., 2019). 

Como conclusión, podemos afirmar que existe evidencia sobre los 

beneficios de las intervenciones mindfulness para la mejora de la sintomatología 

TDAH, sobre todo para la sintomatología de inatención siendo mayores los 

efectos recogidos para adultos que para los niños y/o adolescentes. Estos 

tamaños del efecto pueden incluso llegar a perderse en presencia de controles 

activos, es decir, en general no habría diferencias notables entre la realización 

de un programa mindfulness y otro tipo de intervención. Será necesaria mayor 

investigación al respecto, aportando principalmente muestras más amplias 

(sobre todo en los análisis de resultados dirigidos a niños y/o adolescentes) y 

presencia de controles activos que reduzcan la alta heterogeneidad encontrada 
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en los estudios y amplíen información sobre el impacto de un entrenamiento 

mindfulness sobre otras variables afectadas por un diagnóstico TDAH, como 

cambios en el funcionamiento ejecutivo, en el comportamiento, rendimiento 

académico o en las relaciones con sus iguales. 

 

3.2.  El programa MYmind  

El programa MYmind Training (Bögels et al., 2013) está basado en la 

validación empírica del programa mindfulnes MBCT creado por Segal (2002). 

Recordemos brevemente los orígenes de los programas MBCT y MBSR, para 

facilitar la comprensión posterior del protocolo MYmind.  

El programa MBCT “Mindfulness-based cognitive therapy” (Segal, Williams y 

Teasdale, 2002) combina ejercicios de meditación con la práctica de terapia 

cognitiva, lo que permite no identificarse con el pensamiento, emoción o 

sensación corporal que se esté habitando en ese instante y ha demostrado ser 

eficaz en la reducción de los síntomas en varios trastornos (Khoury et al., 2013). 

Su propósito es que los pacientes con depresión puedan evitar las recaídas que 

a causa de pensamientos rumiativos disfuncionales pueden reactivar el estado 

de depresión. Mantiene el 80% del contenido del protocolo MBSR y se ha 

utilizado en la intervención del trastorno bipolar, el trastorno de ansiedad 

generalizado y el TDAH en adultos, hipocondría y dolor crónico, mostrando 

mejoras significativas, como se ha documentado anteriormente.  

A su vez, el entrenamiento MBSR “Mindfulness-based stress reduction” (Kabat-

Zinn, 1982), fue creado por Kabat-Zinn (1990) utilizándose mindfulness por 

primera vez como uso clínico, como una técnica de reducción del estrés y manejo 

del dolor complementaria al tratamiento de pacientes con dolor crónico que no 
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respondían bien a los tratamientos tradicionales. Este programa se centra en 

fomentar la conciencia en la mente y el cuerpo sin pretender arreglar, cambiar o 

analizar la experiencia que se está viviendo (Irving, Dobkin y Park 2009). Es 

decir, este programa no está dirigido a reducir los síntomas sino a modificar la 

experiencia en la que los eventos estresantes se están viviendo, de forma menos 

reactiva, con mayor aceptación y tolerancia de lo que se vive. 

MYmind training (Bögels et al., 2013) es un programa MBI diseñado 

específicamente para niños con TDAH y sus padres.  Es una intervención 

dedicada, dirigida a padres y niños con TDAH entre 9 y 18 años y hasta la fecha, 

es el protocolo que recoge mayor evidencia científica para este fin. Consta de 

ocho sesiones grupales de una hora y media para entre cuatro y seis niños (de 

9 a 12 años), o entre seis y ocho adolescentes (de 13 a 18 años) con diagnóstico 

de TDAH, y paralelamente ocho sesiones grupales de una hora y media para sus 

padres (módulo Mindful Parenting que veremos a continuación), más una sesión 

de seguimiento 8 semanas después de finalizar el entrenamiento (Bögels y 

Restifo, 2013). Los primeros 30 minutos de las sesiones primera y quinta son 

compartidas entre padres e hijos. La última sesión del entrenamiento se realiza 

de forma conjunta en su totalidad. La estructura de estas sesiones será explicada 

en el apartado de Metodología de esta tesis.  

El programa de intervención MYmind se imparte de forma paralela, recibiendo el 

entrenamiento tanto los niños como sus padres. Las sesiones de los padres 

siguen la estructura del programa Mindful Parenting (Bögels y Restifo, 2013), 

que se comentará más adelante. 

Los objetivos principales del programa MYmind son:  
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• Mejorar la atención y la concentración, disminuir la impulsividad, la 

hiperactividad y las conductas disruptivas de los jóvenes con TDAH de 

entre 9 y 18 años.  

• Ayudar a las familias a integrar mindfulness en su vida diaria como 

una forma de manejar los síntomas del TDAH, el estrés, las relaciones 

familiares y las emociones difíciles (Bögels et al., 2008).  

El programa MYmind también ha sido adaptado para el entrenamiento de niños 

con autismo y sus padres, registrándose evidencias sobre la mejora de la 

comunicación social, el funcionamiento conductual y emocional (Ridderinkhof et 

al., 2018; Ridderinkhof et al., 2020), mejora de la calidad de vida y de los 

pensamientos rumiativos (de Bruin et al., 2015). 

 

3.2.1. Prácticas meditativas contenidas en el programa MYmind 

El protocolo MYmind, utiliza para su desarrollo e implementación, la 

realización de prácticas formales (centrar la atención en un punto de anclaje) e 

informales, es decir, aquello que sucede en el día a día y se presta para fijar en 

esa experiencia la atención. 

Veamos a continuación las prácticas nucleares de este protocolo: 

1. Práctica de la pasa: este ejercicio permite diferenciar a qué atendemos en un 

estado de conciencia habitual y qué ocurre cuando vivimos ese mismo evento, 

con atención plena. Muestra cómo la atención nos permite darnos cuenta de 

detalles, que anteriormente habían pasado inadvertidos y cómo ese 

conocimiento añadido, nos puede ayudar a modificar nuestra experiencia y a 

tomar mejores decisiones si lo extrapolamos a otros momentos de la vida. 

Permite tomar conciencia de la experiencia tal y como va aconteciendo, 



 94 

utilizando los cinco sentidos. En el programa MYmind, esta práctica se realiza en 

la primera sesión y junto con los padres, y se utilizan patatas chips, en vez de 

una pasa.  

2. Meditación sentada: esta práctica se realiza desde la primera sesión hasta la 

última en todas las sesiones tanto de niños como padres. También se utiliza 

como actividad práctica a realizar inter-sesión en la primera semana (dos 

minutos), en la cuarta semana (10 minutos). Es una práctica que se compone de 

varias partes. Veamos cada una de ellas: 

o Mindfulness en la postura: permite fijar la atención en el momento 

presente a través de las sensaciones corporales que se van sintiendo 

gracias a la respiración y el mantenimiento de la postura. Con esta 

práctica se es consciente de la relación cuerpo, pensamiento y 

emoción. Facilita el tránsito desde el modo hacer hacia el modo ser, ya 

que en el momento en que comienza la meditación, se está practicando 

la intención de pasar a un estado de quietud.  La postura corporal 

aporta también el correlato emocional, es decir, la postura de 

meditación conecta la mente con los atributos asignados a dicha 

postura: equilibrio, apertura, confianza. 

o Mindfulness en la respiración: permite asentar a la persona en el 

momento presente a través de la respiración que es utilizada como un 

anclaje que facilita la calma y la estabilidad mental. Se pueden utilizar 

tres puntos de anclaje: fosas nasales, pecho y abdomen, como lugares 

en dónde sentir el movimiento de la respiración. Si en algún momento 

la mente se distrae, la práctica invita a reenfocar la atención de forma 

amable, sin juicios y dirigirla de nuevo hacia la respiración manejando 

la mente errante, fomentando la curiosidad y practicando la compasión. 
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o Mindfulness en las sensaciones corporales: Mediante esta práctica, 

se aprende a observar la respuesta corporal a las sensaciones 

agradables, desagradables o neutras. El propósito de esta práctica es 

mejorar la conciencia corporal conectando la mente y el cuerpo. Ante 

estímulos que provoquen el rechazo o la aversión, la práctica invita a 

permanecer en el estímulo sin la necesidad de hacer nada practicando 

la observación.  

3. Mindfulness en los sonidos: se realiza en la cuarta semana, tanto para niños 

como para padres. En el caso de los niños, la práctica se adapta tratando de 

identificar los sonidos explícitos que realizan los instructores del programa, y es 

crucial para trabajar con los niños la conciencia en la distracción. En el caso de 

los padres, la práctica sigue la meditación diseñada por Williams et al. (2007) y 

es una invitación a trabajar las reacciones automáticas. 

El objetivo de esta práctica es poder aprender a estar con lo que acontece, sin 

posibilidad de modificar lo que ocurra, ya que en los sonidos no se puede 

intervenir y nos permite recibir la experiencia tal y como es. A la vez, la práctica 

invita a tomar perspectiva desde el observador que se da cuenta de cómo su 

mente reacciona a la etiqueta que ha colocado a ese sonido.  

4. Mindfulness en los pensamientos y en las emociones: en el programa MYmind, 

esta meditación se realiza de forma guiada por los instructores, en función del 

tema de la sesión. Facilita relacionarse con los pensamientos y emociones, 

desde otra perspectiva, desde el observador que permite no identificarse con el 

pensamiento o la emoción. Aprender a ver patrones repetitivos o antiguos y 

poder trabajar con ellos en cuanto aparecen para transformarlos.  

5. Escáner corporal:  A partir de la semana dos, tanto para niños como para 

padres, y adaptada en el caso de los niños realizando un escáner de contracción-
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relajación de 10 minutos. Esta meditación se recomienda realizar diariamente y 

por la noche en el caso de los niños, en el cuaderno de trabajo intersesión. En 

esta meditación, cada parte del cuerpo es observada y sentida con atención 

plena a través de un recorrido corporal habitualmente de pies a cabeza. Entre 

otros aprendizajes se citan como relevantes: manejar la mente errante, al poner 

la atención en el momento presente (ante un pensamiento que nos distrae, 

volvemos amablemente a nuestra respiración); desarrollar la conciencia 

corporal, aprendiendo a dirigir la atención conforme se pasa de una parte del 

cuerpo a otra de forma intencionada y tomando conciencia de si las sensaciones 

corporales son agradables, desagradables o neutras; entrenar el músculo de la 

atención, cambiando la atención de un foco cerrado (una parte del cuerpo) a un 

foco abierto (sentir todo el cuerpo) y desarrollar la atención compasiva, porque 

todo el proceso se realiza desde el no-juicio y la aceptación amable.  

6. Mindfulness en movimiento y meditación caminando: Desde la semana dos, a 

través de juegos en el caso de los niños imaginando cómo caminan los robots y 

viendo las diferencias con las sensaciones cuando se es una muñeca de trapo. 

En la semana tres, caminando en función de la emoción que se propone y en la 

semana seis, de forma más formal, a través de una meditación guiada por el 

instructor/a. En el caso de los padres se introduce en la sexta semana siguiendo 

la meditación propuesta por Williams, Teasdale, Segal y Kabat-Zinn (2007). Se 

refuerza esta práctica durante el trabajo inter-sesión programado para esta 

semana, recomendando 10 minutos en el caso de los niños/as y de 10-15 

minutos para los padres.  

En esta práctica, el anclaje lo conforma el movimiento del cuerpo al moverse o 

caminar. Observar con atención plena aceptando las sensaciones que se 

producen al andar o volver al movimiento permite tener conciencia de cómo 
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afloran las emociones en el cuerpo y cómo se responde a ellas en función de si 

son agradables, desagradables o neutras.   

7. Espacio para un respiro: conocida en los protocolos MBSR y MBCT como 

“Espacio de respiración de tres pasos”, es una práctica breve que suele durar 

entre tres y cinco minutos, que facilita que la meditación pueda incorporarse en 

la vida diaria permitiendo el cambio al modo ser o al modo hacer. Es una práctica 

que se inicia para padres y niños en la tercera semana y permanece hasta el 

final del entrenamiento, siendo utilizada un gran número de ocasiones. Aparece 

pauta durante tres semanas seguidas en las actividades inter-sesión, para 

garantizar la práctica de este espacio, al menos dos veces al día. En el caso de 

los niños, se realiza una pequeña adaptación de la propuesta por Williams, 

Teasdale, Segal y Kabat-Zinn (2007) 

o El primer paso consiste en abrir el foco para ver el contenido 

mental, emocional y corporal de ese instante. 

o El segundo paso consiste en reducir ese foco, para centrar 

la atención en la respiración, saliendo del modo hacer y anclando 

a la persona en el presente. 

o El tercer paso consiste en volver a abrir el foco, sintiendo 

todo el cuerpo en ese nuevo momento.  

Esta práctica permite desarrollar la flexibilidad no solo por los distintos cambios 

atencionales que sugiere, sino también porque sugiere relacionarse con la 

experiencia desde distintas perspectivas.  

8. Figuras de yoga: aunque la práctica de Hatha-yoga es más propio de un 

protocolo MBSR, en este caso, el programa MYmind, inicia a los niños en la 

conciencia corporal, concentrase en la postura y en la respiración, desde la 

segunda semana. Esta práctica no se realiza en el entrenamiento dirigido a los 
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padres, pero se les invita a acompañar a sus hijos en esta práctica revisando el 

buen hacer de las posturas, en las tareas recomendadas para casa. El manual 

MYmind, incorpora unas imágenes con el dibujo de cada postura que 

previamente se han trabajo en sesión. El número máximo de asanas que se 

realizan es de 5, empleando de 10 a 15 minutos en su realización. 

 

3.2.2. El Módulo “Mindful Parenting” del programa MYMind. 

Las autoras Bögels y Restifo (2014), incluyeron en el programa MYmind, 

un entrenamiento en Mindful Parenting o crianza consciente que permitiera a los 

padres darse cuenta de su propio estrés, así como tomar consciencia de cómo 

el comportamiento de su hijo impactaba en su falta de bienestar. Este programa 

ayudaría a los padres a reorientar su estilo de crianza, invitándolos a desarrollar 

una actitud menos reactiva y más tolerante hacia sus hijos, procurando su propio 

auto-cuidado, lo que, de forma directa o indirecta, podría mejora el 

comportamiento de sus hijos.  

Es por ello que, durante el desarrollo del programa MYmind, los padres reciben 

este módulo Mindful Parenting que tiene como objetivo mejorar las habilidades 

parentales de los padres en la educación de sus hijos. El objeto principal consiste 

en "prestar atención al niño y a su educación de una manera particular: 

intencional, aquí y ahora, sin juzgar" (Kabat-Zinn, 1997).  

 

3.2.3. Evidencia empírica del módulo “Mindful Parenting” y otros 

programas de entrenamiento parental. 

Veamos a continuación qué evidencias empíricas importantes se recogen 

hasta la fecha sobre el programa Mindful Parentig creado por Bögels y Restifo 

(2014) aplicado únicamente a muestras de progenitores: 
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Estudios realizados con grupo de control: 

El estudio pre-post-follow up, realizado por Bögels et al. (2014) y grupo de control 

lista de espera realizando una intervención Mindful Parenting (Bögels y Restifo, 

2014) a una muestra de progenitores de 86 niños con distintas patologías y de 8 

semanas de duración, mostró una reducción en la sintomatología externa e 

interna tanto de los niños como de los padres con un tamaño del efecto de 

pequeño a mediano. Los indicadores relacionados con el estrés, la crianza y la 

coparentalidad, fueron significativos manteniéndose los resultados hasta 8 

semanas después del entrenamiento.  

 

Estudios realizados sin grupo de control: 

Meppelink et al., (2016) realiza un estudio cuasi experimental sin grupo de 

control, para una muestra clínica de 70 padres de 70 niños proveniente de tres 

centros de salud diferentes y con una amplia gama de problemas psiquiátricos 

(autismo, TDAH, trastorno de ansiedad, trastorno negativista-desafiante, 

trastornos de conducta), para averiguar la eficacia del programa Mindful 

Parenting (Bögels y Restifo, 2014) en la mejora de la psicopatología de los 

padres y de la psicopatología infantil. Los niños no intervinieron en el 

entrenamiento. Como medidas de conciencia de la crianza consciente se utilizó 

el instrumento Interpersonal Mindfulness in Parenting scale (IM-P; De Bruin et 

al., 2014; Duncan 2007) y como medida de la conciencia mindfulness general, la 

escala Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer et al., 2006; De Bruin 

et al., 2012). Tras el análisis, los resultados indican que tanto en el post (al 

finalizar el entrenamiento a las 8 semanas) como en el follow-up (8 semanas 

más), la psicopotalogía infantil se reduce como resultado indirecto del programa 
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Mindful-Parenting recibido por los padres. Se observó que la mejora en la 

conciencia general Mindfulness (medida a través de FFMQ) predijo una 

reducción de la psicopatología de los padres y que la mejora en la crianza 

consciente de los padres predijo o medió la reducción de la psicopatología 

infantil, sin embargo, no fue significativa para mejorar la propia psicopatología de 

los padres, siendo más interesante un entrenamiento mindfulness general que 

un entrenamiento Mindful Parenting para esta casuística.  

A su vez, los cambios en la psicopatología de los padres produjeron efectos 

beneficiosos en la psicopatología de los hijos. Esto es coherente con resultados 

obtenidos en otras investigaciones como Bögels (2014), Dykens et al. (2014) y 

Neece (2014). Con este estudio, se apoya que un entrenamiento en crianza 

consciente es efectivo para los padres e indirectamente también para sus hijos.  

 

3.2.4. Eficacia del programa MYmind 

Se han realizado los siguientes estudios que examinan la eficacia de 

MYmind en niños con TDAH en términos de resultados, tres de ellos con un 

diseño pre-post controlado, tres con grupo de control dentro del grupo 

experimental y solo dos de ellos, con grupo de control aleatorizado.  

Aunque los resultados de estas evaluaciones preliminares varían, MYmind ha 

demostrado ser eficaz para mejorar el TDAH sintomatología, funcionamiento 

ejecutivo, problemas de comportamiento, estrés parental y estilos de disciplina 

(Bögels et al., 2008; Haydicky et al., 2015; Van der Oord et al., 2012; van de 

Weijer-Bergsma et al., 2012; Zhang et al., 2017).  
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Estudios realizados sin grupo de control: 

o El estudio de Bögels et al. (2008) que utilizó una muestra de 14 niños con 

edades de entre 11 y 17 años, con trastornos de externalización (sólo 2 con 

TDAH como causa principal del diagnóstico), mostró mejoras en la atención 

y mejoras en los problemas internalizantes y externalizantes, entre otros.  

o Zhang et al. (2017) realizaron una investigación similar con una muestra 

de 11 niños con TDAH, indicando mejoras en algunas variables de atención. 

o Van de Weijer-Bergsma et al. (2012) añadieron períodos de seguimiento 

de 8 y 16 semanas a los diseños previos usando una pequeña muestra 

(N=10) de niños entre 11 y 15 años con TDAH. Encontraron algunas mejoras 

en la atención, problemas de comportamiento, funcionamiento ejecutivo e 

hiperreactividad reportados por los padres, observándose cambios 

principales a las 8 semanas de seguimiento.  

 

Estudios que utilizan un grupo de control en el análisis: 

o Van der Oord et al. (2012) incluyeron un grupo de control “lista de espera” 

con un seguimiento de 8 semanas. Sus participantes eran niños más 

pequeños (de 8 a 12 años) con TDAH, que mostraron mejoras en la 

sintomatología TDAH reportada por los padres y una reducción significativa 

del estrés parental y la reactividad de los padres.  

o Haydicky et al. (2015) realizaron una investigación en cuatro momentos 

del tiempo, donde los participantes sirvieron como sus propios controles. 

Utilizaron la muestra más grande hasta el momento, 18 participantes, de 13 

a 18 años, con TDAH, y agregaron el componente de psicoeducación a las 

sesiones.  

Los resultados revelaron mejoras en la falta de atención, problemas de 
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conducta, mejoras en las relaciones con los compañeros y en el estrés de 

los padres.  

o En la tesis de Meppelink (2019) se publican los resultados de un estudio 

controlado aleatorizado para comparar la eficacia del programa MYmind en 

la mejora de sintomatología TDAH y otras variables secundarias, versus el 

tratamiento farmacológico con metilfenidato, para una muestra de 120 niños 

de entre 9 y 18 años. Si bien los resultados indican que la medicación fue 

más efectiva en reducir los síntomas centrales del TDAH que el grupo que 

solo recibió el entrenamiento Mindfulness, el entrenamiento en mindfulness 

también favoreció sustancialmente la mejora de la sintomatología de los 

niños con TDAH. Además, se observó que, para los niños con Trastorno 

Negativista Desafiante y medicación, se beneficiaron menos de los efectos 

de la farmacología que los niños que no presentaban este trastorno. Sin 

embargo, para el grupo MYmind, todos los niños se beneficiaron igualmente 

de los beneficios en su sintomatología, independientemente de la 

comorbilidad asociada. Tomando como referencia solo las medidas 

neuropsicológicas, ambos grupos mostraron mejoras significativas en la 

atención selectiva, sostenido y control y cambio de la atención.  

o Bögels et al. (2021), en los que realizan un estudio cuasi-experimental, con 

grupo de control para una muestra de 167 jóvenes, de los cuáles el 62% son 

niños, el 38% niñas y donde el 40% de la muestra son adolescentes. La 

muestra de edad trabaja con una horquilla de entre 7 y 19 años, cuya media 

de edad es de 11.4 años. Como objetivo principal de este estudio se plantea 

averiguar si MYmind ofrece efectos distintos en adolescentes que en niños. 

Los hallazgos revelan que las mejoras en sintomatología TDAH, síntomas 

internalizantes y externalizantes así como del funcionamiento ejecutivo, se 
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producen de forma significativa en el post para el grupo MYmind, y se 

mantienen en todos los períodos de seguimiento, hasta un año después.  

