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Resumen
El TDAH, la presencia de apego no seguro y los eventos traumáticos son habituales en adolescentes en riesgo 
psicosocial atendidos en Programas de Apoyo a Familias (PAF) en servicios sociales. La similitud entre las 
manifestaciones clínicas de estas tres variables, nos hace pensar que pueden inducir a confusión. El objetivo 
general de la investigación es profundizar, describir, conocer y comparar el tipo de apego y experiencias traumáticas 
vividas en adolescentes entre 13 y 17 años con/sin TDAH incluidos/as en PAF. El diseño de la investigación es 
el de un estudio empírico, correlacional, descriptivo y/o analítico observacional de corte transversal. Como 
resultado hemos obtenido que los/as adolescentes con TDAH tienen una mayor proporción de apego inseguro 
(fundamentalmente ambivalente) y mayor rango promedio en el nº de eventos traumáticos que los/as menores sin 
TDAH. El grupo TDAH tiene mayor proporción de abuso/maltrato psicológico, abuso/maltrato físico y negligencia 
emocional que en el grupo sin TDAH. Concluimos que hay interrelación entre TDAH, apego y eventos traumáticos 
en adolescentes de 13 a 17 años en población de riesgo psicosocial y en valoración para un diagnóstico de posible 
TDAH se deben tener en cuenta además de las manifestaciones clínicas del menor de edad, el contexto familiar, el 
estilo de apego, un cribado de eventos traumáticos también de posible abuso, maltrato y negligencia, así como de 
ansiedad, depresión y estrés en la(s) figura de apego(s)

Resumo
O TDAH, a presença de apego inseguro e eventos traumáticos são comuns em adolescentes em risco psicossocial 
atendidos em Programas de Apoio à Família (PAF) em serviços sociais. A semelhança entre as manifestações 
clínicas dessas três variáveis nos faz pensar que podem gerar confusão. O objetivo geral da pesquisa é aprofundar, 
descrever, compreender e comparar o tipo de apego e experiências traumáticas vivenciadas em adolescentes 
entre 13 e 17 anos com/sem TDAH incluídos no PAF. O desenho da pesquisa é um estudo observacional transversal 
empírico, correlacional, descritivo e/ou analítico. Obtivemos os resultados de que os adolescentes com TDAH 
apresentam maior proporção de apego inseguro (principalmente ambivalente) e maior variação média no 
número de eventos traumáticos do que menores sem TDAH. O grupo com TDAH apresenta maior proporção de 
abuso/maus tratos psicológicos, abuso/maus tratos físicos e negligência emocional do que no grupo sem TDAH. 
Concluímos que existe uma inter-relação entre TDAH, apego e eventos traumáticos em adolescentes de 13 a 
17 anos em uma população em risco psicossocial e na avaliação para diagnóstico de possível TDAH, além das 
manifestações clínicas do menor, do contexto familiar devem ser levados em conta., estilo de apego, triagem de 
eventos traumáticos, bem como possíveis abusos, maus-tratos e negligência, bem como ansiedade, depressão e 
estresse na(s) figura(s) de apego

Abstract
ADHD, the presence of insecure attachment and traumatic events are common in minors at psychosocial risk 
treated in Family Support Programs (FSP), in social services. The similarity between symptoms of these three 
variables makes us think that they can lead to confusion. The general objective of the research is to deepen, 
describe, understand and compare the type of attachment and traumatic experiences experienced in adolescents 
between 13 and 17 years old with/without ADHD included in FSP. The research design is that of an empirical, 
correlational, descriptive and/or analytical cross-sectional observational study. We have obtained the results that 
adolescents with ADHD have a higher proportion of insecure attachment (mainly ambivalent) and a greater average 
range in the number of traumatic events than minors without ADHD. The ADHD group has a higher proportion of 
psychological abuse/mistreatment, physical abuse/mistreatment and emotional neglect than the group without 
ADHD. Conclusions: there is an interrelation between ADHD, attachment and traumatic events in adolescents aged 
13 to 17 years in a population at psychosocial risk. For a possible diagnosis of ADHD, in addition to the adolescent’s 
clinical manifestations, the family context, attachment style, screening for traumatic events and possible abuse, 
mistreatment and neglect must be taken into account. Also the presence of anxiety, depression and stress in the 
attachment figure(s)
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INTRODUCCIÓN
Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH)
Desde la perspectiva epidemiológica, diversas revisiones sistemáticas observan 
que la prevalencia comunitaria del TDAH a nivel mundial está entre 2% y 7% 
con promedio de 5% (Sayal et al., 2018). En población española encontramos 
tasas de 6,6% (Rodríguez et al., 2009) con cifras estables en infancia (6,9%), 
preadolescencia (6,2%) y adolescencia (6,9%) (López-Villalobos et al., 2017). El 
TDAH es un trastorno del neurodesarrollo con etiología desconocida aunque hay 
un porcentaje heredable (Brookes et al., 2006; Faraone y Doyl, 2000; Faraone et 
al., 2005; Fernández Jaén et al., 2012; Lichtenstein et al., 2010; Thapar, Holmes 
y Poultion, 1999). Las causas neurológicas respecto a genes, neurotransmisores 
y modificaciones cerebrales explican un porcentaje muy pequeño de la 
variabilidad (Casas et al., 2018; Martinhago et al., 2019; Thapar y Cooper, 2016; 
Thapar et al., 2012;). Los factores no neurobiológicos y las razones psicosociales 
son componentes a tener en cuenta para la valoración del TDAH (Famularo, 
Kinscherff y Fenton, 1992; Hjern, Weitoft y Lindblad, 2010; Luo et al., 2019; Pheula, 
Rohde y Schmitz, 2011; Scahill et al., 1999; Sciberras et al. 2017; Smañko y Nelia 
2022; Taylor y Sonuga – Barke, 2008)
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El diagnóstico del TDAH es clínico. Debe cumplir unos criterios se-
gún DSM-5 o CIE-11 acompañado por entrevista clínica. Presenta tres 
indicadores centrales de inatención, hiperactividad e impulsividad que 
se describen en 18 síntomas posibles que deben estar presentes en dos 
o más contextos, antes de los 12 años, interferir con el funcionamien-
to social, académico o laboral durante más de seis meses, está fuera 
de los límites de la variación normal esperada para la edad, del nivel 
de funcionamiento intelectual y no se explica mejor por otro trastorno 
mental (APA, DSM-5, 2013). No obstante, el diagnóstico no está exen-
to de dificultades. No existen pruebas físicas, ni marcadores biológicos 
ni de ningún tipo que nos confirmen suficientemente la presencia de 
TDAH, y se ha visto que los síntomas que puede presentar el TDAH no 
son específicos del trastorno, ya que se pueden encontrar en la pobla-
ción general y ser normales en el desarrollo evolutivo del/la menor de 
edad. Algunos factores que dificultan el diagnóstico precisamente son 
obviar la información que el propio niño/a o adolescente puede decir 
de sus síntomas y su origen (Medrano y Ortiz León, 2016) así como las 
diferencias individuales y de desarrollo del/la menor (Cuello García y 
Pérez Gaxiola, 2012; Elder, 2010; García Peñas y Domínguez Carral, 2012; 
Morrow et al., 2012; Schwandt y Wuppermann, 2016; Whitely et al., 2018).

