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El trastorno por déficit atencional con o sin hiperactividad (TDAH) es
una patologia prevalente durante la infancia, considerada hasta hace
algunas décadas como una entidad neurobiolégica. Posteriores inves-
tigaciones, sin embargo, han sefalado la importancia de las relacio-
nes familiares en su evolucion clinica. Se ha descrito que los factores
familiares en nifios con TDAH son predictores significativos de su per-
sistencia en el tiempo. Por este motivo, es relevante comprender el rol
que desempenian las familias en los nifios con TDAH. Objetivo: hacer
una revision de la influencia de las relaciones familiares en la evolu-
cion del TDAH. Método: se complementa revision sefialada con la pre-
sentacion de un caso clinico. Conclusion: si se compara la terapia far-
macoldgica con el tratamiento multimodal, este ultimo presenta mejo-
res resultados. En la busqueda de bibliografia se utilizaron las
siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE), ClinicalKey
(Elsevier), SpringerLink, Wiley Online Library, EBSCO Host y
Biblioteca Digital UV (Universidad de Valparaiso, Chile).

Palabras clave: Trastorno por Déficit Atencional e Hiperactividad —
Incidencia de relaciones familiares en TDAH — Tratamiento farmaco-
l6gico — Terapia familiar.

A Family Systemic Approach to the Pharmacological Treatment
of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (Chile, 2018)

Attention deficit disorder with or without hyperactivity is a pathology
prevalent during childhood that, until a few decades ago, was consid-
ered a neurobiological entity. However, subsequent research has
pointed out the importance of family relationships in their clinical evo-
lution. It has been explained that family factors in children with ADHD,
are significant indicators of its persistence over time. For this reason,
is very relevant to understand the role that families play in children with
ADHD. Opjective: to review the influence of family relationships on the
evolution of ADHD. Method: the review is complemented with the
presentation of a clinical case. Conclusion: if pharmacological therapy
is compared with multimodal treatment, the latter presents better
results. The following databases were used in the literature search:
PubMed (MEDLINE), ClinicalKey (Elsevier), SpringerLink, Wiley Online
Library, EBSCO Host, and UV Digital Library (Universidad de Valparaiso,
Chile).

Keywords: Incidence of Family Relationships in ADHD -
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Introduccién

El trastorno por déficit atencional con hipe-
ractividad (TDAH) es un cuadro clinico carac-
terizado por sintomas de desatencion, impul-
sividad e hiperactividad, los cuales se pre-
sentan precozmente, asociandose con dete-
rioro funcional [2]. El TDAH constituye una
patologia prevalente durante la infancia, la
cual era considerada hasta hace algunas
décadas como una entidad neurobiolégica.
Posteriores investigaciones, sin embargo,
han sefalado la importancia de las relacio-
nes familiares en su evolucién clinica, a la
vez que han destacado que no se manifiesta
en solo una presentacioén clinica. Asi lo esta-
blecen distintas clasificaciones internaciona-
les, que reconocen la existencia de subtipos
de este trastorno: el Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5) [2] lo cla-
sifica por lo menos en cuatro variantes; y la
Clasificacion Internacional y Estadistica de
Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud, (CIE-10), de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS), en dos categorias [30].

El TDAH es el trastorno del neurodesarrollo
mas frecuente de la nifiez. En EE.UU. tiene
una prevalencia de 9,5% a 11% en la pobla-
cion de 3 a 17 afos [38, 6] y en Chile, de un
7,5% entre los 4 y los 18 afios [18]. Se
encuentra entre los trastornos psiquiatricos
mas determinados genéticamente, aunque
los factores no hereditarios también contribu-
yen a su etiologia [21].

Las distintas presentaciones clinicas hoy
vigentes avalan el concepto de «espectro cli-
nico» para el déficit atencional [25, 9]. Lo
importante de esta perspectiva es que el tra-
tamiento no se centra exclusivamente en lo
farmacolégico. Opera con una visién amplia
de la persona, en la cual se destacan tanto la
individualidad del nifio o adolescente que
consulta por este diagndstico, como el con-
texto familiar en que se desenvuelve.

En la perspectiva sefialada, el objetivo de
este articulo es describir aspectos del TDAH
que van mas alla del diagndstico y tratamien-
to farmacoldgico, y dar una visién mas inte-
grativa para enfocar esta patologia.