Además, los adolescentes mejoraron de la misma forma que los niños, lo 

que resulta interesante teniendo en cuenta los cambios neuronales y poda 

sináptica que experimentan los adolescentes en esta etapa (Kaunhoven y 

Dorjee, 2017). Los jóvenes que recibieron medicación mejoraron más que 

los jóvenes que no lo hicieron. Respecto a la distinción por género, no se 

encontraron diferencias de eficacia entre niños y niñas. Otro resultado 

relevante fue encontrar el papel mediador de los padres (no madres) con 

TDAH en la mejora de la sintomatología TDAH. Respecto a la 

sobrerreactividad parental y el indicador Crianza Consciente (Mindful 

Parenting) fueron significativos tanto en el post, como 8 semanas después 

de la realización del programa. Sin embargo, el estrés parental en estas 

etapas de medición no fue significativo.  

o Siebelink et al. (2022) realizaron un estudio con grupo de control 

aleatorizado para una muestra de entre 8 y 16 años, comparando lo 

siguiente: un grupo recibiría un entrenamiento mindfulness familiar (MYMind) 

acompañando a su terapia habitual (farmacológica o psicológica) y otro 

grupo recibiría únicamente su tratamiento habitual. La muestra para cada 

uno de los grupos fue de 60 participantes. El objetivo principal fue averiguar 

la mejora en los déficits de autocontrol de los niños con TDAH. Los 

resultados indicaron que, aunque las diferencias entre ambos grupos al 

finalizar el entrenamiento fueron consistentes a favor del grupo MBI+TAU, 

en su mayoría no fueron significativas. Por el contrario, a nivel individual, los 

niños que recibieron MBI+TAU obtuvieron resultados significativamente 

mayores tras el entrenamiento, que el grupo CAU (32% vs 11%). Los 
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evaluadores fueron tanto padres como los profesores y ambos informaron 

de mejoras en la sintomatología TDAH, si bien solo se mantuvieron las 

referidas a hiperactividad en el follow-up (6 meses). Además, en el post (8 

semanas) se observaron diferencias significativas para variables 

psicológicas como la ansiedad, o problemas de insomnio a favor del grupo 

que recibió el entrenamiento mindfulness que se perdieron en el follow-up. 

La variable referida al bienestar no fue significativa ni en el post ni en el 

follow-up para ninguno de los dos grupos. Tras el análisis de estos 

resultados, los autores recomiendan el entrenamiento mindfulness familiar, 

en aquellos casos en los que el tratamiento habitual recomendado para la 

mejora de la sintomatología TDAH no sea suficiente.  

Los efectos percibidos y los mecanismos de acción de MYmind también se han 

comprobado realizando análisis cualitativos (Haydicky et al., 2017; Siebelink et 

al., 2021; Zhang et al., 2017).  

A excepción de los tres últimos estudios realizados por Bögels et al. (2021), 

Siebelink et al. (2022) y Meppelink et al. (2019), los tamaños de la muestra 

conseguidos son pequeños (entre 10 y 18 participantes). La mayoría de ellos se 

centran en mayores de 10 años y en los diseños de la investigación, solo dos de 

ellos han tenido en cuenta las premisas de un ensayo controlado aleatorizado, 

lo que hace necesario llevar a cabo estudios más rigurosos. 
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CAPÍTULO 4. OBJETIVO E HIPÓTESIS 

 

4. 1. Objetivos 

4.1.1. Objetivo principal 

El objetivo de este trabajo de investigación consiste en validar la eficacia 

del programa de entrenamiento mindfulness MYmind como método de 

intervención del TDAH, para una población española de adolescentes entre 9 y 

14 años y sus padres, frente a un grupo condición control no activo, aleatorizado. 

 

4.1.2. Objetivos específicos 

a) Evaluar la eficacia del programa MYmind, en la sintomatología de 

TDAH, problemas asociados y funcionamiento ejecutivo de niños con TDAH, en 

comparación con el grupo condición control.  

b) Evaluar el efecto del programa MYmind en el estrés parental, los estilos 

de disciplina, autocuidado o autocompasión, mindfulness, crianza consciente, 

autoeficacia, depresión, ansiedad y estrés de los padres de niños con TDAH, en 

comparación con el grupo condición control.  

 

4.2. Hipótesis 

a) El protocolo MYmind resultará significativamente eficaz para la mejora 

de la sintomatología TDAH de los adolescentes participantes, en comparación 

con el grupo condición control, para los períodos de tiempo post (ocho semanas 

desde el comienzo del entrenamiento) y seguimiento (seis meses después de 

finalizado el programa). 
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b) La intervención MYMind arrojará resultados significativamente positivos 

en favor del grupo de adolescentes que realice el entrenamiento, mejorando los 

problemas asociados a la sintomatología TDAH, esto es, las dificultades de 

aprendizaje, el comportamiento disruptivo (agresión) y la relación entre iguales, 

en comparación con el grupo condición control, para ambos períodos de tiempo 

(post y seguimiento) evaluados. 

c) La intervención bajo el protocolo MYMind resultará exitosa mejorando 

de forma significativa el funcionamiento ejecutivo de los adolescentes que 

participen del entrenamiento en comparación con el grupo control lista de espera, 

para los períodos de tiempo post (ocho semanas desde el comienzo del 

entrenamiento) y seguimiento (seis meses después de finalizado el programa).  

d) El protocolo MYmind resultará significativamente eficaz para la mejora 

de las habilidades mindfulness de los adolescentes participantes, en 

comparación con el grupo condición control, para los períodos de tiempo post 

(ocho semanas desde el comienzo del entrenamiento) y seguimiento (seis 

meses después de finalizado el programa). 

e) El grupo de progenitores (formado por 14 madres y un padre), en 

adelante “madres” que participarán del entrenamiento a través del módulo 

Mindful-Parenting incluido en el programa MYmind, experimentarán una 

reducción significativa del estrés parental en comparación con el grupo condición 

control, para ambos períodos de seguimiento. 

f) El grupo de progenitores que reciban el entrenamiento Mindful-

Parenting del programa MYmind, mostrará mejoras estadísticamente 

significativas en las variables que hacen referencia a una mejora de la relación 

parental, esto es, mejora del estilo de disciplina, de la crianza consciente y 

autoeficacia en comparación con el grupo control. 
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g) Se observará una mejora estadísticamente significativa del estado 

emocional de los progenitores que participen del programa MYmind, esto es, 

de las habilidades mindfulness, autocuidado o autocompasión y del nivel de 

estrés, ansiedad y depresión, en comparación con el grupo control.  
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CAPÍTULO 5. METODOLOGÍA 

 

5.1. Participantes 

Los participantes de este estudio fueron reclutados a través de los socios 

vinculados a las asociaciones valencianas de padres y njños con TDAH, 

APNADAH(en Valencia) y APADAHCAS (en Castellón), que como se detallará 

en el apartado Procedimiento, fueron invitadas a participar en esta investigación. 

 Se envió un correo electrónico incluyendo una carta detallada sobre la 

investigación, requisitos y autorización para poder participar en ella a unos 900 

socios, obteniendo una tasa de respuesta del 4% (n=35 respuestas). A la 

convocatoria de reunión explicativa acudieron 32 personas, si bien tras 

considerar los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvo una muestra final de 

30 participantes, tal y como se observa en la Figura 1 sobre el Diagrama de Flujo 

del proceso de inscripción. En esta investigación participaron pues, 30 niños de 

entre 9 y 14 años con un diagnóstico clínico de TDAH y 30 progenitores, en 

concreto, 29 madres y 1 padre. Los niños participantes fueron distribuidos 

aleatoriamente de la siguiente forma:12 niños y 3 niñas en el grupo Control “lista 

de espera” y 11 niños y 4 niñas en el grupo Experimental, que seguiría el 

protocolo MYMind.   

Respecto a las características demográficas y sintomatología de los 

participantes, como se aprecia en la Tabla 2, no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo MYmind y el grupo lista de espera 

en las variables “Sexo” Χ2 (1, N= 30) = 0.24, p = .624, “síntomas de inatención” t 

(28) = −0.09, p = .928 y “síntomas de hiperactividad / impulsividad” t (28) = 1.43, 
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p = .163. Sin embargo, sí fueron significativas las diferencias entre ambos grupos 

en cuanto a la “edad” t (28) =2.18, p=.038. 

Según los criterios diagnósticos del DSM-5(APA, 2013), para el grupo que 

participó de la intervención, el 26.6 % de la muestra tuvo un predominio de la 

presentación inatenta, el 13% tuvo una presentación predominantemente 

hiperactiva-impulsiva, y el 60% tuvo una presentación combinada. 

Para el grupo control “lista de espera”, el 33% de la muestra tuvo un 

predominio de la presentación inatenta, el 13% tuvo una presentación 

predominantemente hiperactiva-impulsiva, y el 53.3% tuvo una presentación 

combinada. En el caso del grupo experimental, el 46.6% de la muestra, siguió 

únicamente el tratamiento farmacológico, un 13.3% eligió el tratamiento 

psicosocial como único método de intervención, un 13.3% combinó tanto el 

tratamiento farmacológico con el acompañamiento psicosocial y un 26.6% de la 

muestra, indicó que no recibía ningún tipo de tratamiento.  

En el caso del grupo control “lista de espera”, el 68% de la muestra siguió una 

prescripción farmacológica, un 6% de la muestra lo hizo a través de la 

intervención psicosocial, mientras que el 20% de la muestra combinó ambas 

intervenciones, cognitiva y farmacológica. El 6% restante, no hizo uso de ningún 

tratamiento.  
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Tabla 2 

 
Características sociodemográficas de la muestra 

 Control  MYmind   
 n M (DT)/%  n M (DT)/% t/X2 p 
Niños        

Edad 15 11.6 (1.29)  15 10.33 (1.83) 2.18 .038 
Sexo (% hombre) 12 80  11 73.3 .240 .624 

Presentación        
Inatención 5 33.3  4 26.6 .170 .919 
Hipereactividad/Impuls 2 13.3  2 13.3 -.09 .928 
Combinado 8 53.3  9 60 1.43 .163 

Apoyo externo TDAH      2.86 .413 
Farmacológico 10 68  7 46.6   
Psicosocial 1 6  2 13.3   
Combinado 3 20  2 13.3   
Ninguno 1 6  4 26.6   

Sintomatología TDAH        
Inatención 15 81.27 (9.42)  15 81.53 (6.17) -0.092 .928 
Hipereactividad/Impuls 15 82.33 (8.31)  15 77.06 (11.51) 1.436 .163 

Comorbilidades      6.13 .524 
No tiene comorbilidad 8 53.3  12 80   
TND 2 13.33  1 6.66   
Ansiedad 1 6.66  0 0   
Tourette 1 6.66  0 0   
Insomnio 1 6.66  0 0   
Insomnio y Tourette 1 6.66  0 0   
Dislexia 1 6.66  1 6.66   
Epilepsia 0 0  1 6.66   

Padres        
Edad 15 47.4 (3.81)  15 44.6 (5.1) 2.49 .127 
Educación      9.53 .146 

Primaria 0 0  2 13.3   
Secundaria 4 6  2 13.3   
Estudios Superiores 8 53.3  8 53.3   

Empleado (% Sí) 13 86.6  11 73.3 .013 .910 
Estado Civil      2.00 .367 

Casado /Pareja 14 93.3  13 86.6   
Soltero/ Divorciado 1 6  2 13.3   

 

Nota: M: Media; DT: Desviación Típica; 
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5.2. Criterios de inclusión y exclusión. 

 

Los criterios de inclusión requeridos para poder participar en este estudio 

fueron los siguientes: 

1) Disponer de un diagnóstico clínico previo de un período no superior a 

dos años en TDAH como causa primaria, validado por una autoridad 

sanitaria (psicólogo, neuro-pediatra o psiquiatra).  

2) Acreditar una estimación de CI superior o igual a 80, según el WISC-

IV (Weschler 2005). 

3) Comprometerse en la participación de al menos uno de los 

progenitores en el entrenamiento.  

 

El diagnóstico de TDAH solicitado, fue validado a través de los cuestionarios 

completados por los padres, Conners 3P (Conners, 2008) y el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5; APA, 2013). Para 

el cuestionario de Conners 3P (Conners, 2008), se consideró que cumplían 

criterios, aquellos participantes cuyo estadístico “T” fueran calificados dentro del 

rango clínicamente significativo (T≥65) para las presentaciones de Inatención e 

Hiperactividad/Impulsividad. Las diferentes presentaciones del diagnóstico 

fueron confirmadas siguiendo los criterios de la quinta versión del DSM-5 (APA, 

2013).  

Como criterio de exclusión, en nuestro trabajo se contempló la comorbilidad con 

el Trastorno Negativista Desafiante siempre y cuando fuera un impedimento en 

el grupo para desarrollar las sesiones, así como no haber realizado en los tres 

meses anteriores al inicio de la investigación, un entrenamiento mindfulness.  

Además, solicitamos como compromiso a los participantes:  
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- Asisitir al 90% de las sesiones del entrenamiento. 

- Asistir y participar en todas las etapas de evaluación requeridas en los 

momentos “pre” (antes de comenzar el programa), “post-intervención” 

(tras las ocho semanas), y “follow-up” (seis meses después de la 

realización del entrenamiento). 

 

Las familias fueron informadas de la importancia de realizar las tareas semanales 

incluidas como cuaderno de actividades tanto para ellos como para sus hijos, y 

de que su realización incluía mantener un compromiso meditativo con la práctica 

que iría siendo mayor conforme avanzaran las semanas (de 10 a 20 minutos y 

de 5 a 15 minutos respectivamente) durante 6 días a la semana. 

Esta alianza con la práctica, está respaldada por el metanálisis realizado por 

Parsons et al. (2017) que encontraron una asociación de pequeña a moderada 

entre la dedicación diaria a la práctica en casa y los beneficios asociados a la 

práctica mindfulness. 

Tanto los requisitos anteriores como los criterios de inclusión y exclusión 

para participar en esta investigación fueron anticipados como compromisos 

necesarios en la carta informativa que recibieron los socios de la futura 

investigación. Según esto y tal y como se observa en la Figura 1 sobre el proceso 

de participación en el programa: 

- Treinta y dos individuos fueron inicialmente seleccionados, si bien, dos 

participantes (3%) fueron excluidos por no cumplir los criterios de 

inclusión en cuanto al diagnóstico o el criterio CI>80. 

- De los 30 participantes finalmente seleccionados, solo uno (3%) de 

ellos y perteneciente al grupo Control, fue excluido en el Follow-up o 

período de seguimiento, por no poder asistir en las fechas 
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programadas para realizar las evaluaciones correspondientes a este 

período.  

Figura 1 

 
Diagrama de Flujo CONSORT del proceso de inscripción 

 

 

5.3. Procedimiento 

 
Esta investigación ha sido aprobada por la Comisión Deontológica de la 

Universitat Jaume I (junio de 2018) y sigue las directrices éticas de la Declaración 
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Incluidos (n=32) 
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(n= 2) 
   Declinaron participar (n= 0 ) 
   Otras razones (n=0  ) 

Analizados (n=15) 
 Excluidos del análisis (n=0) 

Perdidos en el follow-up (n=0) 

Intervención discontínua (n= 0) 

Asignados a la intervención (n= 15) 
 Recibieron la intervención asignada (n= 15) 
 No recibieron la intervención asignada (n=0) 

Perdidos en el follow-up (n= 1) 
Padres que no continuaron con el proceso 
(n=1) 
Intervención discontínua (n=0) 

Asignados al grupo control “Lista de espera” 
(n= 15) 
 Recibieron la intervención asignada (n= 15) 
 No recibieron la intervención asignada (n=0) 
 

Análisis (n= 14) 
 Excluidos del análisis (n=0)   
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de Helsinki y la declaración CONSORT (Normas consolidadas de informes de 

ensayos). 

La investigación comenzó con la creación de un grupo piloto formado por 

cuatro familias y sus hijos con TDAH de la asociación APADAHCAS (asociación 

de padres y niños con TDAH de Castellón). Este piloto nos sirvió para asegurar 

la eficacia de las pruebas y averiguar qué tipo de necesidades podrían mostrar 

los padres y los hijos en el desarrollo de las sesiones. 

Una vez concluido el piloto, para la selección de los participantes en el programa, 

contamos con dos Asociaciones de la Comunidad Valenciana de padres y niños 

con TDAH (APNADAH en Valencia y APADAHCAS en Castellón) que hicieron 

saber a través del correo electrónico a todos sus socios de la posibilidad de 

participar en el estudio, a través de una carta informada (ver anexo 2) en la que 

se hacían constar: 

- Los objetivos de la investigación. 

- Edad de los hijos requerida. 

- Los requisitos necesarios para participar, esto es, la necesidad de que 

acudiera al menos un progenitor con su hijo durante ocho semanas, y 

durante un tiempo aproximado de tres horas que permitiría cubrir la 

dedicación parental y el entrenamiento en el programa MYmind de su 

hijo/a. 

- En qué consistía el entrenamiento, las evaluaciones y fechas 

estimadas de cada evaluación. 

- Los riesgos y beneficios asociados a dicho estudio.  

 

Además, en dicha carta señalamos que la investigación incluiría un control 

aleatorio de forma que los participantes no podrían conocer el grupo de 
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participación (experimental o control) hasta el comienzo del entrenamiento. No 

obstante, independientemente de la condición asignada, todos aquellos que 

participaran en la investigación, recibirían la formación en el programa MYmind. 

El consentimiento firmado se solicitó en la misma carta informativa. Este 

compromiso vinculaba al progenitor y a su hijo a asistir al 90% de las sesiones y 

a realizar cada una de las baterías asignadas para la medición de la eficacia del 

programa MYmind antes del entrenamiento, en la semana 8 del entrenamiento y 

seis meses después en el follow-up. La investigación se inició con la participación 

de 30 familias en octubre de 2016 y finalizó en septiembre de 2017, realizándose 

en dos olas: de octubre a marzo de 2017 y de marzo a septiembre de 2017. A 

excepción de un padre, el resto de los progenitores que participaron en el grupo 

experimental fueron madres. Las sesiones parentales reunieron a un máximo de 

8 participantes y las sesiones dedicadas a los niños un máximo de 5 individuos. 

La investigadora del programa previamente certificada en el programa 

MYmind, fue quien impartió la formación a todas las familias que participaron en 

la investigación, si bien, en las sesiones dedicadas a los niños, se contó con la 

presencia de un psicólogo formado en mindfulness que no intervino en desarrollo 

de las sesiones, pero sí ayudó en la gestión de los grupos.  

Una vez recogidas todas las solicitudes para poder participar en el estudio, 

los participantes fueron convocados individualmente antes del inicio del 

programa para recibir la información sobre los objetivos de la investigación, cuál 

sería la estructura de la investigación, cómo se realizarían las sesiones del 

programa, los posibles beneficios de poder recibir de forma pionera el programa 

MYmind , de la importancia de poder cumplir con el compromiso de asistencia a 

la formación y también a los tres momentos pre-test, post-test y folllow-up 

necesarios para medir la eficacia del programa. Todas las familias participantes 
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cumplimentaron una anamnesis a través de la cuál se recogió la información 

sociodemográfica y clínica.  

En esa primera reunión, se verificó la condición de idoneidad para 

participar en el estudio a través de la entrega del diagnóstico reciente en TDAH 

(menor o igual a dos años) firmado por una autoridad sanitaria y se daba 

comienzo la realización de primera batería de pruebas correspondientes al pre-

test tanto para el progenitor como para el hijo. A todos los participantes en la 

investigación se les solicitó mantener las mismas pautas médicas indicadas al 

inicio del entrenamiento. 

Una vez concluidas las pruebas del pre-test, se realizó la aleatorización y 

cada familia recibió un correo electrónico en el que se le indicaba su condición 

de Grupo Experimental y las fechas y horarios del programa MYmind o su 

condición de grupo Control y fechas para realizar las pruebas del post-test y 

follow-up. El programa MYmind se impartió durante las siguientes ocho 

semanas. 

Cada semana, al finalizar cada sesión del programa MYmind, cada familia 

participante recibía un correo electrónico con el resumen de lo que se había visto 

en la sesión presencial, el cuaderno de actividades inter-sesión para su hijo y 

para él/ella a completar durante esa semana y el audio con la meditación. Dichos 

cuadernos incorporaban un registro diario de la práctica y eran recogidos al 

principio de cada sesión. No hubo ningún otro contacto con las familias, de forma 

que su gestión en cuanto a los recordatorios que pudieran haber sido necesarios 

para facilitar el cumplimiento de las actividades, se realizó de forma autónoma. 
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5.4. Instrumentos 

 

5.4.1. Evaluación de la sintomatología TDAH y problemas asociados 

• El instrumento Conners 3-P (Conners, 2008) es un instrumento de 

evaluación del comportamiento de los niños de entre 6 y 18 años de edad. En 

este estudio se utilizó la versión corta para padres en la que valoran la 

sintomatología de TDAH y problemas comórbidos de sus hijos en torno a seis 

subescalas:  

o Inatención, esto es, concentración y atención débil o dificultad de 

concentración o de mantener su atención en una tarea concreta; 

se distrae con facilidad, se aburre con frecuencia y siente rechazo 

o evita realizar las tareas académicas. 

o Hiperactividad: con facilitad se siente excitado, su cuerpo muestra 

una gran actividad de movimiento, es impulsivo e interrumpe con 

frecuencia). 

o Dificultades de aprendizaje: dificultades de aprendizaje en la 

lectura, escritura y/o cálculo, dificultad para comprender y retener 

conceptos, pudiendo necesitar explicaciones adicionales o 

específicas atendiendo a sus necesidades. 

o Funcionamiento ejecutivo: dificultades en las tareas que requieren 

planificación y organización, dificultades para comenzar o terminar 

actividades siendo habitual el recuerdo de la tarea en el último 

minuto. 

o Conducta agresiva: se refiere a mostrar un control débil de las 

emociones fuertes como la ira, la frustración, pudiendo mostrar una 

conducta agresiva de forma física o verbal o intimidatoria. 
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o Relaciones sociales: dificultad para iniciar y mantener relaciones 

sociales, siendo rechazado por los otros con frecuencia. 

 

Está formada por 43 ítems a evaluar en una escala Likert de 0 a 3 puntos, 

siendo 0 “nada verdadero” y 3 “muy verdadero”. Las puntuaciones directas se 

trasforman en puntuaciones T(media de 50 y una desviación típica de 10) de 

forma que se considera riesgo elevado de TDAH si T≥65, a tenor de la 

información que ofrece la Tabla 3. Respecto a las propiedades psicométricas, 

las escalas Conners han demostrado una buena fiabilidad y validez, bajo unos 

coeficientes de fiabilidad test-retest de 0.72 a 0.98 y una consistencia interna 

entre 0.85 y 0.97 (Conners, 2008). En el caso de nuestra investigación, la 

consistencia interna de la escala completa es de α=.818 El valor alfa de 

Cronbach de las subescalas es el siguiente: α=.697 para Inatención, α=.857 para 

Hiperactividad, α=.583 para Dificultades de Aprendizaje, α=.866 para 

Funcionamiento Ejecutivo, α=.869 para Conducta Agresiva y α=.785 para la 

subescala Relaciones Sociales. 

