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RESUMEN

Con este estudio se pretende demostrar la interrelacidn entre el sistema familiar
y un miembro con Trastorno por déficit de atencidon. De esta manera el
tratamiento sera favorecedor si se contribuye a medida de que el profesional en
la salud también tome en cuenta el aspecto familiar a la hora de dar un
tratamiento. El estudio se realizard mediante la aplicacion del Cuestionario de
Funcionamiento Familiar (FF-SIL). El nifio es parte de un sistema, por lo tanto la
contribucién serd dar un trabajo integral a nuestros pacientes, no solo

centrandonos en el nifio, sino en el sistema familiar con toda su complejidad.
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ABSTRACT

This study aims to demonstrate the interrelationship between family system and a
member with Attention Deficit Disorder. Consequently, the treatment will be beneficial
if the health professional also keeps in mind the family aspect when giving treatment.
The study will be done through the implementation of the Family Functioning
Questionnaire (FF-SIL). The child is part of a system; therefore, the contribution will be
to provide our patients with a comprehensive work, not only focusing on the child but

on the family system in all its complexity.
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INTRODUCCION:

El presente trabajo de investigacion se vio motivado debido a la poca
importancia que se le da a la intervencién de la familia en la interaccién con un
nifio con TDAH. Existen diversos estudios en los cuales se enfatiza dicha falta de
intervencién familiar con un diagndstico de TDAH. (Herrero, Castellar, Casas,
Hierro & Jiménez, 2006). Como objetivo principal esta el determinar el tipo de
funcionamiento familiar de la muestra recogida del Centro de Rehabilitaciéon
Integral Especializado CRIE No5. Dentro de los objetivos especificos establecidos
para el presente trabajo esta el establecer y analizar los factores que componen
la funcionalidad familiar de cada sistema evaluador. Se establecié una hipdtesis
inicial en la cual se fundamenté que las familias que tienen un miembro con
trastorno por déficit de atencién, presentan alteraciones en su funcionamiento.
En lo que refiere a la metodologia se utilizdé el Cuestionario de Funcionamiento
Familiar (FF-SIL), ademds de una entrevista estructurada y una ficha

sociodemogrifica.



1. MARCO TEORICO
2.1 CAPITULO 1: TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

En el presente capitulo se desarrollara el marco conceptual del trastorno por
déficit de atencidn dentro del cual se abordara el concepto, sintomatologia, tratamientos
desde distintas orientaciones, factores riesgo, el diagndstico diferencial y su
comorbilidad. Esta es considerada una patologia que se presenta regularmente durante
la primera infancia, razon por la cual es importante conocerla a profundidad para
presentar un diagnostico acertado. El trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad es el problema que llega con méas frecuencia a consulta y existen
evidencias de que este trastorno afecta entre el 8% y el 12% de los nifios alrededor del

mundo. (Biederman & Faraone, 2005)

2.1.1 CONCEPTO

El trastorno por déficit de atencion es un problema de suma complejidad debido
a su temprana aparicion y naturaleza multicausal, ya que altera totalmente el
funcionamiento normal del sujeto en diferentes ambitos del diario vivir. Se caracteriza
por presentar dificultades en la regulacion atencional, la reflexibilidad y la atencién. La
primera descripcion de la sintomatologia del presente trastorno se dio en el afio 1844,
por el médico aleman Hoffman, quien relatd un cuento en el que el protagonista era un
nifio llamado Phil, quien era extremadamente inquieto, que no podia estar sentado y
tenia bajo rendimiento escolar. Sin embargo, no logra detallar minuciosamente toda la

sintomatologia que actualmente conocemos. (Miranda, Amado & Jaque, 2001)

En el Ecuador, especificamente en el Hospital de Quito No.1 de la Policia

Nacional en el afio 2011-2012, fueron atendidos en consulta 275 pacientes, entre los



cinco a quince afios de edad; dentro de los cuales 82 pacientes tuvieron un diagnostico
de Trastorno por déficit de atencion con y sin Hiperactividad, con una mayor afluencia

del tipo combinado y de pacientes masculinos. (Hernandez, 2012)

Aproximadamente en el siglo XIX se describieron por primera vez las
caracteristicas de éste trastorno, trabajo que fue realizado por el Pediatra Britanico
George Still, en el afio 1902. Still realizdé un estudio con un grupo de 20 nifios con
caracteristicas similares a lo que actualmente conocemos como Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad de tipo combinado. Curiosamente relacion6 la conducta
hiperquinética de aquellos nifios, con “fallos en el control moral”, condicion que se
pensaba que se debia a la presencia de un dafio cerebral, es decir ya sea por una herencia
bioldgica o por una lesién dada al momento de nacer. (Miranda, Jarque & Soriano,

1999).

Posteriormente en los afios 60, el Departamento Americano de Salud, Educacion
y Bienestar, reemplaza el término dafio cerebral utilizado por George Still, por
“disfuncion cerebral minima” para describir a un trastorno del aprendizaje y la
conducta que se hallaba en nifios con inteligencia intacta pero con dificultades en el
Sistema Nervioso Central. Dentro de la sintomatologia de éste trastorno estaba la
impulsividad, dificultades atencionales y en la memoria, problemas de aprendizaje, y
dificultades sensoriales. (Boydstun, Ackerman, Stevens, Clements, Peters & Dykman,

1968)

Durante el transcurso de los afios 20 y 30, Hohman (1922), Khan y Cohen
(1934), creyeron que los sintomas descritos por Still eran los mismos que se daban
cuando habia una lesion cerebral, razon por la cual concluyeron que este trastorno tenia

una base neurologica y lo denominaron “lesion cerebral humana”. Sin embargo se



dieron cuenta que esta patologia no se trataba de una lesion cerebral concreta, sino de
una problemética general cuya etiologia no se hallaba en el cerebro, pues este se
encontraba totalmente normal y es asi que la denominaron “disfuncién cerebral
minima”. Es por esto, que en el afio 1962, Clements y Peters, basados en lo
anteriormente dicho, perfilaron una sintomatologia para dicha patologia, dentro de las
cuales incluian la hiperactividad, trastornos en la conducta motora, dificultades en la
coordinacion y la atencion, trastornos perceptivos, problemas de aprendizaje,
dificultades en el control de impulsos, trastornos afectivos, agresividad y alteraciones en

las relaciones. (Ajuriaguerra, 1973)

Es asi como aparece por vez primera en el Manual diagnostico y estadistico de
enfermedades mentales, DSM 1l publicado por la APA, en ¢l afio 1968: “Reaccion
Hiperkinética de la Infancia” y posteriormente en el DSM III, es donde se cambiarian

muchos de los criterios antes establecidos e incluso su denominacion. (Menéndez, 2001)

En el afio 1972 la Psicdloga Canadiense Virginia Douglas, aclara mas el
concepto de dicha patologia, argumentando que la caracteristica principal del TDAH no
era el exceso de actividad presente en los nifios; sino la dificultad que los mismo tenian
para tener una atencién sostenida por un lapso de tiempo prolongado, sumado a esto se
presenciaba también impulsividad. Esta carencia de autorregulacion constate, es lo que
causa la falta de una correcta adaptacion a cualquier situacion en la que el nifio se

encuentre. (Douglas, 1972)

El reconocido Cientifico, Psicologo e Investigador Norte Americano, Rusell A.
Berkley, propuso otra definicion para el TDAH, manifestando asi que éste es un
trastorno de desarrollo que se caracteriza por tener dificultades atencionales,

impulsividad e hiperactividad; que con frecuencia surge en la primera infancia y la



mayoria son de naturaleza crénica. No se explican mejor por la presencia de un déficit
sensorial ni neurolégico, ni tampoco por la presencia de un trastorno emocional grave o
un retraso mental. Por lo general esta patologia conlleva dificultades para llevar a cabo
una accion que requiera trabajo constante y por un periodo prolongado de tiempo.

(Barkley, 1990)

Douglas fue un personaje decisivo para que en el DSM Ill, se introdujeran
nuevos criterios diagndsticos y consigo llevé el cambio de denominacion del trastorno a
“Déficit de atencidon con y sin hiperactividad”. Es asi como se continué tomando en
cuenta la postura de Douglas en la revision del manual diagndstico y estadistico de las
enfermedades mentales (DSM 111-R), priorizando la dificultad en la atencidén, como base

para el diagnéstico. (Menéndez, 2001)

En el DSM IV (2000), se introduce esta patologia con el nombre de “Trastornos
por déficit de atencion y comportamiento perturbador”, dentro de esta clasificacion se
incluyen tres criterios de subclasificacion dentro de los cuales tenemos trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad tipo con predominio del déficit de atencidn,
trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad tipo combinado y trastorno por

déficit de atencion con hiperactividad tipo con predominio hiperactivo-impulsivo.

Actualmente en el DSM V (2014), el Quinto Manual Diagnostico y Estadistico
de las Enfermedades mentales, se presenta a esta patologia con el nombre de “Trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad”. Aparece con dos sub clasificaciones de
hiperactividad e impulsividad y de inatencion, a diferencia del DSM-IV, que tenia tres
sub clasificaciones donde la hiperactividad y la impulsividad se hallaban separadas al

igual que la inatencion que tenia otra denominacion: “falta de atencion”. En la



codificacion del trastorno también se incluye la gravedad, estableciendo asi si la

patologia es leve, moderada o grave.

Por otro lado en la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10),
aparece con el nombre de “Trastorno hipercinético”, y al igual que el DSM-IV tiene
tres sub clasificaciones, dentro de las cuales tenemos déficit de atencion, hiperactividad

e impulsividad. (CIE-10, 1992)

Es asi como podemos definir al Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, como sindrome caracterizado por tres sintomas principales que son la
inatencion, la impulsividad y la hiperactividad, aunque no siempre se los encuentre a
todos de manera conjunta en un paciente. Regularmente tiene inicio a los siete afios de
edad, sin embargo existen manifestaciones presentes y evidentes antes de los cinco, es
por eso la dificultad en detectar en temprana edad esta patologia, contrario a lo que se
logra hacer cuando el nifio ya madura y se puede evidenciar sus dificultades en el area

acadéemica. (Acle & Ortiz, 2006)

2.1.2 SINTOMATOLOGIA

Actualmente los Profesionales de la Salud trabajan en base a la Quinta revisién
del Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales, DSM-V y la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades, CIE-10. Dentro de los criterios
diagnosticos del DSM-V tenemos al Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, en el apartado “A” se menciona que la sintomatologia debe estar
presente de manera persistente y que ésta debe interferir en el desarrollo normal del
paciente. Dentro del mismo apartado se debe situar al paciente en cuanto a la

prevalencia de su sintomatologia dentro de las dos sub clasificaciones existentes, ya sea
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de inatencion o hiperactividad e impulsividad. Dentro de estas sub clasificaciones las
dificultades presentes deben permanecer por lo menos seis meses y deben presentar seis
0 mas criterios de cada sub clasificacion, de acuerdo a cada caso. Dentro de la sub
clasificacion de inatencidn debe existir descuido y errores en las actividades que realice,
dificultad para tener una atencion sostenida, dificultad en atender cuando alguien le
habla, no sigue instrucciones y cuando lo hace no culmina lo iniciado, demuestra
disgusto o evade el iniciar una tarea que requiera una atencién sostenida, hace perder
sus cosas, dispersa su atencion con estimulos externos con gran facilidad, olvida las
cosas que diariamente tiene que hacer. Dentro de la sub clasificacion de hiperactividad e
impulsividad el paciente con frecuencia se encuentra en movimiento a pesar de que esté
sentado, no puede permanecer sentado por un lapso prolongado de tiempo, se lo
encuentra corriendo en situaciones o lugares donde no es apropiado hacerlo, se le
dificulta formar parte de actividades recreativas por un lapso de tiempo prudencial,
regularmente se lo ve ocupado como si fuese manejado por una maquina, es
verborreico, responde sin antes de pensar en lo que va a decir e incluso antes de que se
termine de formular una pregunta, no puede participar en juegos que requieran turnos,

interfiere en conversaciones o actividades ajenas. (DSM-V, 2014)

En el apartado “B”, se menciona que algunos sintomas antes mencionados se
han presenciando antes de los doce afios de edad. Mientras que en el apartado “C”,
menciona que los sintomas estan presentes en diferentes contextos de la vida del
paciente. En el apartado “D”, se establece que hay existencia de pruebas claras de que la
sintomatologia presente interfiere en el funcionamiento del paciente en distintas areas,
reduciendo asi la calidad de los mismos. Finalmente en el apartado “D”, se argumenta
gue los sintomas no se entienden mejor por la presencia de una esquizofrenia, un

trastorno psicético, o cualquier otro trastorno mental. En lo que refiere a la codificacién



se debe especificar si la presentacion del trastorno es combinada, si predomina la falta
de atencion o predomina la hiperactividad/impulsividad. Se especifica también si existe
0 no remision parcial; es decir si se cumplen con todos los criterios pero no durante los
ultimos seis meses y a pesar de eso existe un deterioro significativo en diversas areas.
Se debe establecer la gravedad de la patologia, tomando en cuenta ciertos grados que lo

determinan que son leve, grave 0 moderado. (DSM-V, 2014)

Por otro lado tenemos el CIE-10, en donde el trastorno aparece con el nombre de
Trastorno Hipercinético. Dentro de los criterios aparece que el inicio de esta patologia
no se da antes de los siete afios de edad; asi como las presentes caracteristicas del
trastorno deben estar presentes en la mayoria de situaciones. Los sintomas presentes
interfieren significativamente en el desarrollo normal del paciente en distintos &mbitos.
Finalmente no cumple con los criterios para catalogar a la problematica como un
trastorno generalizado del desarrollo, un episodio maniatico o depresivo, 0 un trastorno

de ansiedad. (CIE-10, 1992)

Posterior a esto tenemos los sub tipos, dentro de los cuales tenemos al TDA con
predominio de déficit de atencion, para lo cual debe existir una recurrente dificultad
para prestar atencion a pequefias cosas y cometer errores por descuido. Dificultad para
lograr una atencidn sostenida durante la ejecucion de una tarea o un juego. Parece no
escuchar cuando se le habla. Dificultad en realizar un mandado y mantener una
organizacion en tareas. Evidencia de incomodidad o evasidn ante tareas o actividades y
es olvidadizo. Hace perder objetos y se distrae con gran facilidad. Dentro de la sub
clasificacion que hace referencia a la hiperactividad tenemos que hay gran inquietud que
lleva a la incapacidad del individuo de permanecer sentado en un lugar, asi como una
excesiva actividad que no manifiesta un cambio a pesar del entorno social.

