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RESUMEN

El presente trabajo tuvo como objetivo evaluar el papel de la familia y del equilibrio
energeético en pacientes con TDA de entre 4 y 7 afios, participaron 15 nifios junto
con sus familias con la Unica condicion de que los nifios estuvieran diagnosticados
con TDA o TDAH. El procedimiento se dividié en cuatro sesiones: en la primera
sesion se aplicé a los pacientes identificados la escala de sintomas de déficit de
atencién en nifios y nifias mexicanos (ESAN), (Ortiz, 2007) vy el test, Attention
Deficit/hyperactivity Disorder Test (ADHDT) (Guillien,) a los padres, también se
realizo la entrevista para la identificacién de la estructura familiar de Montalvo y
Soria (Montalvo, 2009), se obtuvieron los indices de bienestar personal, familiar,
escolar a los pacientes y complementando, el indice de bienestar de pareja a los
padres, por ultimo se aplico la retroalimentacion energética por medio del sistema
L.I.LF.E.; en la segunda sesion, se preguntaron los indices de bienestar a los
padres y al paciente, asi como también los cambios notados, por ultimo se realizé
la segunda aplicacion de la retroalimentacion energética con el sistema L.I.F.E.; en
la tercera sesidn se realiz6 exactamente lo mismo que en la primera sesion,
ademas de que se realizaron intervenciones como: connotacion positiva,
reencuadres, y técnicas de retroalimentacion estructural familiar (REF); en la
cuarta sesion se preguntaron las escalas de bienestar a padres e hijos, también
los cambios que presentaban tanto el nifio como las familias y por dltimo se le

aplicé sistema L.I.F.E.

Los resultados mas relevantes obtenidos después de la intervencién fueron
un decremento en las puntuaciones del test y la escala de déficit de atencion
significativamente relevantes, se noté un aumento en los indices de bienestar de
los padres y pacientes identificados después de la segunda sesién, los cuales se
relacionan estrechamente con las mejorias reportadas por los padres respecto a
las nuevas interacciones entre los integrantes de la familia y los cambios en la
estructura familiar.

Palabras clave: Modelo estructural, estructura familiar, TDA, TDAH,
retroalimentacion energética, indices de bienestar.



INTRODUCCION

El siguiente reporte es resultado del trabajo realizado para la investigacion,
Disefio y construccién de estrategias de supervision para nuevos terapeutas
familiares: Evaluacion del papel de la familia y del equilibrio energético en
pacientes con TDA, que tiene como titular al Doctor Jaime Montalvo Reyna y se
encuentra avalada por la Universidad Nacional Autonoma de México por medio del
Programa de apoyo a Proyectos Institucionales, PAPIME de la DGAPA (2009-
2010).

La muestra de este reporte de investigacion cubre las edades de 4 a 7 afios
de los pacientes, quienes participaron junto con sus familias, estas edades son

solo una parte de las que el proyecto de investigacion general abarca.

Dentro de este reporte se presentan seis capitulos que muestran el marco teérico
y los resultados de la investigacion. El primer capitulo nos presenta los inicios de
la terapia sistémica, basada en dos teorias principales, la teoria general de los
sistemas de la cual se desprenden los tipos y sus caracteristicas, la teoria de la
comunicacién humana de la cual se retoman los axiomas de la comunicacion para
posteriormente formar parte de los cimientos de la terapia sistémica y

primordialmente en el trabajo con familias.

En el capitulo dos se abordan los primeros trabajos con familias dentro de la
psicologia, trabajos que no crearon por si solos la terapia sistémica pero que
fueron precursores para desarrollar nuevas investigaciones enfocadas cada vez
mas hacia el &mbito familiar y a la creacion de modelos de terapia. En este mismo
capitulo se mencionan los modelos mas importantes en terapia familiar como son:
el modelo interaccional de Palo Alto, el modelo de Milan y el modelo centrado en
soluciones, en los que destacan nombres como los de Milton Erickson, Gregory
Bateson, Paul Watzlawick, Mara Selvini, Luigi Boscolo, entre otros no menos

importantes.



El tercer capitulo se centra en su totalidad en el modelo estructural creado
por Salvador Minuchin, en este capitulo se hace una extensa revision de las
definiciones, caracteristicas y estructura con la que cuenta una familia, es
importante mencionar que éste es el principal modelo utilizado dentro de la
Investigacion ya que se tomaran en cuenta los principios, estrategias y formas de
andlisis de la familia, para el posterior andlisis de los resultados obtenidos dentro

de esta investigacion.

El cuarto capitulo abarca una serie de definiciones sobre el trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad o mejor conocido como TDAH, desde posturas
como la psiquiatrica, médica y psico-social, también se trabaja con las
caracteristicas que algunas posturas postulan para el diagndéstico o deteccion del
TDAH y sus posibles tratamientos. Dentro de unos de los apartados de este
capitulo se mencionan algunas técnicas de intervencion desde la prospectiva
sistémica las cuales se utilizaron dentro de la intervencion con los pacientes de la

investigacion.

El pendltimo capitulo nos habla sobre el sistema L.I.F.E. creado por Chris
Kesser, nueva herramienta para el equilibrio energético del paciente, en este
capitulo se aborda la definicion de quantum, el funcionamiento del sistema y
cuales son los principales programas del sistema que se pueden aplicar a los

pacientes asistentes a la investigacion.

El dltimo capitulo presenta los resultados obtenidos después de la
aplicacién de la intervencion, también mencionada en este capitulo, los resultados
fueron analizados a través de disfuncionalidades familiares y presentados como
antes y despueés de la intervencion por medio tablas, los resultados cuantitativos
de las pruebas, de la aplicacién del sistema L.I.F.E. y de los indices de bienestar
de los pacientes y sus familias fueron representados mediante tablas, gréficas y

analisis de estadisticos realizados con la ayuda del programa spss statistic 17.0.