 

Tabla 3 

 
Relación entre Puntuaciones T y riesgo de TDAH 

T-score Rango 

T-score (40-59; percentil 16-83) Promedio 

T-score (60-64; percentil 84-92) Medio 

T-score (65-69; percentil 93-97) Elevado 

T-score (≥70; percentil ≥98) Muy Elevado 
 

Nota: (Conners, 2008) 
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5.4.2. Evaluación del Funcionamiento ejecutivo 

Para valorar el funcionamiento ejecutivo de los niños, se utilizó el instrumento 

Conners 3-P (Conners, 2008) descrito en el apartado anterior y los siguientes 

dos instrumentos más: 

• Letras y Números es un subtest del índice de Memoria de Trabajo del 

WISC-IV (Wechsler, 2005) en el que se lee al sujeto una lista de cifras y letras y 

éste debe recordarlas diciendo los números en orden ascendente y las letras por 

orden alfabético. La puntuación escalar de esta prueba se utilizó como medida 

de memoria de trabajo. 

• Subprueba de Inhibición de la batería de evaluación del desarrollo 

neuropsicológico NEPSY-II (Korkman et al., 2007). Esta subprueba evalúa la 

capacidad de inhibir las respuestas automáticas, a favor de otro tipo de respuesta 

(Condición Inhibición) y la habilidad para cambiar entre distintos tipos de 

respuesta (Condición de Cambio). En esta prueba al niño o niña se le muestra 

una serie de figuras geométricas o flechas en blanco o negro y debe decir el 

nombre de la figura geométrica o la dirección de la flecha. En la modalidad de 

inhibición, el niño o niña debe cambiar su conducta según proceda respondiendo 

lo contrario a la figura establecida. Por ejemplo, al observar un círculo deberá 

verbalizar que es un cuadrado o si observa una flecha hacia arriba deberá 

verbalizar abajo. En la modalidad de cambio, si la figura es negra, el niño deberá 

decir el nombre correcto de la figura, pero si es blanca, deberá decir el nombre 

de la otra figura. Así, si la figura es un círculo negro, deberá decir “círculo”, pero 

si es un círculo blanco, deberá decir “cuadrado”.  Se han utilizado las 

puntuaciones escalares (media 10 y desviación típica 3) para las condiciones de 

inhibición y cambio respectivamente.  
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5.4.3. Evaluación de las habilidades Mindfulness en niños 

• El instrumento CAMM (Greco, Baer y Smith, 2011) es un cuestionario 

desarrollado recientemente que evalúa las habilidades mindfulness en niños y 

adolescentes en edad escolar.  Consta de 10 ítems que se califican en una 

escala Likert de cinco puntos, con un rango de 0 (nunca verdad) hasta 4 

(siempre verdad). Las puntuaciones más altas, se asocian a mayores 

habilidades mindfulness. 

Se ha demostrado que el CAMM es confiable (α = 0.81), y se han demostrado 

correlaciones positivas con la calidad de la vida, habilidades sociales y 

rendimiento académico. Se mostraron correlaciones negativas con índices de 

somatización, internalización y externalización de síntomas, problemas 

conductuales e inflexibilidad psicológica (Greco et al., 2011). En el caso de 

nuestra investigación, la consistencia interna de nuestra escala es de α=.742 

considerándose aceptable. 

 

5.4.4. Evaluación del Estrés Parental  

• The Parenting Stress Index-versión corta (PSI-SF) de Abidin (1995), 

evalúa el grado en que los padres experimentan estrés debido a diversas fuentes 

dentro del contexto de crianza, utilizando para ello una escala Likert de 6 puntos, 

que oscila entre el “Totalmente en desacuerdo” y “Totalmente de acuerdo”. La 

puntuación del Estrés Total es una suma de tres subescalas:  

o “Malestar Paterno” hace referencia a la percepción del estrés que tienen 

los padres en su rol como educadores.  

o La subescala “Interacción Disfuncional Padres-hijos” hace referencia a la 

percepción que los progenitores tienen sobre el logro de sus hijos. 
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o La subescala “Estrés derivado del cuidado de los hijos”, se refiere al estrés 

derivado por el cuidado del niño. 

Este cuestionario dispone de adecuadas propiedades psicométricas (Díaz et al., 

2010). Las puntuaciones más altas, indican mayor estrés parental.  

El coeficiente de fiabilidad de nuestra muestra es de α=.873. 

 

5.4.5. Evaluación de la Relación Parental  

• Parenting Scale (Arnold et al.1993) es un instrumento diseñado para 

evaluar el estilo de disciplina disfuncional que utilizan los padres con sus hijos, 

cuando estos muestran problemas, dificultades o comportamientos inadecuados, 

en los dos últimos meses. Consta de 30 ítems en los que los padres deberán 

señalar la respuesta que más se acerque a su estilo parental, situando su 

respuesta entre dos opciones opuestas en una escala Likert de 7 puntos. Los 

ítems se agrupan en tres subescalas: 

o Laxitud: definida como una disciplina permisiva e inconsistente. Uno de 

los ítems que como ejemplo nos podemos encontrar son: “Soy el tipo de 

padre que establece límites sobre lo que mi hijo puede hacer” versus “Dejo 

a mi hijo que haga lo que quiera”. Otro ejemplo sería “Cuando le doy una 

amenaza o advertencia justa, por lo general no la aplico” versus “siempre 

hago lo que digo”. 

o Sobre-reactividad: definida como disciplina autoritaria, emocional y ruda. 

Unos ejemplos de los ítems que nos podemos encontrar son: “Cuando 

estoy molesto o bajo presión, soy caprichoso y ando detrás de mi hijo” 

versus “no soy más caprichoso de lo habitual”. Otro ejemplo podría ser 

“Cuando mi hijo se porta mal, nalgueo, abofeteo, agarro o golpeo a mi hijo 

nunca o raramente” versus la mayoría del tiempo. 
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o Hostilidad: definida como el uso de la fuerza o violencia verbal o física. un 

ejemplo de ítem que podemos encontrar es evaluar “antes de que mi hijo 

haga algo respecto a un problema, le doy varias advertencias o 

recordatorios” versus “uso solo un recordatorio o advertencia”. Otro 

ejemplo de esta misma escala sería “si el decir “no” no funciona de 

inmediato, tomo algún otro tipo de acción” versus “sigo hablando e intento 

llegar a mi hijo”.  

El cuestionario tiene una buena fiabilidad test-retest y adecuada consistencia 

interna, con coeficiente alfa de Cronbach corregido para la longitud de la escala, 

para padres respectivamente, de 0.85 y 0.82 en hostilidad, 0.8 y 0.8 en 

sobrerreactividad y 0.78 y 0.83 en laxitud (Rhoades and O’Leary, 2007).  

En el caso de esta investigación, el coeficiente de fiabilidad es de α=.771, siendo 

de .798 para la subeescala Laxitud, de .703 para la subescala Sobrerreactividad 

y .180 para la subescala Hostilidad. Debido a la puntuación no aceptable 

obtenida para la escala de Hostilidad, no se utilizará en los análisis.  

 

• Interpersonal Mindfulness in Parenting (IEM-P): El IEM-P de Duncan 

(2007) es una escala de10 ítems que valora el nivel de crianza consciente, es 

decir, el nivel de dominio interpersonal en la interacción entre padres e hijos a 

través de tres subescalas: Conciencia y Atención centrada en el presente (4 

ítems), la subescala “No juicio” (3 ítems) y la subescala “no reacción” (3 ítems). 

La medición utiliza cinco estadios que se valoran desde el “nunca es verdad” 

hasta el “siempre es verdad”. Contiene elementos como “Cuando estoy 

enfadado/a con mi hijo/a, calmadamente le dijo a él/ella cómo me siento” o “Soy 

consciente de como mi estado de ánimo afecta la forma en la que trato a mi 
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hijo/a”. Dispone de una adecuada consistencia interna (α=0.71) siendo el 

coeficiente de fiabilidad de nuestra investigación de .539. 

 

• Autoeficacia “General Self-Efficacy Scale -12” (Bosscher y Smit, 1997) 

La autoeficacia hace referencia a la creencia que la persona tiene sobre su 

capacidad de llevar a cabo una conducta especifica. Estas creencias afectan a 

la decisión de iniciar una acción, la cantidad de esfuerzo que invertirá en 

realizarla y cuánto tiempo podrían persistir en ese comportamiento si el entorno 

se complica. Estas creencias sobre la propia autoeficacia predecirán diferencias 

de comportamiento entre los individuos. Teniendo en cuenta que en nuestra 

investigación vamos a analizar un programa que tiene en cuenta cómo el 

comportamiento de los padres puede o no influir en la sintomatología del TDAH 

de sus hijos, disponer de este instrumento para medir la autoeficacia general, se 

hace necesario. En un inicio, esta escala general de autoeficacia fue diseñada 

por Sherer et al.(1982), compuesta por 30 ítems y dos subescalas, la subescala 

general y la subescala social, si bien Sherer et al. (1982) señalaron que la 

subescala de autoeficacia general parecía más útil que la subescala social para 

valorar las creencias sobre la autoefiacia del individuo (Sherer y Adams,1983). 

Con respecto a esta subescala de autoeficacia general de 17 ítems, Bosscher y 

Smit (1997) diseñaron esta escala corta de 12 ítems, eliminando 5 ítems por 

encontrar su redacción ambigua y correlaciones bajas.  Esta escala GSES-12 ha 

sido utilizada en varios estudios con diferentes muestras (ancianos, personas 

con depresión, mujeres maltratadas) (Galenkamp et al.,2012; Steunenberg et al., 

2010) y consta de tres dominios o factores:  

 

o La iniciativa, relativa a la disposición para iniciar un comportamiento; 
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o El esfuerzo, relacionado con el trabajo o la dificultad que se ha de asumir 

adicionalmente para completar ese comportamiento. 

o La persistencia, esto es, perseverar para completar la tarea cuando se 

presentan obstáculos.  

 

La escala se completa siguiendo una escala Likert de 5 puntos que va desde el 

“totalmente en desacuerdo” al “totalmente de acuerdo”. Cuanto menor es la 

puntuación, menores son las competencias relacionadas con la autoeficacia y al 

revés, a mayor puntuación, mayor es la autoeficacia. 

Las propiedades psicométricas de esta escala han sido validadas en población 

española por Herrero et al. (2014). La Tabla 4 muestra los coeficientes de 

consistencia interna de la escala: 

 

Tabla 4 

 
Coeficientes de Consistencia Interna Autoeficacia 

Subescala Alfa de Cronbach 
Alfa de Cronbach 

test-retest (1mes) 

Iniciativa .83 .67 

Esfuerzo .77 .74 

Persistencia .80 .84 

General .86 .84 

 

La confiabilidad de la escala general de autoeficacia en el caso de nuestra 

investigación es de .308, por tanto, de pobre confiabilidad, siendo los valores de 

consistencia interna de las subescalas, los mostrados en la Tabla 5 de 

continuación: 
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Tabla 5 

 
Coeficientes de Consistencia Interna de Autoeficacia en esta tesis 

Subescala Alfa de Cronbach 

Iniciativa .872 

Esfuerzo .838 

Persistencia .742 

General .308 

 

 

 

5.4.6. Evaluación del estado emocional de los padres 

• Five Facets Mindfulness Questionnaire (FFMQ): Este cuestionario se 

evaluó con la versión española (FFMQ; Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer y 

Toney, 2006; Cebolla et al., 2012). Es un instrumento que consta de 39 ítems y 

evalúa la competencia mindfulness de los padres a partir de cinco habilidades: 

observación, descripción, actuar con conciencia, ausencia de juicio y ausencia 

de reactividad. Los elementos se califican en una escala Likert que va de 1 

(“Nunca o muy raramente cierto”) a 5 (“Muy a menudo o siempre verdadero”).  

Las subescalas empleadas son:  

o Observar: referido a notar o prestar atención a experiencias internas o 

externas como sensaciones, pensamientos o emociones. 

o Describir: se refiere a identificar las experiencias internas con palabras. 

o Actuar con conciencia: incluye concentrarse en las actividades propias 

cuando ocurren en vez de actuar de forma automática. 

o No juzgar la experiencia interior: se refiere a adoptar una postura no 

evaluativa hacia pensamientos y sentimientos. 
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o No reactividad a la experiencia interior: se refiere a permitir que los 

pensamientos y sentimientos vayan y vengan, sin quedar atrapados o 

dejarse llevar por ellos. 

 

La versión española del FFMQ (Cebolla et al., 2012) tiene una alta confiabilidad, 

con un valor de alfa de Cronbach (α) de .88. El coeficiente de fiabilidad de 

nuestra muestra es de α=.737 

 

• Self Compassion-short version: La SCS-SF (Raes et al., 2011) es la 

versión corta de 12 ítems de la escala SCS (Neff, 2003) de 26 ítems diseñada 

para evaluar la autocompasión, esto es, cómo los padres aceptan el 

sufrimiento, el fracaso, y sus propios defectos como algo natural de nuestra 

condición humana. El análisis factorial sugirió seis subescalas:  

o Autoamabilidad: un ítem de ejemplo para comprender este concepto es 

“Soy tolerante con mis propios defectos e imperfecciones o debilidades”. 

o Auto-juicio: un ítem de ejemplo para comprender este concepto es 

“Cuando veo aspectos de mí mismo/a que no me gustan, me critico 

continuamente”. 

o Humanidad compartida: un ítem de ejemplo para comprender este 

concepto es “Trato de ver mis defectos como parte de la condición 

humana”. 

o Aislamiento: un ítem de ejemplo para comprender este concepto es 

“Cuando fallo en algo que es importante para mí, tiendo a sentirme solo 

en mi fracaso”. 

o Conciencia plena: un ítem de ejemplo para comprender este concepto es 

“Cuando algo me disgusta trato de mantener mis emociones en equilibrio”. 



 129 

o Sobre-identificación: un ítem de ejemplo para comprender este concepto 

es “Cuando algo me molesta me dejo llevar por mis sentimientos”. 

 

Para marcar las respuestas se utiliza una escala Likert de 5 puntos (1 = "Casi 

nunca" a 5 = "Casi siempre"). Las puntuaciones de las subescalas se obtienen 

calculando la media de las respuestas de los ítems de la subescala. La SCS-

SF demostró una consistencia interna adecuada (alfa de Cronbach ≥ 0,86) y 

una correlación casi perfecta con la forma larga del SCS (r ≥ 0,97 todas las 

muestras). En nuestra muestra, el alfa de Cronbach de la escala completa es 

de .382. 

 

• DASS-21 (Bados et al., 2005), versión abreviada de Escalas de 

Depresión Ansiedad y Estrés (DASS; Bados, Solana, y Andrés, 2005) de la 

escala original de Lovibond y Lovibond (Depression, Anxiety, Stress Scales 

[DASS-21], 1995) para la autovaloración de la Depresión, Ansiedad y Estrés. 

Consta de 21 ítems valorando a través de una escala Likert de 4 puntos (de 0 a 

3) la intensidad o frecuencia con la que se siente cada síntoma: 

o Depresión: evalúa el sentimiento de tristeza, desánimo, ocasionado por la 

pérdida del interés en tareas habituales, la desvaloración de uno mismo o 

de su vida.  

o Ansiedad: evalúa la activación fisiológica (sudor de manos, temblor, etc.) 

relacionadas al experimentar tensión y la ansiedad. 

o Estrés: se evalúa la irritación, la impaciencia, la reactividad, o la dificultad 

para estar relajado. 
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Los niveles de fiabilidad de la escala española (Bados et al., 2005) fueron 

adecuados en las tres subescalas (α = entre .70 y .84).  El coeficiente de 

fiabilidad de la escala en nuestra muestra es de α=.915 siendo la consistencia 

interna para la subescala de Depresión de .821, para la subescala de Ansiedad 

de .799 y .646 para la subescala de Estrés. 

 

5.5. Descripción del programa MYmind 

MYmind (Bögels et al., 2013) es una intervención basada en mindfulness 

para padres y niños con TDAH, basado en la validación empírica del programa 

de mindfulness MBCT creado por Segal (2002).  

Dos son sus objetivos principales:  

1) Mejorar la atención y la concentración, disminuir la impulsividad, la 

hiperactividad y las conductas disruptivas de los adolescentes con 

TDAH de entre 9 y 18 años.  

2) Ayudar a las familias a integrar mindfulness en sus vidas diarias como 

una manera de manejar los síntomas del TDAH, el estrés, las 

relaciones familiares y las emociones difíciles (Bögels et al., 2008). 

 

El programa consta de ocho sesiones (ver tabla 6) y de una duración de 

8 semanas, para padres e hijos con TDAH, con una duración de 1.5 horas para 

cada grupo. Si bien el programa original de Bögels et al. (2008) indica la 

realización de las sesiones en paralelo, en nuestra investigación, se llevó a cabo 

en grupos separados y de forma continua, siendo los padres los primeros en 

comenzar la sesión, a excepción de las sesiones primera y quinta, en la que, 

siguiendo el protocolo original, progenitores y niños comparten sesión durante 

20 minutos aproximadamente. Las familias fueron informadas de la estructura y 
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compromisos que requería el desarrollo de la investigación en una entrevista 

inicial anterior a la realización de las primeras mediciones, coincidiendo con la 

etapa PRE-Test. Las sesiones de los niños se llevaron a cabo en grupos 

reducidos de 4 o 5 miembros y fueron guiadas por un profesional certificado en 

mindfulness y en el programa MYmind y acompañados por una figura de apoyo 

que actúo de observador. La duración de las sesiones de los niños se realizó sin 

descansos de forma intensiva durante 60 minutos aproximadamente. Los 

cuadernos de actividades para la práctica inter-sesión fueron traducidos al 

español respetando el formato, recogiéndolos en cada encuentro y 

comentándolos al principio de cada sesión, tal y como indica el protocolo 

MYmind. Estos cuadernos incluyeron ejercicios mindfulness, lecturas sobre 

psicoeducación en TDAH y crianza consciente para el caso de los padres y 

meditaciones, registros de experiencias en función de la práctica meditativa y 

ejercicios de yoga, para el caso de los niños. Los audios grabados en español 

correspondientes a cada meditación tanto las dirigidas a los padres, como a los 

niños, se enviaron por correo electrónico al finalizar cada sesión, sirviendo ese 

mail para recordar lo importante de lo visto en cada sesión y anticipar las 

actividades que se trabajarían durante la semana siguiente.  

Finalizado este correo no utilizamos ningún recordatorio más entre sesiones, 

puesto que el protocolo MYmind no lo refiere. Sin embargo, sí consta en la 

primera sesión una actividad obligatoria orientada a fortalecer el compromiso con 

la práctica y es la realización de una tabla de recompensas tipo “economía de 

fichas” en la que se acuerdan distintos premios de distinta envergadura que son 

canjeables cuando se han conseguido determinados puntos semanales (10, 20, 

30 y 40) y que están exclusivamente vinculados a la realización de las prácticas 

que propone el cuaderno de actividades inter-sesión. 
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El contacto con los padres y niños se realizó en cada sesión de acuerdo con el 

horario programado que siempre fue el mismo día de la semana y a la misma 

hora.  

• Sesiones de los niños 

Las sesiones se llevaron a cabo en un aula de la universidad. El grupo se 

organizó formando un círculo y cada alumno dispuso de una silla para la 

realización de las prácticas. El sonido del “gong” y una breve meditación 

iniciaban el encuentro. La duración de las meditaciones fue variando conforme 

avanzaron las sesiones, empezando con meditaciones cuya duración no 

superaba los 5 minutos y aumentando de forma paulatina hasta conseguir las 

últimas semanas un tiempo de meditación sostenido de unos 15 minutos diarios.  

Después de la meditación, se daba paso al nuevo tema y se realizaban 

las actividades dispuestas para la comprensión de la temática. A partir de la 

segunda semana, las sesiones incorporaron la realización de los ejercicios de 

yoga de unos 10 minutos de duración para favorecer la atención al cuerpo, a la 

respiración, al estiramiento y contracción de los músculos. Las sesiones 

finalizaban recordando las actividades a realizar durante la semana e informando 

a los niños sobre la consecución de los puntos a canjear por sus papás, tras el 

cumplimiento de las tareas de la semana anterior.  

• Sesiones de los padres 

Las sesiones de los padres se realizaron en un aula de la universidad en 

grupos de 7 u 8 progenitores. Las sesiones de los padres comenzaban con un 

ejercicio de meditación. A continuación, por parejas, se compartían las 

experiencias que habían tenido lugar durante esa semana al realizar las 

actividades del cuaderno de trabajo propias y las de sus hijos, dirigiendo el relato 
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de la experiencia hacia los pensamientos que surgían, las emociones y la 

localización del registro corporal. Una vez finalizada esta parte, el instructor 

introducía el nuevo tema y se realizaban los ejercicios dispuestos para su 

integración. Antes de finalizar la sesión, se anticipaban las actividades que se 

deberían practicar durante la semana siguiente correspondientes a su trabajo 

inter-sesión y se finalizaba la sesión con una meditación. El tiempo de meditación 

que se utilizó en la primera sesión fue de 10 minutos y fue evolucionando hasta 

llegar a 20-30 minutos en las últimas sesiones. 

La Tabla 6 muestra la estructura de las sesiones.  
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Tabla 6 

 
Estructura de las Sesiones de Padres y Niños del Programa MYMind 

Sesión 
Tema Sesión 

Niños 
Ejercicios 

1 Desde Marte 

Junto con los padres, realizar el ejercicio de la 

pasa. 

Sesión Niños: Ejercicios para tomar conciencia de 

los sentidos. Ejercicio de la pasa con papas 

Meditación respirando. 

2 Mi cuerpo 
Meditación respirando, ejercicios de conciencia 

corporal, escáner corporal y ejercicios de yoga 

3 Mi respiración 
Meditación respirando, ejercicios de conciencia 

corporal, escáner corporal y ejercicios de yoga 

4 Distractores 

Meditación respirando, ejercicios para ser 

consciente de los distractores, escáner corporal y 

ejercicios de yoga. 

5 
Reacciones 

automáticas 

Junto con los padres: meditación respirando y 

evaluación grupal 

Sesión Niños: Espacio para un respiro, ejercicios 

para tomar conciencia de cómo identificar las 

reacciones automáticas, escáner corporal y 

ejercicios de yoga. 

6 Hasta ahora 

Meditación respirando, ejercicios de repaso de lo 

aprendido, aplicación de la técnica Espacio para 

un respiro en situaciones difíciles, escáner 

corporal guiado por uno de los niños, meditación 

de los sonidos, ejercicios de yoga. 

7 Practica 

Meditación respirando, ejercicios de yoga y 

meditaciones realizadas por los niños como 

instructores, escáner corporal. 