Constantemente se lo ve trepando o corriendo y haciendo ruido en momentos y lugares

8



donde se espera otro comportamiento. Finalmente esta el apartado de impulsividad, el
cual enfatiza a que el individuo a menudo responde antes de formular la pregunta o de
dar una premisa. Existe también una recurrente incapacidad para guardar turnos, se
inmiscuye e interrumpe en conversaciones o acciones de los deméas y es verborreico.

(CIE-10, 1992)

La forma de presentacion de la patologia difiere de acuerdo a la edad de la
persona que la padece. En el caso de nifios de uno a tres afios de edad la sintomatologia
se presenta con caracteristicas como la desobediencia, irrespeto tanto a las figuras
autoritarias como a las normas impuestas por las mismas, por lo general presentan
problemas para dormir y en el lenguaje; sin embargo el diagndstico a tan temprana
edad, se vuelve muy complejo. Los nifios de tres a seis afios presentan sintomas como
dificultades en la motricidad gruesa, un comportamiento negativista desafiante, y
sobretodo presentan una extrema movilidad que se expresa en su gran mayoria en el
juego. Los nifios de seis a doce afios de edad, son los que llegan a consulta con mayor
afluencia, y presentan por lo general una gran facilidad de distraerse, excesiva
movilidad, agresividad, impulsividad, problemas de aprendizaje y alteraciones
interpersonales, tanto en el &mbito escolar como familiar. En el caso de adolescentes, el
70% presenta sintomatologia clinica hasta llegar a esta etapa evolutiva; sin embargo la
excesiva actividad motora va reduciendo con el paso del tiempo y se manifiesta con una

marcada impaciencia. (Castillo, 2014)

2.1.3 TRATAMIENTO DESDE DISTINTAS ORIENTACIONES

Durante los afios 60 se utilizé el sulfato de anfetamina (Benzedrina) descubierto por

Bradley en el afio 1937, para incrementar la atencion. Esta medicacion fue un éxito



durante esta época por los positivos efectos que produjo, razén por la cual las
investigaciones acerca de dicho farmaco se incrementaron. Conjuntamente utilizaban
técnicas conductuales con técnicas como programas de refuerzo en casa, modelado,
refuerzo social y la economia de fichas. Posteriormente a inicios de los afios 70 se
empez0 a estudiar las técnicas conductuales antes mencionadas. De las investigaciones
realizadas durante esta época, se concluyd que el tratamiento més eficaz para el TDAH
era el combinado, es decir la terapia conductual y la medicacion administradas a la vez.
Su eficacia era aun mayor, al de cada una por separado. Otra conclusion a la que se
lleg6 fue que la medicacién es igualmente eficaz que la utilizacién de técnicas
conductuales, y es accesible econdmicamente. Durante la década de los 80, es cuando
surge el apogeo del uso de técnicas cognitivo- conductuales. A la vez es la época en la
que se estudia a profundidad la medicacion, las dosis que se administraba a cada
paciente, y la eficacia de los tratamientos combinados. En los afios 90, el tratamiento
con farmacos fue el més utilizado, y se continuaron con las investigaciones de los
tratamientos combinados, postulando asi la necesidad del farmaco y la terapia
cognitivo- conductual, que lo que va a lograr es la reduccion de la dosis de la

medicacion y del tiempo de tratamiento. (Zuluaga, 2007)

En lo que refiere a un tratamiento no farmacoldgico del TDAH, ha sido un tema de
discusion entre clinicos e investigadores, ya que se formula un punto de vista en el cual
la medicacion puede agravar la sintomatologia del presente trastorno, muchas veces
existe una baja respuesta ante los farmacos y lo que es mas negativo aun, los efectos
secundarios de la misma. Otro factor que se interpone al uso de los farmacos es la
resistencia por parte de los familiares del paciente, aln méas cuando se trata de un nifio

menor a seis afios, debido a que no es recomendable el uso de los mismos a tan
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temprana edad. ES por eso que se requiere mas intervenciones psicolégicas y

psicopedagdgicas que sustituyan a los farmacos. (Troncoso, Guidi & Alda, 2013)

Dentro de la intervencion psicoldgica tenemos la terapia conductual, la cual consiste
en el uso de reforzadores para premiar la conducta que se espera del paciente, en cuanto
a su impulsividad, inatencion e hiperactividad. Se realiza un andlisis para determinar
cudles son las causas de que el nifio actué de tal manera, y se establece un programa de
reforzadores para fortalecer la conducta esperada. En el caso de que se desee disminuir
la presencia de conductas no deseadas se puede utilizar el coste de respuesta, programa
en el cual el nifio perder el reforzador positivo; es decir el premio. Se pueden utilizar
un sin nimero de técnicas, sin embargo hay que ver cual es la mas apropiada para cada
caso, el tiempo fuera y la economia de fichas son las méas eficaces. Otra intervencion
psicoldgica es el entrenamiento para padres, el cual consiste en dar una psicoeducacion
acerca de la patologia y ensefiar a los padres distintas técnicas conductuales que pueden
utilizar para modificar la conducta del nifio. Esta técnica también se basa en ensefiar a
los padres a fomentar el autoestima de su hijo y las relaciones paterno- filiales y
sobretodo como manejar la patologia de mejor manera. La tercera intervencion
psicolégica que se puede utilizar es la terapia cognitiva, enfocandose en las relaciones
interpersonales, para lo cual el objetivo de este tratamiento es fomentar las aptitudes y
comportamientos del nifio para poder relacionarse de manera asertiva y adecuada con
sus iguales. Esto se logra ensefiando al nifio a tener una postura corporal adecuada, a
sonreir y mantener contacto visual, son técnicas conductuales que conjugandolas con un
enfoque cognitivo puede dar resultados que favorezcan al paciente. (Troncoso, Guidi &

Diez, 2013)

Por otro lado en lo que refiere al area psicopedagdgica, se debe realizar

intervenciones a nivel académico, con el objetivo de mejorar el rendimiento escolar a
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través de una adaptacion tanto del material como el entorno fisico para lograr una mejor
respuesta por parte del nifio. Debemos empezar interviniendo con el personal docente a
cargo del nifio psicoeducando acerca de la patologia y ensefiando estrategias para el

manejo de la patologia del nifio. (Troncoso, Guidi & Alda, 2013)

El tratamiento farmacoldgico es fundamental para el tratamiento del TDAH, los
farmacos utilizados para tratar esta patologia son el metilfenidato, la dextroanfetamina
que son estimulantes, es decir elevan la dopamina y la noradrenalina incrementando asi

el nivel de alertay también se utiliza la atomoxetina que no es estimulante.

El metilfenidato se lo utiliza en nifios desde los seis afios de edad, su funcion radica
en disminuir sintomatologia especifica como es la hiperactividad, inatencion e
impulsividad. Dentro de los efectos secundarios de dicha medicacion tenemos la
reduccion del apetito, dolores de cabeza y dificultades para dormir; Sin embargo, no en
todos los casos se presentan estos efectos colaterales de la medicacion. Por otro lado se
utiliza una anfetamina denominada Dexanfetamina, con pacientes que no presentan
mejora alguna con el Metilfenidato; presenta los mismos efectos colaterales de este
ultimo, no obstante se debe incrementar la dosis gradualmente en un periodo de cuatro a
seis semanas para reducir dichos efectos y lograr asi una adaptacion ideal ante el uso
del medicamento. Se utiliza también la Atomoxetina mas conocida con su nombre
genérico Strattera, cuyo efecto no es estimulante como los medicamentos anteriormente
mencionados. Es un inhibidor de la recaptacion de noradrenalina, lo que hace en el nifio
es mejorar los procesos atencionales y mantener controlada la impulsividad e
hiperactividad, sintomatologia propia del TDAH. Dentro de los efectos colaterales que

se han visto con mayor frecuencia esta la falta de apetito y las nauseas. (Castillo, 2014)
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Hernandez (2012), establece algunas pautas para el manejo del TDAH, como el
practicar algin deporte que no sea extremadamente competitivo como puede ser el
karate, el uso de la bicicleta, realizar caminatas, la natacion. La realizacion de estas
actividades va a ayudar a disminuir la hiperactividad. Se recomienda que sean de baja
competividad ya que los nifios que tienen TDAH, de por si ya presentan un pobre
desempefio en los deportes. Se recomienda también que el nifio se relacione con nifios
mas pequefios que €l, lo cual le va a generar un sentimiento de pertenecer a un grupo lo
que va a servir para mejorar o incrementar las habilidades sociales. En el hogar se
recomienda que exista un repertorio de normas y reglas claras, establecidas con el
paciente. Deben ser discutidas por parte de las figuras paternas para de esa manera
explicar al paciente los efectos o consecuencias de sus acciones. Se recomienda que
estas normas sean escritas en un papelégrafo con colores llamativos para que el nifio las
tenga presente en cada momento. Se debe cumplir con las consecuencias establecidas
desde un principio, de manera consecutiva a la conducta que se espera extinguir. Tomar
en cuenta las conductas positivas, por mas minimas que estas sean, deben ser
reconocidas y en caso de que amerite deben ser premiadas, de acuerdo al criterio y
opinion de los padres. Se recomienda que en lo que refiera a los castigos, deben ser
aplicados en un lapso de tiempo corto, que le permita al nifio ser consciente de la
conducta emitida. Al momento de dar una instruccion o una orden verbal, se debe
establecer contacto visual constante, para constatar la atencion del nifio acerca de la
misma. Se pueden realizar actividades para mejorar los procesos atencionales del nifio
en el hogar, se puede por ejemplo pedirle que levante la pierna derecha, o que pida
permiso para entrar al dormitorio central, o realizar actividades que requieran de turnos,

para asi lograr mejorar los procesos atencionales.
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2.1.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y COMORBILIDAD

Se debe tomar en cuenta que al momento de realizar un diagnéstico de TDA, se
debe analizar cuidadosamente los trastornos comorbidos que pueden presentarse.
Existen diversas patologias que pueden coexistir con el TDA, pero se las debe clasificar
como tal. Debemos tomar en cuenta ciertas alteraciones neuroldgicas que presentan
sintomas propios del TDA, como es el sindrome de Turner, el sindrome del X fragil, el
sindrome de Klinefelter, que normalmente empiezan con trastornos del aprendizaje y a
su vez presentan inatencion. La hidrocefalia también presenta alteraciones en la

conducta en la primera infancia. (Arriada & Otero, 2000)

Es dificil realizar un diagnéstico diferencial del TDA cuando se trata de trastornos
de ansiedad, trastornos de estado de animo, trastornos de conducta o trastornos de
aprendizaje. Debido a que existe una comorbilidad de un 25% con los trastornos de
ansiedad y el TDAH, que por lo general son los de ansiedad de separacion, ansiedad
excesiva o fobias. Se da una comorbilidad con los trastorno de ansiedad debido a que a
los nifios que presentan TDAH se les hace mas dificil responder a su entorno social de
manera adecuada, razon por la cual experimentan mas estrés. Por otra parte hay un 30%
de comorbilidad con los trastornos del estado del animo, lo cual significa que su
apariciéon simultanea es muy comdun, sobre todo con el estado de animo depresivo. De
manera negativa este cuadro suele empeorar el pronostico del TDA. Los nifios presentan
baja autoestima y sentimientos de minusvalia. Esta comorbilidad se da por el hecho de
que el nifio siente que no puede ser aceptado como los demas, y cuando se presente
conjuntamente con el TDA, es necesario priorizar el trastorno del estado del animo,
tanto para la medicacién como para el tratamiento psicoldgico. Los trastornos de

conducta son el tercer trastorno comérbido con el TDA con una prevalencia del 40%,
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siendo el trastorno oposicionista desafiante y el disocial, los mas comunes. (Miranda,

1998)

Finalmente los trastornos de aprendizaje, representan un 20% de comorbilidad con
el TDA, lo cual empeora de manera significativa el prondstico de la patologia. Esta es
la causa de la repeticion del afio escolar de por lo menos el 40% de nifios y en los peores

casos se ha llegado al punto de existir desercion escolar. (Arriada & Otero, 2000)

En lo que refiere al diagnostico diferencial de esta patologia, debemos realizar una
evaluacion minuciosa y descartar la posibilidad de que exista una depresion mayor, un
trastorno bipolar, ansiedad generalizada, abuso o dependencia de sustancias, y
trastornos de personalidad sobre todo limite y antisocial. Dentro del diagndstico
diferencial con la depresion mayor existe sintomatologia que se podria confundir con el
TDAH, como son las alteraciones del suefio y el apetito, la anhedonia y el estado de
animo disforico; asi como la dificultad en la ejecucion de tareas y la falta de memora,
atencion y concentracion. En lo que refiere al trastorno bipolar se podria confundir por
la presencia de sintomas como los cambios de humor, los delirios, el insomnio, la
dificultad con la atencidn sostenida y sobre todo la hiperactividad. Debemos descartar
una ansiedad generalizada ya que presenta sintomas somaticos de ansiedad, dificultad
en la concentracion y preocupacion exagerada, sintomas que se podrian asociar con un
TDAH. EIl abuso o dependencia de sustancias da como consecuencia problemas en la
atencion, concentracion y atencion, sintomatologia similar a la existente en el presente
trastorno a estudiar. Finalmente se debe descartar un trastorno de personalidad limite o
antisocial, cuya sintomatologia presenta impulsividad, labilidad afectiva e historial de
detenciones, como es en el caso del trastorno antisocial de la personalidad; y
comportamientos suicidas como se da con el trastorno limite de la personalidad.