También dificulta el diagnóstico los criterios utilizados para definir 
el trastorno (Polanczyk et al., 2007; Thomas et al., 2015; Willcutt, 2012), 
el uso exclusivo de criterios categoriales (Cardo et al, 2011; López – Vi-
llalobos et at., 2017; Lora y Moreno, 2010) y la subjetividad de la fuen-
te de información (familia, profesorado). Los enunciados de los ítems 
comienzan con los adverbios: A menudo no presta atención; Con fre-
cuencia se muestra inquieto; A menudo mueve pies y manos de forma 
continuada; Con frecuencia habla en exceso…, y se evalúan en un ran-
go de 0 a 3, siendo 3 la puntuación más alta. Cabría preguntarse si para 
todas las personas es lo mismo la frecuencia de una conducta e incluso 
si una misma persona daría la misma puntuación independientemente 
de su situación personal y contexto. Lo cierto es que la literatura señala 
mayores porcentajes de niños, niñas y adolescentes con TDAH en fa-
milias con problemas de salud física y mental, económicos, divorcio, 
baja educación materna, paternidad solitaria y recepción de asistencia 
social (Hjern, Weitoft y Lindblad, 2010; Russell et al., 2014; Russell, et al., 
2016).

Apego
Bowlby (1968, 1969, 1973, 1980, 1988, 1989) desarrolló la Teoría del 
Apego y describe el vínculo de apego como una necesidad humana 
universal innata, imprescindible para la supervivencia y desarrollo del 
ser humano. Sirve al menor para buscar y/o mantener la proximidad con 
el/los cuidador/es principal/es que son considerados más fuertes y son 
la base segura sobre la que explorar entornos desconocidos y a la que 
retornar como refugio en situación de peligro. (López, 2013; Román 2010). 
La interacción y el vínculo de apego son multifuncionales filogenética y 
ontogenéticamente y no tiene pauta fija de comportamiento porque se 
retroalimenta de la interacción entre el/la menor y la figura de apego, 
aunque no toda situación vincular es una situación de apego, a menos 
que se involucren procesos de regulación del estrés y la exploración 
(Lecannelier, 2012, 2018). El apego es un sistema regulador del estrés 
(Bowlby, 1969) y como consecuencia de regulador de las emociones.

El apego tiene tres componentes, el sistema representacional y 
modelos internos de apego; el sistema comportamental y los sentimien-
tos hacia uno mismo y la figura de apego. (Bowlby, 1969, 1973,1980). De 
la representación mental interna el/la menor crea un modelo de figura 
de apego como agente protector o no, un modelo de sí mismo/a como 
persona digna de amor y protección o no y un modelo de las relaciones 
interpersonales y el mundo. De la combinación de los tres componen-

tes se obtienen los estilos de apego. Cada estilo de apego es por lo tan-
to, una estrategia organizativa y adaptativa al contexto y condiciones 
de crianza. Son tres los estilos de apego organizados: seguro, inseguro 
ansioso-ambivalente, inseguro evitativo (Ainsworth et al. 1972). Main y 
Solomon (1986, 1990) describieron un cuarto, el apego desorganizado.

El más frecuente en población general (Van Ijzendoorn et al., 1999) 
es el apego seguro (62%), donde los menores han aprendido que al me-
nos uno de sus cuidadores, no les va a fallar. Los/as menores usan có-
digo de intimidad, piden ayuda ante las dificultades y regulan bien las 
situaciones de estrés. El apego no seguro evitativo (15%) surge cuando 
los menores saben que no pueden contar con sus figuras de apego y 
se ven obligados a aprender a regular el estrés viviendo en un desierto 
emocional (Siegel, 2010, 2014). El apego no seguro ambivalente (8-9%) 
se desarrolla ante figuras de apego que no ofrecen una certeza clara de 
disponibilidad e incondicionalidad. Los/as menores temen ser abando-
nados, vigilan constantemente la presencia de la figura de apego, explo-
ran el ambiente de forma ansiosa, regulando el estrés y las emociones 
de forma inadecuada. Finalmente el apego no seguro desorganizado 
(15%) no tiene una estrategia organizada para enfrentarse al estrés ni 
regular emociones, las figuras de apego han fallado crónicamente en el 
establecimiento del sistema de apego

El vínculo de apego produce cambios cerebrales al estar estrecha-
mente ligado con el impacto del estrés en el cerebro. Es más, el apego 
es un proceso de moldeado del funcionamiento neurobiológico y fisio-
lógico de forma que permite la maduración y especialización cerebral 
(Benito, 2015; Perry, 2015; Siegel 2010). Estudios de neuroimagen confir-
man que el cuidado adecuado y el vínculo de un apego positivo seguro 
de las figuras de apego (padres, abuelos, etc.) en la primera infancia (0-3 
años) producen cambios cerebrales positivos (Fernández García, 2013, 
2014, 2017), entre otros predice un mayor volumen de hipocampo y una 
adecuada maduración cerebral en áreas que comprometen la regula-
ción emocional y del estrés (menos impulsividad, mayor autocontrol), 
así como favorecen buen funcionamiento de las funciones ejecutivas 
(atención, concentración, memoria).

Eventos traumáticos.
Shapiro (1989, 2012) diferencia entre trauma “T” (t mayúscula) y trauma 
“t” (t minúscula). El trauma “T” es consecuencia de aquellas experiencias 
en las cuales ha existido una amenaza para la vida de la propia persona 
o alguien muy importante y/o su integridad física (violación, desastres 
naturales, atentado, accidente) y que tendría una relación causal por 
ejemplo con un Trastorno por estrés postraumático TEPT (DSM-5, 2013 
categoría “Trastornos relacionados con el trauma y con el estrés) o 
duelo patológico (CIE-11, 2018) categoría “Trastornos mentales, de la 
conducta y del neurodesarrollo” apartado trastornos relacionados con 
el estrés).

Por otro lado, el trauma “t”, también llamado trauma relacional, 
sería aquél que ocurre como consecuencia de eventos negativos con-
tinuados, acumulativos y/o crónicos, sobretodo en la infancia (maltrato 
físico y psicológico, abuso sexual, bullying) que ocurren de forma in-
esperada o fuera de toda norma, (provocados por figuras de apego) 
excediendo la capacidad que percibe el individuo para poder manejar 
la amenaza o el ataque y perturbando los marcos de referencia y es-
quemas básicos que le sirven para entender y manejarse en el mundo 
(McCann y Pearlman, 1990).

Los conceptos de estrés y trauma suelen ir asociados porque la 
sintomatología que provocan es similar e incluso llega a yuxtaponerse 
(Benyakar, 1997; Castro, 2011). El estrés es detectado por el individuo 
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como una amenaza y su organismo desarrolla una respuesta adapta-
tiva (vigilancia, enfoque de atención, supresión de funciones vegetati-
vas,...) en “el trauma no se detecta la amenaza, indica ya una ruptura, 
un fracaso de integración de la situación externa o interna” (Castro, 
2011, p.71)

La vivencia de eventos traumáticos que producen estrés tem-
prano y tóxico (negligencia, el abandono, el maltrato y abuso infantil), 
supone una interrupción en el desarrollo normal y cerebro inmaduro 
generando secuelas neurobiológicas tanto estructurales como funcio-
nales en el hipocampo, la amígdala, el cerebelo, el cuerpo calloso y el 
córtex prefrontal (Amores-Villalba & Mateos-Mateos, 2017; Glejzer et al. 
2019; Loredo-Abdalá, 2020) y son más graves si ocurren en período pre-
natal, perinatal y primera infancia (Fernández García, 2013, 2014; Henao 
et al, 2020; Ortiz et al., 2022; Quiñones et al., 2022). Se habla de “neuro-
biología del abuso infantil” dada la evidencia del maltrato y sus graves 
manifestaciones, como la activación crónica de las vías neuronales que 
forman el circuito del miedo, la hiperexcitación, reducción de la con-
ducta exploratoria y funcionamiento ejecutivo, problemas cognitivos 
(memoria, inatención, aprendizaje, funciones ejecutivas) (Góngora, 
2015; Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011; National Scientific Council on the 
Developing Child, 2010, 2014; Pereda y Gallardo-Pujol, 2011).