Caracteristicas del TDAH
El DSM-5 define el trastorno por déficit aten-
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cional con hiperactividad (TDAH) como el
patrén persistente de inatencioén y/o hiperac-
tividad-impulsividad que interfiere con el fun-
cionamiento o desarrollo, y se caracteriza por
inatencion y/o hiperactividad o impulsividad,
sintomas que se han mantenido «durante al
menos seis meses en un grado que no con-
cuerda con el nivel de desarrollo y que afec-
ta directamente las actividades sociales y
académicas/laborales».

En cuanto a la Clasificacion Internacional y
Estadistica de Enfermedades (CIE-10) [30],
considera como sintomas del TDAH el déficit
de atencion, la hiperactividad e impulsividad.

En los nifios con TDAH existe un compromi-
so en las funciones ejecutivas, esto es, aque-
llas actividades mentales complejas necesa-
rias para adaptarse al entorno y alcanzar
metas. En los casos de TDAH de tipo hipe-
ractivo y combinado, es afectado el control
inhibitorio que compromete la memoria de
trabajo y la capacidad de planificacion [36].
Las dificultades en el control inhibitorio pro-
vocan impulsividad motora y cognitiva, lo que
genera problemas en la relacion con el medio
familiar, escolar y social [33]. Los problemas
para focalizar y sostener la atencién, y la
impulsividad, provocan que se omitan sefia-
les emocionales importantes, lo que genera
dificultades para adaptarse [20].

Ahora bien, diversos estudios han encontra-
do que el TDAH no se distribuye de forma
uniforme en los estratos sociales y tiene
mayor prevalencia en los nifios de familias
con menor nivel socioeconémico [35]. Mas
alla de eso, sin embargo, desde hace ya bas-
tante tiempo se han reportado hallazgos que
apoyan la existencia de una asociacién entre
los sintomas de un niflo con TDAH y el estilo
de crianza ejercido por los padres [23, 8]. Y,
asociado con ello, se ha examinado la evolu-
cion de este trastorno en las distintas etapas
del desarrollo del nifio.

Evolucion del TDAH en la nifiez

En un nifio de parvulo, las conductas del
TDAH se consideran de origen genético
(base bioldgica), por lo que los padres y sus
hermanos lo reconocen como «diferente o
dafado». Con el nifio se desarrolla un con-
flicto de «lucha» permanente debido a sus
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conductas de desobediencia y al incumpli-
miento de normas familiares, lo que puede
generar un vinculo disfuncional con él. Esto
habitualmente contribuye a un aumento del
estrés conyugal, generando que los padres
se culpen entre si.

En la etapa preescolar se hacen evidentes
los problemas de desatencion, la hiperactivi-
dad e impulsividad. Los padres dedican
mayor tiempo al manejo de los problemas y
demandas de ese hijo, refiriendo sentimien-
tos de frustracion e incapacidad, junto con
expresar la poca disposicion de tiempo con
que cuentan para dedicar a sus otros hijos. A
ello se suma que el estrés de los conyuges
altera la comunicacion y la intimidad entre
ellos, perturbando su vinculo de pareja.
También entre los hermanos de un nifio con
TDAH se producen, en forma temprana, con-
flictos de rivalidad y celos, ya que los padres
les dedicarian menos tiempo, por estar cen-
trados en el que les exige mayor atencion.

En los primeros afios de colegio emergen
problemas en el desarrollo de la personali-
dad del nifio, al presentar dificultades en el
autocontrol, en la tolerancia a las frustracio-
nes, retraso en el aprendizaje y dificultades
en las habilidades sociales. Los padres,
generalmente, declaran presentar mayores
problemas en el manejo de su hijo en esta
etapa y manifiestan desaliento, falta de espe-
ranza y ambivalencia en la entrega de afecto
hacia él. En los conyuges aumenta el estrés
ya mencionado, se genera un menor soporte
emocional entre ellos y un avance en el dete-
rioro de la comunicacion y la intimidad. Por
su parte los hermanos se angustian cada vez
mas y contintan reclaméandoles a los padres,
al mismo tiempo rechazan a su hermano con
TDAH vy, finalmente, lo aislan.