(Valdizan & lzaguerri, 2009)
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2.15 FACTORES DE RIESGO

En un estudio realizado en Barcelona-Espafia por Eddy, Trallero, Bard, Fornieles
& Hernandez (1998), con ochenta nifios de 7-8 afios de edad. Se evaluaron factores
adversos, dentro de estos, cuatro factores sociales y tres biologicos. Dentro de los
factores sociales se estudio el bajo nivel socio econdmico, el pertenecer a una familia
numerosa, existencia de padres con abuso en el consumo de drogas, y presencia de
sintomatologia psicoldgica en la madre. Dentro de los factores bioldgicos se estudié la
historia familiar de patologia psiquiatrica, antecedentes personales de patologia
perinatal y haber presentado durante la primera infancia un temperamento “dificil”
(llanto excesivo, nifio dificil de controlar, pataletas y agresividad). Por otro lado se
estudiaron factores asociados dentro de los cuales tenemos la baja autoestima, el

coeficiente verbal y la ansiedad.

Los resultados del presente estudio arrojaron dos resultados con significacion
estadistica relacionados con los factores bioldgicos, el haber presentado un
temperamento “dificil” (56%) y el pertenecer a una familia numerosa (30%). Es decir
que estos dos factores dentro de los siete factores asociados, mencionados en el apartado
anterior, son los que aumentan el riesgo de que un nifio pueda presentar un TDAH. En
lo que refiere a los factores asociados, el ser zurdo y el tener baja autoestima son otros
factores predisponentes para un TDAH. (Eddy, Trallero, Baro, Fornieles & Hernandez,

1998)

Pineda et. al., (2003), realizaron un estudio en Medellin - Colombia, acerca de
los factores perinatales que se encuentran asociados al TDA. Realizaron una muestra
aleatoria con 200 casos de nifios con edades comprendidas entre los 6 y 11 afios de edad

con TDA. Realizaron encuestas a las madres de estos nifios, para averiguar acerca de los
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antecedentes post, peri y pre natales. Los resultados mas sobresalientes de su
investigacion fue que el factor perinatal mas riesgoso fue la amenaza de aborto, el
consumo de cigarrillos 'y alcohol, las convulsiones neonatales, las malformaciones
menores, la amenaza de un parto prematuro, la presencia de trastornos neuroldgicos

tempranos y complicaciones durante el parto.

Por otro lado en el trabajo de tesis realizado por Castillo (2014), se establecen
cuatro factores de riesgo para el TDAH. Dentro de éstos se encuentran los factores
genéticos, neuroquimicos, neuroanatdmicos y psicosociales. En lo que refiere a los
factores genéticos existen mayores posibilidades de que se dé un TDAH cuando han
existido antecedentes de dependencia a sustancias o alcohol y trastornos sociales. Los
factores neuroquimicos tienen que ver con una falta de noradrenalida y dopamina en el
I6bulo frontal, que se encarga de interpretar los estimulos y emitir una respuesta asi
como la facultad para guardar turnos y la memoria a corto plazo. Mientras que el
neurotransmisor noradrenalina se encarga de las funciones atencionales, centrando el
foco atencional en lo principal y evitando los elementos distractores. Los factores
neuroanatémicos indican una mayor prevalencia de TDAH cuando el cerebro, el nucleo
caudado, el cuerpo calloso y el cerebelo son mas pequefios que lo normal. Finalmente
los factores psicosociales como la falta de estabilidad familiar, los tipos de crianza no
adecuados, la ausencia de normas, la presencia de limites difusos, dificultades
interpersonales, problemas psiquidtricos en uno o ambos padres y un nivel
socioecondémico bajo; favorecen a un incremento de la manifestacion de sintomas

propios del TDAH.

En un trabajo de tesis realizado en Quito- Ecuador, acerca de la eficacia de un
Programa de Estimulacion denominado Progresint, para lograr un incremento en la

atencion con nifios y nifias de 6 a 9 afios de edad diagnosticados con TDAH; Aguilar
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(2013), destaca que un problema causal de la patologia a tratar puede ser ocasionado por
la mala nutricion en los nifios, asi como las agresiones en el Sistema Nervioso Central,
durante la primera infancia. Dichas agresiones causan una disminucién sinaptica de
hasta un 40% menos de lo esperado, sin posibilidad de que exista una reactivacion de
las mismas a pesar de que exista una adecuada alimentacion posterior a dicha agresion.
Resalta también la importancia de brindar un tratamiento adecuado y a tiempo a cada
nifio, ya que ésta patologia a pesar de tener sus propios criterios diagnosticos, se
presenta de manera idiosincratica en cada paciente, para lo cual se necesita evaluar
afondo la patologia y su forma de manifestacion para brindar un tratamiento integral al
paciente. La falta de conocimiento acerca de la idiosincrasia en la manifestacion del
TDAH por parte de los profesionales hace que los nifios no sean ayudados de la forma
requerida y a tiempo; lo cual repercute en problemas a nivel académico y familiar y
lamentablemente en la vida adulta. Razon por la que a estos pacientes se les complica

surgir en el ambito laboral, y predomina asi el fracaso.

Aguilar (2013), establece algunos factores de riesgo a los que los nifios pueden
estar sujetos para posteriormente manifestarse en forma de TDAH, dentro de los cuales
estan los problemas de ansiedad que hacen que la atencion se vea alterada y la persona
se acostumbre a vivir con esta condicidn, haciendo que afloren cada vez mas los
sintomas del TDAH. Por otro lado estd la depresion cognitiva que a su vez ejerce
control sobre la actividad motora y social pueden ser también un agravante del TDAH.
Los problemas de suefio son otro factor que puede empeorar el TDAH, debido a que la
normal liberacion de sustancias que ocurre durante el suefio se va a ver
significativamente afectada. El alcoholismo es otra condicion predisponente al TDA, ya
que si alguno de los progenitores presenta alcoholismo hay mayor posibilidad de que el

hijo padezca de ésta patologia. La presentacion de altos niveles de stress en el paciente,
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es otra situacion que agrava el TDAH. La exposicion a altos niveles de plomo es
letalmente toxica y provoca una grave alteracion en la liberacion de sustancias,
haciendo que se manifiesten gradualmente los sintomas del TDAH. EI cambio de estilo
de vida, que a su vez provoca alteraciones en el diario vivir del nifio y que muchas veces
se da una carencia de adaptacion al nuevo ambiente, generan altos niveles de estrés y
ansiedad que pueden empeorar la condicién actual de un nifio con TDAH. A pesar de
que existan ciertos factores que empeoren la patologia, el factor genético tiene un gran
peso para la manifestacion del TDAH. Es asi como las posibilidades de presentar un
TDAH, son de 2 a 5 veces més frecuentes que aparezcan cuando existe un parentesco
de primer y segundo grado; es decir existe un 80% de probabilidad de heredabilidad del
trastorno. Aproximadamente son siete los genes que intervienen, los mismos que se

encuentran relacionados con la recepcion y transporte de la serotonina y la dopamina.

Como se ha podido ver en el presente capitulo hemos abordado el trastorno por
déficit de atencion, patologia que se caracteriza por presentar dificultades en la
regulacién atencional. Dentro de los primeros autores que mencionaron al trastorno que
actualmente conocemos, estuvo Hoffman con el cuento del nifio Phil; George Still con
su argumento de que este trastorno se trataba un dafio cerebral al cual denominé “fallos
en el control moral”; Hohman, Khan y Cohen con su concepcion del “lesion cerebral
humana”; Clements y Peters quienes discreparon con los autores antes mencionados y
establecieron de que no se trataba de una lesion cerebral. Asi fue como por vez primera
aparecio en el DSM II con el nombre de “Reacciéon Hiperkinética de la Infancia”
posteriormente en el DSM III, con el nombre de “Déficit de atencidon con y sin
hiperactividad”. Virginia Douglas aport6 clarificando mas el concepto argumentando
que se trata de una dificultad para mantener una atencién sostenida; Rusell

estableciendo que esta patologia se presenta en la primera infancia y la mayoria son de

19



naturaleza cronica. Actualmente en el DSM IV se introduce esta patologia con el
nombre de “Trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador” y en la
version mas actual del Manual Diagnostico y Estadistico de las Enfermedades Mentales,
DSM V, se presenta con la denominacion de “Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad”, con dos sub clasificaciones que son hiperactividad ¢ impulsividad, e

inatencion.

En lo que refiere al tratamiento, se ha podido establecer que los tratamientos
combinados son los que mas éxito tienen. Esto quiere decir el uso de medicacién y las
terapias, dentro de las cuales puede ser la conductual, cognitiva, el entrenamiento para

padres y el apoyo psicopedagdgico.

Es importante descartar ciertas patologias al momento de arrojar un diagndstico
de TDA, debido que la sintomatologia puede tratarse de trastornos de ansiedad,

trastornos de estado de &nimo, trastornos de conducta o trastornos de aprendizaje.

Finalmente es importante mencionar los factores de riesgo que pueden
predisponer a un TDA, que son el haber presentado un temperamento “dificil” y el
pertenecer a una familia numerosa, asi como amenaza de aborto, el consumo de
cigarrillos 'y alcohol, las convulsiones neonatales, las malformaciones menores, la
amenaza de un parto prematuro, la presencia de trastornos neuroldgicos tempranos y

complicaciones durante el parto.
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22 CAPITULO 2: LA TEORIA FAMILIAR SISTEMICA Y LA
FUNCIONALIDAD FAMILIAR

En el presente capitulo se analizaran los antecedentes de la Teoria Familiar
Sistémica destacando a Wiener, Watzlawick, Beavin, Jackson, Von Bertalanffy,
Minuchin y Haley, como los principales precursores de la misma. Por otro lado se
analizaran los principales conceptos de esta corriente, dentro de los cuales tenemos
la totalidad, circularidad, feedback, homeostasis, entre otras. (Botella & Vilaregut,
2006). Se revisara acerca de la funcionalidad familiar relacionada con la Teoria
Sistémica, aspecto que hace hincapié en el cumplimiento de las necesidades basicas
de cada miembro del sistema, asi como también una adecuada interaccion entre cada

subsistema que exista en la familia. (Herrera, 1997)

2.2.1 ANTECEDENTES DE LA TEORIA FAMILIAR SISTEMICA

Las primeras apariciones de la terapia familiar como tal se remontan a inicios de los
afios 50, en donde ya se realizaba un trabajo psicoterapéutico con todo el sistema. En los
afios 70, es cuando los investigadores empiezan a enfocarse mas en esta corriente
psicoldgica y establecen los fundamentos y principios de la misma. Es asi como la
Teoria Familiar Sistémica ha ido modificandose hasta llegar a lo que hoy en dia
conocemos. Teniendo como premisa central un pensamiento de causalidad circular,

mas no lineal. (Ortega, 2001)

Principalmente las bases de la Teoria Familiar Sistémica yacen en la Teoria
Cibernética con Wiener en el afio 1948; la Teoria de la Comunicacion con Watzlawick,
Beavin, y Jackson en el afio 1967 y la Teoria General de los Sistemas con Von
Bertalanffy en 1954. Sumado a estas aportaciones tedricas que enriquecieron a la actual

Teoria Familiar Sistémica, estan el enfoque Estructural de Minuchin (1974), y el
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enfoque Evolutivo con su mayor exponente Haley (1981). Gracias a cada una de las
aportaciones de los autores antes mencionados es que tenemos hoy en dia la Teoria

Familiar Sistémica. (Botella & Vilaregut, 2006)

2.2.2 CONCEPTOS DE LA TEORIA FAMILIAR SISTEMICA

Dentro de los principales conceptos de la TFS, estd el “sistema”; el cual
entendemos como un grupo de elementos que se encuentra en constante interaccion
dinamica, es decir que la condicion de cada miembro de este grupo se encuentra
influenciada por cada uno de los demés miembros que configuran a dicho grupo.
Ahora, podemos hablar de sistemas abiertos o cerrados. Un sistema es “abierto” cuando
existe interaccion continua con los que le rodean, es decir el sistema es alterado por los
demés y a su vez éste altera al mismo. En cambio, hablamos de un sistema “cerrado”

cuando éste no permite interaccion alguna. (Botella & Vilaregut, 2006)

Por otro lado utilizamos el término “totalidad o sumatividad”, para hacer
referencia a que cuando existe una alteracion en el sistema, ésta afecta a todos los
miembros que la componen, debido a que toda accidn esta en interaccion con todo el
sistema. Este concepto esta relacionado con la “circularidad”, término que hace
referencia a que no existe una causalidad lineal; es decir causa-efecto; sino que tanto A
como B son retroalimentadas por si mismas continuamente. Wiener (1948), con su
Teoria Cibernética propone distintos conceptos como son el feedback, la homeostasis y
la morfogénesis. El feedback hace referencia a un tipo de retroalimentacion e
informacién que un mimbro del sistema puede dar a los demas, informacion que influya
de manera positiva en el accionar de los demas miembros del sistema. La homeostasis,

que es el equilibrio que se espera que haya en el sistema y la morfogénesis que es el

22



proceso que genera una alteracion en un sistema gracias a un feedback positivo como

por ejemplo:

“Los miembros de una familia apoyan activamente la decision de una hija
adolescente de marcharse un afio al extranjero por cuestiones de estudios,
cosa que fomenta una postura de mayor independencia mutua.” (Botella &

Vilaregut, 2006, “Conceptos de la Cibernética.” parr. 3)

La Teoria de la Comunicacion, parte de los axiomas de que es imposible no
comunicar, ya que el solo hecho de que un miembro del sistema actle o se comporte de
determinada manera, hace que este emitiendo un mensaje al resto. Por otra parte todo
mensaje tiene una parte analoga y digital, esto se relaciona con la parte verbal y no
verbal que transmite un individuo al momento de querer dar un mensaje. EXiste otro
concepto fundamental de la Teoria de la Comunicacion, que hace referencia a la que
toda comunicacién establece una relacion simétrica entendida como una lucha por
querer llegar a un punto en donde estén de igual a igual, es decir sin jerarquias. Mientras
que en la relacion complementaria se integran de manera adecuada y no se produce una

disfuncionalidad.