Los efectos negativos del estrés en el desarrollo cerebral de los 
menores (Perry, 2014) durante la adolescencia continúan (Whittle et al., 
2013) y el comportamiento impulsivo puede ser aún más evidente ya 
que estos jóvenes han desarrollado cerebros que se enfocan en la hi-
pervigilancia y supervivencia, lo que indica una corteza cerebral menos 
desarrollada. Aunque también es cierto que la adolescencia es un pe-
ríodo crítico en el desarrollo personal donde se ponen de manifiesto 
dificultades de etapas previas, pero también es una oportunidad de 
resolverlas.

Es importante potenciar factores protectores y/o mitigadores, 
como el apego seguro y el apoyo social (Ludy-Dobson y Perry, 2010; 
Manzanero y Recio, 2012).

Riesgo psicosocial.
La niña, niño y adolescente tienen una serie de necesidades biológicas, 
psicológicas, emocionales y sociales a lo largo de su crecimiento 
evolutivo (López 1995, 2008) que las familias (padre, madre, otras 
figuras de apego) deben cubrir y favorecer de manera adecuada para 
su correcto desarrollo. Se dice que se está en riesgo psicosocial cuando 
por diferentes razones presentes en las figuras de apego (historia 
familiar previa de apego inseguro y maltrato, alta conflictividad de 
la pareja y/o ruptura familiar, embarazo no deseado, discapacidad, 
problemas de salud físicos, mentales, dificultades económicas, 
situaciones sobrevenidas, etc.) se compromete el adecuado desarrollo 
pudiendo llevar al inicio de una exclusión, inadaptación o desprotección 
de dichos/as menores de edad. Son familias que acumulan muchos 
eventos traumáticos, donde es frecuente el apego no seguro, hay más 
factores de riesgo que de protección y carecen de recursos y de apoyos 
familiares, sociales e informales (Rodrigo et. al, 2015).

Los Programas de Apoyo a Familias son recursos formales que 
pretenden haya suficientes cambios en el funcionamiento familiar 
como para que los menores puedan permanecer en ella sin tener com-
prometido su adecuado desarrollo. El riesgo psicosocial es medido en-
tre otras variables en función de la edad del menor, los hitos evolutivos 
y grado de afectación, los factores mantenedores del problema fami-
liar, los recursos familiares y el grado de cronicidad (Escudero, 2009, 
2013, 2020)

Justificación y objetivos
Inatención, hiperactividad e impulsividad son manifestaciones clínicas 
del TDAH. También pueden ser manifestaciones consecuencia de 
eventos traumáticos vividos, así como aparecer ante una crianza donde 
el apego no es seguro. Estas tres variables están relativamente presentes 
en poblaciones en riesgo psicosocial y con frecuencia se suele incidir 
para el diagnóstico en una variable en detrimento de las otras (TDAH 
sobre apego no seguro y eventos traumáticos, o eventos traumáticos 
sobre TDAH, por ejemplo) cuando es posible que estén relacionadas 
entre sí. En nuestro estudio con población en riesgo psicosocial, el 
objetivo general es profundizar en la relación entre TDAH, apego y 
eventos traumáticos describiendo, conociendo y comparando las tres 
variables en adolescentes de 13 a 17 años en función del criterio TDAH. 
Como objetivos específicos pretendemos conocer y comparar el tipo 
de apego presente en estos/as adolescentes con/sin TDAH, conocer 
y comparar el tipo y número de experiencias traumáticas vividas por 
ellos/as con/sin TDAH y finalmente, determinar el factor de riesgo o 
protección de las variables apego y eventos traumáticos para presentar 
o no TDAH.

METODO.

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN
Se trata de un estudio empírico que tiene un diseño correlacional, 
descriptivo y/o analítico observacional de corte transversal. Se ha 
realizado un muestreo no probabilístico consecutivo de adolescentes 
cuyas familias están incluidas en el Programa de Apoyo a la Familias 
(PAF), entre los años 2016 y 2018.

PARTICIPANTES
La muestra está constituida por 64 adolescentes, 36 chicos y 28 chicas, 
de entre 13 y 17 años con promedio de 14 años. Ver tabla 1

Las figuras de apego (FA) aunque no son participantes, cumpli-
mentan cuestionarios sobre los/as adolescentes y sobre sí mismos 
como posibles causantes de eventos traumáticos (problemas de salud 
mental, toxicomanías y estrés), de forma que es necesaria su colabora-
ción y por ello recogemos información sociodemográficas.

Consideramos figura de apego (FA) en nuestro estudio a la per-
sona o personas adultas de referencia para el/la adolescente que se 
dedica a su crianza y acepta colaborar en la investigación.

Tenemos 64 FA, un 75% son mujeres, 16 hombres y 48 mujeres, 
con un rango de edad entre los 42 y 48 años y promedio de 44 años.

Son criterios de inclusión de los/as adolescentes además del ran-
go de edad, ser usuarios de Servicios Sociales y estar en un Programa 
de Apoyo a Familias (indica que está en riesgo psicosocial) así como 
participar voluntariamente en la investigación firmando un documento 
de consentimiento informado tras las autorización previa de sus tuto-
res/as.
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Tabla 1 
Datos Sociodemográficos de la Población Adolescente y de las Figuras de Apego

Variable Categorías n/64 %

Edad adolescentes 13 20 31,25

14 14 21,88

15 18 28,12

16 9 14,06

17 3 4,69

Género adolescentes Hombre 36 56,25

Mujer 28 43,75

País de nacimiento del adolescente España 53 82,81

Países hispanoamericanos 7 10,93

Marruecos 2 3,13

Rusia y Bulgaria 2 3,13

Condición del adolescente Biológico/a 60 93,75

Adoptado/a 2 3,13

Acogido/a 2 3,12

Tipo de familia Biparental de origen 15 23,44

Biparental reconstruida 14 21,87

Monomarental 26 40,62

Monoparental 6 9,38

Custodia compartida 3 4,69

Fracaso Escolar No 10 15,63

Sí 54 84,37

Datos Sociodemográficos de las Figuras de Apego

Variable Categorías n/64 %
Género figura de apego Hombre 16 25

Mujer 48 75

Estado civil Soltero/a 5 7,81

Separado/a 14 21,87

Divorciado/a 18 28,13

Viudo/a 5 7,81

Casado/a 19 29,69

Análoga a la conyugal 3 4,69

Nivel de estudios de la figura de apego Sin estudios 9 14,06

Estudios primarios 25 39,06

Estudios secundarios 24 37,50

Estudios universitarios 6 9,38

Situación laboral de la figura de apego Trabajos esporádicos 5 7,81

Autónomo/a 6 9,38

Trabajo por cuenta ajena 29 45,31

Amo/a de casa 4 6,25

Jubilado/a o incapac.laboral 8 12,50

Desempleado/a 12 18,75

Son criterios de exclusión: presentar dificultades cognitivas y de 
lectura expresiva y comprensiva que impidan responder adecuada-
mente a los cuestionarios, así como la negativa o imposibilidad de al-

guno/a de los/as participantes que van en bloque (adolescente-FA) a 
realizar las pruebas del estudio o terminarlo.
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INSTRUMENTOS

Cuestionario de variables 
sociodemográficas

Ver información respecto a las variables sociodemográficos en ta-
bla 1 de resultados.

Evaluación del TDAH. Utilizamos el test Attention–Deficit/Hipe-
ractivity Disorder Rating Scales IV (ADHD RS-IV), escala de valoración de 
TDAH de Du Paul et al. (1998) en su versión española validada por Valle-
jo-Valdivielso et al. (2017). Posee alto poder discriminante, es un instru-
mento válido y fiable para medir la presencia y severidad de síntomas 
de TDAH en la población española. La escala en castellano mostró una 
consistencia interna elevada, tanto para la escala total como para sus 
subescalas. El coeficiente alfa de Cronbach era 0,94 para la escala total 
y ≥ 0,90 para las subescalas.