En la etapa media del colegio aumentan los
problemas de conducta tanto en la casa como
en la escuela. A los problemas experimenta-
dos en etapas anteriores, se agrega angustia,
depresion y mal rendimiento escolar. También
aumenta la angustia en los padres, que pue-
den comenzar a desarrollar una crianza puni-
tiva y expresar sentimientos de impotencia e
inadecuacion respecto del hijo. A su vez, el
nifno es estigmatizado como la «oveja negra»
de la familia y se vuelve victima potencial de

maltrato. Los conflictos entre los padres se
exacerban, la interaccion del diario vivir se
hace aun mas disfuncional entre ellos, con el
consecuente mayor distanciamiento afectivo.
Los hermanos del nifio con TDAH también se
pueden distanciar y/o confrontarse fisicamen-
te con él. En los ultimos afios del colegio los
problemas conductuales se generalizan; el
adolescente puede sentir rechazo a la vida
escolar, ausentandose y hasta siendo expul-
sado. En el hogar, frecuentemente es explosi-
VO con sus padres y puede comenzar el con-
sumo de drogas e iniciar conductas antisocia-
les. Los padres expresan estar sobrepasados
por la presion del colegio y avergonzados
ante la comunidad por la conducta de su hijo,
y habitualmente manifiestan sentimientos de
culpa por sentir «haber fallado» en su rol
paternal/maternal; no obstante, contindan
estigmatizando a su hijo y marginandose de
la crianza, lo que aumenta el riesgo de maltra-
to infantil. Frecuentemente, el matrimonio
puede llegar a una crisis conyugal. Al menos
uno de los conyuges presenta depresion y se
automargina de los cuidados del hijo, exis-
tiendo mayor probabilidad de separacion,
mientras los hermanos reaccionan con
angustia, rabia y descontrol, y también pue-
den terminar aislandose de la convivencia
familiar [19, 26, 31].

Factores de riesgo familiares

Como se ha observado, la evolucién clinica
del TDAH esta asociada a factores de riesgo
familiares tales como el estilo de crianza, la
comorbilidad, la psicopatologia de los
padres, el estrés familiar y el nivel socioeco-
némico [35, 16, 11].

- Estilos de crianza

El factor de riesgo mas determinante en la
evolucién de TDAH es el estilo de crianza
familiar, que se asocia de forma directa a la
comorbilidad del nifio, especialmente a los
trastornos de conducta y, también, a la psico-
patologia de los padres [16, 28, 27].

En general, estilos parentales inadecuados
estan asociados a mayor gravedad del TDAH
y a la presencia de problemas de conducta
en la etapa escolar [14]. Asi, reportes de
nifios con TDAH sefialan que les afecta de
forma negativa un estilo de crianza autorita-
rio, sobreprotector y de poco afecto, asi

Acta Psiquiatr Psicol Am Lat. 2022; 68(4): 223-233



226

como un ambiente familiar de baja estimula-
cion y escasa autonomia [10, 7]. Es necesa-
rio puntualizar, sin embargo, que la sobrepro-
teccién familiar por si sola no esta relaciona-
da, en el tiempo, con un agravamiento del
TDAH [35].

La importancia del vinculo entre los padres e
hijos con TDAH se basa en que existe una
relacion directa entre la percepcién que los
padres tienen de los problemas de conducta
de sus hijos y el tipo de relacién que estable-
cen con ellos. Al respecto, se ha senalado
que cuando los padres se sienten frustrados
respecto de un hijo, se desarrolla un vinculo
negativo con él; y cuando participan de forma
activa y comprometida en su crianza, se
establece un vinculo positivo entre ellos [12].

Los problemas de crianza familiar, una de
cuyas manifestaciones es la dificultad de
poner limites a los hijos [14], se presentan
con mas frecuencia en madres de nifilos con
TDAH en comparacion con su incidencia en
madres de nifios sin esta patologia.

- Estrés en los padres

Se ha descrito que el estrés de los padres
afecta de forma directa el estilo de crianza
familiar que adoptan con sus hijos con TDAH
[14].

Una revision del TDAH y estrés familiar
detectd que los padres de niflos con TDAH
asociado a comorbilidades como trastorno
oposicionista desafiante y trastorno disocial,
presentan altos niveles de estrés, en compa-
racion con padres de nifilos que no presentan
tales condiciones [1]. En un seguimiento de
escolares con TDA, se describe que este
cuadro persiste en el tiempo en aquellas
familias cuyos padres presentan mayor nivel
de estrés parental, en comparacion con
padres que no lo presentan [28].