“Una pareja puede basar su relacion en la igualdad de estatus profesional
(relacion simétrica) de forma que cualquier mejora en las condiciones laborales
de uno de sus miembros obliga subjetivamente al otro a igualarlo. En el caso de
una escalada simétrica, la competencia entre ambos puede llegar a desestructurar
el sistema. Por otra parte, algunas parejas se estructuran en roles
complementarios tales como “racional versus emocional”. Si esta
complementariedad se rigidifica puede dar lugar a una relaciéon disfuncional en

la que uno de sus miembros debe siempre actuar de forma racional (y por tanto
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no se puede permitir expresar sus emociones) y el otro debe siempre actuar de
forma emocional (y por lo tanto no se puede permitir reflexionar sobre sus

acciones)” (Botella & Vilaregut, 2006, “Conceptos Comunicacionales” parr. 4).

2.2.3 FUNCIONALIDAD FAMILIAR DESDE UNA PERSPECTIVA
SISTEMICA

Para referirnos a funcionamiento familiar debemos remontarnos a las tres
necesidades béasicas de una familia, las cuales parten desde un punto de vista educativo,
bilégico y econdmico. Es aqui donde reside la funcionalidad familiar, parte el hecho de
que la familia este en capacidad de proveer todas las necesidades basicas, espiritualesy
materiales. Sin embargo, para abordar el concepto de funcionalidad familiar es preciso
dirigirnos a los conceptos basicos de la Teoria Familiar Sistémica, enfocandonos asi en
que la familia es una sistema confirmado por subsistemas que a su vez pertenece a un
sistema mayor que es la sociedad. Existe un vinculo que une a la familia o sistema en su
totalidad, es por eso que cuando se presenta alguna alteracién en el mismo, es percibida
y altera al resto de los miembros del sistema. La familia es un sistema en continua
interaccion, que se maneja en conjunto con cada miembro de si misma, es por eso que
una modificacion afecta no solo al que la genera sino al grupo familiar en su totalidad.

(Herrera, 1997)

La familia debe ser considerada desde un punto de vista de “microcosmos”; es
decir, el ambiente en el que el nifio crece es el lugar donde por vez primera tiene la
nocion de las reglas y normas sociales de un grupo en interaccion. Partiendo de esta
nocion basica cada sistema como tal, se diferencia del resto por tener un patrén

idiosincratico de expresar ideas y emociones, de cumplir con responsabilidades de
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acuerdo al rol que cada miembro cumple en la familia, y sobre todo de resolver los
problemas que se le presentan a diario. Asi es como podemos entender como el sistema
en su totalidad se relaciona, en cuanto a normas y reglas, a valores y principios, y sobre
todo la forma de interaccion entre subsistemas que estructuren el sistema familiar;
tomando como premisa fundamental el ciclo vital en el que se encuentra el sistema y su
capacidad de adaptacion al mismo. Teniendo presente todos estos factores antes
mencionados debemos establecer todos los factores que incrementan, mantienen, o
facilitan la mejora de la patologia presente en el nifio. Las interacciones familiares
distantes o problematicas, la incongruencia al momento de disciplinar, los tipos de
crianza autoritarios, una interaccion verbal negativa y punitiva, el castigo fisico, entre
otros, no favorecen a la mejoria del nifio/a. Sin embargo, la presencia de ambas figuras
paternales y una homeostasis adecuada presentes en el sistema, favorecen al desarrollo

esperado en el nifio. (Castillo, 2014)

El rol de género es otro de los elementos fundamentales dentro de un sistema, ya
que al referirnos acerca del término “género”, no solo hace referencia al sexo bioldgico,
sino también a factores psicologicos, politicos, culturales, econémicos y sociales que
interfieren en dicho concepto. Ademas de ser un constructo tedrico que se ha ido
formando a lo largo del tiempo, cuyo origen es producto de la evolucion social. Existen
tres constructos tedricos acerca del género, los cuales son asignacién de género,
identidad de género y rol de género. La primera hace referencia a la anatomia del
individuo al momento de nacer. La segunda tiene que ver con la formacion de ciertos
factores psicoldgicos y bioldgicos que se establecen en los primeros afios de vida.
Finalmente la tercera hace alusion al conjunto de normas y reglas que la sociedad

adjudica a cada sexo para que se cumplan. El sistema es el encargado de ir inculcando
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valores, normas y reglas para ambos sexos, o que posteriormente va a dar como

resultado la presencia de la identidad y rol de género. (Herrera, 2000)

Cuando existe alguna dificultad en la familia, no existe un “culpable”, pues el
resultado de dichas dificultades se da por una deficiencia en la interaccién de todo el
sistema, lo cual genera una disfuncionalidad. Otros enfoques conciben esta idea de
manera lineal; es decir que existe una causa-efecto para toda dificultad que se presente.
Mientras que desde un punto de vista sistémico nos centramos a un enfoque circular de
los problemas, lo cual significa que lo que causa el problema puede ser el efecto y
viceversa. Ahora, cuando se presenta una dificultad familiar que altera el equilibrio
familiar, hablamos de un sintoma. Cuando nos referimos al portador del sintoma,
hablamos de la persona que es portador de las dificultades familiares del momento, méas

no se menciona el término “culpable”. (Herrera, 1997)

En cuanto a la funcionalidad familiar, se emplean distintos estandares para
clasificar como funcional a una familia. Distintos puntos de vista, como por ejemplo
una familia es funcional en cuanto es capaz de asumir los cambios que se le presentan;
por otro lado una familia es disfuncional cuando sus reglas son demasiado rigidas y
estas hacen que no se pueda dar una adaptacion al sistema y un desarrollo adecuado de
cada miembro de la familia. Otro factor que hace disfuncional a un sistema es cuando
no se cumplen con todas las funciones basicas y cuando existe una incompetencia
intrafamiliar. (Maganto, Bartau & Etxeberria, 2003) Para que exista un funcionamiento
familiar se debe tener claro que es necesaria la presencia de flexibilidad en cuanto a
normas Yy roles impuestos por el mismo sistema. Siendo preciso también la
predisposicion de cada miembro de la familia, para el cumplimiento y acatamiento de
las mismas con la finalidad de que exista una complementariedad en el sistema;

evitando la sobrecarga y sobreexigencia en cada uno de sus integrantes. Otro aspecto
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relevante dentro del presente tema, son las jerarquias dentro del sistema. La posicién de
poder debe ser equitativa para los cdnyuges, procurando asi un sistema jerarquico
horizontal. Para llegar a dicha igualdad, se debe evitar la preponderancia de cualquier
miembro, ya sea la madre o el padre. De esta manera entendemos que ambos son los

encargados de tomar las decisiones y de hacerlas cumplir a cabalidad. (Herrera, 2000)

La “centralidad” es un tema dentro de la Teoria Sistémica, que hace referencia
al integrante sobre el cual recae todo tipo de conclusiones ya sean positivas 0 negativas.
Por lo contrario la “periferia” hace referencia al miembro con menor participacion el
sistema en si, es decir del que menos interaccion tiene con la familia. Los llamados
“hijos parentales” son los que asumen el rol de padre o madre adjudicandose

erroneamente el poder. (Soria, 2010)

Se han realizado trabajos de investigacion en cuanto al presente tema, como el
trabajo de tesis doctoral realizado en Valencia-Espafia, por Grau (2006), en el que
destaca que existen mayores probabilidades de que existan relaciones negativas entre
los miembros del sistema y el paciente con TDAH. Se resalta también que las relaciones
entre hermanos se ven afectadas en gran medida, asi como la relacion de pareja de los
progenitores. Las interacciones con la familia extendida también se ven alteradas, sobre
todo la relacion con los abuelos. Ambos progenitores experimentan altos niveles de
estrés al considerar a sus hijos como “dificiles”, lo cual repercute en los estilos de
crianza que adoptan los padres, los que por lo general no son los mas idoneos y traen
consecuencias que empeoran la situacion del nifio. Cada sistema tiene una forma
especifica de manejo y funcionamiento interno, para lo cual se basan en estilos de
crianza que por lo general son puestos a prueba generacion tras generacion. Dentro de
los cuatro estilos de crianza que actualmente conocemos y que son utilizados por los

progenitores esta el democratico, en los que los progenitores demuestran tanto control
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como afecto; el autoritario, en el que por el contrario hay poco control y afecto; el
permisivo, es en el que existe afecto pero hay poco control y exigencia; y el negligente,

en el que los progenitores demuestran muy poco control y afecto.

Un factor importante dentro del funcionamiento familiar es el tipo de
organizacion que tiene el sistema. Desde el punto de vista de su composicion las
familias se dividen en nucleares, monoparentales y reconstituidas. La primera hace
referencia a la convivencia de ambos progenitores con sus hijos, siendo ésta la méas
prevalente en la sociedad. La segunda se la adjudica a las familias donde esta presente
solo uno de los progenitores. Mientras que la tercera es en la que sus miembros ya
tienen una experiencia de familia, sin embargo hay un miembro nuevo que ingresa al
grupo, por lo tanto hay un reajuste en cuanto a la adaptacion del sistema en si. (Herrera,

2000)

Como conclusion del presente capitulo podemos sobresaltar el aporte de figuras
importantes que formaron parte de las bases de la corriente Sistémica como fueron
Wiener, Watzlawick, Beavin, Jackson, Von Bertalanffy, Minuchin y Haley. Sin estos
cimientos no tendriamos los principales conceptos que componen esta teoria como es el
término actualmente muy utilizado de “sistema” (cerrado o abierto), la totalidad, la
circularidad; por parte de la Teoria Cibernética, términos como el feedback, la
homeostasis, la morfogénesis. La comunicacion analoga y digital, aportes dados por
parte de la Teoria de la Comunicacidn, asi como también las relaciones simétricas y
complementarias. Finalmente nos referimos a la funcionalidad familiar desde una
perspectiva Sistémica, dentro de lo cual podemos destacar que para que exista tal
funcionamiento deben estar cubiertas todas las necesidades basicas de la familia, asi
como deben existir buenas relaciones entre cada subsistema existente. Un factor

indispensable a tomar en cuenta, es que el nifio toma como referencia al sistema que le
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rodea, del cual aprende valores, principios, reglas, normas, patrones de interaccion,
entre otros. El rol de género, es otro factor que juega un papel primordial en la
interaccion familiar. Este constructo se va formado a lo largo de la evolucion de la
persona, lo cual va a repercutir a nivel familiar; pues tiene su inicio en la asignacion de
género, posteriormente la identidad de género y concluye con el llamado “rol de
género”. Las jerarquias son otro componente dentro de la interaccion familiar, ésta hace
referencia al poder, el cual debe ser equitativo en ambos conyugues para que exista un
balance que permita lograr un sistema sano. Finalmente dentro de la organizacion
familiar, se establece tres tipos de acuerdo a su procedencia, dentro de los cuales

tenemos a las familias nucleares, monoparentales y reconstituidas.
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2.3 CAPITULO 3: CORRELACION DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION Y LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR.