Evaluación del Estilo de Apego adolescente. El instrumento 
de evaluación es el CaMir-R (Balluerka et.al., 2011) dirigido a población 
con edad entre 13 y 19 años. Este test es la versión reducida del Car-
tes Modèles Individuels de Relations (CaMir) de Pierrehumbert et al. 
(1996) para adultos adaptado a población española por Lacasa (2004). 
La estructura interna del cuestionario consta de 7 dimensiones, cinco 
de ellas referidas a las representaciones del apego (Seguridad: disponi-
bilidad y apoyo de las figuras de apego (apego seguro); Preocupación 
familiar; Interferencia de los padres (apego preocupado o ambivalente); 
Autosuficiencia y rencor contra los padres (apego evitativo); y Trauma-
tismo infantil (sugiere la presencia de Apego desorganizado, pero para 
su confirmación se requieren otros instrumentos (Lacasa y Muela, 2014). 
Las otras dos dimensiones son representaciones de la estructura fami-
liar (Valor de la autoridad de los padres y Permisividad parental).

El CaMir-R permite evaluar las representaciones de apego y la con-
cepción del funcionamiento familiar de forma valida y fiable (Balluerka 
et al., 2011). La adaptación española presenta buena estructura inter-
na, validez convergente y de decisión (Lacasa, 2008) su consistencia 
interna y estabilidad temporal. Los índices de consistencia interna de 
las 7 dimensiones oscilaron entre 0.60 y 0,85, excepto la dimensión Per-
misividad parental que no demostró buena fiabilidad. La dimensión 2 
(Preocupación familiar), asociada a la preocupación por los padres y la 
ansiedad de separación, no presenta correlación positiva con el perfil 
ambivalente/preocupado, ni correlación negativa con el perfil seguro. 
Se explica por las características propias de la adolescencia, (muestra 
de nuestra investigación) de reafirmar la propia autonomía evitando 
mostrar dependencia emocional hacia las FA.

Evaluación de los Eventos Traumáticos en la Infancia se reali-
za mediante un cuestionario que tiene como origen el cuestionario del 
estudio ACE (Adverse Childhood Experiences) de Felitti et al. (1998). Se 
pregunta en relación a los 10 categorías de eventos traumáticos: abuso 
físico, abuso verbal, abuso sexual, negligencia física, negligencia emo-
cional, perdida de padre/madre/figura de apego, violencia física hacia 
la madre; consumo de drogas adultos/as en casa; problemas de salud 
mental en la familia y presencia de algún miembro de la familia en pri-
sión. Los encuestados se definieron como expuestos a una categoría 
si respondían “SI” a una o más de las preguntas en cada categoría. El 
número posible de eventos traumáticos varía de 0 (no expuesto) a 10 
(expuesto a todas las categorías). La fiabilidad del cuestionario de estu-
dio de ACE fue probada por Dube et al. (2004) usando una estadística 

kappa para variables codificadas dicotómicamente. Tiene buena fiabili-
dad para más y menos ítems y para diferentes culturas. La consistencia 
interna de 10 ítems y la validez de constructo son buenas, mostrando 
altas correlaciones con medidas de salud mental, física e inventarios de 
traumas infantiles. La mayor correlación fue entre ACE y CTQ (r = 0.837, 
p <0.001) (Wingenfeld et al., 2011). También se confirma la validez del 
test para la estimación de una puntuación global de ACE latente que 
resume las respuestas a todos los ítems disponibles (Ford et al., 2014)

PAI (Personality Assessment Inventory). Morey (1991,2007) 
adaptación española (PAI, Inventario de evaluación de la personalidad), 
realizada por Ortiz-Tallo et al., 2011). Evalúa la personalidad y psicopa-
tología de población adulta clínica y no clínica. Lo cumplimentan las FA 
con el objetivo de detectar en ellos mismos problemas de salud men-
tal, abuso y/o adicción de drogas y agresividad (violencia), que serían 
eventos traumáticos en la infancia de los/as adolescentes. También se 
puede obtener información sobre el estrés y la falta de apoyo percibi-
da, factores acumulativos que pueden llevar a provocar eventos trau-
máticos. Se utilizó la versión corta del cuestionario con 165 ítems y se 
obtienen 22 escalas.

Las propiedades psicométricas ofrecen una fiabilidad promedio 
test-retest de 0,82, la consistencia interna de sus escalas obtuvo coefi-
cientes alfa de Cronbach promedio de 0,78 para muestra normal y 0,83 
para muestra clínica (Ortiz-Tallo et al., 2011). Buena validez de conteni-
do, satisfactoria validez convergente y una validez discriminante refor-
zada por la concepción de escalas independientes con ítems que no se 
solapan (Font-Mayolas, 2013).

PROCEDIMIENTO
Dividimos la muestra en dos subgrupos según el criterio TDAH. En 
nuestra investigación una vez superado el punto de corte categorial 
en la escala ADHD RS-IV (Du Paul et. al ,1998) los casos de TDAH son 
definidos a través de entrevista clínica ajustada a criterios DSM-5 
definidos en el apartado instrumentos.

Así pues, hay un subgrupo de familias con menores que cum-
plen criterios TDAH, (subgrupo TDAH); otro subgrupo de familias con 
menores que no cumplen criterios TDAH (subgrupo NO TDAH). Son 55 
familias con 64 adolescentes (40 NO TDAH y 24 TDAH) y 64 FA. De estos 
sujetos:

 ¼ 8 FA (madres): 4 madres valoran a dos hijos diferentes (uno/a 
hijo/a es TDAH y otro/a NO TDAH) y otras 4 madres valoran a 
sus hijos/as (los dos son NO TDAH)

 ¼ 8 adolescentes son valorados por dos FA diferentes (madre y 
padre).

Para el análisis estadístico y resultados, se tendrán en cuenta el 
número de valoraciones realizadas, 72 valoraciones.

De esta forma tenemos por subgrupos:

 ¼ Subgrupo TDAH: 27 adultos/as y 27 adolescentes (27 valora-
ciones)

 ¼ Subgrupo NO TDAH: 45 adultos/as y 45 adolescentes (45 
valoraciones)
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ESTRATEGIA DE ANÁLISIS DE 
DATOS
Para el análisis de la distribución de tipo de apego en función del criterio 
TDAH y análisis de distribución del tipo de apego no Seguro, se utilizará 
prueba Chi cuadrado de Pearson. Para comparar las escalas de los tipos 
apego no seguro en función de criterio TDAH se utiliza el test Shapiro-
Wilks que señala escalas con distribución normal a las que aplicamos 
test de Student y una escala que no tiene distribución normal a la que 
se aplica t de Wilconxon.

Se utiliza la prueba PERMANOVA para comparar el grupo TDAH 
con el NO TDAH respecto a la presencia o ausencia de determinados 
eventos traumáticos. U de Mann-Whitney para ver si hay un mayor o 
menor rango promedio de eventos traumáticos en menores con/ sin 
TDAH. Se utiliza Chi cuadrado de Pearson para analizar número de 
eventos traumáticos vividos por los adolescentes según criterio TDAH, 
así como para valorar proporciones significativas entre eventos trau-
máticos, también según criterio TDAH.

Se utiliza prueba Kruskal-Wallis para estudiar diferencias entre 
puntuaciones TDAH y número de experiencias vividas por los adoles-
centes. Se utiliza la prueba post-hoc que compara por parejas la correc-
ción de Benjami y Hochberg y controlar los falsos positivos.

Prueba Chi Cuadrado para ver variables relacionadas con pro-
blemas mentales y consumo de drogas recogidas con ACE en función 
de criterio TDAH, y test U-Mann Whitney para analizar dichas varia-
bles obtenidas con PAI, excepto escala Paranoia que requiere prueba 
T-Student. Finalmente se utiliza regresión logística para comprobar la 
relación entre TDAH y apego inseguro, así como regresión logística indi-
vidualizada (análisis univariable) de las variables PAI asociadas a consu-
mo de drogas y salud mental sobre el TDAH.