8 Por mi cuenta 
Junto con los padres: Meditación respirando, 

escáner corporal, ejercicios de yoga y meditación 
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guiados por los niños como instructores, 

calendario de meditación para los próximos 

meses, cierre del entrenamiento. 

 

 

Sesión 
Tema sesión 

padres 
Ejercicios 

1 Desde Marte 

Junto con los niños, realizar el ejercicio de la pasa. 

Sesión Parental: Psicoeducación en TDAH y 

mindfulness, meditación respirando, explicación de 

cómo se ha de completar el cuaderno de trabajo y 

cómo ayudar a su hijo en las actividades. 

2 Mi cuerpo Meditación respirando y escáner corporal. 

3 Mi respiración 

Escáner corporal, espacio para un respiro, 

ejercicios de meditación para tomar conciencia de 

los cambios que produce la respiración en mi 

cuerpo. 

4 
Reacciones 

automáticas 

Ejercicios de meditación para tomar consciencia de 

los cambios que produce la respiración en mi 

cuerpo, psicoeducación sobre el estrés y su 

impacto en la generación de respuestas 

automáticas, ejercicios para facilitar la 

comunicación positiva con los hijos, Espacio para 

un respiro. 

5 

Hábitos y 

reacciones 

automáticas 

Junto con los niños: Meditación respirando y 

evaluación grupal. 

Sesión padres: Meditación de los sonidos y de la 

respiración, psicoeducación para responder a 

situaciones estresantes con los hijos utilizando la 

técnica Espacio para un respiro. 
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6 
Comunicación 

con tu hijo 

Meditación respirando, ejercicios para practicar el 

uso de la técnica Espacio para un respiro en 

situaciones estresantes 

7 
Aceptación y 

Autonomía 

Meditación respirando, ejercicios para practicar el 

uso de la técnica Espacio para un respiro en 

situaciones estresantes. 

8 Por tu cuenta 

Junto con los niños: Meditación respirando, escáner 

corporal, ejercicios de yoga y meditación guiados 

por los niños como instructores, calendario de 

meditación para los próximos meses, cierre del 

entrenamiento. 

Nota: Tabla de elaboración propia. 

 

 

5.6. Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se ha utilizado el programa SPSS Statistics 21. 

El análisis de la covarianza ANCOVA es el que se ha utilizado para la 

comparación del grupo MYmind (n=15) y el grupo condición control ‘Lista de 

espera’ (n=15), teniendo en cuenta la edad y las puntuaciones obtenidas previas 

a la intervención (el pre-test), como covariables. El nivel de significación 

establecido para los análisis ha sido de 0.05 (p < .05). 

ANCOVA es un método estadístico adecuado para diseños pre-post de 

una prueba determinada (Dimitrov y Rumrill, 2003).  Se utilizó eta parcial al 

cuadrado como medida del tamaño del efecto considerando pequeños, valores 

inferiores a 0.06, medianos si el resultado está entre 0.06 y 0.14 y grandes para 

valores superiores a 0.14. Para cuantificar el tamaño de la diferencia entre 

ambos grupos en cada período, se utilizó la d de Cohen (1998), que sugiere que 

d = 0.2 sea considerado como un efecto pequeño, 0.5 como tamaño de efecto 
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medio y 0.8 como tamaño de efecto grande. Finalmente, se realizó un análisis 

de poder para determinar si el presente estudio tenía el poder estadístico 

adecuado con nuestro tamaño de la muestra (N = 30) utilizando G * power v. 

3.1.9.743 (Heinrich Heine-Universität, Düsseldorf, Alemania). Los resultados 

indicaron que el estudio actual tenía 98.83% de potencia para ANCOVA. 
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CAPITULO 6. RESULTADOS 

 
A continuación, se presentan los resultados de los ANCOVAS entre el 

grupo MYmind y el grupo condición control ‘Lista de espera’, obtenidos tras las 

ocho semanas de intervención del programa MYmind (post) y 6 meses después 

en la etapa de seguimiento, agrupados en las categorías siguientes:  

 

o En el caso de los niños, hemos medido la eficacia del entrenamiento en 

la Sintomatología TDAH (Inatención, Hiperactividad/impulsividad), 

problemas asociados al TDAH (Aprendizaje, Conducta y Relación entre 

iguales), Funciones Ejecutivas (Memoria de Trabajo, Inhibición y 

Flexibilidad Cognitiva) y Mindfulness. (Ver Tabla 7 “Resultados ANCOVA 

para las Variables Referidas a los Niños” y Tabla 8 “Tamaños del Efecto 

para las Variables relacionadas con los Niños”). 

 

o En el caso de los padres, hemos medido el impacto del entrenamiento en 

las variables Estrés parental, Estilo de Disciplina, Mindfulness, Crianza 

Consciente, Autocompasión o Autocuidado, Autoeficacia, Depresión, 

Ansiedad y Estrés. (Ver Tabla 9 “Resultados Ancova para las Variables 

Referidas a los Padres” y Tabla 10 “Tamaño del Efecto para las Variables 

relacionadas con los Padres”).
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Tabla 7 

 
Resultados ANCOVA para las Variables Relacionadas con los Niños 

Variables Niños 

 MYmind (n=15)   
Control (n=15)  Estadísticos 

Pre-Post 
 

Estadísticos 
Pre-

Seguimiento 

 Pre M 
(DT) 

Post M 
(DT) 

Seguim 
M 

(DT) 
 Pre M 

(DT) 
Post M 

(DT) 

Seguim 
M 

(DT) 
 

Grupo 
F 1,27 
(p) 

η²p  
Grupo 
F 1,26  
(p) 

η²p 

Sintomatología TDAH 

Inatención 81.53 
(6.17) 

76.93 
(7.23) 

70.80 
(14.20)  81.27 

(9.42) 
80.47 
(8.96) 

79.92 
(9.88)  0.74 

(.397) .028  5.13 
(.032)* .170 

Hiperactividad/ 
Impulsividad 

77.07 
(11.52) 

69.40 
(13.02) 

67.46 
(14.19)  82.33 

(8.31) 
80.60 

(11.21) 
79.07 

(12.48)  2.10 
(.159) .075  2.85 

(.103) .103 

Problemas Asociados 
Dificultades de 
Aprendizaje 

66.80 
(11.07) 

61.80 
(7.29) 

55.60 
(8.47)  64.87 

(9.96) 
62.47 
(9.27) 

63.28 
(9.31)  0.34 

(.564) .013  5.88 
(.023)* .190 

Agresión 65.27 
(17.81) 

62.67 
(15.01) 

59.93 
(15.34)  61.80 

(17.08) 
63.67 

(19.54) 
66.21 

(18.23)  0.88 
(.356) .033  4.43 

(.045)* .151 

Relación entre 
iguales 

77.60 
(16.01) 

71.87 
(17.39) 

63.80 
(11.46)  75.40 

(17.92) 
73.47 

(18.95) 
74.28 

(17.66)  0.12 
(.732) .005  5.31 

(.030)* .175 

  
 Nota: *p < .05  
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Variables Niños 

 MYmind (n=15)   
Control (n=15)  Estadísticos 

Pre-Post 
 

Estadísticos 
Pre-

Seguimiento 

 Pre M 
(DT) 

Post 
M 

(DT) 

Seguim 
M 

(DT) 
 Pre M 

(DT) 
Post M 

(DT) 

Seguim 
M 

(DT) 
 

Grupo 
F 1,27 
(p) 

η²p  
Grupo 
F 1,26  
(p) 

η²p 

Funciones ejecutivas 
Memoria 
de Trabajo 

7.47 
(3.09) 

9.47  
(3.11) 

9.66 
(2.87)  9.47 

(3.54) 
9.00 

(2.83) 
8.42 

(3.84)  1.67 
(.207) .060  2.65 

(.116) .096 

Inhibición 9.40 
(3.50) 

9.53 
(2.97) 

10.27 
(4.01)  9.13 

(3.48) 
10.27 
(3.86) 

9.64 
(2.87)  0.07 

(.798) .003  2.67 
(.115) .096 

Flexibilidad 
cognitiva 

8.54 
(3.54) 

11.33 
(3.83) 

10.87 
(3.54)  9.53 

(3.24) 
9.73 

(3.03) 
10.78 
(2.81)  3.34 

(.079) .114  0.11 
(.737) .005 

Informe 
Parental 
FE 

75.60 
(6.72) 

69.67 
(9.45) 

64.26 
(9.27)  74.33 

(13.65) 
75.33 

(11.00) 
73.07 

(13.22)  3.13 
(.089) .188  11.43 

(.002)* .314 

Mindfulness 

CAAM 19.73 
(8.03) 

15.86 
(6.77) 

15.20 
(7.02)  15.06 

(6.98) 
13.06 
(6.39) 

11.28 
(5.25)  0.120 

(.731) .005  1.06 
(.311) .041 

 
Nota: *p < .05  
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Tabla 8 

 
Tamaños del Efecto para las Variables Referidas a los Niños 

 MYmind (n=15)  Control (n=15) 

 Pre-Post Pre-Follow  Pre-Post Pre-Follow 

 Mean dif. 
d [CI 95%] 

Mean dif. 
d [CI 95%] 

 
Mean dif. 

d [CI 95%] 
Mean dif. 

d [CI 95%] 
Sintomatología TDAH 

Inatención 0.91 [0.16, 1.66] 1.31 [0.52, 2.10]  0.12 [-0.60, 0.83] 0.19 [-0.53, 0.90] 

Hiperactividad/ 
Impulsividad 0.83 [0.09, 1.58] 0.99 [0.23, 1.75]  0.23 [-0.48, 0.95] 0.41 [-0.31, 1.13] 

Problemas Asociados      
Dificultades de 
Aprendizaje 0.71 [-0.03, 1.45] 1.52 [0.70, 2.33]  0.33[-0.39, 1.05] 0.22 [-0.50, 0.94] 

Agresión 0.21[-0.51, 0.93] 0.43 [-0.30, 1.15]  -0.14 [-0.85,0.58] -0.33 [-1.05, 0.39] 
Relación entre 
iguales 0.46 [-0.27, 1.18] 1.32 [0.53, 2.11]  0.14 [-0.58, 0.86] 0.08 [-0.63, 0.80] 

Funciones ejecutivas 
Memoria de Trabajo -0.86 [-1.61, -0.11] -0.98 [-1.74, -0.22]  0.20 [-0.52, 0.91] 0.38 [-0.34, 1.10] 

Inhibición -0.05 [-0.77, -0.66]   -0.31 [-1.03, 0.41]  -0.41[-1.14, 0.31] -0.21 [-0.93, 0.50] 
Flexibilidad cognitiva -1.01 [-1.77, -0.25]  -0.88 [-1.63, -0.13]  -0.09[-0.80, 0.63] -0.55 [-1.28, 0.18] 
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Informe Parental FE 0.96 [0.21, 1.72] 1.87 [1.01, 2.73]  -0.11 [-0.82, 0.61] 0.13 [-0.59, 0.84] 

Mindfulness 

CAAM -0.69 [-1.43, 0.04]  -0.80 [-1.54, -0.06]     -0.38 [-1.11, 0.35]   -0.79 [-1.55, -0.04] 
    

Nota: d= tamaño del efecto de Cohen; 95% Intervalo de Confianza. 
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6.1. Resultados principales en las variables asociadas a los 

niños. 

 

6.1.1. Sintomatología TDAH  

En este punto vamos a analizar, si el entrenamiento MYMind ha influido en 

la mejora de la inatención, hiperactividad y/o impulsividad de los participantes.  

Los resultados ANCOVA indican que en el período post-intervención, no ha 

habido diferencias estadísticamente significativas entre el grupo MYmind y el 

grupo lista de espera, para las variables Inatención e Hiperactividad / 

impulsividad que fueron medidas a través del instrumento Conners-3P, 

autocompletado por los padres. No obstante, en el “Seguimiento”, sí se observan 

diferencias significativas entre el grupo MYmind respecto al grupo lista de espera 

a favor del grupo experimental, mostrando una reducción de la sintomatología 

de Inatención (p =.032; ηp2= 0.170) (Ver Figura 2). 

Para la sintomatología de Hiperactividad /impulsividad no se observan 

diferencias significativas, aunque como se aprecia en la Figura 3, existe una 

tendencia positiva favor del grupo MYmind (M=67.46) en comparación con el 

grupo Control (M=79.07). Respecto al tamaño del efecto dentro de los grupos 

para Inatención e Hiperactividad / Impulsividad, el grupo MYmind mostró  un 

tamaño del efecto alto tanto en el post (d = 0.91, d=0.83 respectivamente) como 

en el seguimiento (d=1.31, d= 0.99, respectivamente) (ver Tabla 8). 
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Figura 2 

 

Evolución de las puntuaciones T estimadas de la variable Inatención en cada una de 
las condiciones. 

 
 

Figura 3 

 
Evolución de las puntuaciones T de la variable Hiperactividad/Impulsividad en cada 
una de las condiciones. 
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6.1.2. Problemas asociados  

Estas tres subescalas de la escala Conners-3P, hacen referencia a aquellas 

dificultades adicionales que pueden presentar los niños, como consecuencia del 

diagnóstico TDAH. 

Para el período post-intervención, no se detectaron diferencias significativas 

entre ambos grupos. Sin embargo, para el momento de seguimiento, sí fueron 

estadísticamente significativas las diferencias a favor del grupo MYmind, para 

las variables Dificultades de aprendizaje (p = .023; ηp2 = .190), Agresión (p = 

.045, ηp2 = .151) y Relaciones con los compañeros (p = .030, ηp2 = .175) Esto 

indicaría que el grupo MYmind tuvo menos problemas comórbidos respecto a la 

condición control, durante seis meses después de finalizar la intervención. Cabe 

señalar que los tamaños del efecto dentro del grupo fueron especialmente altos 

para la variable Dificultades de aprendizaje en el grupo MYmind, tanto entre el 

pre-post intervención (d = 0.71) como entre el pre-seguimiento (d = 1.52) (ver 

Tabla 8). La variable Relación entre iguales, mostró un tamaño del efecto medio 

tras la intervención (d=0.46) y un tamaño del efecto muy alto tras seis meses del 

programa (d=1.32) a favor del grupo MYmind. La evolución de las puntuaciones 

T para cada uno de los grupos y subescalas, puede observarse en las figuras 4, 

5 y 6 de a continuación.  
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Figura 4 

 
Evolución de las puntuaciones T de la variable Dificultades de Aprendizaje en cada 
una de las condiciones. 

 

 

Figura 5 

 
Evolución de las puntuaciones T de la variable Agresión en cada una de las 
condiciones 
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Figura 6 

 
Evolución de las puntuaciones T de la variable Relación entre iguales en cada una de 
las condiciones 

 
 

 
6.1.3. Funciones ejecutivas 

En el momento post-intervención, no se observan diferencias significativas 

entre el grupo MYmind y el grupo control en ninguno de los procesos ejecutivos 

evaluados.  Sí se observan diferencias significativas en el seguimiento, para la 

categoría de Funcionamiento ejecutivo general informado por los padres a favor 

del grupo que recibe la intervención MYmind (p =.002, ηp2 = 314). Respecto al 

tamaño del efecto en el período post-intervención, los resultados indican un 

tamaño del efecto alto, para las variables Memoria de trabajo (d=-0.86), 

Flexibilidad cognitiva (d=-1.01) y Funcionamiento ejecutivo (d=0.96) a favor del 

grupo MYmind. 

Para el momento seguimiento, se mantienen los tamaños del efecto alto 

obtenidos en el post a favor del grupo que recibe el entrenamiento MYmind 

siendo incluso más altos para la variable Memoria de trabajo (d=-0.98) y 
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Flexibilidad Cognitiva, mantiene el tamaño del efecto alto, aunque ofrece un valor 

más bajo (d=-.088 en el seguimiento versus d=-1.01 del post). Las figuras 7, 8 y 

9 muestran la tendencia de las medias marginales para cada uno de los grupos 

con respecto a Memoria de trabajo, Inhibición y Flexibilidad Cognitiva. La figura 

10 muestra la evolución de las puntuaciones T para cada grupo, referido al 

Funcionamiento Ejecutivo informado por los padres. 

Figura 7 
 
Evolución de las medias marginales de la variable Memoria de trabajo en cada una de 
las condiciones 

 
 

Figura 8 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Inhibición en cada una de las 
condiciones 
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Figura 9 
 
Evolución de la media marginal de la variable Flexibilidad Cognitiva en cada una de las 
condiciones 

 

 
 
 

Figura 10 

 
Evolución de las puntuaciones T de la variable Función Ejecutiva informada por los 
padres en cada una de las condiciones 
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6.1.4. Mindfulness 

Tal y como se aprecia en la tabla 8, no hubo diferencias significativas entre 

los grupos ni en el momento post-intervención, ni en el período de seguimiento. 

Puede apreciarse la evolución de las medias marginales para cada grupo y 

período, en la Figura 11. 

 

Figura 11 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Mindfulness para niños (CAAM) en 
cada una de las condiciones 
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6.2. Resultados principales en las variables asociadas a los 

padres. 

A continuación, presentamos los resultados y tamaños del efecto de las 

variables Estrés parental, Estilo de Disciplina, Mindfulness, Crianza Consciente, 

Autocompasión o Autocuidado, Autoeficacia y Depresión, Ansiedad y Estrés, 

referidas a los progenitores, expuestos en las Tablas 9 y 10. 
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Tabla 9 

 
Resultados ANCOVA para las variables referidas a los padres 

Variables Parentales 

 MYmind (n=15)  Lista de Espera(n=15)  Estadísticos Pre-Post  
Estadísticos Pre-

Seguimiento 

 
Pre M 

(DT) 

Post M 

(DT) 

Follow 

M 

(DT) 

 
Pre M 

(DT) 

Post M 

(DT) 

Follow 

M 

(DT) 

 
Grupo 

F 1,27  (p) 
η²p  

Grupo 

F 1,26  (p) 
η²p 

Estrés Parental 

Malestar Paterno 
32.46 

(9.37) 

27.33 

(5.72) 

26.26 

(10.81) 
 

34.66 

(8.39) 

35.26 

(8.56) 

35.07 

(9.60) 
 

4.79 

(.038)* 
.155  

3.67 

(.067) 
.128 

Interacción 

disfuncional 

Padres-Hijos 

28 

(6.34) 

28  

(4.39) 

30.73 

(6.50) 
 

28.66 

(7.11) 

34.13 

(9.34) 

31.46 

(6.43) 
 

9.58 

(.005)* 
.269  

0.18 

(.673) 
.007 

Estrés cuidado 

hijos 

39.86 

(6.13) 

37.20 

(5.37) 

33.26 

(7.24) 
 

41.10 

(6.49) 

40.13 

(8.25) 

33.14 

(9.91) 
 1.25 (.274) .046  

0.02 

(.901) 
.001 

Total 
100.33 

(17.51) 

92.53 

(12.77) 

90.26 

(18.27) 
 

104.43 

(19.06) 

109.53 

(23.05) 

99.66 

(18.20) 
 

6.42 

(.018)* 
.198  

0.88 

(.357) 
.034 

 
Nota: *p < .05  
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Variables Parentales 

 MYmind (n=15)  Lista de Espera (n=15)  
Estadísticos 

Pre-Post 
 

Estadísticos Pre-

Seguimiento 

 
Pre M 

(DT) 

Post M 

(DT) 

Follow M 

(DT) 
 

Pre M 

(DT) 

Post M 

(DT) 

Follow M 

(DT) 
 

Grupo 

F 1,27  

(p) 

η²p  
Grupo 

F 1,26  (p) 
η²p 

Estilo Parental 

Laxitud 
2.69 

(0.91) 

2.72 

(0.80) 

2.63 

(0.61) 
 

3.04 

(0.81) 

3.04 

(0.979) 

2.85 

(0.67) 
 

0.10 

(.752) 
.004  

0.55 

(.465) 
.022 

Sobre-

reactividad 

3.65 

(0.74) 

2.98 

(0.91) 

2.83 

(0.92) 
 

3.88 

(0.71) 

3.77 

(0.778) 

3.85 

(1.03) 
 

6.18 

(.020)* 
.192  

8.97 

(.006)* 
.264 

Hostilidad 
4.23 

(0.65) 

4.04 

(0.78) 

3.70 

(0.85) 
 

4.68 

(0.61) 

4.8 

(0.818) 

4.61 

(0.73) 
 

1.83 

(.188) 
.066  

4.93 

(.036)* 
.165 

Total 
3.49 

(3.75) 

3.28 

(0.61) 

3.06 

(0.57) 
 

3.79 

(0.50) 

3.77 

(0.51) 

3.71 

(0.43) 
 

3.28 

(.082) 
.112  

10.84 

(.003)* 
.302 

 
      Nota: *p < .05  
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Variables Parentales 

 MYmind (n=15)  Lista de Espera (n=15)  Estadísticos Pre-
Post  Estadísticos Pre-

Seguimiento 

 Pre M 
(DT) 

Post M 
(DT) 

Follow 
M 

(DT) 
 Pre M 

(DT) 
Post M 
(DT) 

Follow M 
(DT) 

 Grupo 
F 1,27 (p) η²p  Grupo 

F 1,26  (p) 
η²p 

Mindfulness 

Observar 11.66 
(2.31) 

11.86 
(1.95) 

12.60 
(2.09)  11.80 

(2.21) 
11.66 
(2.05) 

11.50 
(2.40)  0.28 

(.596) .011  1.39 
(.249) .053 

Describir 11.66 
(3.13) 

11.20 
(2.65) 

10.86 
(2.97)  10.86 

(1.68) 
10.73 
(2.60) 

11.78 
(1.88)  0.02 

(.881) .001  4.97 
(.035)* .166 

Actuar 13.53 
(2.85) 

11.53 
(2.19) 

11.20 
(2.00)  12.86 

(1.80) 
13.20 
(2.90) 

13.14 
(1.79)  4.23 

(.049)* .136  1.25 
(.279) .073 

No Juzgar 14.26 
(2.05) 

13.46 
(2.44) 

14.66 
(1.63)  14.33 

(1.49) 
13.73 
(1.98) 

13.64 
(1.59)  0.04 

(.833) .002  4.42 
(.049)* .189 

No 
reacción 

11.80 
(2.36) 

12.00 
(1.96) 

12.06 
(2.52)  11.06 

(1.53) 
11.53       
(1.99) 

11.42 
(2.31)  0.04 

(.826) .002  0.02 
(.886) .001 

Total 62.53 
(3.18) 

66.06 
(3.73) 

61.40 
(5.39)  60.46 

(2.85) 
60.86 
(2.85) 