En el presente capitulo se resaltara la funcionalidad familiar relacionandola con el
TDAMH, en donde se remarcaran los estudios realizados en distintos paises que avalan
que hay dificultades en la familia cuando hay un hijo con dicha patologia, en la
comunicacion y sobretodo la aceptacion de la patologia por parte de los progenitores.
(Maganto, Bartau & Etxeberria, 2003). Se estableceran los factores de funcionalidad
familiar en relacion con el trastorno a estudiar, en donde se evaluaran los factores que
mide el Cuestionario FF-SIL, asi como los resultados de investigaciones que concluyen
que existe alteraciones principalmente en el bienestar emocional de la familia cuando
existe impulsividad y desobediencia, factores cominmente presentes cuando hay un
TDAH. (Cérdova & Verdugo, 2003). Se abarcara también la problematica que Garcia
(2010), encontrd en un estudio que realizé en Quito-Ecuador, que son las falencias
existentes en el Sistema Educativo del Ecuador, en cuanto a inclusién académica
cuando existen nifios con capacidades diferentes. A continuacion se realizara un analisis
detallado de cada escala que mide el Cuestionario FF-SIL y posteriormente se realizara
una comparacion de los resultados arrojados. Se complementara el analisis realizado de
las escalas de dicho Cuestionario, con la informacion extraida de las fichas socio
demograficas y conjuntamente de la entrevista estructurada. Finalmente se detallaran los
resultados mas relevantes de la investigacion, en la que se realizd la aplicacion a las
familias de nifios y nifias de 5 a 14 afios de edad con un diagndstico previo de TDAH,
diagnostico que fue realizado por los profesionales del Centro de Rehabilitacion Integral

Especializado CRIE Nob5.
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2.3.1 FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Y SUS FACTORES CON
NINOS/AS CON TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION.

Para poder hablar de funcionalidad familiar, primero debemos hacer referencia a la
salud de la misma. La salud familiar fue definida por la OMS (1976), como ‘el

bienestar de cada uno de los miembros del sistema”.

Por otro lado Horwitz, Florenzano & Ringeling (1985), consideran que la salud
familiar es el equilibrio entre factores externos e internos del sistema, asi como la
capacidad de adaptacién y superacién de crisis que se pueden atravesar en un momento

dado.

Podemos hablar de funcionalidad familiar, en cuanto un sistema sea capaz de
encontrar solucion a sus problemas, siempre y cuando la solucién de los mismos no
interfiera de manera negativa en el resto de miembros del sistema. La funcionalidad
familiar siempre va a tener relacion entre los factores personales de cada mimbro, los
factores del grupo familiar y los socioldgicos. Dentro de los factores personales tenemos
lo bioldgico, lo social y psicoldgico. La funcionalidad, la economia familiar, la etapa del
ciclo evolutivo, la estructura y la capacidad de afrontamiento en crisis, son componentes
relacionados con el grupo familiar. Los factores sociolégicos hacen referencia a la
sociedad en la que se desenvuelve el sistema. Todo tipo de problema a nivel de salud
personal, va a influir a nivel familiar, manifestindose de manera patdgena dentro del
sistema. Razon por la cual un estilo de vida familiar saludable va a generar estabilidad
en cada uno de sus miembros; mientras que un estilo de vida no saludable va a

manifestarse en forma patoldgica. (Gonzélez, 2000)

En un interesante estudio realizado en la Universidad Nacional de Mar del Plata,

Argentina a cargo de Gonzalez, Bakker & Rubiales (2014), en el cual el objetivo de
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investigacion fue identificar los estilos parentales que son utilizados con nifios/as con
TDAH. Se utiliz6 una muestra de 120 participantes que fueron distribuidos en dos
grupos, un grupo control que no presentaba TDAH y un grupo clinico que si presentaba
dicha condicion. Dentro de los resultados mas relevantes que podemos extraer de la
presente investigacion, sobresalen las diferencias significativas en cuanto la percepcion
que tienen los nifios/as del grupo clinico en relacion a los estilos de crianza de sus
progenitores. Dichas diferencias se observan sobretodo en cuanto a que existe un
rechazo y criticas repetitivas de los progenitores en relacién con el grupo clinico. Se
evidencia también que los nifios del grupo clinico consideran que el estilo parental
utilizado por sus progenitores no es afectuoso y que existen falencias en la
comunicacion y principalmente en la aceptacion de la patologia. Dentro de los estilos
educativos implementados por los padres de los nifios del grupo clinico, se observé que
por lo general son rigidos en cuanto al cumplimiento a cabalidad en normas y reglas;
por lo general los padres de los nifios de este grupo tienen altas expectativas en relacion
a sus hijos, que son irreales debido a su patologia, lo que genera frustracion en ambas

partes.

La familia debe ser capaz de encontrar formas para afrontar las dificultades que se
les aparezca, teniendo como objetivo el regresar a un equilibrio en el que toda la familia
encuentre bienestar. Mediante la adaptacion, la misma familia tiene la capacidad de
crear un ambiente adecuado para acostumbrarse a distintos acontecimientos, y lograr asi
que cada miembro del sistema sea consciente del problema y busque distintas

alternativas de solucion para el mismo. (Fawcett, 1993)

Entendemos asi, que la salud familiar es un proceso dindmico que a diario se va
fortaleciendo y manifestando en la adaptacion, educacién y socializacion de sus

integrantes. Asi como es un proceso idiosincratico, que se da de manera diferente en
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cada sistema. Sin embargo se puede generar un desequilibrio en la familia cuando
existen dificultades relacionadas con la economia del hogar, los tipos de convivencia de
cada uno de sus miembros, la educacion de los mismos, la estructura del sistema, la
forma en la que cada miembro afronta dificultades y la presencia o ausencia de redes de

apoyo. (Gonzéalez, 2000)

Se realiz0 otro estudio similar en Espafia por Presentacion, Pinto, Melid & Miranda
(2009), cuyo objetivo general fue evaluar cudles son los efectos en el contexto familiar
ante una intervencién psicosocial con nifios con TDAH. Se realizé con 42 familias, las
mismas que fueron divididas en dos grupos, las que recibieron y las que no recibieron
tratamiento. Dentro de las que si recibieron intervencion, la cual fue enfocada para los
mismos nifios, para los profesores y los padres, se utilizd técnicas de modificacion
conductual, intervenciones académicas, autorregulacion y entrenamiento en habilidades
sociales. Dentro de los resultados obtenidos, se puede destacar que las familias que
recibieron la intervencion tuvieron resultados positivos en cuanto a que los padres de
éste grupo mostraron sentimientos mas positivos hacia su hijo con TDAH. Por otro lado
se pudo evidenciar que tanto la economia y la vida social de los padres mejord
significativamente. Las relaciones entre los hermanos fue otro factor que mejoro gracias
a la intervencién, asi como la concepcion acerca de la enfermedad por parte de los

padres.

Segun Biederman et al. (1996), los padres de nifios que padecen de TDAH,
manifiestan que por lo general presentan frustracion al intentar manejar a sus nifios.
Existe una mayor falta de funcionalidad familiar en los hogares con nifios con TDAH,
que en los hogares donde no se manifiesta esta patologia. Dicha disfuncionalidad se
encuentra asociada a las dificultades conductuales y a la gravedad de las mismas, que

estos pacientes presentan.
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En un estudio realizado en México por Cruz, de la Pefia, Valderrama, Patifio, Calle
& Ulloa (2011), titulado: “Los conocimientos, creencias y actitudes de los padres de
nifios y adolescentes con TDAH, acerca de la naturaleza de la enfermedad, la conducta
en la busqueda de atencién médica y su tratamiento”. Para este estudio se utiliz6 una
muestra de 288 padres de familia con nifios/as con un diagnostico de TDAH, certificado
por un profesional en salud mental. Dentro de los resultados mas relevantes del presente
estudio se extrajo que el 69.2% sabian acerca de éste trastorno. Mientras que el 85.4%
interpret6 al TDAH como una patologia; el 8.3% manifestd que es mas una cuestion de
problemas relacionados con la crianza; los participantes restantes consideraron al
TDAH como una “moda” o un “invento” realizado por las farmacéuticas para lograr
mayores ingresos comerciales. En lo que refiere al tratamiento, el 63% indico que la
mejor forma de tratar este trastorno es con un tratamiento combinado; el 16.3% se
inclind por un tratamiento psicolégico; el 6.6% mostrd preferencia por un tratamiento
farmacoldgico. ElI 28% de los padres que formaron parte de la investigacion

manifestaron no sentirse capaces de manejar un TDAH.

En el estudio de tesis realizado por Grau (2006), en Valencia-Espafa, acerca del
contexto familiar con nifios con TDAH, se encontrd que el 57.9% de las progenitoras de
los nifios diagnosticados con este trastorno consideraba que su nifio si podria lograr a
futuro una correcta adaptacion tanto social como personal; mientras que el 4.9%
consider6 que no lo lograrian. En lo que refiere a la edad de inicio del problema, en el
43.9% de la poblacion estudiada presento los primeros sintomas antes de los tres afios
de edad. Otro aspecto significativo de dicho estudio es que las progenitoras de los nifios
con TDAH, por lo general se sintieron agobiadas por el comportamiento de sus nifios y
consideraron no sentirse capaces de manejarlo. El 25.4% de las madres del grupo con

TDAH, presentaron enfermedades durante el embarazo o al momento del parto, dentro
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de las méas frecuentes el consumo de alcohol, la toxoplasmosis, la diabetes y la
hipertension; el 45.7% de este mismo grupo presentaron problemas perinatales tales
como falta de oxigeno al nacer, utilizacién de forceps y los partos prolongados. Se
encontrd resultados significativos en cuanto a dificultades en la alimentacion con los
nifios con TDAH, sobre todo cuando se intenta sustituir la alimentacion de liquidos a
solidos; asi como lograr el control de esfinteres y el logro del hito del habla. En
conclusion la presente investigacion muestra que las familias con hijos con TDAH,
padecen de altos niveles de estrés, asi como el desarrollo académico y social del nifio
también se ven afectados. Uno de los puntos que esta investigacion hace énfasis, es la
necesidad que el sistema en su totalidad requiere, tanto para entender acerca del
trastorno como para recibir apoyo en cuanto al manejo del mismo; ya que la familia es
el punto central desde el cual el profesional puede partir para brindar una atencion

integral para que los padres logren sobrellevar la situacion.

Moos & Moos (1986), denominan al clima familiar mediante la descripcion de tres
dimensiones: la primera es la dimensién de relacion, la misma que hace referencia a la
forma de interaccion entre los miembros de la familia, en cuanto a la expresion y
cohesiodn del sistema. La dimension de crecimiento personal, la misma que incluye la
disposicion de apoyo entre los miembros del sistema, fomentando la independencia de
los mismos. Por dltimo la dimension de mantenimiento del sistema, que incluye los

temas acerca de la organizacién del mismo.

Se realiz6 un estudio en México por Mendoza & Pizano (2014), dicha investigacion
se orientd al estudio de la funcionalidad familiar y el déficit de atencion, al igual que la
presente tesis. Se utilizé 25 casos y 50 controles, dentro de éstos la mayoria fueron del
sexo masculino. Se utilizd con las 75 familias participantes el test FF-SIL, dentro de los

resultados de las familias de nifios con TDAH se puede apreciar que el 16% fueron
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familias funcionales, el 36% presentaron una funcionalidad moderada, el 48%
presentaron disfuncionalidad y finalmente 0% de familias mostraron una
disfuncionalidad severa. La mayoria de familias de nifios con TDAH fueron familias
nucleares, por otro lado el 60% de familias de este grupo presentaron buenas relaciones
con los padres. El 72% de pacientes con TDAH presentaron problemas de aprendizaje y

el 44% problemas con sus comparieros.

Dentro de los factores de funcionalidad familiar que mide el instrumento a utilizar
para el andlisis del presente proyecto de tesis, se encuentra la cohesion, armonia,
comunicacion, adaptabilidad, afectividad, rol y permeabilidad. Se entiende por cohesién
como el lazo familiar tanto fisico como emocional que se presenta en diferentes ambitos
diarios de la vida familiar. La armonia hace referencia a la homeostasis familiar,
referente a lo emocional, que se espera esté presente en cuanto a las necesidades e
intereses del sistema en su totalidad. La comunicacion es otro factor que mide el
cuestionario de FF-SIL, la cual es la capacidad de expresar sentimientos y experiencias
del diario vivir de manera frontal sin rodeos. La adaptabilidad se refiere a la capacidad
del sistema para ser flexible en cuestion de roles y normas ante una determinada
situacion. La afectividad es el poder expresar con libertad sentimientos y emociones
dentro del sistema familiar. EI rol hace referencia a las responsabilidades delegadas a
cada miembro de la familia, establecidas en comun acuerdo por el mismo sistema.
Finalmente la permeabilidad, la cual es la cualidad que un sistema posee para recibir y
compartir experiencias y apoyo por parte de otros sistemas o un profesional. (De la

cuesta & Louro, 1994)

El Cuestionario de funcionamiento familiar (FF-SIL), fue disefiado y valorado en
Cuba, por Ortega, de la Cuesta y Dias en el afio 1999. En lo que refiere a la validez del

instrumento, el Alfa de Cronbach arrojé una confiabilidad de 0.75, en todos los casos y
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se encontrd un coeficiente de confiabilidad o de correlacion r de Pearson de 0,42. Este
Cuestionario determina el tipo de funcionalidad, tras valorar los 14 items que lo
componen. Es asi como puede ser una familia funcional, es decir un sistema que integra
en si todas las funciones bésicas; una familia con riesgo de disfuncionalidad que es la
que cumple con las funciones bésicas pero no en su totalidad; finalmente una familia
disfuncional que es la que no cumple con dichas funciones béasicas. (De la cuesta &
Louro, 1994)

Por otra parte se realizd un estudio en Espafia por Cérdova & Verdugo (2003), en el
que participaron 24 familias para evaluar la calidad de vida de las familias con nifios
con Trastorno por déficit de atencion con Hiperactividad. Se encontré que tanto la
impulsividad, propia de la sintomatologia del trastorno, y la desobediencia tienen
efectos negativos en el bienestar emocional de la familia. Se encontré también que los
padres de estos nifios se encontraron insatisfechos en cuanto a su rol parental, asi como
un pobre apoyo por parte de la familia extensa del nifio.