- Problemas de salud mental de los padres
Hay evidencia en cuanto a que problemas de
salud mental de los padres tienen un fuerte
impacto en las relaciones familiares y, de
forma especial, en sus hijos [23]. Se plantea,
al respecto, que la salud mental de los
padres es uno de los factores predictivos
mas importantes de la persistencia de sinto-
mas del TDAH en la infancia [34].
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Se ha descrito que las madres de nifios con
TDAH presentan altas tasas de depresion y
de angustia en comparacion con madres de
nifos sin TDAH. Por este motivo, se sefiala
que es muy importante la deteccion precoz
de la depresion en la madre de nifios con
este trastorno, ya que es un predictor de
agravamiento de los problemas de conducta
en la adolescencia [15].

Dinémicas familiares y TDAH: transmision
transgeneracional

En sus investigaciones sobre familias de
nifios con TDAH, Everett y Volgy [19] incor-
poraron a la evaluacion de dichos nifos fac-
tores como la estructura y el funcionamiento
familiar, ademas de la etapa del ciclo vital en
que este se encuentra. Recomiendan asi,
realizar una evaluacion sistémica del nifio
con TDAH que considere tanto dicha etapa
del desarrollo del ciclo vital en que se
encuentra, como también la historia familiar,
con sus respectivas dinamicas y anteceden-
tes transgeneracionales.

La evaluacioén transgeneracional de la familia
con nifios con TDAH aparece como una varia-
ble novedosa de analisis a considerar que se
suma a los estudios clinicos que asocian el
TDAH a factores genético-hereditarios. Se ha
observado que padres que tienen un solo inte-
grante de la familia con TDAH reportan mas
apoyo Yy recursos en la crianza en compara-
cién con familias en que hay mas de un miem-
bro con TDAH, donde los padres expresan
falta de apoyo [16].

Para conocer la transmisién transgeneracio-
nal del TDAH, Everett y Volgy [19] proponen
identificar once marcadores clinicos: 1) la
condicion psiconeurolégica del nifio, 2) las
lealtades familiares y vinculos de dependen-
cia con los antepasados, 3) la presencia de
un «chivo expiatorio u oveja negra» en las
distintas generaciones, 4) un patrén familiar
de abuso fisico y emocional, 5) un modelo
familiar persistente de baja interaccion
comunicacional, 6) un manejo de crianza
deficitario de los padres, con respuestas
reactivas e inadecuadas, 7) conflictos con
los hermanos y rechazo por parte de ellos, 8)
un sentimiento persistente de fracaso esco-
lar, 9) una condicion persistente de dificulta-
des en la toma de decisiones y disminucion
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de las habilidades sociales, 70) un senti-
miento persistente de baja autoestima, y 17)
un modelo de conflicto conyugal crénico.

Esta evaluacion permite detectar dinamicas
familiares disfuncionales, tales como proble-
mas de lealtad entre los padres y los abuelos,
las que pueden ser intensas y persistir en el
tiempo; problemas de lealtad entre conyuges
que presenten una relacion afectiva pobre;
un patron familiar disfuncional con relaciones
confusas y sin compromiso; un patron de
dependencia, inmadurez, baja autoestima e
intensos sentimientos de culpa; dificultades
interpersonales entre los integrantes de la
familia, que se repiten de forma transgenera-
cional; ademas de dificultades en el proceso
de separacion-individuacion de los integran-
tes de la familia, que también se pueden
transmitir de una generacion a otra.

Las dinamicas familiares disfuncionales des-
critas se pueden encontrar en las distintas
etapas del ciclo vital de un nifio con TDAH y
permiten desarrollar un mapa evolutivo con
respuestas concretas y especificas de los
padres, hermanos y de los cényuges para
cada etapa del desarrollo que vive la familia.
En este mapa familiar se puede detectar
cémo aumentan de forma progresiva la psi-
copatologia del nifio y la disfuncién familiar, si
la familia no recibe ayuda [19, 32, 29].

El sistema familiar con un nifio que presenta
TDAH entra en una crisis progresivamente
mas disfuncional si los integrantes de la fami-
lia no logran discriminar entre los sintomas
del TDAH, los problemas de conducta y las
dificultades en la crianza del nifio. En la
medida en que los padres puedan distinguir
las caracteristicas especificas de su hijo y el
tipo de comunicacién que se da con él (pauta
relacional), podran comenzar a llevar a cabo
una mejor relacion parental.