CAPITULO 1. ENFOQUE SISTEMICO

El enfoque sistémico se origind debido a la union de diversas teorias, como
son la teoria general de los sistemas (TGS) y la teoria de la comunicacién
humana, principalmente, ya que de estas dos teorias se toman fundamentos
tedrico- epistemologicos. Para trasladarlo posteriormente al campo de la

psicologia clinica, enfocandose al trabajo con familias.

1.1 Origen

La teoria general de los sistemas fue creada por Bertalanffy (1987), esta
teoria surgié con la finalidad de dar explicacion a los principios sobre la
organizacibn de muchos fenédmenos naturales. En ella se parte de que todo
organismo es un sistema, es decir, es un orden de partes y procesos entre los que
se ejercen interacciones y ademas existen intercambios continuos entre el

exterior, los cuales permiten que el sistema permanezca en funcionamiento.

Entendiendo como sistema una configuracion que consta de elementos
entrelazados, es decir, un conjunto de elementos que interactlan entre si.
Enfatizando que otros autores como Hall, Fagen, O’connor y McDermott,
proporcionan otras definiciones de sistemas enfocadas a la interaccion (Montalvo,
2009).

Bertalanffy, sefiala que los sistemas se pueden clasificar en dos categorias
de acuerdo a sus relaciones con el medio ambiente, los sistemas abiertos y
cerrados. Los primeros hacen referencia a todos los organismos vivos, los cuales
considera mantienen un continuo intercambio de energia, materia e informacién
con sus entornos; a través de procesos de autorregulacién, proceso mediante el
cual el sistema se modifica en el tiempo a fin de asegurar continuidad y

crecimiento de sus elementos.

Los segundos se refieren a organismos que no admiten ningin elemento

procedente del exterior, no permiten que ningun material entre o salga de ellos



mismos, es decir no mantiene ningun contacto con algun sistema; estos sistemas

no poseen capacidad de organizacion obteniendo como consecuencia el

aislamiento y/o la muerte.

Es importante mencionar que la principal materia de trabajo son los

sistemas abiertos, ya que estos poseen caracteristicas que permiten su estudio,

debido al dinamismo que ellos poseen en sus modos de interaccion.

1.1.1 Caracteristicas de los sistemas

Las principales caracteristicas de los sistemas abiertos son las siguientes:

a) Totalidad, se refiere a que si un elemento del sistema es alterado este

b)

d)

afectara a los demas componentes del sistema, es decir que el sistema es

un todo.

Circularidad, se refiere a la repeticion de patrones de interaccién; este
término denota una secuencia de causa efecto, en donde un elemento

influye sobre los demas y viceversa.

Retroalimentacion, esta caracteristica tiene que ver con el intercambio de
informacion que se da tanto intrasistémicamente como
intersistémicamente. Esta a su vez se divide en negativa y positiva, la
retroalimentacion positiva hace referencia al intercambio de informacion que
provoca transformaciones del sistema; la retroalimentacion negativa tiene
que ver con el no cambio, aqui solo se presentan ajustes necesarios para

gue el sistema permanezca sin transformaciones.

Homeostasis, tiene que ver con la tendencia que tiene todo sistema hacia la
busqueda del equilibrio interno; es decir, para que el sistema puede
sobrevivir, tiene que estar adaptado a las demandas del medio ambiente,
por lo que es necesaria cierta informacion del medio que regule sus

variables esenciales.
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e) Morfogénesis, es la tendencia del sistema hacia la transformacion o cambio,

al desarrollo, al crecimiento, etc. Creando ajustes en el sistema.

f) Autorregulacion, es la caracteristica que tiene todo sistema de establecer

sus propias reglas de funcionamiento, comunicacion y ritmo de desarrollo.

g) Equifinalidad, este principio de los sistemas refiere que idénticos resultados
pueden tener origenes distintos ya que los resultados son independientes
del tiempo y de las situaciones iniciales, y estan determinados solo por los

parametros del sistema.

Entonces tenemos que la teoria general de los sistemas se presenta como
una forma de aproximacién u orientacibn para diferentes formas de trabajo
interdisciplinarias. Ya que como se menciond anteriormente, las concepciones de
sistemas y sus caracteristicas son aplicables a diferentes areas con diferentes
fines, como son la ecologia, la sociologia, la pedagogia, la psicologia o la

tecnologia.

1.2 Teoria de la comunicacion humana

Esta teoria fue elaborada mediante los trabajos realizados por Bateson,
Watzlawick, Jackson, Haley, Weakland; en donde ellos consideraron que toda
conducta puede ser interpretada y relacionada con la comunicacion. Su desarrollo

proviene del Mental Research Institute (MRI) en Palo Alto, California.

Basandose en esta consideracion ellos proponen cinco axiomas de la
comunicacién; concibiendo como axioma, un postulado que se entiende sin
necesidad de ser explicado. Las dos caracteristicas que poseen los axiomas son
indemostrabilidad y evidencia, los axiomas no son verdaderos ni falsos en si
mismos, son utilizados como principios de derivacion de los demas enunciados de

una teoria (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1997).
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1.2.1 Axiomas de la comunicacién

I) La imposibilidad de no comunicar

Este axioma implica el estar al pendiente de todo tipo de comportamiento ya
que cualquier conducta lleva implicito un mensaje, no hay nada que sea lo
contrario de conducta, es decir, no existen no conductas. Entendiendo que por
ma&s que se haga es imposible no comportarse, deduciendo que la conducta tiene
un mensaje implicito de no querer comunicar. Actividad o inactividad, palabras o
silencio tienen siempre valor de mensaje, que influyen sobre los demas, quienes a
su vez, no pueden dejar de responder a tales comunicaciones y por ende también

comunican.

II) Los niveles de contenido y relaciones de la comunicacion

Una comunicacion no so6lo transmite informacion, sino que también
metacomunica, es decir que el nivel de contenido se refiere a los datos o
mensajes que se transmiten, mientras que las relaciones de comunicacion tienen
gue ver con el como debe de entender dicho dato o mensaje. Los problemas de
comunicacién se presentan cuando alguno de estos dos aspectos es

incongruente.