61.50 
(4.20)  1.062 

(.312) .039  2.552 
(.123) .093 

 

       Nota: *p < .05  
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Variables Parentales 

 MYmind (n=15)  Lista de Espera (n=15)  Estadísticos 
Pre-Post  Estadísticos Pre-

Seguimiento 

 Pre M 
(DT) 

Post M 
(DT) 

Follow M 
(DT) 

 Pre M 
(DT) 

Post 
M 

(DT) 

Follow 
M 

(DT) 
 Grupo 

F 1,27  (p) η²p  Grupo 
F 1,26  (p) 

η²p 

Crianza Consciente 

Conciencia y 
Atención 

14.53 
(1.99) 

14.46 
(2.03) 

14.46 
(1.55)  14.40 

(1.05) 
14.06 
(1.53) 

13.71 
(.99)  0.19 

(.661) .008  2.82 
(.105) .102 

No juicio 11.60 
(1.91) 

11.86 
(1.95) 

12.60 
(1.91)  11.26 

(1.53) 
10.66 
(2.28) 

10.57 
(2.17)  1.42 

(.244) .052  6.60 
(.017)* .209 

No reacción 8.46 
(2.13) 

10.00 
(1.60) 

10.00 
(1.46)  8.40 

(1.45) 
8.86 

(1.50) 
8.64 

(1.49)  1.83 
(.187) .066  5.00 

(.034)* .167 

Total 34.60 
(4.43) 

36.33 
(4.48) 

37.06 
(3.63)  34.06 

(3.12) 
33.60 
(4.03) 

32.92 
(3.85)  1.89 

(.181) .068  9.559 
(.005)* .277 

 
Nota: *p < .05  
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Variables Parentales 

 MYmind (n=15)  Lista de Espera (n=15)  Estadísticos Pre-
Post  Estadísticos Pre-

Seguimiento 

 Pre M 
(DT) 

Post M 
(DT) 

Follow 
M 

(DT) 
 Pre M 

(DT) 
Post M 
(DT) 

Follow 
M 

(DT) 
 

Grupo 
F 1,27 
(p) 

η²p  
Grupo 
F 1,26  
(p) 

η²p 

Autocompasión 

Amabilidad 6.06 
(1.90) 

6.66 
(1.63) 

7.26 
(1.33)  5.53 

(1.72) 
5.66 

(1.67) 
6.00 

(1.70)  1.45 
(.238) .053  4.25 

(.050) .145 

Auto-juicio 3.26 
(.96) 

3.13 
(.83) 

2.73 
(1.43)  3.33 

(.97) 
3.06 

(1.03) 
3.14 

(1.23)  0.006 
(.939) .000  0.935 

(.343) .036 

Humanidad 
compartida 

5.80 
(1.82) 

6.60 
(1.84) 

7.13 
(1.84)  5.86 

(1.68) 
6.40 

(1.72) 
6.71 

(1.32)  0.34 
(.564) .013  0.505 

(.484) .020 

Aislamiento 5.40 
(2.55) 

4.93 
(1.98) 

4.40 
(2.06)  6.26 

(1.66) 
5.40 

(2.35) 
6.07 

(2.16)  0.002 
(.967) .000  4.63 

(.041)* .157 

Conciencia 
Plena 

7.13 
(1.92) 

7.00 
(1.00) 

7.93 
(1.22)  6.80 

(1.56) 
6.93 

(1.57) 
6.57 

(2.06)  0.006 
(.937) .000  6.55 

(.017)* .208 

Sobre-
Identificación 

6.26 
(2.15) 

5.46 
(2.06) 

4.93 
(2.21)  7.13 

(1.18) 
6.33 

(2.28) 
6.50 

(2.24)  0.001 
(.975) .000  1.55 

(.225) .058 

Total 34.06 
(7.21) 

36.73 
(7.56) 

40.26 
(6.38)  31.46 

(5.12) 
34.20 
(6.20) 

33.57 
(6.29)  .186 

(.670) .007  7.43 
(.012)* .229 

 

    Nota: *p < .05  
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Variables Parentales 

 MYmind (n=15)  Lista de Espera (n=15)  Estadísticos Pre-
Post  Estadísticos Pre-

Seguimiento 

 Pre M 
(DT) 

Post M 
(DT) 

Follow 
M 

(DT) 
 Pre M 

(DT) 
Post M 
(DT) 

Follow 
M 

(DT) 
 Grupo 

F 1,27  (p) η²p  
Grupo 
F 1,26  
(p) 

η²p 

Autoeficacia 

Iniciativa 3.33 
(3.26) 

2.66 
(1.63) 

2.13 
(1.84)  2.73 

(1.57) 
2.86 

(1.72) 
3.35 

(2.23)  0.08 
(.768) .003  8.209 

(.008) .247 

Esfuerzo 11.66 
(4.65) 

12.53 
(3.66) 

12.26 
(4.09)  12.13 

(3.31) 
12.80 
(3.91) 

12.07 
(2.89)  0.005 

(.946) .000  0.242 
(.627) .010 

Persistencia 4.33 
(2.41) 

3.06 
(2.01) 

3.00 
(1.55)  4.20 

(1.82) 
4.20 

(2.33) 
4.00 

(2.14)  2.497 
(.126) .088  2.949 

(.098) .106 

Total 19.33 
(4.35) 

18.26 
(3.53) 

17.40 
(2.16) 

 19.06 
(3.08) 

19.86 
(4.85) 

19.42 
(4.41)  1.31 

(.262) .048  2.30 
(.142) .084 

Depresión 

Depresión 10.80 
(7.20) 

5.86 
(5.31) 

3.46 
(4.37)  9.06 

(7.40) 
6.66 

(7.73) 
10.00 
(9.24) 

 0.25 
(.616) .010  3.93 

(.058) .136 

Ansiedad 7.33 
(6.26) 

4.93 
(6.13) 

3.13 
(3.27) 

 7.06 
(7.59) 

6.40 
(5.61) 

9.57 
(6.61) 

 1.04 
(.317) .039  16.16 

(.000)* .393 

Estrés 19.33 
(8.02) 

13.46 
(6.69) 

12.53 
(6.06) 

 17.46 
(6.43) 

15.46 
(5.52) 

19.71 
(6.64) 

 1.26 
(.271) .046  7.56 

(.011)* .232 

Total 18.73 
(9.66) 

12.13 
(8.33) 

9.56 
(5.80)  16.80 

(10.01) 
14.26 
(7.93) 

19.64 
(10.32)  1.103 

(.303) .041  9.98 
(.004)* .285 
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Tabla 10 

 
Tamaño del efecto para las variables referidas a los padres. 

 MYmind (n=15) Control (n=15) 

 Pre-Post Pre-Follow Pre-Post Pre-Follow 

 
Mean dif. 

d [CI 95%] 
Mean dif. 
d [CI 95%] 

Mean dif. 
d [CI 95%] 

Mean dif. 
d [CI 95%] 

Estrés Parental 

Malestar Paterno 0.88 [0.13, 1.63] 0.82 [0.07, 1.56] -0.09 [-0.81, 0.62] -0.06 [-0.79, 0.67] 

Interacción 
disfuncional Padres-
Hijos 

0 [-0.72, 0.72] -0.57 [-1.30, 0.16] -0.77 [-1.63, -0.13] -0.59 [-1.29, 0.19] 

Estrés cuidado hijos 0.62 [-0.12, 1.35] 1.31 [0.52, 2.10] 0.17 [-0.54, 0.89] 1.28 [0.48, 2.08] 

Total 0.68 [-0.06, 1.41] 0.75 [0.01, 1.49] -0.32 [-1.04, 0.40] 0.34 [-0.39, 1.07] 

Estilo Parental 

Laxitud -0,05 [-0.76, 0.67] 0.10 [-0.61, 0.82] 0.00 [-0.72, 0.72] 0.39 [-0.39, 1.07] 
Sobre-reactividad 1.08 [0.31, 1.84] 1.31 [0.52, 2.10] 0.20 [-0.52, 0.91] 0.05 [-0.68, 0.77] 

Hostilidad 0.35 [-0.37, 1.07] 0.93 [0.18, 1.69] -0.22 [-0.94, 0.50] 0.14 [-0.59, 0.87] 

Total 0.10 [-0.61, 0.82] 0.21 [-0.50, 0.93] 0.05 [-0.66, 0.77] 0.22 [-0.50, 0.96] 
 
Nota: d= tamaño del efecto de Cohen; 95% Intervalo de Confianza. 
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 MYmind (n=15) Control (n=15) 

 Pre-Post Pre-Follow Pre-Post Pre-Follow 

 
Mean dif. 

d [CI 95%] 
Mean dif. 
d [CI 95%] 

Mean dif. 
d [CI 95%] 

Mean dif. 
d [CI 95%] 

Mindfulness     

Observar -0.12 [-0.84, 0.59] -0.56 [-1.31, 0.17] 0.08 [-0.62, 0.80] 0.17 [-0.55, 0.90] 
Describir 0.21 [-0.50, 0.93] 0.34 [-0.38, 1.08] 0.07 [-0.63, 0.80] -0.68 [-1.43, 0.06] 
Actuar 1.04 [0.28, 1.81] 1.25 [0.45, 2.05] -0.18 [-0.90, 0.53] -0.20 [-0.93, 0.52] 
No Juzgar 0.47 [-0.25, 1.20] -0.28 [-1.01, 0.45] -0.45 [-0.26, 1.18] 0.59 [-0.14, 1.34] 
No reacción -0.12 [-0.83, 0.59] -0.14 [-0.87, 0.59] -0.35 [-1.07, 0.37] -0.24 [-0.97, 0.48] 

Total -1.35 [-2.15, -0.56] 0.34 [-0.39, 1.08] -0.18 [-0.90, 0.53] 0.38 [-1.12, 0.35] 

Crianza Consciente     
Conciencia y 

Atención 0.04 [-0.66, 0.76] 0.05 [-0.67, 0.78] 0.34 [-0.37, 1.07] 0.90 [0.13, 1.66] 

No juicio -0.17 [-0.89, 0.54] -0.69 [-1.44, 0.05] 0.41 [-0.31, 1.14] 0.49 [-0.24, 1.23] 

No reacción -1.09 [-1.85, -0.32] -1.11 [-1.90, -0.33] -0.41 [-1.13, 0.31] -0.21 [-0.94, 0.51] 

Total -0.51 [-1.24, 0.21]         -0.80 [-1.56, -0.05] -0.17 [-0.54, 0.89] 0.43 [-0.30, 1.17] 

Auto-Compasión     
Amabilidad -0.45 [-1.17, 0.27] -0.96 [-1.73, -0.20] -0.10 [-0.81, 0.61] -0.36 [-1.10, 0.37] 
Auto-juicio 0.19 [-0.52, 0.91] 0.58 [-0.15, 1.33] 0.35 [-0.36, 1.08] 0.22 [-0.50, 0.96] 

Humanidad 
compartida -0.58 [-1.31, 0.15] -0.96 [-1.73, -0.20] -0.42 [-1.14, 0.30] -0.74 [-1.50, 0.01] 
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Aislamiento 0.27 [-0.44, 0.99] 0.57 [-0.17, 1.32 ] 0.56 [-0.16, 1.29] 0.13 [-0.59, 0.86] 

Conciencia Plena 0.11 [-0.60, 0.83] -0.65 [-1.40, 0.09] -0.11 [-0.82, 0.61] 0.16 [-0.56, 0.90] 
Sobre-Identificación 0.50 [-0.22, 1.23] 0.81 [0.05, 1.57] 0.58 [-0.14, 1.32] 0.47 [-0.26, 1.21] 

Total -0.48 [-1.20, 0.24] -1.21 [-2.00, -0.42] -0.64 [-1.37, 0.09] -0.49 [-1.23, 0.25] 
 

 MYmind (n=15) Control (n=15) 

 Pre-Post Pre-Follow Pre-Post Pre-Follow 

 Mean dif. 
d [CI 95%] 

Mean dif. 
d [CI 95%] 

Mean dif. 
d [CI 95%] 

Mean dif. 
d [CI 95%] 

Autoeficacia     
Iniciativa 0.34[-0.37, -1.07] 0.59 [-0.14, -1.34] -0.10 [-0.82, 0.61] -0.43 [-1.16, 0.31] 

Esfuerzo -0.27 [-0.99, -0.44] -0.18 [-0.91, 0.55] -0.24 [-0.96, 0.47] 0.02 [-0.70, 0.75] 
Persistencia 0.76 [0.02, -1.50] 0.86 [0.10, -1.63] 0.00 [-0.71, 0.72] 0.13 [-0.59, 0.86] 

Total 0.36 [-0.36, 1.08] 0.74 [-0.01, 1.49] -0.26 [-0.98, 0.46] -0,12 [-0.85, 0.60] 

     
Depresión     

Depresión 1.04 [0.27, 1.80] 1.62 [0.78, 2.47] 0.42 [-0.30, 1.15] -0.15 [-0.87, 0.58] 
Ansiedad 0.51 [-0.21, 1.24] 1.10 [0.32, 1.89] 0.13 [-0.58, 0.85] -0.46 [-1.20, 0.27] 
Estrés 1.05 [0.29, 1.82] 1.26 [0.47, 2.07] 0.44 [-0.27, 1.17] -0.45 [-1.19, 0.28] 

Total 0.97 [0.21, 1.73] 1.53 [0.72, 2.35] 0.37 [-0.34, 1.10] -0.37 [-1.10, 0.36] 

     
Nota: d= tamaño del efecto de Cohen; 95% Intervalo de Confianza. 
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6.2.1. Estrés Parental  

 Las subescalas Malestar Paterno (p =.038, ηp2=.155) e Interacción 

disfuncional Padres-hijos (Paterno (p =.005, ηp2= .269), arrojaron resultados 

significativos a favor del grupo que recibió el entrenamiento, es decir, el grupo 

de padres que participó en la intervención mejoró su nivel de estrés tras las ocho 

semanas de programa (ver la evolución de las medias marginales en Figura 12 

y 13 respectivamente). La variable que mide el Estrés Total de los padres 

también fue significativa en el momento post-intervención a favor del grupo 

MYmind (p =.018, ηp2= .198). Sin embargo, estas mejoras obtenidas en el post, 

no se mantienen para ninguna de las subescalas ni para la variable Estrés total, 

tras seis meses después del programa (ver la evolución de las medias 

marginales para cada grupo y período en Figura 15). 

Respecto al tamaño del efecto, para la subescala Malestar paterno, el tamaño 

del efecto es alto tanto en el momento post-intervención como seis meses 

después del programa (d=0.88; d=0.82) a favor del grupo de padres MYmind. 

Para la subescala Interacción disfuncional Padres-hijos, el tamaño del efecto es 

mediano, tras el período de seguimiento a favor del grupo experimental (d=-0.57) 

y muy alto para la tercera subescala Estrés percibido en el cuidado de los hijos 

(d=1.31) también referido al grupo MYmind. Es destacable que en esta 

subescala y solo referido a ésta, el tamaño del efecto en el grupo control también 

es muy alto (d=1.28). Se puede observar la evolución de las medias marginales 

para cada grupo y período de esta subescala en la Figura 14.  

Para la variable que mide el Estrés Parental Total, el tamaño del efecto es 

mediano tras las ocho semanas de programa a favor del grupo MYmind (d=0.68) 

y moderadamente alto, tras seis meses después del programa (d=0.75). 
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Figura 12 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Estrés Parental en cada una de las 
condiciones 

 

 
 
 

Figura 13 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Interacción Disfuncional en cada 
una de las condiciones 

 

 
 
 
 
 
 
 

0
5

10
15
20
25
30
35
40

Pre Post Follow

PSI Malestar Paterno
Control MyMind

0

10

20

30

40

Pre Post Follow

Interacción Disfuncional
Control MyMind



 164 

 
 

Figura 14 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Estrés percibido por cuidado hijos 
en cada una de las condiciones 

 

 
 

 

 

Figura 15 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Estrés Total en cada una de las 
condiciones 
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6.2.2.  Estilo de Disciplina 

El valor de la Escala Parental Total, ofreció datos significativos a favor del 

grupo MYMind, solo para la etapa de seguimiento (p = .003, ηp2= .302), pudiendo 

observarse la evolución de las medias marginales para cada grupo y período en 

la Figura 18. 

Si bien los cambios en Laxitud no fueron significativos en ninguno de los 

períodos analizados (Ver Tabla 9 y figura 16 para la evolución de las medias 

marginales), es destacable que la subescala Sobrerreactividad de los padres, 

sea la única variable de toda la investigación cuyos datos muestren una 

reducción significativa tanto para el post (p =.020, ηp2= .192) como para el 

período de seguimiento (p = .006, ηp2= .264) a favor del grupo de padres que 

recibió la intervención. En la figura 17 se aprecia la evolución de las medias 

marginales para esta subescala. 

La Tabla 10 muestra los tamaños del efecto del cambio para las variables 

parentales. Los tamaños del efecto recogidos a favor del grupo de padres que 

recibió el entrenamiento MYmind son muy altos para la subescala 

Sobrerreactividad tanto en post (d=1.08) como en el momento de seguimiento 

(d=1.31).   
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Figura 16 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Estilo Parental Laxitud en cada una 
de las condiciones 

 

 
 
 

Figura 17 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Estilo Parental Sobrerreactividad en 
cada una de las condiciones 
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Figura 18 
 

Evolución de las medias marginales de la variable Estilo Parental Total  en cada una 
de las condiciones 
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para el post como para el momento de seguimiento (d=1.04; d=1.25). La 

evolución de sus medias marginales puede observarse en la Figura 21. 

 

Figura 19 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Observar de la escala FFMQ  en 
cada una de las condiciones 

 

 
 

 

Figura 20 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Describir de la escala FFMQ  en 
cada una de las condiciones 
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Figura 21 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Actuar con conciencia de la escala 
FFMQ en cada una de las condiciones 

 

 
 

 

Figura 22 

 
Evolución de las medias marginales de la variable No juzgar de la escala FFMQ  en 
cada una de las condiciones 
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Figura 23 

 
Evolución de las medias marginales de la variable No reacción de la escala FFMQ  en 
cada una de las condiciones 

 

 
 
 

Figura 24 

 
Evolución de las medias marginales de la escala total de Mindfulness (FFMQ) madres 
en cada una de las condiciones 
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6.2.4. Crianza consciente  

El valor de la Escala Total IEM-P (Duncan, 2007) referida a la medición 

sobre las competencias en la crianza es significativa a favor del grupo MYMind, 

para el período de seguimiento (p=.005; ηp2=.277). Puede verse en la Figura 28, 

la evolución de las medias marginales para cada grupo y período. 

En el caso de las subescalas, se encontraron mejoras significativas entre 

el pre y el período de seguimiento, para las variables No juicio (p=.017; ηp2=.209) 

y No reacción (p=.017; ηp2=.209) (p=.034; ηp2=.167), observándose la la 

evolución de sus medias marginales en las Figuras 26 y 27, respectivamente. 

Respecto al tamaño del efecto, en el período post-intervención es destacable el 

tamaño grande de la variable No reacción (d=-1.09) a favor del grupo de padres 

MYmind y el tamaño de efecto moderado para el valor de la Escala Total de 

Crianza Consciente (d=0.51). En el período de seguimiento, los tamaños del 

efecto son altos a favor del grupo de padres MYmind para la Escala Total de 

Crianza Consciente (d=0.80), moderadamente altos para la variable No juicio 

(d=0.69) y muy altos para la variable No reacción (d=1.11).  

Figura 25 
Evolución de las medias marginales de la variable Conciencia y Atención de la escala 
IMP-P en cada una de las condiciones 
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Figura 26 

 
Evolución de las medias marginales de la variable No juicio de la escala IMP-P en 
cada una de las condiciones 

 

 
 

 

Figura 27 

 
Evolución de las medias marginales de la variable No reacción de la escala IMP-P en 
cada una de las condiciones 
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Figura 28 

 
Evolución de las medias marginales de la escala total IMP-P en cada una de las 
condiciones 

 

 
 

6.2.5.  Autocompasión 
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evolución de sus medias marginales para cada grupo y período, pueden 

observarse en las figuras 29, 32 y 33 respectivamente.  
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Respecto a los tamaños del efecto representados en la tabla 10, son destacables 

a favor del grupo MYmind, los resultados de la etapa de seguimiento, obteniendo 

tamaños del efecto moderadamente altos o muy altos en las mismas subescalas 

anteriores: Amabilidad (d=-0.96), Humanidad Compartida (d=-0.96), Conciencia 

plena o Mindfulness (d=-0.65), Sobre Identificación (d=0.81) y la variable Self 

Compassion Total (d=-1.21). Las figuras 31 y 34, muestran la evolución de las 

medias marginales para las subescalas Humanidad Compartida y Sobre-

Identificación y la figura 35, la evolución de las medias marginales referida a la 

escala total de Auto-Compasión. 

 

Figura 29 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Amabilidad de la escala SCS en 
cada una de las condiciones 
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Figura 30 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Autojuicio de la escala SCS en cada 
una de las condiciones 

 

 
 
 

Figura 31 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Humanidad Compartida de la escala 
SCS en cada una de las condiciones 
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Figura 32 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Aislamiento de la escala SCS en 
cada una de las condiciones 

 

 
 
 

Figura 33 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Conciencia Plena de la escala SCS 
en cada una de las condiciones 
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Figura 34 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Sobre Identificación de la escala 
SCS en cada una de las condiciones 
 

 
 

 

 

Figura 35 

 
Evolución de las medias marginales de la escala total SCS en cada una de las 
condiciones 
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6.2.6. Autoeficacia  

Con relación a la medida de la autoeficacia de los padres medida a través 

de la escala de Sherer et al. (1982) y que cuenta con las subescalas Iniciativa, 

Esfuerzo y Persistencia (ver Figuras 36,37 y 39 para la evolución de las medias 

marginales para cada grupo y período), los resultados no indicaron diferencias 

entre el grupo MYmind y el grupo Control en ninguna de las etapas medidas. De 

hecho, tras seis meses de finalizado el entrenamiento, los resultados referidos a 

la escala Autoeficacia Iniciativa y que se refiere a la disposición para iniciar un 

comportamiento, son significativos a favor del grupo Control (p=.008; ηp2=.247). 