Conclusion: farmacologia y terapia familiar
en el tratamiento del TDAH

Se han dado muchas explicaciones para
comprender por qué la terapia familiar, sien-
do una herramienta terapéutica para nifios
con trastornos psiquiatricos, se utiliza poco
en general. Los argumentos que parecen
mas convincentes son que «la idea de un
paciente indice o designado expresa una dis-
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funcionalidad familiar y trasmite culpa y
rechazo de la familia» y que «la terapia fami-
liar se ha dedicado mas a conflictos genera-
les de la familia y no ha integrado la psicopa-
tologia infantil» [5].

En el caso del TDAH, pese a toda la informa-
cion respaldada por diversos estudios, per-
siste la creencia de que se trata de un cuadro
cuya base es exclusivamente biolégica y que
solo requiere de tratamiento farmacoldgico.
Avalan esta creencia la influencia del uso de
psicofarmacos en nuestra cultura y la ausen-
cia de los padres en la casa por causas atri-
buibles a su trabajo, situacion que los lleva a
depositar la responsabilidad del tratamiento
solamente en el farmaco. Los padres tienen
poco tiempo para estar con sus hijos y dese-
an soluciones rapidas para superar los pro-
blemas de adaptacion escolar. También el
sistema escolar participa de esta mirada, ya
que a veces son los mismos profesores quie-
nes solicitan a los padres que sus hijos sean
medicados para que se puedan adaptar al
funcionamiento del aula. Esto es muy rele-
vante, ya que los profesionales de la salud se
ven presionados por parte de los padres y del
colegio para que indiquen al nifio solamente
farmacos, con lo que se subvalora la partici-
pacion tanto de los padres como de los pro-
fesores en los resultados del tratamiento en
el tiempo.

Por la alta prevalencia de factores de riesgo
familiares presentes en la evolucion del
TDAH, es primordial incluir a la familia en la
evaluacioén y tratamiento del cuadro clinico.
Esto permitira, desde el comienzo de la eva-
luacidn, ir reconociendo las dinamicas que se
presentan entre el nifio con TDAH y su fami-
lia. De esta manera sera posible desarrollar
un mapa evolutivo e intervenir a nivel familiar
y escolar, para asi prevenir problemas en el
desarrollo de la personalidad del nifio.

En este contexto, la terapia familiar se centra
en ayudar a los padres a desarrollar patrones
de manejo efectivos de crianza del nifio con
TDAH, un nivel de cooperacién entre los inte-
grantes de la familia y habilidades en la reso-
lucion de conflictos. También contribuye a
definir la autoridad de los padres, mantener
una clara jerarquia entre los integrantes de la
familia, una comunicacion precisa, junto con
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el desarrollo de reglas, roles y rutinas diarias
bien definidas y flexibles, que se suman a
relaciones familiares célidas y de apoyo [28,
32, 5].

Caso clinico: evaluacion e intervencion de un
nifio con TDAH y su familia

Se presenta un caso clinico real con modifi-
cacion de los datos de los integrantes de la
familia para mantener la confidencialidad. La
familia consulté en dos oportunidades, cuan-
do el nifio tenia 8 y 11 afos, respectivamen-
te, y en ambas ocasiones se realizé una eva-
luacion e intervencion familiar a partir de un
modelo sistémico. Este consistié en una pri-
mera entrevista con el paciente indice y su
madre; una segunda entrevista con el nifio
solo; y una tercera entrevista con ambos
padres, para recopilar datos del desarrollo
psicoafectivo del nifio y ofrecer un plan tera-
péutico de tratamiento multimodal, que inclu-
ia una intervencioén de terapia familiar.

El paciente es el hijo menor del segundo
matrimonio de la madre. Sus padres se sepa-
raron cuatro afios antes de la primera consul-
ta, el padre mantuvo un contacto regular con
su hijo. La madre tiene, de su primer matri-
monio, dos hijos adolescentes mayores, que
no ven a su padre.

El padre del nifio es portador de un TDAH
residual, con dificultad para organizarse en lo
familiar y laboral, mantuvo diferencias impor-
tantes con la madre respecto de la crianza
del nifo, lo que contribuyd a la separacion.
La primera consulta fue a los ocho afos del
nifio, estaba cursando tercer afo de
Educaciéon Basica; teniendo antecedentes de
un trastorno de déficit atencional con hipe-
ractividad (TDAH), trastorno oposicionista
desafiante (TOD) y trastorno de aprendizaje,
tratados de forma previa con Metilfenidato,
con respuesta clinica parcial.