[Il) Los seres humanos se comunican tanto digital como anal6gicamente

El lenguaje digital cuenta con una sintaxis l6gica y poderosa, pero carece
de una semantica adecuada en el campo de la relacion; mientras que el lenguaje
analdégico posee la semantica pero no una sintaxis adecuada para la definicién
inequivoca de la naturaleza de las relaciones. El lenguaje digital se refiere a las
palabras, mientras que el lenguaje analégico se refiere al comportamiento no

verbal (movimientos corporales, gestos, entonacion de voz, expresion facial, etc.).
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IV) Todos los intercambios son simétricos y complementarios, segun estén

basados en la igualdad o en la diferencia.

Puede describirselo como relaciones basadas en la igualdad o la diferencia.
En el primer caso, los participantes tienden a igualar su conducta reciproca y asi
su interaccion puede considerarse simétrica; sea debilidad o fuerza, bondad o
maldad; la igualdad puede mantenerse en cualquiera de esas areas. En el
segundo caso la conducta de uno de los participantes complementa la del otro,

constituyendo un tipo distinto de sentido y recibe el nombre de complementaria.

V) Toda comunicacion implica una puntuacion

Este axioma tiene que ver justamente con la concepcion de la realidad que
tiene cada persona que interactla, ya que dependiendo de la concepcion, cada
comunicante establecera cierto orden, en términos de inicio y fin de secuencias de

comunicacion.

Es importante que se comprendan con claridad estos axiomas, dado que
son fundamentos tedricos, que forman parte del enfoque sistémico. Dando pauta a
un nuevo marco conceptual y brindando una herramienta de trabajo en lo que se

conoce como teoria sistémica.



CAPITULO 2. ENFOQUE SISTEMICO Y PSICOLOGIA

2.1 Pioneros de la Terapia Familiar Sistémica
La terapia familiar comenzo6 con el auge en la década de los afios 50°s al
dejar de considerar a un individuo como la fuente de los problemas, lo cual se
logro al observar diferentes relaciones que se tenian dentro del grupo familiar.
Hoffman (2001) sefala a los principales investigadores y pioneros de

trabajos con familias entre los que se encuentran:

> Nathan Ackerman en Nueva York, que en los afios 30°s reconoce a la
familia como una unidad de salud y enfermedad, sefialo que el psicoandlisis al
considerar solamente al individuo sin considerar su entorno resulta una propuesta
limitada. La tactica que utilizé fue bloquear los comportamientos y secuencia de la
familia, mediante una broma, un movimiento rapido con la mano, interpretacién de
claves no verbales para que después de esta evaluacion dictara la terapia de todo

el grupo familiar.

» Milton Erickson en Phoenix Arizona, en los afios 30’s, se refirié a la
utilizacion con diferentes significados uno de estos aspectos lo describi6 como
prescripcidon del sintoma en donde fomentaba otros sintomas mientras introducia
sutiles cambios, consideraba que los individuos poseen una sabiduria aprendida y
olvidada, pero disponible respetando asi las capacidades del cliente; sugeria que
las situaciones no necesariamente estaban relacionadas con el problema, de esta

manera podia resolver problemas que no le hubieran sido planteados.

» Murray Bowen en Topeka, Kansas; inicid sus exploraciones familiares a
fines de los afios 40°s a partir de su formacion psicoanalitica, fue el primero en
hospitalizar a familias enteras para su observacion y tratamiento; creo la hipétesis
de la esquizofrenia en tres generaciones. Una de sus principales aportaciones a la
terapia familiar, es su pensamiento sobre la parte desempefiada por los triAngulos

en la interacciéon familiar.
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En las observaciones que realizo encontré6 que habia cierta relacion entre
los conflictos de los conyuges y el trastorno que manifestaba el hijo; que mostraba
el dominio de la madre y la pasividad del padre y que los conyugues negaban la

existencia de algun conflicto.

» Carl Whitaker en Atlanta en los afios 40°s; es considerado el terapeuta de lo
absurdo debido a que utilizaba técnicas que nadie habia puesto en practica tales
como el aburrimiento, la farsa o caos inducido, la ironia, el ridiculo y poner en claro

las consecuencias que podian suceder si la familia continuaba con sus problemas.

» Ivan Boszorményi-Nagy en el instituto psiquiatrico de Philadelphia, sustent6d
qgue el individuo no esta regido tan solo por factores internos, sino que recibe una
gran cantidad de impacto de la familia y que como sistema multigeneracional,
algin miembro pagara con el tiempo. Este tipo de enfoque considera el
funcionamiento y la patologia familiar como patrones de conducta que se dan
entre los integrantes de la familia y que son transmitidos a través de las

generaciones.

» Gregory Bateson zodlogo, antropdlogo y epistemélogo, realiz6 en 1927
investigaciones acerca de como se comunicaban las personas de una tribu en
Nueva Guinea. A su regreso a Estados Unidos intentd comprobar si los patrones
de comunicacién se repetian, plante6 la hipétesis de que si una persona
esquizofrénica se le entiende su vocabulario y se le adapta a un contexto
indeterminado, podria comprender también los misterios del habla y el
comportamiento esquizofrénico. Razono6 que al ser la familia el contexto basico del
aprendizaje para los seres humanos, es esta la que moldea esa forma tan peculiar
de transmitir la informacion del paciente hacia el terapeuta o hacia su propia

familia.