En lo que refiere a la reeducacion de las funciones atencionales debemos tomar en
cuenta que se necesita de un trabajo integral, en cuanto a profesionales, padres y
docentes que rodean al nifio y siguen y conviven con la patologia. Por parte de los
progenitores, es de suma importancia que sean una figura que represente seguridad y
que se tome en cuenta que sus actitudes se veran reflejadas en sus hijos. Es por eso que
radica en ellos una gran responsabilidad para la mejoria en el nifio. Se requiere de un
ambiente familiar favorable para el paciente, un ambiente en el que sobre todas las
cosas predomine la organizacion. A pesar de lo que se espera de los progenitores se
debe tomar en cuenta que esto va a tomar tiempo y esfuerzo para lograrlo, ya que por lo

general la forma de actuar de estos pacientes es en forma de desobediencia y sobre todo
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desafiante; lo cual hace que las relaciones entre hermanos se vea significativamente

afectada. (Aguilar, 2013)

Se realiz6 un interesante estudio en Cordova, Espafia por Raya, Herreruzo & Pino
(2008), se utilizéd a una poblacién de 62 participantes divididos en dos grupos de
control; el primero conformado por 32 nifios con hiperactividad y el segundo grupo con
los nifios restantes que no presentaban hiperactividad. Su objetivo de estudio fue evaluar
los estilos de crianza de los progenitores en relacion con la hiperactividad. Utilizaron
como instrumentos de medicion el Inventario PCRI (Parent-Child Relationship
Inventory) y el test de BASC (Behavior Assessment System for Children). Los
resultados demostraron diferencias significativas con ambos grupos estudiados, en lo
que refiere al compromiso y distribucion de rol por parte de los progenitores con el
grupo con hiperactividad se observaron puntuaciones altas; sin embargo en
comunicacion, autonomia, disciplina y autonomia de los progenitores se situaron con
puntuaciones relativamente bajas en comparacion con el grupo sin hiperactividad.
Finalmente se encontrd puntuaciones bajas en lo que refiere al apoyo social y emocional

proveniente de la figura materna.

Un estudio similar se realizé en Buenos Aires, Argentina por Molina (2014), en el
cual se estudio la percepcidn de los nifios con TDAH acerca de los estilos de crianza de
sus progenitores. En este estudio se utilizo tres grupos, uno en el cual habia nifios con
un diagndstico de TDAH, otro grupo con nifios sin TDAH pero que recibian tratamiento
y un tercero con nifios con TDAH que no recibian tratamiento. Utilizaron un solo
instrumento denominado Escala Argentina de Percepcidn de la relacion con los padres
(2007), con el cual extrajeron el resultado méas contundente de la investigacién que fue
que los nifios del primer grupo con TDAH con tratamiento y las del tercero que no

recibian tratamiento; tenian la percepcién de que habia un mayor control en cuanto a la
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patologia por parte de las madres en comparacion con los nifios que presentaban TDAH,
pero no recibian tratamiento.

La presencia de este trastorno altera el rendimiento escolar lo cual a su vez genera
una falta de homeostasis familiar, es por esa razon que Garcia (2010), sustenta su punto
de vista inclinado a que existen falencias en el Sistema Educativo en el Ecuador, debido
al uso de métodos convencionales utilizados afio tras afio en la educacion, sin tomar en
cuenta las necesidades especiales que ciertos nifios demandan. Justifica que la razén por
la que existe altos niveles de desercidn escolar y pérdida de afios, se deben a que no se
da una inclusion educativa favorable para cada caso. Este problema que viene
presentandose hacia algunos afios atrds y se debe en su gran mayoria a la falta de
conocimientos y capacitacion por parte de los docentes que conforman el Sistema
Educativo del Ecuador. Lo que genera esta falta de conocimientos y la poca
importancia que se le da al tema es por obvias razones un pobre rendimiento escolar,

baja autoestima, frustracién, desercion escolar y perdida de afios escolares.

2.3.2 ANALISIS DE LOS TIPOS DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR
DEL CUESTIONARIO FF-SIL

Se obtuvo el tipo de Funcionalidad Familiar a través de la suma de cada uno de
los 14 items de los que consta el Cuestionario FF-SIL. Los puntajes arrojados se

clasifican de acuerdo al rango en donde pertenezcan. Siendo asi:

Tabla 1 Estandares de Funcionamiento Familiar

Fuente: Cuestionario FF-SIL (1999)

Funcionamiento Familiar
De 70 a 57
puntos. Familia funcional
De 56 a 43
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puntos.

De 42 a 28
puntos.

De tal manera si cada escala tiene dos items, la puntuacion maxima seria de 10
puntos y la minima de 1. Lo que se hizo fue sumar las puntuaciones de ambos items de
cada escala y sacar un total. Se realiz6 el mismo proceso con cada una de las 35
aplicaciones y se las agrupé de acuerdo al tipo de funcionalidad familiar; sacando asi un

promedio para cada una que se muestra en la Figura a continuacion.

Siguiendo el esquema anteriormente explicado, se exponen a continuacion los datos

obtenidos:

lustracion 1 Tipos de Funcionalidad Familiar con nifios/as con TDAH

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIEN05. (2015).
Ministerio de Salud Pdblica, Cuenca - Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello

Funcionalidad familiar en casos de nifios/as
con TDAH

Familia Funcional
9%

Familia
Disfuncional
37%

Familia
Moderadamnte
Funcional
54%

En la ilustracion 1, se resumen los resultados de la aplicacion del Cuestionario FF-

SIL, dentro de los cuales sobresalen las Familias Moderadamente Funcionales con un
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54% que representan a 19 familias de las 35 y las Disfuncionales con el 37% con 13

familias. Por otro lado esta el 9% restante que son Familias Funcionales.

2.3.3 ANALISIS DE CADA ESCALA

Para el analisis de cada escala se realiz6 una formula para obtener el promedio
de las mismas. Por lo tanto cada escala del Cuestionario FF-SIL, tiene dos items;
teniendo el Cuestionario un total de 7 escalas, es decir 14 items. Ahora, cada item se
puntda con una calificacion que va de 1 a 5 puntos, de acuerdo a lo que la persona haya

respondido:

Tabla 2 Puntuacion para cada item del Cuestionario FF-SIL

Puntuacion por c/u item
Casi Nunca
Pocas Veces
A Veces
Muchas Veces

BlIW N
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A continuacion se ilustran los resultados obtenidos en cada escala que mide el

Cuestionario FF-SIL, relacionandolo con el tipo de funcionalidad familiar:

llustracién 2 Promedio de Cohesion Familiar

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIEN05. (2015). Ministerio
de Salud Pablica, Cuenca- Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello

Promedio de Cohesién Familiar (items 1y
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Familia Funcional Familia Moderadamente Familia Disfuncional
Funcional

Tipo de Funcionalidad Familiar

La primera escala que mide el Cuestionario FF-SIL es la de cohesion familiar, la
cual es entendida como el lazo fisico y emocional que tiene en comun la familia. Los

items que miden ésta caracteristica son el 8 y el 1. (De la cuesta & Louro, 1994)

En la ilustracién 2, se encuentra el promedio de cohesion familiar. En el grupo
de las Familias Funcionales existe un promedio de 9, lo cual es alto. Mientras que en las
Familias Moderadamente Funcionales hay un 7 y en las Disfuncionales un 6, lo cual se
encuentra medianamente bajo. Es decir que en las Familias Funcionales existe un lazo
emocional y fisico relativamente alto, siendo lo contrario con las Familias

Medianamente Funcionales y Disfuncionales.
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Se llega a la conclusion de que en las Familias Disfuncionales existe una
mediana cohesion familiar, mientras que en las Familias Funcionales y Moderadamente
Funcionales si se encuentra ésta caracteristica, presentandose con un menor grado en las

Moderadamente Funcionales.

llustracién 3 Promedio de Armonia Familiar

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIEN05. (2015). Ministerio
de Salud Pablica, Cuenca- Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello

Promedio de Armonia Familiar (items 2 y

10
o
- 8
©
26
()]
]
2 4
S
S 2
a

0

Familia Funcional Familia Moderadamente Familia Disfuncional
Funcional

Tipo de Funcionalidad Familiar

La armonia familiar es la segunda escala que mide el Cuestionario FF-SIL, la
misma que hace alusion al equilibrio que se espera exista en un ambiente familiar,
equilibrio tanto a nivel emocional como de necesidades de cada miembro del sistema.

Se encuentra representada por los items 2y 13. (De la cuesta & Louro, 1994)

En la ilustracion 3, se encuentra el promedio de armonia presentes en cada tipo
de Familia. En las Familias Funcionales existe un promedio de 8 puntos sobre 10;
mientras que en las Familias Moderadamente Funcionales hay un promedio de 7.
Finalmente las Disfuncionales presentan un total de 5 puntos, lo cual es medianamente

bajo.
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De ésta manera se puede concluir que en las Familias Disfuncionales existe
medianamente una carencia de armonia; contrario a lo que sucede con las Funcionales y

Moderadamente Funcionales, en las cuales si esta presente ésta cualidad.

llustracién 4 Promedio de Comunicacién Familiar

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIEN05. (2015). Ministerio
de Salud Publica, Cuenca- Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello

Promedio de Comunicacién Familiar (items
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Tipo de Funcionalidad Familiar

La tercera escala que mide el Cuestionario FF-SIL es la de Comunicacion
Familiar, la cual se encuentra representada por los items 5 y 11. Esta escala se encarga
de medir que tan eficaz es la forma de expresar sentimientos, pensamientos y emociones

de cada miembro de la familia. (De la cuesta & Louro, 1994)

La ilustracion 4, representa el promedio de comunicacion existente en cada tipo
de familia. Como se puede observar tanto las Familias Funcionales como las
Moderadamente Funcionales poseen un promedio de 8 puntos por igual, lo cual se
encuentra dentro de los rangos medianamente altos. Contrario a lo que sucede con las

Familias Disfuncionales, las mismas que presentan un promedio de 5 puntos.
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Se puede concluir que tanto en las Familias Funcionales como en las
Moderadamente Funcionales la comunicacion se encuentra relativamente estable; sin

embargo existen falencias en las Familias Disfuncionales en cuanto a ésta caracteristica.

llustracién 5 Promedio de Permeabilidad Familiar

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIEN05. (2015). Ministerio
de Salud Pablica, Cuenca- Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello

Promedio de Permeabilidad Familiar (items
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Tipo de Funcionalidad Familiar

La cuarta escala del Cuestionario FF-SIL, es la permeabilidad familiar, la misma
que se ve representada con los items 7 y 12. La permeabilidad hace referencia a la
facultad de un sistema para compartir y recibir tanto ayuda como experiencias propias,

con agentes externos al mismo sistema. (De la cuesta & Louro, 1994)

La ilustracion 5, representa la comunicacion familiar, clasificandola de acuerdo a
los tipos de Funcionalidad Familiar. En las Familias Funcionales existe un promedio de
9 puntos en cuanto a la permeabilidad. Mientras que en las Familias Moderadamente
Funcionales hay un promedio de 7, lo cual es medianamente bajo. Finalmente en las

Familias Disfuncionales el promedio es de 6.
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Se concluye asi que tanto en las Familias Funcionales como en las
Moderadamente Funcionales existe un promedio de permeabilidad relativamente
estable; mientras que en las Familias Funcionales ésta caracteristica se encuentra

medianamente ausente.

llustracién 6 Promedio de Afectividad Familiar

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIENO05. (2015). Ministerio
de Salud Pablica, Cuenca- Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello

Promedio de Afectividad Familiar (items 1
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Tipo de Funcionalidad Familiar

La quinta escala del Cuestionario FF-SIL, es la de afectividad. Esta escala hace
referencia a la capacidad de cada miembro del sistema para poder expresar emociones y
sentimientos dentro del ndcleo familiar. Los items encargados de medir la presente

escala son el nUmero 4 y 14. (De la cuesta & Louro, 1994)

En la ilustracion 6, se observa como se encuentra la afectividad en las familias
con nifios/as con TDAH. Se clasifico de acuerdo al tipo de funcionalidad familiar,
siendo asi las Familias Funcionales en las que mas predomina ésta caracteristica,

teniendo un promedio de 9 puntos sobre 10. Las Familias Moderadamente Funcionales
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presentaron un promedio de 7 puntos, lo cual es relativamente bajo. Finalmente las

familias disfuncionales presentaron un promedio de 6 puntos.

Podemos concluir que en cuanto a la afectividad, ninguna familia se encuentra

potencialmente en riesgo, en relacion a ésta caracteristica.