En la primera sesion, el nifo asistio a la eva-
luacion de psiquiatria infantil acompanado
por su madre. Fue derivado del colegio por
«severos problemas de conducta». La madre
sefiald: «es desordenado, no acata 6rdenes
e insulta a los profesores y en la casa es des-
obediente, grosero, hurta objetos y se fuga».
Por este motivo, tanto ella como sus hijos
mayores aplicaban en la crianza castigo ver-
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bal y fisico, alternados con periodos de
sobreproteccion. Ella afirmé ser la que mas
lo sobreprotege, ya que cuando el nifio esta
bajo el cuidado de sus hermanastros «se
porta mejor en la casa». La conducta sobre-
protectora de la madre se extiende a sus
hijos mayores, lo que favorece en ellos la
dependencia afectiva, baja autoestima e
inseguridad.

Afirmaron que en el colegio «es siempre
inquieto, precipitado, distraido y genera pro-
blemas en la sala de clases; no termina lo
que comienza, se cansa facil cuando trabaja,
es demandante de atencion, se irrita con sus
profesores y comparieros cuando le exigen y
lo molestan». En los juegos, durante los
recreos, «es grosero y brusco y a veces logra
integrarse con sus companeros por periodos
cortos de tiempo». La madre agrego que «es
cooperador y solidario con nifios pequenos, y
carifioso y cuidadoso con los animales».

De acuerdo con la evaluacién individual y
familiar realizada, se hicieron los diagnosti-
cos de TDAH, TOD y de una disfuncién fami-
liar severa, con una estructura de familia
ensamblada, desacuerdos permanentes en
el estilo de crianza, incongruencia jerarquica
en la casa, donde hijos mayores asumen el
rol de «padre» o de «pareja» de la madre. Se
detectd una escalada de agresividad simétri-
ca con el nifio, desarrollandose un vinculo
inestable, ansioso-ambivalente con él. No se
reconocen sus esfuerzos por mejorar y se
considera insuficiente cualquier logro obteni-
do por el nifo.

También se constaté que los padres lo corri-
gen de forma permanente; lo consideran a
veces «enfermo» y solo buscan que obedez-
ca; también involucran al hijo en sus diferen-
cias y dificultades (triangulacién), de tal modo
que los problemas de conducta del nifio no
se resuelven, mas bien se mantienen y se
intensifican a través de enfrentamientos, evi-
taciones e inculpaciones reciprocas. Lo ante-
rior perpetua las dificultades de los padres en
la crianza y los problemas de conducta del
nifo.

Ambos padres aceptaron iniciar un tratamien-
to multimodal sistémico para su hijo, comen-
zando con el uso de farmacos y asistencia a
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una psicoterapia familiar cada 15 dias,
variando los miembros a concurrir.

En la primera intervencion de terapia familiar
se constaté una alta reactividad emocional
de la madre respecto de su hijo, tanto ella
como los hermanastros se quejaron perma-
nentemente de los sintomas del TDAH del
nifo y de sus problemas de conducta desde
pequefio —desobediencia, agresividad vy
poca tolerancia a las frustraciones— y man-
tuvieron al nifio en el centro de la atencién:
se le critica por su inquietud y desatencion,
se le castiga cuando se frustra y se le agrede
si se descontrola, y mas tarde se accede a
sus demandas. Se verificd un estilo de crian-
za familiar ambivalente, ente el castigo y la
sobreproteccién, dinamica que devino en una
pauta relacional familiar repetitiva en el tiem-

po.

Desde el inicio de la terapia familiar, tanto a
la madre como a los hermanastros se les
hizo dificil clarificar y diferenciar entre los
sintomas del TDAH y los problemas de con-
ducta del nifio, siendo castigado por ambos
tipos de conducta, sin discriminar el origen.
Refirieron que desde la nifiez temprana el
nifio se ha mantenido en el centro de la
atencién debido a sus problemas de con-
ducta; lo perciben en una posiciéon de
«oveja negra» o «enfermoy, lo que refuerza
en un circulo vicioso, sus conductas des-
adaptativas. Expresaron temor por el futuro
del nifio, conscientes de la «profecia auto
cumplida de la oveja negra». La familia se
defini6 como victima de esta situacion,
sumando al dolor actual los antiguos duelos
no elaborados de la historia familiar, y
poniendo énfasis en el tratamiento farma-
colégico y la busqueda de un colegio espe-
cial, intentando ubicar fuera del sistema
familiar las soluciones a los problemas que
estaban viviendo.