» Jay Haley analista de comunicaciones, tenia la idea de que es mejor tratar a
la gente como si fuera normal por que cuando las personas son tratadas asi,

tienden a actuar de modo mas natural. Aporta la idea de que una madre


http://www.google.com.mx/url?sa=t&source=web&oi=revisions_result&ct=result&cd=2&ved=0CAkQhgIwAQ&url=http%3A%2F%2Fen.wikipedia.org%2Fwiki%2FIvan_B%25C3%25B6sz%25C3%25B6rm%25C3%25A9nyi-Nagy&rct=j&q=Ivan+Bos+Zormenyi-nagy+&ei=r4iyS6LLIo2kswPw3bHKAQ&usg=AFQjCNEKPJJl4QwY3nDwI0fR-G1QWnslGA
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ezquizofrenogena y un padre inadecuado llevan a identificar cual es la
responsabilidad del llamado paciente.

» John Weakland trabajé con Haley en el estudio de la hipnosis e insistidé en
la importancia de las interacciones en el conjunto familiar. Desarroll6 un tema de
relaciones entre triadas y triAngulos de relacion en el que los padres dan
mensajes paraddjicos a sus hijos y asi uno de los padres puede negar a un nivel

mas abstracto las ordenes del otro.

» Don Jackson psiquiatra y psicoanalista funda una teoria analitica de la
personalidad en la que sugiere que la esquizofrenia es resultado de una relaciéon
falsa entre la madre y el hijo; asi se interes6 en secuencias de comportamiento
recurrente y cambiantes pero que de alguna manera se relacionaban con el
sintoma de la familia como un comportamiento sintomatico que mantiene el

equilibrio.

» Paul Watzlawick se uni6 al equipo del MRI y ayud6 a Don Jackson en los
conceptos tedricos y practicos de lo que seria la terapia familiar sistémica. Explor6
la influencia de hemisferios cerebrales en las funciones especificas de la
comunicacién digital y analégica. El menciona que dentro de la familia los atributos

y objetos que la conforman interactan entre si de alguna manera.

» Virginia Satir en 1963, dirigia un proyecto de demostracion de terapia
familiar en el MRI, poseia una especial capacidad para quitar la etiqueta a un
paciente identificado, trataba de ver algo positivo a partir de la queja del paciente
dandole el nombre de connotacion positiva. Ella menciona que la familia se
enferma cuando hay dafio en los canales de comunicacion, por lo que propone

gue en la terapia se haga un cambio de esta.

» Salvador Minuchin en 1986 trabajé con grupos de psiquiatras y trabajadores

sociales, en una escuela al norte de Nueva York enclavada en un barrio bajo al
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que acudian estudiantes negros y puertorriquefios, inicié la investigacién sobre las
caracteristicas de estas familias y aunque primeramente se trabajé con un
enfoque psicoanalista se citaban a familias completas con el objetivo de encontrar
pautas comunes.

Minuchin fue director de una clinica en Philadephia y junto con Haley realiz6
trabajo familiar atendiendo casos de anorexia nerviosa, obesidad, dermatitis y
bulimia, su trabajo les permitié reconocer la influencia familiar en el mantenimiento

y exacerbacion de dichos problemas psicosomaticos.

2.2 Modelos en Terapia Familiar.

2.2.1 Modelo interaccional de Palo Alto

Los autores mas representativos de la escuela de Palo Alto y de este
modelo son Gregory Bateson, Paul Watzlawick y Don Jackson. Las propuestas de
estos tres autores entre otros, concluyeron en una vision interdisciplinaria de la
comunicacién la cual queda plasmada en su teoria general de la comunicacion

humana que puede ser aplicada en contextos infinitamente distintos.

La escuela de Palo Alto, también conocida como “colegio invisible”
comienza su historia en 1942 con Gregory Bateson que se asocia con Ray Bird
Whistell, Edward T. Hall, Ervin Goffman y Paul Watzlawick entre otros. Ellos
proponen una alternativa al modelo lineal de la comunicacion y trabajan a partir de

un modelo circular.

Para estos autores la comunicacion es la matriz en la que encajan todas las
actividades humanas; indicando un intercambio continuo, que incluye todos los

procesos a través de los cuales la gente se relaciona.

Una de las principales investigaciones es la realizada para el estudio de la
comunicacion en la familia y el tratamiento de la esquizofrenia, realizaron
investigaciones sobre el origen de esta misma y sobre dificultades de la

comunicacién familiar, lo que los llevo a descubrir la teoria del doble vinculo.
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Tomando en cuenta los axiomas de la comunicacion los cuales ya fueron

mencionados en el capitulo anterior (pag. 9-10).

La teoria del doble vinculo, expone una comunicacion a muchos niveles en
gue una demanda manifiesta en un nivel, puede ser anulada o contra dicha a otro
nivel. Ademas, describe un contexto de habituales callejones sin salida dentro de
la comunicacién y que han sido impuestos por una persona que se encuentran en

un sistema de relacion.

Para que se lleve a cabo un doble vinculo tiene que haber una relacion
intensa entre dos 0 mas personas y de mucha importancia para la sobrevivencia
de uno de ellos por ejemplo Madre-Hijo, tiene que haber también un mensaje por
parte de la madre hacia su hijo a nivel digital y también un segundo de la madre a
un nivel analdgico que contradiga o descalifique al primero.

Con las investigaciones realizadas en el MRI, se abre una nueva posibilidad
de trabajo terapéutico, dado que a partir de las observaciones realizadas en la
familia de sus pautas comunicativas, se pudieron crear herramientas de

intervencidn para cambiar o modificar la comunicacion en familias disfuncionales.

Podemos entender que la comunicacion debe de ser estudiada por las
ciencias humanas a partir de un modelo que le sea propio y hay que comprender a
la investigacion en comunicacion en términos de complejidad, contextos multiples

y sistemas circulares.