Para ello se ha utilizado el programa IBM SPSS Statistics Version 
25 y Software R (R Core Team, 2022)

CONSIDERACIONES ÉTICAS
El Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca consideró que la 
investigación reunía los requisitos éticos requeridos para proceder con 
la misma. Se tuvieron en cuenta la protección de datos según recoge el 
artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección 
de Datos de Carácter Personal y Real Decreto 1720/2007 por el que 
se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999. 
También el artículo 27 de la Ley 14/2007 de Investigación Biomédica 
que permite a los participantes solicitar información de las hipótesis, 
diseño, procedimiento y resultados generales si están disponibles, de 
la investigación.

RESULTADOS
Resultado del análisis de las variables sociodemográficas según 
criterio TDAH. Ver tabla 2

Detectamos por sexo mayor proporción chicos que chicas, aun-
que sin grandes diferencias (56,25%-43,75%). No encontramos dife-
rencias significativas en proporciones de sexo en adolescentes según 
criterio TDAH.

El 80,6% de los menores de edad presenta fracaso escolar no ha-
biendo diferencias significativas entre adolescentes con/sin TDAH.

Respecto a los/as adultos/as, el 75% de las FA son mujeres frente 
a un 25% de hombres y algo más del 65% se encuentran solas/os en 
la crianza (divorciadas/os, separadas/os, solteras/os, viudas), de forma 
que el 44,5% de los/as adolescentes tienen una familia constituida úni-
camente por un miembro y de ese porcentaje el 40,3% es la madre o la 
abuela. En cuanto a la situación laboral, sólo un 54,69% tiene empleo 
estable. Crianza delegada en la mujer, en soledad y factores de estrés.

Tabla 2 
Distribución de las Variables Sociodemográficas en Función del Criterio TDAH

NO TDAH  TDAH  TOTAL

n % n % n % χ2 p

Género adolescentes Hombre 21 29 17 24 38 53 1,20 0,27

Mujer 24 33 10 14 34 47

TOTAL 45 62 27 38 72 100

País de nacimiento
adolescente

España 37 51,40 24 33.3 61 84,70 1,66 0.65

Países hispanoam. 5 6,9 2 2,8 7 9,7

Marruecos 2 2,8 0 0 2 2,8

Rusia y Bulgaria 1 1,4 1 1,4 2 2,8

TOTAL 45 62,50 27 37,50 72 100

Condición
del adolescente

Biológico/a 43 59,7 25 34,7 68 94,4 0.28 0,86

Adoptado/a 1 1,4 1 1,4 2 2,8

Acogido/a 1 1,4 1 1,4 2 2,8

TOTAL 45 62,50 27 37,50 72 100
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NO TDAH  TDAH  TOTAL

n % n % n % χ2 p

Tipo de familia Biparental de origen 12 16,7 8 11.1 20 27,8 5,77 0,22

Bip.reconstruida 6 8,3 8 11,1 14 19,4

Monomarental 21 29,2 8 11,1 29 40,3

Monoparental 5 6,9 1 1,4 6 8,3

Custodia compartida 1 1,4 2 2,8 3 4,2

TOTAL 45 62,50 27 37,50 72 100

Retraso Escolar No 8 11,1 6 8,3 14 19,4 0,02 0,88

Sí 37 51,4 21 29,2 58 80,6

TOTAL 45 62,50 27 37,50 72 100

Género figura
de apego

Hombre 10 13,89 7 9,72 17 23,61 0,005 0,94

Mujer 35 48,61 20 27,78 55 76,39

TOTAL 45 100 27 100 72 100

Estado civil figura
de apego

Soltero/a 4 5,6 1 1,4 5 7 7,25 0,20

Separado/a 7 9,7 8 11,1 154 20,8

Divorciado/a 17 23,5 4 5,6 21 29,1

Viudo/a 2 2,8 3 4,2 5 7

Casado/a 12 16,6 10 13,9 22 30,5

Análoga a la conyg 3 4,2 1 1,4 4 5,6

TOTAL 45 62,4 27 37,6 72 100

Nivel de estudios
de la figura de apego

Sin estudios 9 12,5 1 1,4 10 13,9 5,53 0,14

Estudios primarios 18 25 11 15,3 29 40,3

Estudios secundarios 16 22,1 11 15,3 27 37,4

Estudios universit. 2 2,8 4 5,6 6 8,4

TOTAL 35 62,4 27 37,6 72 100

Situación laboral
de la figura de apego

Trab.esporádicos 7 9,7 0 0 7 9,7 7,13 0,21

Autónomo/a 4 5,6 3 4,2 7 9,8

Trabj cuenta ajena 18 25 15 20,7 33 45,7

Amo/a de casa 2 2,8 2 2,8 4 5,6

Jubil/ incap..lab. 4 5,6 4 5,6 8 11,2

Desempleado/a 10 13,8 3 4,2 13 18

TOTAL 45 62,5 27 37,5 72 100

Resultado del análisis del tipo de apego en menores según criterio TDAH

En nuestra muestra hay la misma proporción de apego seguro s que de apegos no seguros. Ver tabla 3

Tabla 3 
Distribución de Tipo de Apego (Seguro/No Seguro) en Función del Criterio TDAH

NO TDAH TDAH Total x-squared dt p

Tipo de Apego n % n % n % 5,93 1 0,014

Seguro 28 62,22 8 29,63 36 50,00

No seguro 17 37,78 19 70,37 36 50,00

Total 45 100 27 100 72 100

Nota: Valor de p obtenido prueba independencia Chi cuadrado de Pearson
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Los menores con TDAH tienen una mayor proporción de apego no seguro (70,37%) que los menores NO TDAH (29,63%). Ver figura 1.

Figura 1 
Proporción de Apego Seguro o No Seguro en Función del Criterio TDAH.

El apego ambivalente el más representativo en ambas muestras, aunque el grupo TDAH presenta el doble de proporción (44.44%) frente al 
NO TDAH (22,22%). Ver Figura 2.

 

Figura 2 
Gráficos de Proporciones de Tipos de Apego según Criterio TDAH

Se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos, con y sin TDAH en la variable de apego no seguro ambivalente, 
pero no se encuentran en la variable apego no seguro evitativo. Tabla 4

Tabla 4 
Comparación de las Escalas de los Tipos de Apego No Seguro en Función Criterio TDAH con Escalas Interferen. de Padres y Autosuficiencia 
y Rencor Hacia los Padres.

Mín 1st Q Mdn Media ±DE 3rd Q Máx T**/W* p

Ambivalente NO TDAH 1,25 2,5 3,25  3,07±0,84 3,75 4,5 2.61** 0.02

TDAH 2,5 3,25 3,5  3,57±0,64 4 4,5

Evitativo NO TDAH 28.90 44.80 51.20 52.39± 11,28 57.60 76.70 1483.5* 0.06

TDAH 35.30 51.20 54.40 57.09 ±12,01 63.90 79.90

Nota: Min: valor mínimo, 1stQ: primer cuartil. Mdn: Mediana. DE. Desviación estándar. 3rd Q: tercer cuartil. Max: valor máximo. Resultados obtenidos con: W = Test 
de Wilconxon; T = T de Student.
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Analizando las escalas del test CaMir-R, en función del criterio TDAH encontramos que los/as adolescentes NO TDAH tienen una mediana en 
puntuación de riesgo (se considera puntuación de riesgo a partir de T=60 en todas las escalas, excepto la escala  Valor autoridad de los padres, 
cuya puntuación de riesgo estaría por debajo de T=40). Sin embargo el grupo TDAH tiene tres medias y dos medianas por encima de 60 en las 
escalas Interferencia de los padres, Permisividad familiar y Traumatismo infantil, aunque las diferencias no son significativas entre ambos grupos. 
Ver tabla 5

Tabla 5 
Análisis de las Escalas de Apego del Test CaMir-R para Adolescentes en Func.Criterio TDAH