 

 

Figura 36 

 
Evolución de las medias marginales de la subescala Autoeficacia Iniciativa de la 
escala de Autoeficacia en cada una de las condiciones 
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Figura 37 

 
Evolución de las medias marginales de la subescala Autoeficacia Esfuerzo de la 
escala de Autoeficacia en cada una de las condiciones 
 
 

 
 
 

Figura 38 

 
Evolución de las medias marginales de la subescala Autoeficacia Persistencia de la 
escala de Autoeficacia en cada una de las condiciones 
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Figura 39 

 
Evolución de las medias marginales totales de la escala de Autoeficacia en cada una 
de las condiciones 
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moderados y altos en el post  para todas las subescalas: Depresión (d=1.04), 

Ansiedad (d=0.51), Estrés (d=1.05). En el período de seguimiento, los tamaños 

del efecto se mantuvieron e incluso fueron mayores: Depresión (d=1.62), 

Ansiedad (d=1.10) y Estrés (d=1.26). 

 
 

Figura 40 

 
Evolución de las medias marginales de la variable Depresión de la escala DASS 21 en 
cada una de las condiciones 
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Figura 41 

 
Evolución de las medias marginales de la subescala Ansiedad de la escala DASS 21 
en cada una de las condiciones 

 

 
 
 

Figura 42 

 
Evolución de las medias marginales de la subescala Estrés de la escala DASS 21 en 
cada una de las condiciones 
 

 
 

 
 
 

0

5

10

15

Pre Post Follow

Escala Ansiedad
Control MyMind

0

5

10

15

20

25

30

Pre Post Follow

Escala Estrés Depresión
Control MyMind



 183 

Figura 43 

 
Evolución de las medias marginales totales de la escala DASS 21 en cada una de las 
condiciones 
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CAPITULO 7.  DISCUSIÓN 

 

En este apartado se valorará el cumplimiento de las hipótesis 

anteriormente planteadas en función de los resultados obtenidos y las últimas 

referencias científicas relacionadas con las variables de análisis. A continuación, 

se expondrán futuras líneas de investigación y recomendaciones para futuros 

entrenamientos Mymind, así como las fortalezas y debilidades encontradas en el 

desarrollo de esta investigación.  

 

7.1. Discusión sobre el cumplimiento de las hipótesis del 

estudio. 

 

7.1.1. Eficacia MYMind sobre a Sintomatología TDAH.  

El protocolo MYmind resultará significativamente eficaz para la mejora de la 

sintomatología TDAH de los adolescentes participantes, en comparación con el 

grupo condición control, para los períodos de tiempo post (ocho semanas desde 

el comienzo del entrenamiento) y seguimiento (seis meses después de finalizado 

el programa). 

Los resultados indican que, una vez finalizado el entrenamiento, tanto 

para la sintomatología de Inatención como para la de 

Hiperactividad/impulsividad, no se han encontrado diferencias significativas 

entre los niños con TDAH que han participado en el programa MYMind y los del 

grupo de control. Sin embargo, sí son significativos los resultados en el período 

de seguimiento para la sintomatología de Inatención. Esto podría explicarse 
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teniendo en cuenta que según los hallazgos de Verhaeghen (2020), sería la 

práctica continuada de mindfulness, es decir, mantener la práctica de la 

meditación a largo plazo, lo que revelaría mejoras en el proceso atencional a 

través del desarrollo positivo que se produciría en el rasgo mindfulness. 

Por otro lado, y teniendo en cuenta que los instrumentos de análisis se han 

basado en el autoinforme de las madres, si bien la hiperactividad en si misma es 

visible y es fácil de percibir por los progenitores tanto por su presencia como por 

su ausencia, la inatención no es fácil de observar y requeriría más tiempo para 

ser percibida por los progenitores. Estos efectos más claros sobre la inatención 

son consistentes con el estudio de Haydicky et al. (2015) que sugieren que la 

intervención MYmind podría estar más enfocada a mejorar los procesos 

atencionales que los síntomas hiperactivos. 

Aunque nuestros resultados no ofrecen diferencias significativas en el período 

post-intervención, sí lo son en otros estudios realizados con el protocolo MYmind 

y grupo de control y muestras más amplias, como la investigación de Meppelink 

et al. (2019) que utilizaron una muestra de 120 niños o el de Bögels et al. (2021), 

con una muestra de 167 jóvenes. Teniendo en cuenta los tamaños de la muestra 

obtenidos en el post para las variables de Inatención (d=0.91) e hiperactividad 

(d=0.83) es posible que una muestra mayor hubiera podido ofrecer diferencias 

significativas en ambas variables. 

El estudio de Siebelink et al (2022) que se realiza con un grupo de control inactivo 

dejando que el grupo de control reciba su tratamiento habitual psicológico o 

farmacológico, indica que las diferencias significativas en el seguimiento (6 

meses también como en nuestro estudio) solo se mantienen para la 

sintomatología de Hiperactividad.  
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Por un lado, dado el tamaño del efecto en el seguimiento para Hiperactividad (d= 

0.99) de nuestro estudio, es posible que una muestra mayor pudiera haber 

facilitado resultados significativos también en el período de seguimiento. Por otro 

lado, es posible que en nuestra investigación la sintomatología de Inatención 

haya resultado significativa en el período de seguimiento, porque el 26% (n=4) 

de nuestra muestra no recibió ningún tipo de tratamiento, ni farmacológico ni 

psicológico, y quizá este porcentaje haya influido en la potencia de los 

resultados. Además, nuestro grupo de control aleatorizado también era inactivo 

y según el metanálisis de Oliva et al.  (2021), los resultados significativos de los 

MBI se obtienen cuando los grupos de control son inactivos, estimando que los 

resultados de los MBI no superarían los resultados de una intervención 

psicosocial o un entrenamiento en habilidades sociales. 

En conclusión, en nuestra muestra, el protocolo MYmind solo ha resultado 

significativamente eficaz para la sintomatología de Inatención y solo en la etapa 

de seguimiento. 

Teniendo esto en cuenta, sería interesante replicar los resultados de esta 

investigación con una muestra grande y haciendo uso de un grupo de control 

aleatorizado que fuese activo. Se ampliará este punto en el apartado de “Futuras 

líneas de investigación”. 

 

7.1.2. Eficacia MYMind sobre los Problemas Asociados al TDAH. 

La intervención MYMind arrojará resultados significativamente positivos en favor 

del grupo de adolescentes que realice el entrenamiento, mejorando los 

problemas asociados a la sintomatología TDAH, en comparación con el grupo 

condición control, para ambos períodos de tiempo (post y seguimiento) 

evaluados. 
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Respecto a los problemas asociados al TDAH hemos citado previamente 

que un componente importante de las intervenciones psicosociales se centra en 

poder mejorar las habilidades sociales ya que las distintas características de los 

niños y adolescentes con TDAH han causado que puedan ser rechazados, 

víctimas de bullying…(Grygiel et al.,2018). Las deficiencias de las personas con 

TDAH en la regulación emocional son un obstáculo para establecer y 

comprender cómo crear y mantener relaciones de amistad (Willis et al., 2019).  

En la revisión realizada por Storebo et al (2019) para averiguar la eficacia de los 

programas centrados en mejorar las habilidades sociales de las personas con 

TDAH, se concluyó indicando que había poca evidencia científica al respecto y 

efectos a largo plazo limitados. Por su parte, la revisión de Powell et al. (2022) 

buscando los mecanismos responsables de la eficacia de las intervenciones 

psicoeducativas, señalaron mejoras significativas y tamaños del efecto 

pequeños para la variable Relaciones Sociales. En nuestro estudio, la variable 

Relación entre Iguales es significativa a favor del grupo MYMind para el periodo 

de seguimiento, siendo los tamaños del efecto medio para el post (d=0.46). Estos 

datos podrían revelar que el entrenamiento MYmind, puede ser a largo plazo un 

método eficaz para mejorar el área social de las personas con un diagnóstico de 

TDAH. 

En la investigación llevada a cabo por Siegenthaler, Presentación y Miranda 

(2014) en la que realizaron una intervención psicosocial a través de tres 

programas coordinados implementados con 27 niños con TDAH de entre 7 y 10 

años, sus padres y sus profesores, se observó que el grupo con TDAH mostró 

mejoras significativas en la mejora de la vida social y problemas de conducta tras 

las diez semanas de intervención, resultados que solo se mantuvieron un año 
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después en lo referido en el área social y que no se mantuvieron en lo que 

respecta al comportamiento disruptivo. En nuestro estudio, la variable Conducta 

Agresiva que se referiría según el instrumento Conners 3P (Conners, 2008) a la 

falta de control en la gestión de emociones constrictivas como la ira, rabia, etc, 

no es significativa en el post (8 semanas), pero sí lo es en el período de 

seguimiento, es decir, se observan mejoras en el comportamiento 24 semanas 

después.  

La variable Dificultades de aprendizaje también fue significativa en el período de 

seguimiento. Estos resultados obtenidos pueden deberse a que el entrenamiento 

que reciben los progenitores en el programa MYmind sobre psicoeducación en 

TDAH, puede haber ayudado a las madres a modificar la conducta de sus hijos, 

mejorando la comunicación con los mismos, facilitando la escucha y la 

comprensión de las emociones y del entorno, así como haberles acompañado 

de una forma más eficaz en las tareas escolares. También es posible que el 

propio formato MYmind que reúne a los adolescentes de edades próximas y 

características y condiciones similares durante dos meses, sirva a estos jóvenes 

para sentirse por un tiempo entendidos, atendidos, escuchados y que, desde ahí, 

entre ellos se hayan establecido oportunidades de aprendizaje con las que 

después relacionarse mejor con otros iguales. Además, la mejora de las 

dificultades de aprendizaje puede ser un efecto indirecto de la mejora de la 

sintomatología de inatención e hiperactividad. 

Los resultados obtenidos son apoyados por otras investigaciones anteriores 

realizadas con el programa MYmind con y sin grupo de control, en los que 

también se notifican mejoras en la sintomatología externalizante (Bögels et al., 

2008), mejoras en las relaciones con los compañeros y del comportamiento 

disruptivo (Bögels et al., 2021; Haydicky et al., 2015). En conclusión, podemos 
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decir que el protocolo MYMind en nuestra muestra podría ser eficaz para la 

mejora de los problemas asociados al TDAH a largo plazo. 

 

7.1.3. Eficacia MYMind sobre el Funcionamiento Ejecutivo 

La intervención bajo el protocolo MYMind resultará exitosa mejorando de forma 

significativa el funcionamiento ejecutivo de los adolescentes que participen del 

entrenamiento en comparación con el grupo control lista de espera, para los 

períodos de tiempo post (ocho semanas desde el comienzo del entrenamiento) 

y seguimiento (seis meses después de finalizado el programa). 

Según Diamond (2013) y Engle (2018), los procesos ejecutivos nucleares 

son los asociados a la Memoria de trabajo, Inhibición y Flexibilidad cognitiva. En 

nuestra investigación hemos medido estos tres procesos cognitivos a través de 

distintas baterías neuropsicológicas y, además hemos obtenido una medida de 

la capacidad de planificación y organización de tareas, a través del Conners-3P 

autocompletado por los progenitores. 

Los resultados no fueron significativos en el post, para ninguno de los procesos 

ejecutivos contemplados, sin embargo, tras seis meses desde la intervención, la 

variable Funcionamiento ejecutivo informada por las madres, sí fue significativa. 

Los tamaños del efecto para la variable Memoria de Trabajo y Flexibilidad 

cognitiva son altos tanto en el post (d=-0.86; d=-0.98) como en el período de 

seguimiento (d=-1.01 y d=-0.88 respectivamente), lo que induce a pensar que 

una muestra más amplia habría podido ayudar a conseguir la diferencia 

significativa a favor del grupo que recibió el entrenamiento. Así, por ejemplo, en 

el estudio de Bögels et al (2021) con una muestra de 167 jóvenes, los resultados 

indicaron diferencias significativas para el Funcionamiento ejecutivo tanto en el 

post, como un año después de la intervención. En ese caso, el funcionamiento 
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ejecutivo también fue evaluado a través del informe de los progenitores, pero 

utilizando el instrumento BRIEF (Goia et al., 2000). Este pudiera ser uno de los 

hallazgos más importantes de esta investigación, la posibilidad de que el 

programa MYmind sea eficaz en la mejora del funcionamiento ejecutivo de las 

personas con TDAH y además, que pueda mantenerse en el tiempo (seis meses 

tras la intervención) replicando los resultados obtenidos en la medición de esta 

variable en otros estudios con períodos de tiempo más largos, un año después 

del programa como la investigación de Bögels et al (2021) anteriormente citada.  

La literatura científica sugiere que la disfunción ejecutiva es la base del trastorno 

TDAH, por lo que la recuperación de la mayoría de los dominios afectados 

(memoria de trabajo, inhibición, flexibilidad cognitiva, planificación) podría 

redundar de forma positiva en la mejora especialmente de las áreas académica, 

familiar social, laboral y bienestar personal de las personas con TDAH.  

Además, teniendo en cuenta que la muestra de nuestro estudio recoge a 

adolescentes entre 9 y 14 años, que las medidas de funcionamiento ejecutivo 

hayan sido significativas en el período de seguimiento es interesante teniendo 

en cuenta los cambios neuronales que experimentan los adolescentes en esta 

etapa (Kaunhoven y Dorjee, 2017). El programa MYmind podría ser uno de esos 

factores protectores de las funciones ejecutivas que recomiendan las 

investigaciones para facilitar la transición a la vida adulta (Nyongesa et al, 2019). 

Comparando los grupos condición Control y MYmind, si bien los resultados no 

son significativos a favor del grupo MYMind, se observa una tendencia positiva 

a favor del grupo que recibió el entrenamiento, para los procesos cognitivos de 

Memoria e Inhibición, que perdura desde el momento post-intervención hasta el 

período de seguimiento. Siguiendo a Barkley (2006), una baja capacidad de 

inhibición impactaría negativamente en la regulación de la conducta y en la 
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motivación de la persona con TDAH, con lo que podríamos suponer que una 

mejora de la capacidad de inhibición produciría a su vez mejoras en el control 

deliberado de la conducta, del control motor, recuperando información relevante 

antes de responder, pudiendo demorar o evitar respuestas no pertinentes sobre 

la marcha, y mejorando la capacidad de automotivarse Esta supresión de la 

información no relevante se realizaría sobre la memoria de trabajo y no de la 

memoria de reconocimiento, lo que haría posible una atención selectiva y 

sostenida (Rubiales, Bakker, y Urquijo, 2013).   

A su vez, una memoria de trabajo más competente por estar libre de información 

no relevante ni necesaria facilitaría un proceso más eficiente de la información, 

pudiendo dirigirse a estímulos importantes (Sabagh Sabbagh,2008).  También 

ayudaría a mejorar la regulación de la conducta mediante el autocuestionamiento 

y la reflexión, reteniendo mejor la información del momento sintonizando de 

forma más eficiente los procesos relacionados con la planificación y organización 

de la tarea (Bhaijiwala, 2016). 

En el caso de la variable Flexibilidad cognitiva que nos permite adaptar nuestro 

pensamiento a situaciones cambiantes, el entrenamiento MYmind parece haber 

influido de forma positiva a favor del grupo que realizó la intervención dada la 

tendencia positiva entre sus medias entre el período pre y el post. El tamaño del 

efecto en este período es muy alto a favor del grupo MYmind (d=1.01), sin 

embargo, el efecto no se mantiene en el período de seguimiento y apenas hay 

diferencias entre ambos grupos. Es posible que un entrenamiento mindfulness 

principalmente centrado en el desarrollo de prácticas atencionales, esto es, 

atención focalizada en un objeto y expansión de la atención en objetos, 

sensaciones, pensamientos o emociones, favorezca la reducción de la 

divagación mental al poder centrar la atención en la respiración y favorezca la 
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regulación emocional al poder sostener de forma equilibrada los estímulos, pero 

no prepare específicamente para la creación de nuevas respuestas alternativas 

o en la facilidad del cambio. Es posible que para este proceso cognitivo sea más 

interesante un trabajo terapéutico individualizado como la terapia cognitivo 

conductual con la que poder trabajar de forma más específica este dominio 

cognitivo.  

Estos hallazgos sobre la mejora en los procesos ejecutivos están alineados con 

los estudios publicados por Van de Weijer-Bergsma (2012) Haydicky et al (2015), 

Meppelink, de Bruin y Bögels, (2016) y Bögels et al (2021) referidos al 

funcionamiento ejecutivo. 

Como conclusión, podríamos indicar que el programa MYMind podría ser eficaz 

para la mejora el funcionamiento ejecutivo a largo plazo. 

 

7.1.4. Eficacia MYMind sobre Mindfulness 

El protocolo MYmind resultará significativamente eficaz para la mejora de las 

habilidades mindfulness de los adolescentes participantes, en comparación con 

el grupo condición control, para los períodos de tiempo post (ocho semanas 

desde el comienzo del entrenamiento) y seguimiento (seis meses después de 

finalizado el programa). 

Respecto a las habilidades mindfulness medida en los niños a través del 

instrumento CAAM, no se encuentran resultados significativos en el post ni el 

seguimiento. Estos resultados podrían explicarse porque la propia escala CAMM 

haya sido de difícil comprensión por los participantes. Estudios de distintos 

autores sobre la validación de la escala en distintos países, muestran que la 

carga factorial de determinados ítems es muy baja, motivada por ciertos sesgos 

de edad y género, así como una falta de adaptación de esta escala a contextos 
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escolares como el italiano (Chiesi et al., 2017) o el español o chileno (García-

Rubio et al., 2019). Estos autores proponen la eliminación de los ítems 2, 5 y 6 

reduciendo la escala original a 7 ítems, facilitando así una mejor comprensión de 

la escala (García-Rubio, 2019; Saggino et al., 2017, de Bruin et al., 2014). El 

autoinforme CAAM ha sido criticado por una validez y confiabilidad insuficiente 

(Van Dam et al., 2018). Nuestros resultados son coherentes con los obtenidos 

por el equipo de Siebelink et al (2022) al no encontrar ningún efecto significativo 

positivo en las habilidades mindfulness a favor del grupo MYmind.  

 

En conclusión, las hipótesis sobre las variables relacionadas con los niños 

y adolescentes con TDAH no se han cumplido para el período post intervención, 

aunque si lo ha hecho para el período de seguimiento, en lo referente a la 

sintomatología de inatención, problemas asociados y funcionamiento ejecutivo 

informado por las madres. 

 

 

7.1.5. Eficacia de MYmind sobre el estrés parental.  

El grupo de progenitores (formado por 14 madres y un padre) que participarán 

del entrenamiento a través del módulo Mindful-Parenting incluido en el programa 

MYmind, experimentarán una reducción significativa del estrés parental en 

comparación con el grupo condición control, para ambos períodos de 

seguimiento. 

Los resultados indican que el entrenamiento MYmind ha resultado ser 

significativo para disminuir el estrés parental de los progenitores tras realizar la 

intervención, a las ocho semanas, sin poder mantener esta significatividad en el 

período de seguimiento.  
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El entrenamiento en Mindful Parenting que reciben los progenitores, les enseña 

a darse cuenta de cuál es su estado emocional, cómo están sintiendo en su 

cuerpo en ese momento la situación estresante que está aconteciendo, cuáles 

son los pensamientos que se están gestando en ese momento de estrés y a 

partir de ese auto-análisis, poder crear un espacio de calma que le permita auto-

gestionarse y dar una repuesta emocional no reactiva para ese momento. 

Además, el protocolo MYmind está basado en el programa MBCT (Segal, 2002) 

que, si bien se desarrolló para prevenir las recaídas de la depresión, trabaja 

especialmente el “descentramiento”, esto es, la capacidad de desvincularse del 

pensamiento, sentimiento, impulso o situación aceptando lo que surja y 

redirigiendo su atención a la respiración (Lebois et al., 2015).  

En concreto han resultado significativas en la etapa post-entrenamiento, las 

subescalas Malestar Parental (percepción del estrés que tienen los padres sobre 

su rol de educadores) e Interacción Disfuncional Padres-hijos (percepción de los 

educadores sobre el logro de sus hijos) a favor del grupo MYmind, lo que indica 

que las madres que recibieron el programa percibieron menos estrés que los 

progenitores del grupo condición control. Es posible que al sentir mayor 

bienestar, puedan apreciar mejor las capacidades y características de sus hijos, 

por lo que las expectativas sobre el futuro de sus hijos también evolucionen de 

forma positiva. Respecto a la tercera subescala Estrés por Cuidado de los hijos 

que mediría el estrés del progenitor causado por la crianza de su hijo, no llega a 

ser significativa, aunque el tamaño del efecto es medio.  

Según el metanálisis de Burgdorf et al. (2019), las intervenciones en crianza 

consciente están asociadas a un descenso del estrés de los padres y una mejora 

de los problemas internalizantes y externalizantes de los hijos. Así, se indica que 

niveles bajos de autocrítica por parte de los padres sobre su propio desempeño 
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parental, favorece que los hijos tengan menos problemas de internalización. Los 

adolescentes se muestran menos ansiosos y deprimidos si los padres se juzgan 

menos como padres (Geurtzen et al., 2015).  

MYmind está especialmente indicado para la mejora de la concentración 

(Meppelink, 2019) que es un aspecto específico de la atención. Consiste en la 

capacidad de concentrarse en una tarea mientras se ignora la distracción 

(Moran, 2016). Es posible que una mejor atención a las necesidades 

emocionales de sus hijos haya favorecido una respuesta más adecuada por 

parte del hijo que permita al progenitor estar más satisfecho con el resultado de 

esa interacción, cuidando tanto de las necesidades de su hijo/a como de las 

suyas propias. Según la teoría de la coerción de Patterson (1989), el rol que 

desempeñan los padres es crucial para explicar el origen, mantenimiento y 

progresión de la externalización de los problemas de comportamiento de los 

hijos. Así, por ejemplo, ante una rabieta del hijo/a, el progenitor elegirá una de 

estas dos opciones: o bien ceder a la rabieta o reprenderle si el niño/a no hace 

lo que el progenitor/a demanda. En cualquiera de las dos elecciones se 

manifiesta el proceso coercitivo, ya que ambos obtuvieron algo de esa 

experiencia: el niño lo que estuviera solicitando y el padre aliviar su estrés. Sin 

embargo, un entrenamiento mindfulness permite a la persona que lo practica:  

o Sostener con mayor calma la agitación o el desespero del otro sin 

reaccionar, puesto que mindfulness ayuda a aceptar lo que está 

sucediendo en cada momento, sin juzgarlo y sin identificarse con lo que 

sucede. 

o Darse cuenta de qué tipo de pensamientos, sensaciones, impulsos…se 

están generando en la persona que vive esa experiencia, pudiendo 
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reflexionar a la vez sobre lo que sucede y generar una respuesta 

consciente a esa situación.  