2.2.2 Modelo Estructural

Este modelo fue elaborado principalmente por Salvador Minuchin, quien fue
el primero en ver de manera estructural a la familia, aplicando en ella conceptos
generales de la Teoria general de los sistemas, ya que el modelo es fundamento

tedrico de este trabajo, se detallara en el capitulo 3.
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2.2.3 Modelo de Milan

Este modelo fue encabezado por Mara Selvini, Luigi Boscolo, G. Cechin y
G. Prata a principios de los afios 70°s, este grupo después de un periodo de
terapia familiar psicoanalitica adopt6 el modelo interaccional del MRI de Palo Alto
un modelo sistémico influido por Bateson, en este periodo el grupo ofrecia terapia
a toda la familia en la que se habia presentado un problema aunque solo un

miembro de ella fuera el paciente identificado.

En la sala de terapia un espejo separaba el area de observacion y el lugar
terapéutico, el equipo se reunia antes de cada sesion para formular una hipotesis
de trabajo y posteriormente una pareja de terapeutas (hombre — mujer) daba inicio
a la sesion mientras que el resto del equipo observaba detras del espejo, ambas
partes del equipo podian interrumpir la sesion y reunirse brevemente en la sala de

observacién para un intercambio de ideas.

Al término de la sesion terapéutica el equipo se reunia para la formacién de
una nueva hipotesis sistémica que daba sentido a los comportamientos
observados, a partir de esa hipoétesis se preparaba la intervencion final, que podia

consistir en una reformulacién, una prescripcion o un ritual.

2.2.4 Modelo centrado en Soluciones

Este modelo conlleva aportes de Milton Erickson y autores de escuelas de
terapia breve como O"Hanllon, Weiner-Davis, Shazer, Watzlawick, Jackson. De
Erickson se retoman dos de sus intervenciones, la utilizaciébn de recursos y la
pseudoorientacion temporal, él sostenia que los terapeutas tenian que utilizar todo
lo que los pacientes llevaban a terapia: lenguaje, creencias, sentido del humor y
conductas no verbales, y utilizarlos en la construccion de tareas. Para conseguir la
distorsion del sentido del tiempo inducia un trance consciente durante el cual

trasladaba al paciente al futuro en el que se habia resuelto su problema con éxito.
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La otra fuente de la teoria centrada en soluciones es el modelo de terapia
breve desarrollada en el MRI, alguno de los fundamentos con los cuales opera la
terapia breve son:

- El cambio es inevitable

- Solo se necesita un pequefio cambio

- Todas las personas cuentan con los recursos necesarios para resolverlo
- Los problemas son intentos fallidos de resolver las dificultades

- No se necesita saber mucho sobre el problema para resolverlo

- Hay muchas maneras de considerar una situacion, ninguna es menos

correcta que la otra

Otra técnica utilizada por Erickson, Shazer y sus colegas fue la orientacion
hacia el futuro, y asi lograron construir su herramienta terapéutica mas famosa “La
pregunta del milagro” la cual se aplica de la siguiente manera: supongamos que
una noche mientras duermes se produce un milagro y su problema se resuelve,

¢, Como se daria cuenta?, ¢ Qué seria diferente?

Estos modelos juntos son los mas importantes de lo que en la actualidad se
conoce como Terapia Familiar Breve Sistémica, dado que en los momentos de la
sesion terapéutica se pueden utilizar las técnicas necesarias o las adecuadas para
la solucion de los problemas de las familias. La gran mayoria de las intervenciones
en esta terapia se basa en las interacciones, las pautas comunicativas y los

cambios que en ella se pueden generar 0 manejar.



CAPITULO 3. MODELO ESTRUCTURAL

Salvador Minuchin es el principal autor, pionero, creador del modelo
estructural basado en las interacciones familiares después de haber realizado
diversas investigaciones en Nueva York y en el MRI en Palo Alto California.
También es uno de los primeros autores que cambio su definicion y tratamiento de
los pacientes, dado que “se considera un terapeuta estructural-estratégico-
narrativo dado que incluye al contexto y a la familia con la permanencia del
sintoma” (Minuchin 2002, en Eguiluz, 2004).

3.1 Concepcion de la familia

Como ya se menciono en el parrafo anterior Minuchin representa un cambio
en cuanto a la definicion y representacion de la familia, es decir, de verla y tratarla.
Dado que para él la familia es un sistema en el que sus miembros se relacionan
de acuerdo a ciertas reglas que constituyen una estructura familiar (Montalvo,
2009).

Desatnik en (Eguiluz, 2004) nos menciona que Minuchin sefiala que la
familia es una unidad de desarrollo social que enfrenta una serie de tareas de
desarrollo, y durante este proceso la familia experimenta cambios vy
acomodaciones a lo largo de distintas etapas del proceso de desarrollo familiar.
Ademas es necesario que entendamos que esta manera de ver a la familia esta
relacionada con las concepciones de sistemas que se mencionaron en el capitulo
1.

Minuchin (citado en Eguiluz, 2004) nos propone ciertas caracteristicas que
pueden ser representadas para el andlisis de las interacciones familiares y su
funcionalidad en cuanto a la sobrevivencia de la familia. Y para ello se debera
tener en cuenta que la familia tendra que ser vista como una estructura la cual es
definida por él mismo como "el conjunto invisible de demandas funcionales que

organizan los modos en que interactian los miembros de una familia" (Pag. 86).
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Un punto importante dentro de esta concepcion de familia, es la
conformacion bésica de estd, la cual se delimita por la identificacion de los
diferentes holones que la componen. Entendiendo como holon un término que
significa que se es un todo y una parte al mismo tiempo, con lo que se considera
entonces que la familia es un todo (sistema familiar) y a la vez un sistema que es
parte de otro(s) mayor (es) como la comunidad (Montalvo, 2009). Es decir, que
dentro de la estructura familiar podemos identificar los siguientes holones o

subsistemas:

-Holon individual: se considera como cada uno de los individuos que conforman a
la familia, incluyendo el concepto de si mismo, asi como los determinantes

personales e historicos.

-Holon conyugal: se considera a las dos personas que se conforman como pareja,

y a partir de los cuales se establecen los limites dentro de la estructura familiar.