Se puede concluir que las Familias Disfuncionales son las méas afectadas en
cuanto al rol; mientras que las Funcionales y Medianamente Funcionales si disponen de

ésta caracteristica.

llustracién 7 Promedio de Rol familiar

Fuente: Centro de Rehabilitacién Integral Especializado, CRIENO05. (2015). Ministerio
de Salud Publica, Cuenca- Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello

Promedio de Roles Familiares (items 3y 9)
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Puntaje del 1 al 10
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Familia Funcional Familia Moderadamente Familia Disfuncional
Funcional

Tipo de Funcionalidad Familiar

La sexta escala que mide el Cuestionario FF-SIL, es el rol. El rol hace referencia
las obligaciones que cada miembro del sistema debe cumplir, para que exista asi un
equilibrio en el sistema. (De la cuesta & Louro, 1994)

En la ilustracion 7, se encuentra el promedio de rol familiar. De acuerdo a la
clasificacion realizada, en cuanto a los tipos de Funcionalidad, se puede apreciar que las

Familias Funcionales tienen un promedio de 9 puntos, mientras que las Familias
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Moderadamente Funcionales presentan un promedio de 6 puntos. Contrariamente a los
puntajes mencionados anteriormente, se encuentran las Familias Disfuncionales, que

presentan un promedio de 4 puntos, lo cual es bajo.

Se puede concluir que las Familias Disfuncionales son las més afectadas en
cuanto al rol; mientras que las Funcionales y Medianamente Funcionales si disponen de

ésta caracteristica.

lustracion 8 Promedio de Adaptabilidad Familiar

Fuente: Centro de Rehabilitacién Integral Especializado, CRIENO05. (2015). Ministerio
de Salud Publica, Cuenca- Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello

Promedio de Adaptabilidad Familiar (items
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Tipo de Funcionalidad Familiar

La séptima escala que mide el Cuestionario FF-SIL, es la adaptabilidad.
Entendemos por adaptabilidad como la caracteristica de un sistema para ser flexible en
cuestion de roles y reglas impuestas por el mismo, en determinadas ocasiones. (De la
cuesta & Louro, 1994)

La ilustracion 8, muestra como la adaptabilidad familiar se ve afectada sobre
todo en las Familias Disfuncionales, las mismas que obtuvieron un promedio de 5

puntos sobre 10. Por otra parte las Familias Funcionales y las Moderadamente
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Funcionales se encuentran relativamente estables en cuestion de adaptabilidad, las
primeras obtuvieron un promedio de 9 puntos, mientras que las Moderadamente

Funcionales obtuvieron un 7 de promedio.

Podemos concluir a partir de estas cifras que las Familias Disfuncionales son las
més afectadas en cuanto a la adaptabilidad. Mientras que los dos tipos restantes se

encontraron dentro de lo normal

2.3.4 COMPARACION DE RESULTADOS.

Dentro de los resultados mas relevantes hallados en la presente investigacion, esta
que las familias con nifios y nifias con TDAH, son medianamente funcionales. Se llega
a esta conclusién a partir de la muestra que se extrajo en el Centro de Rehabilitacion
Integral Especializado No5 en Cuenca, Ecuador. Se parti6 con una muestra de 35
familias, tomando como universo a una poblacion de aproximadamente 70 casos que
acuden al CRIE No5 al mes. Se realizé la investigacion con nifios con un diagndéstico de
TDAH emitido por los profesionales del CRIE No5. El resultado méas contundente que
se obtuvo fue que las familias con nifios o nifias con TDAH son moderadamente
funcionales. Dentro de las escalas que mide el Cuestionario FF-SIL, se puede resaltar
que en las familias moderadamente funcionales hay dificultades sobre todo en el rol, es
decir en el cumplimiento de las responsabilidades de cada miembro del ndcleo familiar.
También se encontro dificultades en la cohesién, armonia, permeabilidad, afectividad y
adaptabilidad, escalas que tuvieron un promedio de 7 puntos. Sin embargo se puede
rescatar la escala que mide la comunicacion, escala que se encontré en este grupo de

familias con un 8 de promedio, lo cual es relativamente bueno.
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2.3.4 Analisis del tipo de funcionalidad familiar relacionada con la informacién de
la ficha socio demogréfica y la entrevista estructurada.

llustracién 9 Edad de los nifios con TDAH

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIEN05. (2015).
Ministerio de Salud Publica, Cuenca- Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello

Edad de los nifios/as con TDAH
12

10

Numero de nifios/as con TDAH

De 4 a 5 afos De 6 a 7 afios De 8 a 9 afios De 10 a 14 afios

En la ilustracion 9, se muestran las edades de los nifios/as con TDAH. Como se
puede observar fueron 21 los que se encontraron en edades comprendidas entre los 4
y 7 afios de edad. Estuvieron también 7 nifios de 8 a 9 afios y 7 nifios de 10 a 14
anos.

La mayoria de nifios y nifias que formaron parte de la investigacion tenian entre 4 a
7 afios de edad. En el Centro de Rehabilitacion Integral Especializado CRIENOS5, el
neuropsicologo diagnostica desde temprana edad a los nifios con Trastornos
Hipercinéticos. La gran mayoria de casos, son graves, razon por la que requieren de
medicacion, ya que ponen en riesgo su vida debido a la patologia. Desde un inicio se

establecio realizar la investigacion con nifios de 7 a 12 afios, sin embargo, la
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poblacion se veia muy limitada; es por eso que se extendio los rangos de edad desde

los 4 a los 14 afios de edad.

lustracion 10 Estado civil de los cuidadores primarios de los nifios/as con TDAH

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIEN05. (2015). Ministerio
de Salud Pablica, Cuenca- Ecuador.

Aplicado por: Fernanda Coello

Estado civil de los cuidadores primarios de los nifios/as con TDAH
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En la ilustracion 10, se encuentra el estado civil de los cuidadores primarios de los
nifios/as con TDAH. Como se puede apreciar, la mayoria son casados. Se encontraron 3

familias con madres solteras, 3 que conviven en union libre y 3 divorciados.
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llustracién 11 Tipos de familias de los nifios/as con TDAH

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIENO05. (2015). Ministerio
de Salud Publica, Cuenca- Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello

Tipos de Familias de los nifios/as con TDAH
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Numero de padres de nifios/as con TDAH

Nuclear Monoparental Trigeneracional Extendida

En la ilustracion 11, se encuentra detallado los tipos de familias de los hogares
evaluados. En su gran mayoria hubo familias nucleares. Hubo también 9 familias

monoparentales, 3 trigeneracionales y una extendida
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llustracién 12 Sector en el que viven las familias de los nifios/as con TDAH

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIEN05. (2015). Ministerio
de Salud Pablica, Cuenca- Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello

Sector en el que viven las Familias con nifios/nifias con TDAH
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En la ilustracion 12, se encuentra los sectores en los que conviven las familias
con nifios/as con TDAH. Se ha divido en sectores urbanos y rurales. Veinte y ocho

familias viven en el sector urbano mientras que 7 familias viven en el sector rural.
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lustracién 13 Posicion socioecondmica de las familias de los nifilos/as con TDAH

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIENO05. (2015). Ministerio
de Salud Publica, Cuenca- Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello

Posicion socioecondmica de las Familias con nifios/as con TDAH
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La ilustracidon 13, muestra la posicion socioeconémica de las familias con
nifios/as con TDAH. Como se puede observar existen 20 familias con una posicion

socioeconémica media, 14 bajas y una sola alta.
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llustracién 14 Nifios con TDAH que realizan actividades extracurriculares

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIENO05. (2015). Ministerio
de Salud Publica, Cuenca- Ecuador.
Aplicado por: Fernanda Coello
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En la ilustracién 14 se encuentra que son 30 los nifios que no realizan
actividades extracurriculares, mientras que 5 nifios si lo hacen. Dentro de dichas

actividades, cuatro practican deportes y uno acude a academias en la tarde.
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llustracion 15 Actividades que realizan los nifios/as con TDAH

Fuente: Centro de Rehabilitacion Integral Especializado, CRIEN05. (2015). Ministerio
de Salud Pablica, Cuenca- Ecuador.

Aplicado por: Fernanda Coello
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La ilustracidn 15, muestra las actividades a las que los nifios/ con TDAH se
dedican en su tiempo libre. La mayoria se dedica a jugar, 10 nifios del grupo ven

television la mayor parte del tiempo, 3 practican algin deporte y los dos restantes se

dedican a otras actividades.
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Resultados de la entrevista semi estructurada

llustracion 16 PREGUNTA 1
FUENTE: Familias de los nifios que asisten al CRIE.

Aplicado por: Fernanda Coello

1. ¢ Al momento de tomar una decision en familia se toma en
cuenta las decisiones de cada miembro de la familia?

B Se toma en cuenta la opinion de todos M Sdlo los padres deciden

Sdlo la madre decide M Los abuelos deciden

En la pregunta nimero uno de la entrevista semi estructurada que se
realiz6 a las 35 familias, se indag6 acerca de la toma de decisiones. Méas de la
mitad de familias respondieron que las decisiones solo la toman los cuidadores
primarios. Por otra parte el 23% de familias indicaron que si se toma en cuenta
la opinion de todos los miembros del nacleo familiar. EI 11% indicaron que los
abuelos son los que deciden mientras que los 9% restantes mencionaron que la

madre es la que decide.
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lustracién 17 PREGUNTA 2

Fuente: Familias del CRIE. Centro de Rehabilitacion Integral Especializado No5,
Cuenca — Ecuador.

Aplicado por: Fernanda Coello

2. ¢Como es la relacion del paciente con sus hermanos?

B Mala relacién, peleas constantes M Existe una buena relacién = No tiene hermanos

La pregunta 2 indaga acerca de la relacion del nifio/a con TDAH y sus
hermanos. De ésta manera en la ilustracién 17, se muestra que la mitad de las 35
familias menciona que los hermanos tienen mala relacién con presencia de constantes
peleas. ElI 40% manifiesta que existe una buena relacion, el 51% dice tener mala
relacion con presencia de peleas constantes. Finalmente el 9% restante no tiene

hermanos.
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lustracién 18 PREGUNTA 3

Fuente: Familias del CRIE. Centro de Rehabilitacion Integral Especializado No5,

Cuenca — Ecuador.

Aplicado por: Fernanda Coello

3. éCudles son las formas que Ud. utiliza para reprender a su
nifio/a?

B Solo les hablan y les quitan las cosas M Hay castigo fisico y les quitan las cosas

Sélo hay presencia de castigo fisico

La pregunta tres de la entrevista semiestructurada hace referencia a las formas de
reprender que los padres de nifios/as con TDAH utilizan. El 46% de las familias dijeron
que solo les hablan y les quitan las cosas que les gustan. EI 40% mencion6 que utilizan
castigo fisico y les quitan las cosas. Finalmente el 14% de familias restantes dijeron que

solo utilizan el castigo fisico.
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llustracién 19 PREGUNTA 4

Fuente: Familias del CRIE. Centro de Rehabilitacién Integral Especializado No5,

Cuenca — Ecuador.

Aplicado por: Fernanda Coello

4. ¢El paciente realiza sus tareas solo o tiene la ayuda de alguien?

B Hace solo M Necesita la ayuda de alguien

En la pregunta 4 de la entrevista semiestructurada se indaga acerca de que si el
nifio/a necesita ayuda para realizar sus tareas o puede realizar solo. ElI 83%, que

representa a la gran mayoria, indicé que necesitan ayuda para realizar sus tareas. Sin

embargo el 17% indicd que puede realizar sélo.
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lHustracion 20 PREGUNTA 5
Fuente: Familias del CRIE. Centro de Rehabilitacion Integral Especializado No5,

Cuenca — Ecuador.

Aplicado por: Fernanda Coello

5. éCuando salen a algun lado en familia, tienen algin
incoveniente con el nifio/a?

mSi mNo

En la pregunta 5 de la entrevista semiestructurada se averigu6 acerca de la
posible existencia de problemas o inconvenientes al momento de salir a algin lado con
el nifio/a con TDAH. El 86% manifestaron tener inconvenientes al salir a algin lado;

por otro lado el 14% mencionaron no tener problema alguno.
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llustracién 21 PREGUNTA 6

Fuente: Familias del CRIE. Centro de Rehabilitacién Integral Especializado No5,

Cuenca — Ecuador.

Aplicado por: Fernanda Coello

6. ¢Existen discuciones de pareja debido a la problematica del
nifio/a?

ESi ENo Aveces M Padres que no viven juntos

En la Figura 20 se resume los resultados obtenidos de la pregunta 6, que indaga
acerca la posible presencia de discusiones de pareja debido a la problematica del nifio.
Como se observa en la figura el 46% de las 35 personas que estuvieron involucradas en
la investigacion mencionaron tener discusiones; el 26% opinaron no tener discusiones;
el 17% dijo que a veces se presentaban discusiones y el 11% de padres restantes

mencionaron no Vivir juntos.
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llustracion 22 PREGUNTA 7
Fuente: Familias del CRIE. Centro de Rehabilitacién Integral Especializado No5,

Cuenca — Ecuador.

Aplicado por: Fernanda Coello

7 . ¢ Considera Ud. que existe una buena comunicacién con su
nifia/o, en cuanto a sentimientos, pensamientos y actitudes del
mismo?

mSi mNo

En la ilustracion 22 se presentan los resultados obtenidos de la pregunta 7, la
misma que tiene que ver con la comunicacion que existe entre los padres y los nifios y
niflas con TDAH; comunicacion en cuanto a sentimientos, pensamientos y actitudes.
Como se observa en el grafico de pastel el 91% de las familias mantiene una buena

comunicacion. Mientras que el 8% restante, manifiesta no tener buena comunicacion.
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Dentro de lo que podemos rescatar de la entrevista realizada a las familias,
podemos decir que la mayor parte de los padres son los que intervienen al momento de
la toma de decisiones sin hacer participe a sus hijos. Por otro lado la mayor parte de los
participantes tienen constantes peleas con sus hermanos en el hogar. Se encontré que el
46% de los padres reprenden a sus hijos retirdndoles las cosas y hablandolos. La gran
mayoria, representada por un 83% no pueden realizar sus tareas solos, necesitando asi
de alguien que les dirija; asi como el 86% de padres presentan problemas al salir a algin
lado con el nifio/a con TDAH. La mitad de la muestra que se investigo indicaron tener
problemas de pareja en relacion con la problemética de su nifio/a. Finalmente el 91% de
familias indicaron tener una buena relacion en cuestion a sentimientos, actitudes y

pensamientos con sus nifios/as.