En la etapa inicial de la terapia, la madre
expreso siempre el deseo de ayudar a su
hijo, pero sin lograr mejorar su capacidad
para vincularse con él, manteniendo la rela-
cion ambivalente de rechazo y proteccion.
También, en este proceso, la madre culpa-
biliz6 de forma repetida al padre por la
«dureza de su trato» y por su ausencia de
la casa.

En las sesiones posteriores, la familia com-
prendié que es necesario poner limites en la
crianza del nifio. Lo lograron por breves peri-
odos de tiempo con el apoyo terapéutico,
pero luego volvieron a la dinamica familiar
disfuncional anterior.

Durante este proceso, tanto el nino como sus
hermanastros expresaron ser sensibles a la
ausencia de su padre y a la necesidad de cui-
dar de su madre. Lo anterior dejé en eviden-
cia la falta de elaboracion del duelo por la
separacion matrimonial, desviando la aten-
cion a otro foco terapéutico y dificultando los
avances en el manejo de la crianza del
paciente indice.

En las ultimas sesiones, los padres lograron
discriminar entre las conductas del TDAH y el
TOD que presenta el nifio, y tomaron con-
ciencia de las dinamicas familiares relaciona-
das con la mantencién de los problemas de
conducta. Como resultado, ambos se com-
prometieron a concretar acuerdos vy llevar a
cabo cambios permanentes en la crianza,
asumiendo sus roles y jerarquias y acordan-
do hacerse cargo de la responsabilidad prin-
cipal en la crianza de su hijo. Esto produjo
cambios positivos en la dinamica familiar en
las siguientes sesiones, que se tradujeron en
la mejoria de los problemas de conducta y
autoestima en el nifio. Al mismo tiempo, este
clima emocional familiar, mas funcional, posi-
bilité la apertura de un espacio terapéutico
para que los hijos elaboraran el duelo no
resuelto.

Después de los primeros cambios produci-
dos en el nifio y la familia, a los cuatro meses
los padres abandonaron la terapia.

Al cumplir el nifo 11 afos la madre retomé
los controles médicos, esta vez con un hijo
preadolescente. Ella refirio que desde seis
meses antes el nifio presentaba una reagudi-
zacion de los problemas de conducta, en
coincidencia con una flexibilizaciéon de las
normas en la casa y el cumplimiento irregular
del tratamiento farmacoldgico. En la casa
volvid a «estar agresivo, presenta rabietas
con descontrol y se automargina cuando se
le intenta poner limites». Por otro lado, la
madre no habria asistido a sesiones de la
psicoterapia individual sugeridas.
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En la consulta actual, ella se refiri6 a un retro-
ceso en los avances de la crianza que se
lograron con la terapia anterior. Ahora nueva-
mente expresod solo quejas y criticas hacia el
joven y que él volvid a estar en el centro de
la atencion familiar. Sefal6 ella estar cursan-
do una depresion, que atribuye a los proble-
mas de conducta de su hijo, quien expresé
sentirse culpable por no poder controlar sus
emociones; pidié perdon y prometioé que va a
cambiar.

En el colegio se mantuvieron los problemas
de atencién, rendimiento escolar y de adap-
tacion social. Expresd que su animo es ines-
table, se frustra facilmente ante a las dificul-
tades de aprendizaje, es desordenado y
molesta a sus compaferos. Reconocié sus
errores ante los profesores, pero sus cam-
bios duraron corto tiempo.

Se reinicié un nuevo ciclo de terapéutico con
sesiones cada 15 dias durante dos meses. Se
llevé a cabo un tratamiento multimodal con psi-
coterapia familiar, ahora solo con la madre, ya
que en esta oportunidad tanto el padre como
sus hermanastros decidieron no participar,
delegando la responsabilidad en la madre, que
esta completamente a cargo del hijo.

En las primeras sesiones, se observo al prea-
dolescente muy distraido, parecia no escu-
char, le costaba mantener una conversacion y
hacia comentarios no atingentes, pero luego
evolucion6é de forma positiva, mejorando su
capacidad de contacto, la tolerancia a las frus-
traciones y la estabilidad emocional. Esto en
coincidencia con que la madre puso limites
mas claros en la crianza y, a la vez, que esta-
blecié una mejor comunicacion con su hijo.

Los cambios logrados en esta oportunidad
fueron transitorios, volviéndose rapidamente a
la dinamica familiar disfuncional previa, por lo
que la madre —sobrepasada y dandose se
cuenta de sus dificultades para relacionarse
con su hijo y de las consecuencias que esto
implica para su desarrollo—, decidioé entregar
los cuidados al padre, que tendria mayores
competencias parentales y con quien el joven
se comporta mejor.