-Holon parental: se considera a los padres de familia, esposa y esposo; quienes
son los representantes principales de la autoridad dentro de la familia. Y este
holén puede estar conformado por otro miembro de la familia, la abuela, un tio,

incluso un hijo.

-Holon fraterno: se considera a los hermanos; quienes son considerados el primer
subsistema individual con el que cada uno de los integrantes de la familia se

relaciona por primera vez.
3.2 Caracteristicas de la estructura familiar

Después de la identificacion de estos holones o subsistemas, se pueden
identificar los roles que cada uno de los individuos juega dentro de la estructura
familiar y para ellos se necesitara conocer qué tipo de limites existen dentro de la
familia en cada holén, de esta manera se podra determinar si las relaciones son o

no funcionales.
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Dentro de la estructura familiar entendemos a los limites como la
constitucion de reglas que permiten la definicion e identificacion de la particion y
la manera en la que lo hacen cada uno de los integrantes de la familia, lo cual

permite la diferenciacion de cada uno de los holones antes mencionados.

Podemos identificar dos clases de limites en cuanto a las interacciones, los
limites internos y los limites externos. Los primeros hacen referencia a las
interacciones que se dan dentro de la familia, y que pueden ser de tres tipos:
claros, difusos o rigidos. Los segundos hacen referencia a las reglas de
interacciéon de la familia con otros subsistemas familiares, como por ejemplo:

parientes o grupos sociales.

Mientras que en la familia los limites internos delimitan sus interacciones,

podemos identificar tres tipos de limites, antes mencionados:

a) Claros: que definen las reglas de interaccion con precision.

b) Difusos: no definen reglas de interaccion con precision y caracterizan a las
familias con miembros dependientes entre si.

c) Rigidos: definen interacciones en las que los miembros de la familia son

independientes, desligados.

Montalvo (op.cit) nos da otras caracteristicas que se pueden identificar
dentro de la estructura familiar, dado que al momento de graficarlas nos permitiran

realizar el andlisis de las interacciones familiares. Que son las siguientes:

e Jerarquia se refiere al ejercicio de poder, es decir al establecimiento de
reglas bajo las cuales se organiza la interaccion familiar, a su cumplimiento
y al establecimiento de consecuencias por su cumplimiento o no.

e Centralidad. Consiste en acaparar o aglutinar la mayor parte de las
interacciones familiares, es decir, va a ser central aquella persona alrededor
de la cual giran las interacciones familiares, esto puede ser por aspectos

positivos 0 negativos.
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e Periferia. Normalmente cuando hay alguien central también existe alguien
periférico, y éste es el miembro que menos participacion tiene en la
organizacion e interaccion familiar.

e Conflicto: interacciones perjudiciales entre dos o mas individuos a nivel
fisico o emocional.

e Alianza. Es la unién de dos o0 mas miembros de la familia para obtener algo
de otro.

e Coaliciones. Consisten en la unién de dos o mas para perjudicar a otro.
Mientras que las alianzas son relativamente no dafiinas, las coaliciones son
fuente de problemas sobre todo si son permanentes e intergeneracionales.

e Sobreinvolucramiento. Referido a un tipo de interaccion entre dos 0 mas
(generalmente un padre y un hijo) miembros de la familia que se caracteriza
por una mutua dependencia emocional y excesiva intromision en los
asuntos individuales, esta interaccién puede implicar una sobreproteccion
de uno o de ambos padres hacia un hijo.

e Hijo (a) parental. Se caracteriza porque uno de los padres asume funciones
parecidas a las de un hijo, es decir, se comporta como si fuera hermano de
sus hijos, no tiene jerarquia y a veces ni responsabilidades parentales.

e Padre en funciones de hijo es cuando un padre se comporta como hermano
de sus hijos, no tiene jerarquia y esta bajo el mando del otro cényuge o
incluso de un hijo.

e Triangulacion es un estilo de coalicibn mas especifico que se puede
identificar por medio de un mensaje negativo, el cual puede ser dado por

alguno de los padres expresando un conflicto de pareja.
3.3 Simbologia de la estructura familiar

A continuacion se presentan los simbolos que se utilizan para graficar cada
una de las caracteristicas interaccionales dentro de la estructura familiar. (Ver

figura 1).
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Hombre

Mujer Q

Limites claros

Limites difusos ] errrrerreeenee

Limites rigidos

Jerarquia T

Centralidad Cuadro o circulo mas grande que los
demas.

Conflicto I I

Alianza

Sobreinvolucramiento

B

Hijo parental == O
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Padre en funciones de hijo O

Triangulacion

FIG. 1. Simbologia de las interacciones familiares.

Si bien estos conceptos pueden ser identificados dentro de la estructura
familiar, es importante mencionar que la gran mayoria de estas caracteristicas son
consideradas disfuncionalidades familiares, al realizar la representacion grafica y
el analisis de cada una de estas interacciones podremos identificar si la forma en

la que la familia se relaciona es funcional o problematica.

Dentro de una estructura funcional existen pautas o caracteristicas que se
pueden repetir en muchas familias, como son: los limites claros, jerarquia
compartida entre los padres, centralidad positiva temporal o circular y alianzas

entre algunos miembros de la familia.

La identificacion de la estructura familiar y su analisis, nos permitira realizar
una intervencién terapéutica usando alguna de las técnicas creadas dentro del
modelo estructural, como son: reencuadramiento, escenificacion, enfoque,
intensidad, fronteras, desequilibramiento, complementariedad, realidades,

paradojas, construcciones.




CAPITULO 4. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD TDAH

En el presente capitulo se abordaran las diferentes concepciones del
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, desde diferentes enfoques, asi
como los criterios de diagnostico utilizados por los diferentes profesionales que

pueden abordar este tema.

Tomando en cuenta que es un trastorno que en la actualidad podria
considerarse como una enfermedad de moda, dado que el diagndéstico y su
tratamiento ha crecido, es decir, tiene diferentes caracteristicas tan sencillas de
identificar que la propia maestra de la escuela puede dar este diagnéstico. Por ello

es importante mencionar algunas definiciones.