NO TDAH TDAH TOTAL

 W/T* pMedia ±DE Mediana Media ±DE Mediana
Media
± DE

Mediana

Seguridad: disponibilidad 
y apoyo familiar

49,22
±13,82

53,90
46,46

±10,35
46,20

48.18
±12,62

50,05 751,5 0.09

Preocupación familiar
51,18

±12,04
52,20

52,38
±12,42

57,00
51.63

±12,11
54,60 543,5 0.46

Interferencia de los 
padres

58,59
±11,60

61,00
65,40
±8,91

64,50
61,14

±11,11
62,75 416 0,025

Valor autoridad padres
52,62
±8,05

51,90
49,51

±11,86
51,90

51,46
±9,69

51,90 674 0,43

Permisividad parental
56,46
±9,77

56,70
61,08

±12,20
56,70

58,19
±10,89

56,70 484,5 0,15

Autosuficiencia y rencor 
hacia padres

52,39
±11,29

51,20
57,09

±12,01
54,40

54,16
±11,70

51,20 -1,64* 0,11*

Traumatismo infantil
58,76

±13,06
61,10

 60,99
 ±14,34

64,20
59,60

±13,50
61,10 540 0,43

Nota: datos obtenidos con W = Test de Wilconxon; en todas las escalas, excepto en la escala Autosuficiencia y rencor hacia los padres, que se utiliza T = T de 
Student*. DE: Desviación estándar. p <0,05.

Resultado del análisis y comparación del tipo y número de eventos traumáticos vividos en menores en riesgo según criterio TDAH.

Por orden, el tipo de evento traumático más sufrido por los/as adolescentes es convivir con FA con problemas de salud mental, depresión 
y/o intento de suicidio en un 43,05% y el evento menos informado con un 5,56% es haber sufrido abuso/maltrato sexual, lo que da cuenta de la 
gravedad de las situaciones.

Comparten cuarta posición de porcentaje el vivir con FA que abusan o tienen adicción a drogas y haber sufrido abuso o malos tratos físicos, 
ambos en un 27,78%. En la tabla 6 se recoge por orden de mayor a menor porcentaje los eventos vividos informados por los/as adolescentes de la 
muestra.

Tabla 6 
Número y porcentaje de eventos traumáticos vividos por categorías en la muestra total de adolescentes.

GENERAL Orden de mayor a 
menor %No vivido Si vivido

Evento traumático N % n % Evento vivido

Abuso/maltrato físico 52 72,22 20 27,78 4º

Abuso/maltrato psíquico 50 69,44 22 30,56 2º

Abuso/maltrato sexual 68 94,44 4 5.56 9º

Negligencia física 65 90,28 7 9,72 8º

Negligencia emocional 62 86,11 10 13,89 5º

Abandono. Pérdida de fig. apego 46 63,89 26 36,11 3º

Agresión a la madre 64 88,89 8 11,11 7º

Enfermedad mental, depresión/suicidio 41 56,94 31 43,05 1º

Abuso/adicción drogas 52 72,22 20 27,78 4º

Conducta criminal 63 87,50 9 12,50 6º
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El 92,59% de los menores con TDAH han sufrido eventos traumáticos, frente al (nada desdeñable) 80% de los menores NO TDAH. El 75% de 
los adolescentes NO TDAH ha vivido ninguno, 1 o 2 eventos traumáticos frente al casi 37% de los TDAH. Por el contrario, casi un 63% de los meno-
res con TDAH ha vivido de 3 a 5 eventos traumáticos, frente al 25% de los adolescentes que no tienen TDAH. Ver figuras 3 y 4.
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Figura 3 
Gráfico Porcentaje del Nº de Eventos Traumáticos .Vividos por los Adolescentes Según Criterio TDAH.

Figura 4 
Proporción de Eventos Traumáticos Acumulados en Función del Criterio TDAH.

Por tipo de evento traumático, en el grupo TDAH hay mayor proporción de abuso/maltrato psicológico, abuso/maltrato físico y negligencia 
emocional que en NO TDAH y esas diferencias entre proporciones son altamente significativas para los dos primeros. Los menores con puntuacio-
nes más altas en el cuestionario TDAH respondidos por su familia, tienen un mayor número de eventos traumáticos vividos, si bien es una correla-
ción baja pero altamente significativa. Ver tabla 7

112

IS
SN

-L
: 2

02
7-

17
86

 
RI

P 
  1

6 
(2

)  
pá

g.
 10

1 -
12

1
Relación entre el tipo de apego y los eventos traumáticos vividos en adolescentes en riesgo psicosocial 
 

Re
vi

st
a 

Ib
er

oa
m

er
ic

an
a 

de
 P

si
co

lo
gí

a



Tabla 7 
 Estadísticas para Valorar Proporciones Significativas Entre Eventos Traumát. Según Criterio TDAH.

Evento traumático

NO TDAH TDAH
χ2 df P

No vivido Sí vivido No vivido Sí vivido

n % n % n % n %

Abuso/maltrato físico 42 93,33 3 6,67 10 37,04 17 62,96 10,91 1 0,0001

Abuso/maltrato psico. 38 84,44 7 15,56 12 44,44 15 55,56 23,93 1 1.001e-06

Maltrato sexual 42 93,33 3 6,67 26 96,30 1 3,70 0 1 1

Negligencia física 40 88,89 5 11,11 25 92,60 2 7,40 0,01 1 0,92

Negligencia emocional 42 93,33 3 6,67 20 74,07 7 25,93 3,75 1 0,05

Aband./Pérd.fig.apego 27 60,00 18 40,00 19 70,37 8 29,63 0,40 1 0,53

Agresión a la madre 42 93,33 3 6,67 22 81,48 5 18,52 1,35 1 0,24

Prob.SMental/Suicidio 28 62,22 17 37,78 13 48.15 14 51,85 0,85 1 0,36

Abuso/adicción drogas 30 66,67 15 33,33 22 81,49 5 18,52 1,18 1 0,28

Conducta criminal 39 86,67 6 13,33 24 88,89 3 11,11 0 1 1

Nota: p obtenido por prueba Chi cuadrado de Pearson. p < 0,05.

Así pues, a mayor puntuación TDAH, mayor nº de eventos, pero especialmente significativo en el rango de 0 a 3 eventos traumáticos vividos. 
Ver tabla 8

Tabla 8 
Relación Entre Puntuación Numérica TDAH, Valoración Familiar y Número de Eventos Traumáticos Vividos por los 
Adolescentes.

Puntuación TDAH de la familia

Min. 1erQ Media DE Mediana 3erQ Máx. K p

0 3 4 10,82 12,17 6 9 42 17,31 0,003

1 0 3,25 14,36 11,95 11,50 25,50 36

2 1 6,50 19,58 15,09 23 24,50 50

3 11 26,50 32,25 11,50 33 36 52

4 5 15 25,00 14,84 23 33 53

5 16 23,50 31,00 15,00 31 38,5 46

Nota: p obtenido prueba Kruskal Wallis. 0,003<0,05.

Además, existen diferencias significativas de medias entre casos NO TDAH y TDAH si tenemos en cuenta los resultados obtenidos del PAI 
(cumplimentado por las propias figuras de apego), respecto a problemas de salud mental pero únicamente para dos variables: Ansiedad y Depre-
sión. También encontramos diferencias significativas de medias de casos NO TDAH y TDAH en la variable Estrés.

En consecuencia, las FA de casos de TDAH presentan una media mayor en ansiedad, depresión y estrés que las FA de casos NO TDAH. Ver 
tablas 9 y 10.

Tabla 9 
Variables del PAI, Asociadas al Consumo de Drogas y Problemas de Salud Mental en Figuras de Apego en Función del 
Criterio TDAH.