Discusion y conclusiones
Se sabe que el tratamiento farmacoldgico
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sigue siendo la primera herramienta de inter-
vencién en el TDAH, ya sean estimulantes o
no estimulantes. Los primeros son los que
tienen mejor respuesta clinica para todas las
variantes del TDAH, aunque la farmacogené-
tica aln no es una herramienta valida para
definir cual tipo de farmaco debe recibir un
nifio o adolescente con TDAH [39, 13].

Respecto al tratamiento del TDAH en pobla-
cion infanto-juvenil, Danielson MLy cols et al.
refieren que «la mayoria de los nifios y ado-
lescentes con TDAH en etapa escolar reci-
ben solo tratamiento farmacolégico y apoyo
escolar, mientras que pocos reciben interven-
ciones psicosociales recomendadas y es
necesario hacer un esfuerzo para aumentar
el acceso a tratamientos psicosociales que
puedan ayudar a cerrar la brecha en el uso
de servicios a grupos que actualmente tienen
menos probabilidad de recibir tratamiento de
calidad» [17].

Respecto a esta ultima perspectiva, diversas
investigaciones sefalan la importancia de la
indicacion de tratamiento multimodal sistémi-
co en un nifo con TDAH, una intervencion
que integra la farmacoterapia, psicoeduca-
cion a los padres y entrenamiento al nifio en
el desarrollo de habilidades sociales a nivel
del sistema escolar, todo lo cual mejoraria el
prondstico de su situacion [6, 24]. Al respec-
to, si se compara la terapia farmacologica
con el tratamiento multimodal, este ultimo
presenta mejores resultados, con un incre-
mento significativo en la mejoria de la con-
ducta del nifio, en la crianza por parte de los
padres, en el rendimiento académico y en las
habilidades sociales [34, 22].

El tratamiento multimodal para nifilos con
TDAH es un aporte importante, ya que
amplia y mejora las intervenciones terapéuti-
cas desde lo exclusivamente farmacolégico
hacia la psicoeducacion, el entrenamiento a
los padres y la rehabilitacién del nifio en el
ambito psicosocial [37].

Queda claro que, en las ultimas dos déca-
das, este abordaje es el mas validado para el
tratamiento del TDAH, pero es muy importan-
te destacar que, en los ultimos afos, en la
literatura cientifica se incorpora cada vez
mas el analisis de las dinamicas familiares
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disfuncionales, que muchas veces estan en
la base de la cronificacion de las conductas
desadaptativas del nifio [4].

En la actualidad es necesario aportar este tipo
de estrategias a las familias con un nifio con
TDAH, de manera de reducir el estrés familiar,
mejorar la autoestima de sus integrantes vy
contribuir a cambiar las creencias de los
padres sobre sus hijos. Ello requiere que los
integrantes de la familia involucrada compar-
tan la informacién necesaria para dirigir la
mirada hacia el interior del funcionamiento del
sistema familiar, a fin de que puedan tomar
conciencia de las dificultades y motivarse
hacia la realizacion de cambios.

Con los beneficios que se reportan durante
este proceso en el corto y mediano plazo, el
tratamiento multimodal sistémico surge como
una opcion valida de rehabilitacion, posibili-
tando la instalacion de programas de discu-
sion grupal multifamiliar con padres de nifios
con TDHA, como parte de planes de salud
mental comunitaria. Estos mejoran la motiva-
cion para mantener el apoyo profesional, las
rutinas familiares positivas, la redefinicion de

los problemas y la integracién de cambios
que mejoren el funcionamiento familiar [3].

Llevar a cabo el tratamiento propuesto implica
considerar al nifilo como una persona que esta
construyendo su identidad en el sistema fami-
liar y que este representa el eje del proceso de
cambio; también implica velar por la adheren-
cia al tratamiento farmacoldgico y la desestig-
matizacion del nifio o del adolescente, tanto a
nivel familiar y social como escolar, no negan-
do la enfermedad, sino aceptandola, todo lo
cual sera parte de las tareas de este enfoque.

Finalmente, se sugiere que la indicacion del
tratamiento multimodal sistémico en un nifio
0 adolescente con TDAH sea lo mas precoz
posible, para evitar que la dinamica familiar
disfuncional se cronifique y afecte el desarro-
llo de la personalidad del nifio y del resto de
los miembros de esa familia.
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