4.1 Definiciones de TDAH.

Garcia (citado en Dominguez, 2008) menciona que el trastorno por Déficit
de Atencion con Hiperactividad (TDAH) es el termino que se utiliza en la
actualidad para describir un trastorno del comportamiento que se presenta tanto
en nifios como adultos, con manifestaciones diferentes segun la edad y la

educacion recibida.

También el TDAH es considerado un trastorno que se inicia en la infancia y
se caracteriza por dificultades para mantener la atencion, hiperactividad e

impulsividad o dificultades en el control de los impulsos.

Otra definicién, lo considera como un trastorno que padecen los nifios en el
desarrollo, con una frecuencia entre el 15 y el 7 por ciento. Y que tiene una base
fisiologica donde hay una disminucion del mantenimiento de la atencion, y puede o
no estar acompafado de un aumento en la actividad, también suele estar
acompanado de dificultad en el aprendizaje o de trastornos conductuales como la

agresividad (Moreno, Alvarez y Lobato, 2010).
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Desde el punto de vista sistémico-interaccional, Dominguez (2008)
considera al TDAH como un ciclo sintomatico y patrones interacciénales
patoldgicos; en los cual los patrones de conducta son circulares, y estos perpetian
el problema y los sintomas; para entenderlo mejor nos muestra el siguiente

esquema (ver figura 2).

Déficit (TDAH)
Inquietud y déficit de atencion

No practica Fallas en trabajos y
Conducta
Flojera y distraccion Criticas y castigos

Sobreproteccion de

Desmotivacion

FIG. 2. Ciclo sintoméatico de TDAH

En el esquema el déficit de atencibn es una variable que tiene una
influencia la cual provoca fracaso académico, lo cual lleva a criticas y castigos o
sobreproteccion de los padres, cualquier cosa que haga el nifio puede ser tomada
como algo negativo llagando asi la desmotivacion que se manifiesta a través de
pensamientos como no puedo, no voy a poder, etc.; esta desmotivacion lleva a
que el nifio desarrolle la flojera manifestada por el no quiero, no tengo ganas, no

me acuerdo. Esta flojera lo lleva hacia la no practica que se traduce como falta de
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hébitos de trabajo, y al no practicar habilidades no se generan nuevos habitos de
comportamiento y por consiguiente el déficit permanece.

Si bien dentro de estas definiciones podemos identificar factores parecidos
o diferentes, es importante recordar que estan basadas en las conductas emitidas
por los individuos, y cada postura puede identificar o interpretar las conductas
emitidas de distinta manera para hacer encajar el comportamiento dentro de su
definicion.
4.2 Caracteristicas del TDAH.

Dentro de este apartado es importante mencionar que las caracteristicas de
diagndstico pueden no ser muy especificas, dado que las investigaciones que ha
realizado Huesca (2006) muestran las siguientes variables de identificaciéon del

trastorno:

¢ Si el niflo no manifiesta problemas de conducta nadie se da cuenta que no
esta aprendiendo, simplemente lo califican como flojo.

e En el diagnéstico ha resultado que de cada 50 pacientes con TDA, 15
tienen epilepsia del I6bulo temporal, es decir, una descarga del cerebro que
puede simular sintomas parecidos a trastorno de conducta con agresividad
e impulsividad sin ser estrictamente TDA.

e Dos terceras partes de los afectados por el TDA son adultos que no fueron
atendidos a tiempo y estan siendo afectados en todos los aspectos de su
vida, pues esta condicion viene acompafiada de violencia, inestabilidad
familiar, problemas econdmicos y adicciones.

e Durante muchos afos fue considerado un castigo del cielo, por lo que los
nifos eran vistos como endemoniados o perturbados. Hoy son nifios

dificiles de aguantar, llenos de problemas, caprichosos o enojones.

Sin embargo se han identificado ciertos sintomas que pueden ser considerados

como caracteristicas de diagndstico como son:
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» Falta de atencion y facilidad excesiva de distraccion

« Inquietud fisica o hiperactividad

e Impulsividad excesiva; decir o hacer cosas sin pensar

o Postergar cosas de manera excesiva y cronica

« Dificultad para comenzar a hacer tareas

« Dificultad para completar tareas

o Perder cosas con frecuencia

« Falta de habilidades de organizacion, planificacion y gestion del tiempo

e Olvido excesivo

De acuerdo a los sintomas y su predominacion, antes mencionados se pueden
establecer 3 tipos de TDAH (Moreno, Alvarez y Lobato, 2010):

a) tipo con predominio de déficit de atencion
b) tipo con predominio de la impulsividad-hiperactividad
c) tipo combinado, con predominio tanto sintomas de desatencion como de

impulsividad e hiperactividad.
4.3 Criterios de Diagndstico

Como se ha venido mencionando los criterios de diagndstico pueden ser
diferentes asi como las herramientas para la deteccion de este trastorno, en su
mayoria, los criterios usados en esas herramientas son las conductas que pueden
ser evaluadas y tomadas en cuenta como sintomas del TDAH. Por ello en este
apartado se abordaran algunas herramientas para identificar los diferentes

criterios de diagndstico.

4.3.1 Manual de Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales cuarta
edicion (DSM 1V)

Dentro del campo de la medicina podemos identificar un manual que es

conocido, dentro de este ambito y de otros, como el Manual de Diagndstico y



30

Estadistico de los trastornos mentales cuarta edicién (DSM 1V, 2004), en la cual se

incluyen los siguientes criterios de diagndstico para el TDAH.