 NO TDAH TDAH
U/T* p

media± DE mediana media± DE mediana

Alcohol 47,04±6,16 46 48,56± 7,13 46 505 0,058

Drogas 46,98±5,61 44 47,22±4,82 44 560 0,51

Ansiedad 52,91±12,76 50 58,70±11,10 58 417 0,03

Tras.relac.ansied. 52,80±10,52 51 56,48±10,24 55 463 0,09

Depresión 54,969±10,96 51 62,04±12,54 62 404,5 0,02
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 NO TDAH TDAH
U/T* p

media± DE mediana media± DE mediana

Ideación suicida 56,29±19,49 46 61,44±21,22 52 482 0,11

Manía 48,06±10,18 48 46,63±7,50 48 620 0,89

Rasgos límites 51,07±10,41 46 53,52±10,54 53 516 0,29

Rasgos antisoc. 47,91±7,12 48 45,59±4,75 46 705,5 0,25

Paranoia 54,80±9,16 56 57,18±8,59 55 -1,11* 0,27*

Esquizofrenia 49,96±9,10 50 71,74±90,73 54 470 0,11

Nota: p obtenida para todas las escalas con test U-Mann Whitney, excepto la variable Paranoia obtenido con T-Student*.

Tabla 10 
Análisis Otras Variables de Interés del PAI, en Función del Criterio TDAH.

NO TDAH TDAH
U/T* P

media± DE Mediana media± DE Mediana

Estrés 53,67±10,54 53 62,30±13,90 58 386,5 0,01

Rechazo al ttº 49,22±8,93 50 45,07±7,47 46 2,32* 0,02*

Dominancia 49,33±9,77 50 46±8,72 43 750 0,10

Agresión 50,82±10,60 47 51,41±10,62 50 591,5 0,86

Apoyo social 54,56±12,03 53 57,07±12,18 57 536,5 0,41

Nota: p obtenida para todas las escalas con test U-Mann Whitney, excepto la variable *Rechazo al tratamiento ttª, 
obtenido con T-Student*.

Resultados del análisis de las variables apego y eventos traumáticos como factores de riesgo o protección para presentar o no TDAH.

Mediante un modelo de regresión logística hemos comprobado que tener TDAH incrementa la probabilidad de tener apego inseguro en los 
adolescentes (OR = 3.912; p = .009) y tener apego inseguro incrementa la probabilidad de tener TDAH (OR = 3.912; p = .009).

Mediante regresión logística se obtiene que el incremento significativo en las puntuaciones de depresión y estrés, así como el decremento 
significativo en las puntuaciones de rechazo al tratamiento en las figuras de apego influyen significativamente en la probabilidad de tener TDAH 
en los adolescentes. Ver tabla 11

Tabla 11 
Regresión Logística Individualizada (Análisis Univariable) de las Variables del PAI Asociadas a Consumo de Drogas 
y Salud Mental Sobre el TDAH

Variables B ET Wald gl Sign. Exp(B)

IC 95 %
EXP(B)

 Inf.  Sup.

Quejas somát. ,030 ,017 3,064 1 ,080 1,031 ,996 1,066

Ansiedad ,039 ,020 3,576 1 ,059 1,039 ,999 1,082

T relac. ansiedad ,034 ,024 2,048 1 ,152 1,035 ,988 1,084

Depresión ,051 ,022 5,595 1 ,018* 1,053 1,009 1,098

Manía -,017 ,027 ,411 1 ,521 ,983 ,932 1,036

Paranoia ,030 ,028 1,191 1 ,275 1,031 ,976 1,088

Esquizofrenia ,043 ,025 2,973 1 ,085 1,044 ,994 1,096

R Límites ,023 ,023 ,929 1 ,335 1,023 ,977 1,071

R antisociales -,062 ,042 2,170 1 ,141 ,940 ,865 1,021
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Variables B ET Wald gl Sign. Exp(B)

IC 95 %
EXP(B)

 Inf.  Sup.

P alcohol ,035 ,038 ,847 1 ,357 1,035 ,962 1,115

Drogas ,009 ,046 ,036 1 ,849 1,009 ,922 1,104

Agresión ,005 ,023 ,053 1 ,818 1,005 ,961 1,052

Ideación suicida ,012 ,012 1,093 1 ,296 1,013 ,989 1,037

Estrés ,057 ,022 6,680 1 ,010* 1,059 1,014 1,106

Falt apoyo soci ,018 ,020 ,740 1 ,390 1,018 ,978 1,059

Rechazo tratam -,066 ,031 4,460 1 ,035* ,936 ,880 ,995

Dominancia -,040 ,028 2,063 1 ,151 ,961 ,910 1,015

Afabilidad -,019 ,027 ,507 1 ,476 ,981 ,931 1,034

Nota: B = Coeficiente logístico; Wald = Test de Wald; gl = Grados de libertad; ET = Error típico; Sign. = Significación; Exp (B) = Odds ratio; 
IC = Intervalo de confianza; * p<.05; **p< .01; *** p<.001; Inf. = inferior; Sup. = superior.

DISCUSIÓN
Respecto a las variables sociodemográficas no hay diferencias 
significativas en nuestra muestra en función del criterio TDAH lo que 
no coincide con publicaciones donde la adversidad psicosocial y la 
clase social baja, unido a otros factores aumentaron el riesgo para el 
TDAH (Green et al., 2004; Russell et al., 2014, 2016). Posiblemente que 
todas las familias y adolescentes sean de riesgo hace que compartan 
muchos de estos factores sociodemográficos y desaparezcan las 
diferencias. También se detecta desigualdad de género en la crianza, 
75% femenino, lo que supone en la mayoría de estos casos un factor 
de riesgo que añade estrés y no permite el ejercicio de la parentalidad 
de manera positiva (Handbook on European law relating to the rights 
of the child, 2022) ni para la madre sobre la que cae gran parte de la 
responsabilidad, ni para el padre ausente.

Respecto al Objetivo 1: estamos ante una muestra con mayor 
apego inseguro en ambos grupos que en la población general clara-
mente por su perfil de riesgo, aunque en el NO TDAH las proporciones 
son similares a la población general, solo ligeramente superior para el 
apego ambivalente. Es llamativo el porcentaje de apego no seguro del 
grupo TDAH (70,37%), muy por encima de la población general y clara-
mente superior el porcentaje de apego ambivalente (44.44%), cuando 
en población general es del 9% (Van Ijzendoorn y Sagi, 1999; Van Ijzen-
doorn et al., 1999).

El CaMiR-R no permite medir el apego desorganizado, pero sabe-
mos que se podría deducir si se presenta apego inseguro con una pun-
tuación de riesgo con la escala Traumatismo Infantil. Efectivamente en 
ambos grupos se observan puntaciones de riesgo (T>60) en sus respec-
tivas medianas (NO TDAH T= 61,10 /TDAH= 64,20), lo que nos hace pen-
sar que es probable que esa mayor proporción de apegos no seguros, 
muy superior en el apego ambivalente, incluya parte del 15% del ape-
go desorganizado que se encuentra en población normal. La relación 
entre TDAH y apego ambivalente y desorganizado la encontramos en 
diferentes publicaciones (Cheung y Theule, 2014; García e Ibañez, 2007), 
también en adolescentes (Santurde del Arco y Del Barrio del Campo, 
2010, 2013; Scharf et al., 2014).

Ante la ausencia de un apego seguro que ayude a autorregularse 
y reduzca el impacto del estrés en el cerebro (Fernández García, 2017) 
el estilo de apego ambivalente aprende estrategias para permitirse 

explorar el ambiente y garantizarse el cuidado a pesar de la inesta-
bilidad de los cuidadores. Estas estrategias suelen estar asociadas a 
conductas externalizantes de hiperactividad, inquietud (Crittenden y 
Kulbotton, 2007), manifestaciones de desregulación emocional (Franc. 
et al. ,2009) y/o conductas de inatención. Es necesario detectar estas 
situaciones lo antes posible (Cuervo Martínez & Ávila Matamoros, 2010), 
realizar un buen análisis de las manifestaciones clínicas con criterios 
de inclusión pero también los de exclusión (Massa y de Dios, 2017), con 
el apartado de Trastornos relacionados con el Trauma y Estrés, con el 
trastorno de ansiedad de separación, así como valorar la interrelación 
entre todas las variables.