Esto se consigue a través de dos mecanismos de acción, la atención plena y la 

auto regulación emocional. Una hipótesis que deriva de estos resultados es que 

la reducción de la sintomatología en los hijos, podría haber mediado en la 

reducción del estrés parental, aunque las madres informan de una mejora de la 

sintomatología en el período de seguimiento y no tras la intervención, mientras 

que la reducción del estrés parental se produce tras la realización del programa. 

Quizá esto vaya en línea de las investigaciones actuales que establecen que el 

entorno en el que se desarrolla el niño, puede mejorar o empeorar la 

sintomatología del trastorno y que una mayor resiliencia por parte de los padres 

y mejor gestión del estrés, puede mediar en la sintomatología TDAH o en su 

salud mental (Uddin et al., 2020). 

Que la mejora del estrés parental y prácticamente todas sus subescalas sean 

significativas a favor del grupo MYmind tras las ocho semanas y antes de que la 

mejora de la sintomatología TDAH pueda apreciarse en ese período de 

seguimiento, puede ser debido también al enfoque que ofrece MYmind a los 

padres como “agentes de cambio”. Es decir, a los padres se les informa de la 

enorme oportunidad que supone poder hacer algo que favorezca el bienestar 

familiar. En las intervenciones habituales sobre TDAH, es la persona con TDAH 

sobre quién recae el tratamiento y la responsabilidad de la posible mejora. En 

cambio, en el programa MYmind, los padres participantes son informados sobre 

el papel activo que según la literatura científica tienen sobre la mejora del 

desempeño de sus hijos, y es posible que esta oportunidad de intervenir 

positivamente les haga sentir mayor compromiso con la práctica y con la mejora 
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de su crianza. Este “hacerse cargo” lo entrenan desde el primer día, ya que se 

les invita a practicar junto a sus hijos, a que sus hijos vean que las prácticas son 

un entrenamiento familiar que se extiende no solo a la persona con TDAH sino 

también a sus progenitores y quizá por primera vez, la mayoría de los miembros 

de la familia sientan que son un equipo. Es posible que este compromiso parental 

haya facilitado que la práctica meditativa diaria por parte de los hijos pueda 

darse, no solo asegurando que realizaban su práctica todos los días, sino 

ofreciéndose como guías de meditación de sus hijos, y procurando otro tipo de 

interacción más amable con sus hijos. Sabemos que los efectos mindfulness 

pueden volverse más fuertes con el tiempo, a través de su práctica (Van de 

Weijer-Bergsma et al., 2012). 

Además, teniendo en cuenta lo que señalan Chi et al. (2018) que indican que a 

largo plazo la gente joven pierde el interés por la práctica y es difícil que ésta se 

mantenga de forma sólida durante las sesiones, es posible que el 

acompañamiento parental durante el entrenamiento y después, haciendo que la 

práctica forme parte del día a día de la familia, haya facilitado que la mejora de 

la sintomatología TDAH y problemas asociados, sea evidente en el período de 

seguimiento. 

Aunque los resultados no son significativos en la etapa de seguimiento (tras seis 

meses después de la intervención), los tamaños del efecto grandes tanto en la 

medición de la escala total como en las subescalas Malestar Paterno y Estrés 

cuidado de hijos, sugieren que el compromiso con la práctica meditativa se 

mantuvo.  

Tras este análisis, podemos concluir en relación al cumplimiento de esta 

segunda hipótesis relacionada con la mejora del estrés parental de las madres 

que participaron en el programa, que ésta se cumple únicamente tras la 
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finalización del mismo, necesitándose mayor investigación con una muestra más 

amplia que confirme lo que presume el tamaño alto del efecto encontrado en la 

fase de seguimiento. 

 

7.1.6.  Eficacia de MYmind sobre la relación parental.  

El grupo de progenitores que reciban el entrenamiento Mindful-Parenting del 

programa MYmind, mostrará mejoras estadísticamente significativas en las 

variables que hacen referencia a una mejora de la relación parental, esto es, 

mejora del estilo parental, de la crianza consciente y autoeficacia en 

comparación con el grupo control 

Siguiendo los hallazgos de Coatsworth et al. (2010) que mostraron que un 

entrenamiento en crianza consciente mejoró las relaciones entre los progenitores 

y sus hijos adolescentes, hipotetizamos que nuestra investigación colaborará a 

validar estos resultados, ofreciendo cambios significativos en el estilo parental y 

en la crianza consciente.  

Respecto al estilo parental, la subescala Sobre-reactividad fue significativa a 

favor del grupo MYmind en el período post-intervención y se mantuvo en el 

período de seguimiento. La subescala Hostilidad y la medición total del 

instrumento Escala Parental fueron significativas en el período de seguimiento. 

La subescala Laxitud no reflejó ningún cambio con respecto al grupo control. Si 

atendemos al significado de la subescala Laxitud, entendida esta como “una 

disciplina permisiva e inconsistente”, el entrenamiento MYmind puede no haber 

supuesto ningún cambio, ya que los padres de hijos con TDAH (en este caso 14 

madres y un padre), suelen sobrecargarse de gestiones y actividades al tratar de 

recordar y coordinar tanto su trabajo como el trabajo escolar y social de sus hijos, 

actuando más como un “control ejecutivo” humano, que siendo permisivos o 
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desorganizados en sus quehaceres diarios. Esta autoexigencia consigo mismos 

y sentimiento de responsabilidad, puede trasladarse a sus hijos a través de una 

disciplina autoritaria y reactiva que es lo que expresaría la subescala Sobre-

reactividad que, tras ocho semanas, se inclina a favor del grupo MYmind 

señalando mejoras en la forma en la que los progenitores se relacionan con sus 

hijos. Estos resultados son coherentes con los obtenidos en la subescala 

Hostilidad, que en el período de seguimiento indica que hay una diferencia 

significativa a favor del grupo MYmind en la comunicación madre-hijo/a, sin 

embargo, dada la deficiente confiabilidad obtenida (α=.180) para esta subescala, 

debemos interpretar con cautela estos resultados. 

Es interesante también destacar que la diferencia significativa obtenida 

para a escala total de Estilo Parental entre ambos grupos de progenitores se 

produzca en el período de seguimiento. Al ser los progenitores en este caso 

quiénes completan el cuestionario, es posible que ellos mismas hayan 

necesitado más tiempo para darse cuenta de que realmente ha habido un cambio 

significativo en su forma de comunicarse e interrelacionarse con sus hijos, a favor 

de la escucha activa y de la respuesta equilibrada y reflexionada. Los autores 

Van der Oord et al. (2012) y van de Weiger-Bergsma et al. (2012) en sus estudios 

pre-post ya indicaron mejoras en la reactividad expresada por los padres a favor 

del grupo MYmind. Respecto a la medición en la etapa de seguimiento, los 

resultados son coherentes con los que obtuvo la investigación de Bögels et al. 

(2021) en cuyo estudio los resultados positivos a favor del grupo MYmind se 

mantuvieron incluso un año después para la subescala Sobre-reactividad.  

En conclusión, el programa MYMind podría resultar eficaz para la mejora del 

estilo parental a largo plazo, favoreciendo una comunicación no violenta y 

actitudes democráticas.  
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En la etapa de seguimiento, los resultados de esta escala global IEM-P 

(Duncan, 2007) han sido significativos a favor del grupo de madres que realizó 

la intervención. Si bien no se conocen los mecanismos que hacen que los 

programas basados en Mindful-Parenting resulten beneficiosos, los resultados 

obtenidos serían coherentes con los hallazgos de Shorey y Ng (2021) sobre la 

eficacia de estos programas y su impacto en los comportamientos parentales. 

En ellos se evidencia la asociación generalmente positiva entre las 

intervenciones parentales basadas en mindfulness y los comportamientos de 

crianza de los padres de niños con desarrollo típico y niños con TDAH que ya 

expuso Bögels et al. (2010), donde la crianza consciente se asoció a una mejora 

del funcionamiento ejecutivo de los padres de niños con TDAH y una reducción 

de su reactividad parental.  

Como ya indicó Morris et al. (2007), una mayor competencia en la crianza facilita 

la aceptación y adaptación a la experiencia emocional. Al sentirse más 

capacitados los progenitores en la labor parental, regulan mejor sus emociones 

y pueden enseñar mejor a sus hijos a través de su ejemplo, mejores habilidades 

de regulación emocional (Suveg et al., 2011).  

 Las intervenciones en crianza consciente proporcionan una mayor conciencia 

emocional de las madres con respecto a cómo se sienten sus hijos y están 

asociadas a una mejora de los problemas internalizantes y externalizantes de los 

mismos (Burgdorf et al., 2019; Burgdorf y Szabó, 2021). Apoyándonos en esto y 

teniendo en cuenta que la sintomatología referida a la Inatención de los niños de 

nuestra muestra fue significativa para el período de seguimiento, podríamos 

proponer que quizá la mejora de las competencias en Crianza Consciente, 

puedan ser un mecanismo para la mejora de la sintomatología de los hijos.  
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Podría decirse pues, que el módulo Mindful-Parenting del módulo MYmind, ha 

ayudado a mantener la autoconciencia emocional de los progenitores y que esto 

puede haber afectado de forma positiva en la mejora del comportamiento de sus 

hijos, tal y como indican los análisis de las variables externalizantes anteriores.  

En relación a los resultados significativos a favor del grupo MYmind para las 

subescalas referidas a No juicio y No reacción, el estudio de Moreira y Canavarro 

(2018) encontró que la aceptación de los hijos sin prejuicios, media la relación 

entre el estrés en la crianza y la rumiación autocrítica. Es decir, si los 

progenitores se muestran compasivos ante los propios errores de su crianza, 

tienden a ser menos exigentes con ellos mismos, más permisivos con sus fallos 

y esto favorece una reducción del estrés general. En conclusión, el programa 

MYMind, puede ser protocolo válido para mejorar y potenciar las competencias 

parentales asociadas a la crianza, a largo plazo. 

Autoeficacia 

Otra variable estudiada es la autoeficacia, esto es, cómo el entrenamiento 

MYmind ha podido influir en mejorar la capacidad de los padres para llevar a 

cabo una conducta específica, iniciarla y sostenerla con esfuerzo a pesar del 

cambio de circunstancias, lo que sería indicativo de la puesta de límites y mejora 

de la disciplina impulsiva que destacaba Duncan (2009) en sus puntos clave. Al 

respecto, podemos decir que, los datos no son significativos ni el post ni en el 

período de seguimiento, de hecho, para el período de seguimiento sería el grupo 

de progenitores del grupo condición control quien mejoraría de forma significativa 

y no el grupo MYmind. Dado que la confiabilidad de la escala de Autoeficacia ha 

sido muy deficiente (α=.308), debemos interpretar con cautela los resultados 

obtenidos. 
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En definitiva, tras el análisis de las variables comentadas, podemos 

concluir indicando que el entrenamiento familiar MYmind podría ser eficaz para 

mejorar la relación con sus hijos/as, en el período de seguimiento, siendo 

necesario sostener la práctica en el tiempo, para poder obtener resultados 

favorables.  

 

7.1.7.  Eficacia de MYmind sobre el estado emocional de las madres.  

Se observará una mejora estadísticamente significativa del estado emocional de 

los progenitores que participen del programa MYmind, en comparación con el 

grupo control.  

Mindfulness referida a las madres 

Como hemos visto en la introducción, uno de los beneficios que se atribuyen a 

la práctica de mindfulness es la mejora del bienestar, de la calidad de vida de 

quien lo practica. En esta investigación, a través del instrumento FFMQ se evaluó 

la competencia mindfulness de los progenitores participantes a partir de cinco 

habilidades: observación, descripción, actuar con conciencia, ausencia de juicio 

y ausencia de reactividad.  

En nuestra investigación solo ha resultado significativa a favor del grupo 

MYmind, la subescala No Juzgar y para el período de seguimiento. Los 

resultados de esta variable referida a “No juzgar la experiencia interior”, 

adoptando una postura no evaluativa que permita no identificarse con aquello 

que se está sintiendo o pensando, los resultados obtenidos van en línea con los 

ya comentados sobre la subescala “No Juicio” de la escala IEM-P (Duncan, 

2007) que también fueron significativos a favor del grupo MYMind para el período 

de seguimiento. Esto nos invita a pensar a que quizás las madres han aprendido 

(a raíz del entrenamiento), a acallar la voz crítica interna y valorar los 
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pensamientos como productos mentales viajeros que vienen y van, sin dejarse 

invadir por ellos, pudiendo desde esa apertura, estar receptivas y sin prejuicios 

a los pensamientos y emociones de sus hijos/as, lo que posiblemente facilite una 

baja reactividad al comportamiento adolescente y una mejora de la interacción y 

del bienestar familiar. 

Para la subescala Actuar, referida a “concentrarse en las actividades propias 

cuando ocurren en vez de actuar de forma automática”, el grupo Control 

evoluciona mejor que el grupo MYmind, siendo significativa esta diferencia. 

En conclusión, en nuestra muestra el entrenamiento MYmind no ha resultado 

eficaz para la mejora de las habilidades de observación, descripción, actuar con 

conciencia, y ausencia de reactividad, referidas a Mindfulness. 

No obstante, el programa MYmind sí podría resultar eficaz para mejorar la 

competencia entendida como “ausencia de juicio” o “no juzgar” que también 

forma parte del constructo mindfulness. 

Autocompasión.  

El entrenamiento MYmind es un protocolo basado en mindfulness y no en 

compasión como tal. Sin embargo, a tenor de los resultados obtenidos, se podría 

señalar que la práctica del módulo Mindful-Parenting del programa ha resultado 

eficaz para el grupo de progenitores que realizó el entrenamiento, para mejorar 

su propio bienestar y autocuidado. 

Así pues, tanto la Escala Total de Autocompasión, como las subescalas referidas 

a la medición de la Auto-amabilidad, Aislamiento y Conciencia Plena, han 

resultado significativas a los seis meses a favor del grupo MYmind, mostrando 

tamaños del efecto medio y alto respectivamente en las dos escalas faltantes de 

esa significatividad: Auto-juicio y Humanidad Compartida. Para explicar los 

resultados obtenidos en el período de seguimiento, podemos apoyarnos en 
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Sevel et al. (2020), que señaló que se necesita tiempo para desarrollar la 

atención plena y la compasión, cualidades que luego favorecen la disminución 

de síntomas psicológicos como la depresión o el estrés. Los resultados obtenidos 

en esta escala, apoyan los resultados y mejoras argumentados en escalas 

anteriores como Crianza Consciente, FFMQ, la medición del Estrés Parental o la 

Escala Estilo Parental. Es posible que las sesiones grupales hayan podido 

facilitar ese sentimiento de grupo de sentirse acompañadas en la forma de 

pensar y de sentirse, también en la forma de no resolver, de enfadarse, de 

enfrentarse a situaciones difíciles que, al ser expuestas en un grupo, facilita el 

darse cuenta de que en muchas ocasiones las personas actuamos y pensamos 

de forma parecida, criticándonos en exceso, pensando que no lo hemos hecho 

bien, o que hemos fracasado en la labor parental. Poder ser testigo de eso, 

facilita en palabras de Roca (2013) “el sentido de humanidad compartida que 

reconoce que la imperfección es algo típico de la experiencia humana y esto 

permite no sentirse raro o distinto de los demás, cuando se afrontan los propios 

fallos o limitaciones”. El apoyo social, contribuye positivamente a la práctica 

positiva de la crianza (Taylor et al., 2015). 

Teniendo en cuenta las subescalas que han sido significativas o casi 

significativas, podríamos decir que las madres (14 madres y un padre) que 

participaron del entrenamiento pudieron tras evaluarse con distancia, reconocer 

que habían mejorado comprendiendo rasgos de su personalidad que no les 

gustaban (ejemplo de ítem del aspecto Autoamabilidad), siendo conscientes de 

sus defectos, aceptando los fallos que consideran importantes sin sentirse 

fracasados por ello (ítem referido a Aislamiento), favoreciendo una visión más 

equilibrada de la situación cuando sucede algo doloroso (Conciencia Plena), y 

en rasgos generales, aprobarse y aceptarse a pesar de sus equivocaciones, 
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evitando identificarse con el sentimiento, sensación o pensamiento negativo, 

siendo amables con ellas mismas. 

Si bien no se conoce la forma exacta en la que estas mejoras podrían influir en 

el cambio de la sintomatología de sus hijos, cada uno de esos aspectos mejoran 

a su vez la propia personalidad, con lo que podríamos decir, que una 

personalidad más afable, atenta, que acepta lo que acontece con menos juicio y 

que permite el error, a su vez estará más preparada para dar tiempo a que sus 

hijos puedan expresar mejor lo que necesiten expresar, a comprender mejor la 

falta de respuesta, de inatención, respuestas agitadas o impulsivas, rabietas o 

comportamientos disruptivos. La autocompasión amortigua las respuestas 

emocionales negativas a los eventos adversos de la vida, lo que, en última 

instancia, protege la salud mental (Kroshus et al., 2021; Vigna et al.,2018). 

El estudio llevado a cabo por Beaton, Sirois y Milne (2022) es el primer estudio 

que proporciona evidencias sobre cómo los adultos con TDAH responden a sí 

mismos en momentos de sufrimiento o fracaso. Se midieron los niveles de 

autocompasión y salud mental de 543 adultos con TDAH, versus 313 adultos sin 

TDAH, concluyendo tras los resultados obtenidos, que una baja autocompasión 

contribuye a una peor salud mental en adultos con TDAH, en comparación con 

adultos sin TDAH.  

Teniendo en cuenta la alta heredabilidad de este trastorno, los resultados 

significativos en autocompasión obtenidos a favor del grupo de progenitores que 

recibió el entrenamiento, podrían haber influido en la mejor de la regulación 

emocional, resiliencia y salud mental de las madres con TDAH. Estos hallazgos 

son consistentes con los obtenidos por Geurts et al. (2020), que encontraron 

mejoras en el bienestar de los adultos con TDAH, tras realizar un programa 

MBCT de 8 semanas, gracias al aumento de la autocompasión.  
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Los datos significativos de la escala de autocompasión obtenidos en la etapa de 

seguimiento y no tras las ocho semanas, son coherentes con los ofrecidos por 

Siebelink et al. (2022) que también encontraron tras los seis meses de 

realización del programa, un aumento de la autocompasión de forma 

significativa, entendiendo que se necesita tiempo para la integración de la 

práctica. No obstante, la confiabilidad de la escala para nuestra muestra es débil 

(α=.382), con lo que la interpretación de los datos ha de ser prudente.  

A tenor de los resultados obtenidos, podemos concluir validando esta última 

hipótesis por la que el entrenamiento MYmind podría resultar eficaz en el período 

de seguimiento para mejorar el estado emocional de los progenitores vinculados 

al entrenamiento.  

Depresión, ansiedad y estrés 

Los entrenamientos Mindful-Parenting suelen asociarse a la consecución de 

mejores resultados psicológicos, como reducción de la depresión, la ansiedad y 

el estrés, aplicándose tanto en entornos clínicos como no clínicos (Abbott et al., 

2014; Fjorback et al., 2011; Gu et al., 2015; Janssen et al., 2018). 

En lo que se refiere a la medición de los valores de depresión, ansiedad y estrés, 

podemos resolver que el protocolo MYmind sí ha resultado eficaz para mejorar 

el estado anímico de los progenitores que realizaron el programa, siendo 

significativas para la escala total y las subescalas Ansiedad y Estrés y casi 

significativa para la subescala de Depresión, en el período de seguimiento. Este 

es un hallazgo interesante si tenemos en cuenta que una revisión sistemática de 

estudios de control aleatorizados sobre programas de crianza grupales 

(N=4937), mostró que los efectos a corto plazo de la depresión, ansiedad y 

estrés, se perdían durante el seguimiento (Barlow et al., 2014). Nuestros 

resultados son acordes con los obtenidos por Siebelink et al. (2022), que obtuvo 
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mejoras en la depresión, ansiedad y estrés de las personas que participaron en 

el programa, tras seis meses de realizar el entrenamiento.  

En conclusión, el programa MYmind puede ser válido para la mejora anímica de 

los padres de niños con TDAH, favoreciendo la reducción de la depresión, 

ansiedad y estrés, a largo plazo. 

 

A tenor de los resultados obtenidos, podemos concluir validando esta última 

hipótesis por la que el entrenamiento MYmind podría resultar eficaz en el período 

de seguimiento para mejorar el estado emocional de los progenitores vinculados 

al entrenamiento. 

 

7.2. Limitaciones  

Esta investigación adolece de varias limitaciones. La primera de ellas es 

la falta de un control activo, ya que como hemos visto a lo largo de la exposición, 

distintos metanálisis señalan la superioridad de las intervenciones mindfulness 

respecto a grupos de control pasivo, pudiendo incluso perderse esos resultados 

significativos o ser los tamaños del efecto muy pequeños, al trabajar con un 

grupo de control activo. 

Por otro lado, hay que considerar la subjetividad de los resultados 

obtenidos, ya que por una parte la persona que realizó la intervención a través 

del programa MYmind, es la misma que escribe esta tesis, conociendo en todo 

momento la condición del grupo experimental o control, durante el desarrollo de 

las sesiones. Teniendo en cuenta además que la literatura científica indica que 

en ocasiones los beneficios de las intervenciones pueden ser imputados a 

factores externos al entrenamiento como la influencia del terapeuta, es posible 
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que el uso de esta doble figura y la incapacidad de blindar este conocimiento 

sobre los grupos, haya influido en la obtención de resultados positivos. Si bien 

los grupos fueron aleatorizados antes de comenzar el entrenamiento, los 

participantes sí fueron conocedores antes del inicio del programa de su condición 

experimental o control, con lo que esto también pudo influir en la experiencia 

global. Además, los resultados se apoyan en el análisis de medidas autoinformes 

proporcionadas por los padres, si bien los informantes más cercanos como los 

padres tienen más posibilidades de informar de efectos significativos a favor del 

tratamiento recibido, que aquellos que no están involucrados en el entorno 

terapéutico, como pudieran ser los profesores o maestros (Sonuga et al., 2013). 

Una de las motivaciones que propone el autor para justificar esos datos “inflados” 

es el esfuerzo y tiempo invertido por los mismos en el programa, lo que puede 

hacer que clasifiquen el tratamiento como exitoso. No obstante, siguiendo a 

Martin et al. (2018) estas medidas de resultado autoinformadas se codifican 

comúnmente como de riesgo bajo. 

Otra limitación ha sido el tamaño de la muestra. El número de 

participantes ha sido pequeño, debido principalmente a la falta de disponibilidad 

de las familias para poder recolectar una muestra mayor. La realización de 

actividades extraescolares deportivas y otros quehaceres como academias de 

repaso, fueron la justificación habitual para no participar de la investigación, así 

como una vez seleccionada, poder encontrar un horario compatible con todas 

las familias participantes.  