3.1.1 SOCIALIZACION ACERCA DEL TRASTORNO EN EL CRIE
NO5

Se realizo la investigacion con las 35 familias, las cuales colaboraron para mi
trabajo de tesis completando una ficha socio demografica, una entrevista estructurada y
el Cuestionario de Funcionalidad Familia FF-SIL. Se realizd con cada una de las
familias una socializacién acerca del TDAH, en la cual se explicd de qué se trata el
TDAH y cuales son sus distintos tipos de tratamientos. En ésta socializacién se pudo
observar la falta de conocimientos que los padres tenian acerca de dicha patologia.
Muchos de ellos, con hijos con casos de TDAH mas graves, se negaban a darles
medicacion a sus hijos. Los padres pensaban que no era sano darles medicacion a tan

temprana edad. Con estos padres hablé acerca de los efectos negativos de no darles la
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medicacion a sus nifios. Se les explicd que la medicacion tiene la funcién de ayudar al
nifio a mejorar su tiempo de concentracion, de manera que durante un tiempo de
consumo de dichos farmacos, las funciones atencionales maduren y asi poder retirar la
medicacion. Se les explicd que la medicacion no es de por vida, que depende del tiempo
que a cada paciente le tome madurar sus funciones, para que de esa manera se puedan
retirar los fArmacos. De esta manera se despejo algunas inquietudes y se aclaré6 muchas
cosas relacionas con el TDAH, a los padres quienes no tenian una informacion certera 'y

completa.

Se pudo observar la falta de conocimientos que los padres tenian acerca de esta
patologia. Debido a esto se trabajo con cada familia por separado, se realizé un trabajo
con cada una de ellas cuestionando cuales son las ideas que los padres tenian acerca de
este trastorno. La mayoria de padres pensaban que esta patologia no era tan grave como
para requerir medicacion. Otros padres consideraban que el TDAH no era una patologia,
sino solo un “mal comportamiento” de sus nifios, que con solo reprenderles se les iba a
quitar. Otros padres culparon a la institucién en la que se encuentran sus nifios,
juzgando de incapaces a los docentes. Se aclar6 con cada uno de estos padres que dicha
patologia no es solo un “mal comportamiento” temporal del nifio, si no que va mas alla
de los limites y que por tanto necesitan de atencion psicologica y en los casos mas
graves de medicaciéon. Se les indicé también que muchas veces los docentes son
juzgados por no poder controlar a estos nifios, debido a su patologia, lo cual repercute
no solo en el &mbito escolar sino en el familiar y social también. Se les sugirié que
pueden buscar ayuda extracurricular con un tutor, para lograr que sus nifios avancen al
mismo ritmo que los demas; se les explicé también que no es solo trabajo del docente

sino que en estos casos el trabajo debe complementarse con la ayuda en el hogar.
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Con los padres también se realizé otra actividad en la que ellos mismos se
pudieron dar cuenta de la credibilidad del trastorno diagnosticado con anterioridad. Se
realiz6 una actividad en la que se fue realizando en forma de preguntas los sintomas del
TDAMH, asi se remarcaba los sintomas que el nifio cumplia. De esta manera, todas las 35
familias coincidieron con los resultados de la historia clinica realizada por parte de los
profesionales del CRIE No5. Se empez6 cuestiondndoles y al final de cada intervencion
con ellos, les mostré que cumplian con la mayoria de los criterios diagndsticos del
CIE10. Se les mostr6 también el Manual de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, en donde ellos mismo pudieron leer pausadamente que sus hijos
cumplian con la gran mayoria de los mismos. De esta manera se evitd que los padres

piensen que pudo haber existido sesgo en el diagndstico.

Con los padres se utilizd también la técnica cognitivo conductual de la
universalizacion, debido que algunos se sentian culpables, otros no tenian esperanzas de
mejora y otros solo se rendian antes de empezar el tratamiento. Se trabajo con ellos
indicandoles la gran prevalencia que tiene este trastorno en nuestra poblacién, lo cual
hasta cierto punto disminuy6 la preocupacion acerca del trastorno. Se habld con los
padres acerca de la actitud que ellos deben tener frente a la patologia. Se les indicé que
mientras sean mas positivos hay mayor esperanza de mejora, debido a que el nifio
percibe todo lo que le rodea. Se les habl6 acerca de la importancia de la presencia de
ellos durante el proceso de tratamiento, debido a que sin ellos no se podrian llevar a
cabo un tratamiento exitoso. Finalmente se les dio a conocer que todas las consignas
que el psicélogo les dé deben estar totalmente claras, debido a que la mayoria de veces

ellos van a ser el puente entre la institucion y el psicologo.
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Conclusiones:

Dentro de lo méas importante que podemos destacar del presente capitulo estdn los
resultados obtenidos con el Cuestionario de Funcionalidad Familiar dentro del cual el
54% de la muestra estudiada son familias moderadamente funcionales. En lo que refiere
a las escalas se observo defectos en cada una de las mismas dentro del rango moderado.
En la entrevista estructurada, el dato méas interesante fue que mas de la mitad de la
poblacion utiliza el castigo fisico. Finalmente en la socializacion que se hizo con cada
familia se observd la falta de conocimientos por parte de las mismas, asi como un

rotundo rechazo al uso de la medicacion.
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3.2 CAPITULO 4: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Dentro de los resultados mas relevantes que se pueden hallar en el presente capitulo
podemos rescatar el hecho de que un sistema equilibrado debe poder encontrar solucion
a los problemas que se le presenten, siempre y cuando dicha solucién no interfiera de
forma negativa en el resto de miembros de la familia. Teniendo presente que cada
familia tiene una forma de interaccionar y de solucionar estos problemas de forma
idiosincratica. Es de suma importancia la actitud de los padres hacia los nifios con esta
patologia, demostrando un positivismo hacia la mejora del nifio, evitando la frustracion,
la cual la mayoria de veces es transmitida a los nifios lo que hace que empeore la

situacion actual del paciente.

Dentro de los estudios relacionados con el tratamiento, mencionados en la primera
parte del primer capitulo podemos rescatar la eficacia del tratamiento combinado, el

mismo que es el mas utilizado, siendo el tratamiento farmacol6gico el menos utilizado.

Lamentablemente esta patologia afecta significativamente a las relaciones entre los
hermanos, lo cual obviamente repercute en el bienestar emocional del sistema en si.
Sumado a esto empeora la situaciéon del nifio, la falta de conocimiento y la poca
relevancia que se le da al TDAH, repercutiendo asi en su rendimiento académico, en su

autoestima, generando frustracion, desercion escolar y perdida de afios.

Dentro de la presente investigacion se obtuvo los resultados de las 35 familias
acerca de su funcionalidad. Los resultados hallados determinaron que mas de la mitad
de las familias son moderadamente funcionales, se llega a esta conclusién gracias al
instrumento que se utilizd, cuyo nombre es Cuestionario de Funcionalidad Familiar FF-

SIL. Dentro del analisis de cada escala que mide el Cuestionario, se encuentran la
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cohesion, la armonia, la comunicacion, la permeabilidad, la afectividad, los roles y la

adaptabilidad, escalas que se encuentran dentro del rango de lo moderadamente normal.

Se realizd también una entrevista estructurada a cada familia dentro de los
resultados mas relativos de la misma se encontré que solo los cuidadores primarios son
los que toman las decisiones. Se indagd acerca de las relaciones entre hermanos, donde
se pudo observar que la mitad de las familias que formaron parte de la investigacion
tienen constantes peleas. En cuanto a las formas de reprender a los nifios con TDAH,
mencionaron la mayoria de las familias que les hablan y les quitan las cosas que les
gustan, mientras que el 14% utilizan el castigo fisico. Se descubrié que la mayoria de
nifios necesitan ayuda para realizar sus tareas asi como tienen inconvenientes los
cuidadores primarios para salir a algin lado con sus nifios con TDAH, debido a las
pataletas que ellos hacen. Casi la mitad de las 35 familias mencionaron tener problemas
de pareja debido a la problematica de sus nifios. Finalmente la mayoria de las familias
dijo tener una buena comunicacidon con sus nifios, en cuanto a sentimientos,

pensamientos y actitudes.

De acuerdo a lo que se ha podido apreciar en el presente trabajo de tesis, se
responde a la pregunta de investigacion formulada en un principio, la cual indagaba
acerca de ;Qué factores de la funcionalidad familiar como la cohesién, armonia,
comunicacion, adaptabilidad, afectividad, rol, y permeabilidad se ven afectados con la
presencia de un nifio con Trastorno por déficit de atencién? Como respuesta a dicha
interrogante, basandose en los resultados obtenidos podemos concluir que todos los
factores antes mencionados se ven alterados medianamente en las familias
disfuncionales, ya que presentan puntajes establecidos dentro de un rango de 4 a 6

puntos, sobre 10, que califica la Escala FF-SIL. En las moderadamente funcionales,
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dichos factores se encuentran relativamente altos ya que se encuentran en un rango
de 6 a 8 puntos de acuerdo a la Escala FF-SIL. Finalmente en el grupo de familias
funcionales se concluye que presentan un equilibrio adecuado en la presencia de estos
factores ya que estan dentro de un rango de 8 a 9 puntos establecidos por la Escala FF-
SIL. Como conclusion en general los factores de funcionalidad familiar mas afectados
con la presencia de un nifio con TDAH, son la comunicacién y los roles familiares, los

cuales presentan puntuaciones mas bajas en relacién con los demas factores.

321 RELACION DE LOS HALLAZGOS Y LA HIPOTESIS

Al principio del presente trabajo de tesis se establecid una hipotesis inicial que
determinaba que las familias que tienen un miembro con trastorno por déficit de
atencion, presentan alteraciones en su funcionamiento. Lo cual coincide con el trabajo
realizado, ya que segun el Cuestionario de Funcionalidad Familiar el 54% de las
familias son moderadamente funcionales, el 37% son disfuncionales y so6lo el 9%
restante son funcionales. Lo cual evidentemente demuestra que existen dificultades en
las familias con miembros con TDAH. A toda esta moderada funcionalidad se suma el
hecho de que existen problemas con los hermanos, existe el uso de castigos fisicos y
privacion de las cosas que les gustan a los chicos como forma de castigo, ademas de la
incapacidad de casi todos estos nifios para realizar sus tareas de forma independiente.
Otro dato importante que se hallé fue que las relaciones en pareja se ven afectadas en la
mitad de la muestra con la que se trabajo, debido a la presencia de dicha patologia.
Debido a todo lo anteriormente mencionado, se puede decir que se ha confirmado la

hipdtesis inicialmente propuesta.
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3.2.2 RECOMENDACIONES

Se deberian realizar charlas de psicoeducacién a los docentes de cada
institucion, en las cuales se indiquen el correcto trato y forma de educar a estos
nifos.

Capacitar a los profesionales de la salud de cada unidad educativa con la
finalidad de evitar la esquematizacién a estos pacientes en las aulas de clase.
Trabajar con todo el sistema cuando exista un diagnostico de TDAH, ya que
como se ha podido apreciar en la presente investigacion, la presencia de dicha
patologia altera la funcionalidad de la familia.

Informar al sistema en el que se desarrolla el nifio/a acerca del TDAH, debido a
que en la gran mayoria de familias hay falta de conocimiento sobre este
trastorno, lo cual repercute en un mal manejo y una subestimacion de la
patologia.

Incorporar en las charlas educacionales sobre el TDAH, el uso correcto de
medicacion para esta patologia y sus ventajas a futuro, para evitar asi la
esquematizacién de ser malas para los nifios/as a tan corta edad.

Tratar el tema de los castigos, para evitar asi que los padres utilicen el castigo
fisico como opcion, incorporando asi los reforzadores positivos que podrian dar
mejores resultados en estos casos.

Tomar en cuenta la gravedad de la influencia del trastorno en la familia, sobre
todo en el subsistema conyugal, siendo asi necesario la derivacion para un
tratamiento de pareja en los casos que mas lo requieran.

Proponer a los padres la ayuda de un tutor extracurricular que ayude en la
nivelacion y realizacién de tareas, lo cual va a ser beneficioso para el nifio/a y a

su vez para los padres.
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Brindar a los padres alternativas concretas y eficaces de como manejar a su
nifio/a de manera adecuada en situaciones que se presenten fuera del hogar y
causen molestias a los mismos.

Es de suma importancia realizar un diagndstico temprano, para que este
favorezca a la mejoria del nifio, brindandole un tratamiento adecuado a tiempo.
Indicar los distintos tipos de tratamientos existentes, asi como su eficacia.
Brindar suficiente informacion acerca de ventajas y posibles desventajas que
cada tratamiento puede traer consigo, para que sean los padres quienes escojan
lo mejor opcién para sus nifios, teniendo asi la suficiente informacion para

hacerlo.
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