Respecto al objetivo 2: hay un altísimo porcentaje de eventos trau-
máticos vividos en ambos grupos consecuencia del tipo de muestra de 
riesgo. Hay diferencias significativas en los dos grupos siendo superior 
el porcentaje, número y acumulación de eventos traumáticos vividos 
en el grupo TDAH, lo que coincide con publicaciones de mayor preva-
lencia de eventos traumáticos en menores TDAH que NO TDAH (Brown 
et al. 2014, 2017; Crouch et al., 2020), mayor riesgo de tener TDAH si se 
acumulan eventos traumáticos y mayor probabilidad de diagnóstico 
de TDAH porque la exposición a eventos traumáticos está fuertemente 
asociada con las conductas de externalización e internalización (Hunt, 
Slack y Berger, 2017; Szymanski et al., 2011).

Los menores con TDAH han vivido más abuso/maltrato psicológi-
co, más abuso/maltrato físico y más negligencia emocional siendo las 
diferencias entre proporciones, altamente significativas en los dos tipos 
de abuso/maltrato, coincidiendo con otros publicados que relacionan 
maltrato infantil y TDAH en general (Aguado-García et al., 2018; Lewis et 
al., 2015), TDAH y abuso/maltrato físico (Canals y López, 2014; Chiodo 
et al., 2003; Ouyang et al., 2008; Pelcovitz et al., 2000); TDAH con abuso/
maltrato psicológico y negligencia emocional (Rucklidge et al., 2006)

Vivir eventos traumáticos en la infancia tiene un gran impacto en 
el desarrollo humano, en el desarrollo cerebral (Fernández García 2013, 
2014) e incluso en la salud (Sharkey et al, 2020) y esperanza de vida de las 
personas (Felitti et al., 1998). Sabemos que el sistema nervioso cuando 
se enfrenta a los eventos traumáticos y estrés tóxico activa el sistema 
simpático (que es el que da la respuesta emocional) y desconecta el 
sistema para-simpático (que es el que regula el funcionamiento supe-
rior del córtex). Si la activación debe permanecer de forma continuada 
o crónica porque no cesa el evento traumático/maltrato, la alternancia 
simpático/parasimpático termina y la persona mantiene un nivel de ac-
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tivación alto siendo incapaz de tranquilizarse y autorregularse, apare-
ciendo problemas de atención, memoria, hiperactividad, agresividad, 
etc., muy relacionados con el TDAH (Fernández, 2014; Góngora, 2015; 
Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011; Perry, 2014). En estos casos, las reac-
ciones conductuales no son cuestión de actitud y voluntad, sino una 
cuestión psiconeurobiológica, ya que el/la menor no puede reaccio-
nar de otro modo hasta que se restaure el equilibrio interno (Gonzalo, 
2009, 2013, 2015; Gonzalo y Benito, 2017; Gonzalo y Pérez-Muga, 2011; 
Gonzalo y Zamora, 2012).

Hay autores que indican que la respuesta de los menores maltra-
tados al estrés traumático y sus efectos neurológicos son similares a 
los síntomas del TDAH, diagnosticándose erróneamente de TDAH si-
tuaciones que son de maltrato (Disseth, 2005; Endo et al., 2006; Ford, 
2005; Halasz y Vance, 2002; Ubieto, 2014; Ubieto y Pérez, 2018; Weber y 
Reynolds, 2004; Wilson et al., 2011).

Es adecuado y necesario cuando se realice la valoración de un 
menor con manifestaciones similares al TDAH, incluir un cribado de 
eventos traumáticos, entre ellos como se ha visto, la posibilidad de an-
siedad, depresión y estrés en la figura de apego. Si diera positivo, en el 
diseño del tratamiento del menor y la familia habría que incluir el traba-
jo terapéutico del trauma y del apego. No son pocos los /as autores/as 
que indican la necesidad de sustituir el diagnóstico de TDAH por otros 
más adaptativos (Klein et al., 2015), como estrés postraumático (Croyle, 
2014; Ruiz, 2014) o el fallido Trastorno de Trauma del Desarrollo (Van der 
Kolk et al., 2009).

Respecto al objetivo 3: Como en nuestra investigación, varios es-
tudios encuentran relación entre TDAH y apego no seguro como factor 
de riesgo uno del otro Es posible que algunas características de bebés 
muy irritantes/difíciles, prematuros, etc. puedan dificultar el desarrollo 
de un apego seguro y viceversa la ausencia de apego seguro genera 
síntomas de inatención, hiperactividad e impulsividad (Clarke, 2002; 
Cheug y Theule, 2014; Franke, 2017; Rochford, 2005; Santurde del Arco y 
Del Barrio del Campo, 2010; Scharf et al.2014).

La presencia de depresión y estrés en las FA son factores de ries-
go para presentar TDAH. Son eventos traumáticos que tienen relación 
con la falta de disponibilidad de esa figura, y el posible el aumento de 
negligencia y/o violencia, ante las necesidades del menor quien aumen-
taría el apego ambivalente para activar a la FA mediante los síntomas 
de la tríada del TDAH, o desorganizado si la respuesta adulta es caótica, 
amén de toda la activación neurológica y física subyacente ante la res-
puesta al estrés. Encontramos así relación entre las tres variables, even-
to traumático, apego no seguro y TDAH, también en literatura (Abrines 
et al., 2012, Kočovská et al.,2012;Pascon Fearon y Belsky, 2004; Pinto et 
al. ,2006)

CONCLUSIONES
En la muestra total de adolescentes existe la misma proporción de 
apegos seguros e inseguros y en estos últimos existe una proporción 
mayor de apego ambivalente respecto al evitativo.

Los/as menores con TDAH tienen una mayor proporción de ape-
go inseguro (fundamentalmente ambivalente) que los/as menores NO 
TDAH.

Los eventos traumáticos más frecuentes en menores en PAF son 
tener figuras de apego con problemas de salud mental, depresión y/o 

intento de suicidio, abandono/perdida de la figura de apego y abuso/
maltrato psíquico.

Los/as adolescentes con TDAH, tienen mayor rango promedio en 
el nº de eventos traumáticos que los/as menores sin TDAH. En el grupo 
TDAH hay una mayor proporción de abuso/maltrato psicológico, abu-
so/maltrato físico y negligencia emocional que en el grupo sin TDAH.

Tener TDAH es un factor de riesgo para desarrollar un apego in-
seguro y viceversa, tener apego inseguro es un factor de riesgo para 
presentar TDAH.

La presencia de depresión y estrés en las figuras de apego son fac-
tores de riesgo para presentar TDAH.

En el estudio para un diagnóstico de posible TDAH se debe tener 
en cuenta además de las manifestaciones clínicas del menor de edad, 
el contexto familiar, el estilo de apego, un cribado de eventos traumá-
ticos también de posible maltrato y negligencia, ansiedad, depresión y 
estrés en la/s figura de apego/s.

Hay interrelación entre TDAH, apego y eventos traumáticos en 
adolescentes de 13 a 17 años en población de riesgo psicosocial.

LIMITACIONES Y 
RECOMENDACIONES
Limitaciones: la muestra es muy específica y de difícil acceso, lo que 
hace que el tamaño muestral sea pequeño. Un mayor número de 
sujetos habría aumentado la potencia de las pruebas. Respecto al 
cuestionario ACE, es de autoinforme y las respuestas obtenidas son 
subjetivas y de mínimos. Nos consta que los/as adolescentes informan 
de menor número de eventos traumáticos vividos posiblemente por la 
escasa elaboración de los mismos y por el ocultamiento por vergüenza 
y/o protección a sus FA.

Como recomendaciones sugerimos aumentar el tamaño mues-
tral con este mismo perfil de población. Sería interesante replicar el 
estudio en la población general y comparar resultados.
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