Otro factor a considerar ha sido la falta de confiabilidad de algunas escalas 

y subescalas de nuestra muestra como la subescala Hostilidad (α=.180), la 

confiabilidad para la Escala de Autocompasión (α=.382), y la confiabilidad para 

la Escala de Autoeficacia (α=.308), que impiden considerar los óptimos 



 210 

resultados obtenidos en alguna de estas escalas, debido probablemente a 

errores no advertidos con anterioridad al completar los formularios.  

 

7.3. Futuras líneas de acción 

Teniendo en cuenta las limitaciones anteriores, en futuras investigaciones 

recomendamos utilizar un grupo de control activo específico, que permita 

dilucidar los beneficios del entrenamiento MYmind encontrados en el desarrollo 

de esta investigación. Además, instamos a que la persona instructora del 

protocolo MYmind sea independiente a la investigación, así como blindar la 

información sobre la condición experimental o control del grupo, tanto a 

participantes como a instructores del programa. Contar con otros informantes 

además de los padres, como los profesores del curso en el que esté matriculado, 

también será necesario para reducir el posible sesgo de la investigación. 

Respecto al tamaño de la muestra, se recomienda contar con una muestra 

amplia y más instructores especializados en el programa MYmind, con la 

intención de replicar esta investigación y validar la eficacia del programa MYmind 

como herramienta válida de intervención del TDAH. 

También sería interesante investigar, qué prácticas son más eficaces 

atendiendo a los grupos de edad (Dahl, Lutz y Davidson, 2015), e incluso 

averiguar para qué tramos de edad el programa MYmind es más eficaz. Sería 

interesante contemplar técnicas de compasión y autocompasión que, si bien no 

se han estudiado específicamente en el tratamiento del TDAH para niños y 

adolescentes, en el caso de los adultos parecen mostrar una relación directa 

entre compasión y mejora de la salud mental (Beaton, Sirois, y Milne, 2022) 
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ofreciendo resultados prometedores en la mejora de otros trastornos (Winders et 

al., 2020). 

Otra línea de investigación podría estudiar la adaptación del programa 

MYMind a niños menores de ocho años (primer tramo de edad requerido para 

iniciar el protocolo MYmind) e incluir muestras amplias y en proporción 

equilibrada de la presentación Hiperactiva/Impulsiva del TDAH, con respecto a 

la proporción de niños o adolescentes con presentación Inatenta o Combinada 

del trastorno. En este caso, sería conveniente el diseño de prácticas específicas 

para los niños que, a causa de su hiperactividad o impulsividad no pudieran 

sostener las sesiones del programa. También sería interesante poder validar la 

eficacia del programa MYMind con sesiones para niños y adolescentes inferiores 

a una hora (sin variar la duración del protocolo referida a 8 semanas) ya que un 

formato más corto que demuestre ser eficaz, podría resultar más atractivo para 

las familias. 

Como se ha comentado en la discusión, se desconocen los mecanismos 

que subyacen a los efectos del entrenamiento MYMind así como los mecanismos 

de cambio que hay detrás de un entrenamiento mindfulness para niños con 

TDAH.  Existen estudios como el realizado por Mah et al. (2020) que recoge los 

efectos positivos de un MBI dirigido solo a padres de niños con TDAH, 

analizando los resultados pre y post. En el ECA de Behbahani et al. (2018) se 

analiza la eficacia de un MBI dirigido solo a padres, pero añadiendo un período 

de seguimiento de 8 semanas más. Sin embargo, aún no se ha publicado la 

eficacia de un MBI familiar versus un MBI solo a padres.  

También se han publicado investigaciones de MBI realizados solo a niños 

con TDAH con efectos positivos, como el realizado por Huguet et al. (2019) y 

Santonastaso et al. (2020), si bien estos estudios fueron pre-post y no 
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contemplaron un follow-up. Atendiendo a las revisiones realizadas por Evans et 

al. (2018) y Barranco-Ruiz et al. (2019), se señala que aquellos programas de 

intervención mindfulness en los que participaran además de los niños con TDAH, 

sus padres, mejorarían aún más los síntomas del TDAH de los niños obteniendo 

resultados más favorables para los padres, si bien ninguna de estas dos 

revisiones contempló la comparativa de un MBI familiar versus MBI dirigido solo 

a los niños.  

En conclusión, para poder averiguar si es la reducción de la 

sintomatología TDAH de los niños quien media en la consecución del estrés 

parental de los padres o si es la reducción del estrés parental de los padres lo 

que modula el descenso de la sintomatología TDAH de los niños, sería 

recomendable contar con investigaciones que pudieran comparar por un lado la 

eficacia de un MBI familiar versus un MBI dirigido solo a niños, así como 

comparar los resultados obtenidos tras un MBI familiar versus un MBI dirigido 

solo a padres.  

Tras la presentación de la discusión de los resultados, limitaciones y 

futuras líneas de investigación, se resumen los puntos clave en forma de 

conclusiones, a continuación. 
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CAPÍTULO 8. CONCLUSIONES 

 

A continuación, se presentan las principales conclusiones derivadas de esta 

investigación: 

 

1. Los resultados sugieren que la eficacia del entrenamiento MYmind en el 

caso de los niños, surge a largo plazo (mejora de la sintomatología, 

problemas asociados al TDAH y del funcionamiento ejecutivo). En el caso 

de los padres, la mejora en el estrés parental y el cambio en el estilo 

parental autoritario se produce tras el entrenamiento, a las 8 semanas.  

2. El programa MYmind, podría ser eficaz para reducir el estrés parental y 

mejorar los problemas internalizantes y externalizantes de sus hijos. 

3. Los resultados sugieren que el módulo Mindful-Parenting del protocolo 

MYmind, ha sido eficaz para modificar el estilo de disciplina adquirido por 

los padres, hacia un modelo dialógico, no reactivo. Este cambio en el 

estilo parental reactivo se obtiene tras la finalización del entrenamiento y 

se mantiene a largo plazo, seis meses después.  

4. Los resultados sugieren que el módulo Mindful-Parenting del protocolo 

MYmind, ha sido eficaz para mejorar las competencias o habilidades 

parentales necesarias para una crianza consciente. 

5. El módulo Mindful-Parenting del protocolo MYmind, puede favorecer la 

autoconciencia emocional de los progenitores y esto redundar de forma 

positiva en la mejora del comportamiento de sus hijos. 
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6. Los resultados sugieren que el entrenamiento MYmind puede ser un 

método eficaz para mejorar el área social de los adolescentes con TDAH, 

a largo plazo. 

7.  Los resultados sugieren que el programa MYmind, puede ser válido para 

la mejora anímica de los padres, favoreciendo la reducción de la 

depresión, ansiedad y estrés.  

8. Este estudio respalda las evidencias ya publicadas respecto a que el 

programa MYmind podría resultar eficaz para la intervención de 

adolescentes diagnosticados con TDAH. 
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ANEXOS 

ANEXO I. Criterios Diagnósticos del TDAH 

especificados en DSM-5 (APA, 2013) 

 

Inatención 

 

Seis o más de los siguientes síntomas o al menos 5 para mayores de 16 años, 

con persistencia durante al menos 6 meses, inadecuados con el nivel de 

desarrollo y que impactan negativamente en las actividades sociales y 

académicas/ocupacionales. 

 

 

• A menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en 

errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras 

actividades. 

• A menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en 

actividades lúdicas. 

• A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente. 

• A menudo no sigue instrucciones y no finaliza las tareas escolares, 

encargos u obligaciones en el centro de trabajo. 

• A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades. 

• A menudo evita, le disgusta o rechaza dedicarse a tareas que requieren 

un esfuerzo mental sostenido. 

• A menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes. 

• A menudo es descuidado en las actividades diarias. 
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Hiperactividad e impulsividad 

 

Seis o más de los siguientes síntomas o al menos 5 para mayores de 16 años, 

o 5 o más para adolescentes igual o mayores de 17 años y adultos; los 

síntomas han persistido durante al menos 6 meses hasta un grado disruptivo 

o inapropiado con el nivel de desarrollo y que impactan negativamente en las 

actividades sociales y académicas/ocupacionales.¨ 

 

 

• A menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento 

• A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en 

que se espera que permanezca sentado. 

• A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es 

inapropiado hacerlo. 

• A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a 

actividades de ocio. 

• A menudo “está en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor. 

• A menudo habla en exceso. 

• A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las 

preguntas. 

• A menudo tiene dificultades para guardar turno. 

• A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros. 
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Además, se deberá cumplir que: 

 

• Algunos síntomas de desatención o hiperactividad-impulsividad, 

estaban presentes antes de los 12 años d edad. 

• Algunos síntomas de desatención o hiperactividad-impulsividad se 

presentan en dos o más ambientes. 

• Existen pruebas claras de que los síntomas interfieren o reducen la 

calidad de la actividad social, académica o laboral. 

• Los síntomas no aparecen exclusivamente motivados por esquizofrenia 

u otro trastorno psicótico, y no se explica mejor por la presencia de otro 

trastorno mental (trastornos del estado de ánimo, ansiedad, trastorno 

disociativo, trastorno de la personalidad). 

 

 

Se especificará el tipo de presentación predominantemente de 

desatención, de hiperactividad/impulsividad o combinada; si se encuentra 

en remisión parcial y si el grado de afectación es leve, moderado o 

severo.  

 

Nota: (APA, 2013) 
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ANEXO 2. Hoja de Información al Usuario 

 
 
 

Se le ofrece la posibilidad de participar en un estudio de investigación titulado 

“Validación de un programa basado en mindfulness para padres de niños 

con TDAH” que está siendo realizado por la doctoranda Mónica Valero Chaves, 

de la Universidad Jaume I de Castellón 

 

Antes de que decida participar en este estudio, que se realizará en Valencia, es 

importante que comprenda por qué se realiza el estudio y qué se espera de 

usted, así como los beneficios e inconvenientes que puedan estar asociados con 

su participación en este estudio. 

 

¿Cuáles son los objetivos de este estudio? 

 

Respecto a los objetivos que se persiguen con este trabajo son: 

 

. Primer objetivo: Validar con una muestra de la población española, el 

programa de entrenamiento mindfulness MYmind, como método de 

intervención alternativo o complementario, para niños y adolescentes con 

TDAH. 

 

. Segundo objetivo: Evaluar la eficacia del impacto del programa MYmind, 

en la sintomatología de TDAH, problemas comórbidos, funcionamiento 
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ejecutivo y funcionamiento de las áreas familiar, social, y escolar de niños 

con TDAH. 

 

. Tercer objetivo: Estudiar la eficacia del programa, para reducir el estrés 

parental y mejorar la calidad de vida de padres de niños con TDAH. 

 

¿Por qué se le ha pedido que participe? 

 

Queremos arrojar nuevos datos sobre este programa que ya ha sido probado en 

la universidad de Ámsterdam por el equipo de Susan Bögels y contribuir, con los 

resultados obtenidos, a la investigación en TDAH con niños.  

 

¿Qué grupo de edad requerimos? 

 

Niños y niñas entre 9 y 14 años. 

 

¿En qué consiste su participación?  

 

La participación en el presente estudio tiene carácter voluntario y no supone 

ninguna alteración del tratamiento médico ni seguimiento que esté llevando su 

hijo. Al menos el padre o la madre, junto con su hijo, son necesarios para recibir 

el entrenamiento. 

 

El programa que queremos investigar requiere la asistencia de padres e hijos a 

sesiones con una duración máxima de 2 horas y media, en la que los padres 

recibirán un entrenamiento de una hora y media de duración y los niños de 
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una 1 hora aproximadamente, una sesión semanal durante ocho semanas. 

En este programa se facilitarán materiales para continuar la práctica en casa y 

reforzar lo aprendido en las sesiones. 

 

¿Cómo se hará este estudio? 

 

Este estudio será aleatorizado, es decir, puede que Ud y su hijo participen como 

grupo experimental en febrero, o bien formen parte de una lista de espera, con 

la que nos pondremos en contacto meses después, para recibir el entrenamiento 

en las mismas condiciones. 

  

¿Qué permiso solicitamos? 

 

• Solicitamos su permiso para que su hijo participe en el estudio, tanto en 

la evaluación inicial, como en el desarrollo del programa y seguimientos. 

 

¿Qué compromiso requerimos? 

 

• Requerimos su compromiso para participar en este programa, 

comprometiéndose a asistir al 90% de las sesiones, en la frecuencia 

solicitada. 

• Participar en todas las sesiones de evaluación antes, al finalizar y a los 

seis meses. 

 

En caso de que acepte se hará entrega de documentos de evaluación, antes de 

comenzar la intervención y una vez finalizada (es decir, tras las ocho semanas 
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de duración del programa), y a los seis meses después de haber finalizado el 

programa.  

 

¿Cuál es el horario propuesto? 

 

El horario propuesto es los viernes por la tarde, de 17.00h a 18.30h para los 

adultos y a continuación los niños (en función del número de asistentes, es 

posible que realicemos dos turnos, con hora límite de salida, 20.30h). 

 

Prácticas para casa 

 

Se le aconseja practicar los conocimientos y habilidades adquiridas en cada 

sesión, realizando las actividades diarias que se propondrán en el material de 

apoyo que recibirán. 

 

¿Cuáles son los riesgos generales de participar en este estudio? 

 

No se prevé ningún riesgo por participar en el presente estudio. 

 

¿Cuáles son los beneficios de la participación en este estudio? 

 

Ni usted ni el investigador principal recibirán ninguna remuneración económica 

por la realización del presente estudio. 
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¿A quién puedo preguntar en caso de duda? 

 

Podrá solicitar cualquier explicación que desee sobre cualquier aspecto del 

estudio y sus implicaciones a lo largo del mismo contactando con Mónica Valero 

en el correo “valerom@uji.es”  

 

Confidencialidad 

 

Todos sus datos personales, así como toda la información médica relacionada 

con el diagnóstico TDAH, serán tratados con absoluta confidencialidad por parte 

del personal encargado de la investigación. Los datos serán codificados y 

anonimizados. Asimismo, si los resultados del estudio fueran susceptibles de 

publicación en revistas científicas, en ningún momento se proporcionarían datos 

personales de los participantes que hubieran colaborado en esta investigación. 

 

Tal y como contempla la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 

Protección de Datos de Carácter Personal, podrá ejercer su derecho a acceder, 

rectificar o cancelar sus datos contactando con el investigador principal de este 

estudio. 
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ANEXO I 
 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
TÍTULO DEL ESTUDIO: “Validación de un programa basado en mindfulness 
para padres de niños con TDAH”. 
 
Y cuya investigadora principal es: Mónica Valero Chaves, doctoranda de la 
Universidad Jaume I de Castellón. 
 
Yo, D./Dª ______________________________________________ he sido 
informado personalmente de la realización de estudio de investigación y declaro 
que: 
 

• He leído la Hoja de Información que se me ha entregado. 
• He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
• He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas. 
• He recibido suficiente información sobre el estudio. 

 
• Comprendo que mi participación es voluntaria. 
• Comprendo que en ningún caso mis datos se harán públicos y serán 

tratados confidencialmente, según la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 
diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, y los datos serán 
codificados y anonimizados y que. 

• Comprendo que se requiera un compromiso de asistencia de al menos el 
90% de las sesiones. 

 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio sobre “Validación 
de un programa basado en mindfulness para padres de niños con TDAH”. 
 
Fecha:       Fecha: 
 
     
Firma del paciente:      Firma del Investigador: 
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ANEXO 3. Escala IEM-P (Duncan, 2007) 

 
La atención plena interpersonal en la crianza de los hijos. 
Escala IEM-P (Duncan, 2007) 
 
Instrucciones: Las siguientes frases describen diferentes formas en las que los padres 
interactuamos con nuestros hijos diariamente. Por favor, dinos si lo que piensas de cada frase 
es “Nunca es cierto”, “Raramente es verdad”, “A veces es verdad”, “A menudo es verdad” 
“Siempre es verdad”. 
Recuerda, no hay respuestas correctas o incorrectas, así que solo responde acorde con lo que 
realmente refleja tu experiencia en vez de que aquello que piensas que debería ser. Por favor, 
trata cada frase de forma separada al resto de frases. 
 

 

N
un

ca
 e

s 
ve

rd
ad

 

R
ar

am
en

t
e 

es
 

ve
rd

ad
 

A
 v

ec
es

 
es

 v
er

da
d 

A
 m

en
ud

o 
es

 v
er

da
d 

Si
em

pr
e 

es
 v

er
da

d 

1. Me doy cuenta de que estoy escuchando a 
mi hijo solo con una oreja, porque estoy 
ocupado/a haciendo o pensando en otra 
cosa al mismo tiempo. 

1 2 3 4 5 

2. Cuando estoy enfadado/a con mi hijo/a, me 
doy cuenta de cómo me siento antes de 
responder o tomar partido. 

1 2 3 4 5 

3. Me doy cuenta de cómo los cambios de 
humor, afectan a mi humor. 

1 2 3 4 5 

4. Escucho con atención y cuidado las ideas 
de mi hijo/a, incluso cuando estoy en 
desacuerdo con ellas. 

1 2 3 4 5 

5. A menudo reacciono demasiado deprisa al 
ver lo que mi hijo/a dice o hace. 

1 2 3 4 5 

6. Soy consciente de como mi estado de 
ánimo afecta la forma en la que trato a mi 
hijo/a. 

1 2 3 4 5 

7. Incluso cuando me siento incómodo/a, 
permito a mi hijo/a expresar sus 
sentimientos. 

 

1 2 3 4 5 

8. Cuando estoy enfadado/a con mi hijo/a, 
calmadamente le dijo a él/ella cómo me 
siento. 

1 2 3 4 5 

9. Realizo a toda prisa actividades con mi 
hijo/a, sin estar realmente atento/a a él/ella.  

1 2 3 4 5 

10. Tengo dificultades para aceptar la 
progresiva independencia de mi hijo/a.  

1 2 3 4 5 
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Anotando la información ( la hipótesis de subescalas ) : 

 
La conciencia y atención centrada en el presente 
 

1. Me doy cuenta de que estoy escuchando a mi hijo solo con una oreja, porque 
estoy ocupado/a haciendo o pensando en otra cosa al mismo tiempo. 

3.     Me doy cuenta de cómo los cambios de humor, afectan a mi humor. 

 6.    Soy consciente de como mi estado de ánimo afecta la forma en la que trato a mi 
hijo/a. 

9.     Realizo a toda prisa actividades con mi hijo/a, sin estar realmente atento/a a él/ella 
* 

 
No juzgar 

4. Escucho con atención y cuidado las ideas de mi hijo/a, incluso cuando estoy en 
desacuerdo con ellas. 
7. Incluso cuando me siento incómodo/a, permito a mi hijo/a expresar sus sentimientos 
10. Tengo dificultades para aceptar la progresiva independencia de mi hijo/a* 

No reacción 
2. Cuando estoy enfadado/a con mi hijo/a, me doy cuenta de cómo me siento antes de 
responder o tomar partido 
5. A menudo reacciono demasiado deprisa al ver lo que mi hijo/a dice o hace* 
8. Cuando estoy enfadado/a con mi hijo/a, calmadamente le dijo a él/ella cómo me 
siento. 

 
[ítems con * se puntúan a la inversa] 
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ANEXO 4. Instrumento CAAM (Greco, Baer y Smith, 2011) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 0 1 2 3 4 
1. Me enfado conmigo mismo al tener sentimientos que no tienen 
sentido para mí. 

     

2.  Yo ando por el colegio sin darme cuenta de que estoy haciendo      
3.  Trato de mantenerme ocupado, de modo que no me doy cuenta de 
mis pensamientos y sentimientos 

     

4.  Me digo a mi mismo que no debería sentirme del modo en que me 
siento 

     

5.  Trato de quitarme de encima o eliminar los pensamientos que no 
me gustan 

     

6.  Es difícil para mí prestar atención a una sola cosa al mismo tiempo      
7.  Yo pienso en cosas que han sucedido en el pasado en lugar de 
pensar en las cosas que están sucediendo en el presente (en el 
momento presente) 

     

8.  Yo me enfado conmigo mismo por tener algunos pensamientos      
9. Yo pienso que algunos de mis sentimientos son malos y que no 
debería tenerlos 

     

10. Yo trato de parar o dejar de tener los sentimientos que tengo y que 
no me gustan. 

     

Nunca es 
verdad 
para mí 

Siempre 
es verdad 
para mi 

Señala el grado en que estas características se ajustan a tu modo de 
ser habitualmente. Contesta lo más sinceramente posible. Como ya 
sabes, nadie verá tus respuestas. 
 
0= NUNCA ES VERDAD PARA MI 
1= CASI NUNCA ES VERDAD PARA MI 
2= ALGUNA VEZ ES VERDAD PARA MI 
3= NORMALMENTE ES VERDAD PARA MI 
4= SIEMPRE ES VERDAD PARA MI 
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ANEXO 5. Autoeficacia (Bosscher y Smit, 1997) 

 Nunca 
me 

ocurre 

Me ocurre 
alguna vez 

Me ocurre 
bastantes 
veces 

 Me 
ocurre 

muchas 
veces 

Siempre 
me 
ocurre  

1. Si 1. Si algo parece muy complicado ni siquiera me 
molesto en intentarlo 

0 1 2 3 4 

2. .Evito tratar de aprender cosas nuevas cuando 
parecen demasiados difíciles 

0 1 2 3 4 

3. Cuando intento aprender algo nuevo, enseguida 
desisto si no tengo éxito pronto. 

0 1 2 3 4 

4. Cuando hago planes, estoy seguro de que 
puedo cumplirlos. 

0 1 2 3 4 

5. Si no puedo hacer un trabajo a la primera, sigo 
intentándolo hasta que lo consigo 

0 1 2 3 4 

6. Cuando tengo que hacer algo desagradable, me 
dedico a ello hasta que lo acabo 

0 1 2 3 4 

7. Cuando decido hacer algo enseguida me pongo a 
ello 

0 1 2 3 4 

8. El fracaso hace que lo intente con más fuerza 0 1 2 3 4 
9. Cuando me marco metas importantes para mí, 
raramente lo consigo. 

0 1 2 3 4 

10. No me siento capaz de enfrentarme a la 
mayoría de los problemas que acontecen en mi 
vida 

0 1 2 3 4 

11 Cuando aparecen problemas inesperados, no 
los manejo muy bien 

0 1 2 3 4 

12. me siento inseguro acerca de mi capacidad 
para hacer cosas 

0 1 2 3 4 
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