Tales criterios son la desatencion, la impulsividad e hiperactividad, que son

considerados los sintomas que se presentan con diferentes frecuencias,

dependiendo de los contextos, dado que se pueden manifestar por ejemplo en la

escuela, el trabajo y situaciones sociales. Dentro de los criterios se identifican

diferentes situaciones por ejemplo:

Desatencion:

a)

b)

c)
d)

f)

9)

h)
)

a menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores
por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades

a menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en
actividades ladicas

a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente

a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u
obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento
negativista o a incapacidad para comprender instrucciones)

a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas
qgue requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o
domésticos)

a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. €j.
juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas)

a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

a menudo es descuidado en las actividades diarias

Hiperactividad:

a) a menudo mueve en exceso manos y pies o se remueve en su asiento
b) a menudo abandona su asiento en clase o en otras situaciones en que

se espera que permanezca sentado
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c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es
inapropiado hacerlo

d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio

e) a menudo esta en marcha que parece que tenga un motor

f) a menudo habla excesivamente
e Impulsividad:

a) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las
respuestas
b) a menudo tiene dificultades para aguardar su turno

c) a menudo interrumpe o estorba a otros
4.3.2 Attention Deficit/hyperactivity Disorder Test (ADHDT)

Otra herramienta de evaluacion fue creada por James E. Guilliam conocido
como Attention Deficit/hyperactivity Disorder Test (ADHDT), el cual es un
instrumento para identificar y evaluar los trastornos de déficit de atencion en
personas entre los tres y veintitrés afios, basada en los criterios del DSM V. Esta

prueba se compone de 36 reactivos y tres sub pruebas, ejemplo:
Hiperactividad:

1.- corre, trepa y brinca en exceso

2.- se retuerce y contonea al estar sentado

3.- inhabilidad para jugar en silencio...
Impulsividad

1.- actia antes de pensar

2.- cambia subitamente de una actividad a la siguiente
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3.- es intrusivo con los demas...
Inatencion
1.- tiene pobre concentracion
2.- pierde cosas con frecuencia
3.- tiene dificultad para seguir instrucciones

4.3.3 Pruebas neurofisiologicas

Otros estudios como el electro encefalograma (EEG), EEG cuantificado y
cartografia cerebral (MAPPING), registros poligraficos de suefio, evalian la
actividad bioeléctrica cerebral a partir de electrodos colocados en el cuero

cabelludo; estos electrodos evallan los siguientes parametros:

» Ritmo o cantidad de ondas de una determinada actividad en un periodo
de un segundo, habldndose de tantos ciclos/ segundo o Hertzios (Hz).
Hay cuatro tipos de ritmos:

- Ritmo beta: ritmos a partir de 13 ciclos/ segundo.
- Ritmo alfa: ritmos entre 8 y 12 ciclos / segundo.
- Ritmo theta: ritmos entre 4 y 7 ciclos / segundo.

- Ritmo delta: ritmos iguales o inferiores a 3 ciclos / Segundo

» Amplitud o expresion del voltaje de las ondas; siendo en reposo, vigilia y
con los ojos cerrados.

» Simetria. En condiciones normales, las regiones homélogas de ambos
hemisferios presentan ritmos de la misma frecuencia y amplitud.

» Morfologia. En términos generales, las actividades normales presentan
ondas iguales y finas en contraposicion a las ondas que aparecen como
irregulares y de forma paroxistica, de inicio brusco y no fusiforme propio

de actividades patolégicas.
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» Organizacion temporal y espacial. En vigilia vemos que el ritmo alfa se
localiza en areas posteriores y el beta, mas rapido y de menor amplitud,
en areas anteriores. En suefio se ven ondas agudas en vértex, salvas
hipnagdgicas de distribucion generalizada, etc.

» Reactividad a estimulos: como el bloqueo alfa ante la apertura de los
0jos, etc.

4.4 Técnicas de intervencion desde la perspectiva sistémica.

El tratamiento para abordar el TDAH, debe plantearse desde una
perspectiva multimodal incluyendo desde aspectos familiares hasta los aspectos
psicoterapéuticos individuales. Se debe de mantener una continua comunicacion
entre profesionales, psicélogos y profesores, asi como proporcionar
psicoeducacion a los familiares del paciente TDAH y personas del entorno

cercano, ademas del propio paciente.

Algunos aspectos a considerar previamente antes de hacer una

planificacion del tratamiento son:

- Considerar al paciente con TDAH, como una persona con recursos a
explorar

- Plantear los tratamientos mas eficaces y su evidencia

- Abordaje multimodal en la intervencion a nivel individual, familiar y
social/cultural

- Considerar las preferencias de los pacientes y sus familiares

- Continua revision y modificacion del plan de intervencion si fuese necesario

Dominguez (2008) hace una recopilacion de algunas intervenciones desde
la perspectiva sistémica que pueden ser aplicadas a las familias con pacientes

TDAMH, las cuales iremos describiendo.

La primera es llamada “la pregunta del milagro” la cual es una intervencién

gque ayuda a especificar las evidencias de éxito en la terapia, desde el punto de
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vista familiar. Dado que se clarifican las metas puesto que la gran mayoria de las
veces las familias de pacientes con TDAH, saben lo que no quieren y se les hace

dificil decir lo que si quieren.

Cabe sefialar que es funcién del terapeuta ayudar a detallar al maximo las
respuestas de la pregunta del milagro, con preguntas como ¢Qué mas va a estar
sucediendo después del milagro?, ¢como se estara comportando Juanito?, ¢ que

sera diferente en la escuela, en la casa, con los amigos?, etc.

La segunda es la resignificacion, se puede entender como la definid “el
doctor Carlos Sluzki en el primer congreso de terapia familia 1984, uno de los tipos
de intervencion sistémica mas frecuentes es atribuir valores diferentes o
connotaciones diferentes a las pautas interactivas que contienen o incluyen los
comportamientos sintomaticos de los miembros (rotulando como positivo o util

comportamientos negativos o inutiles)”, Charles.2006, en Dominguez op. Cit.

La tercera es la reestructuracion o reencuadre que “significa cambiar el
propio marco conceptual o emocional en el cual se experimenta una situacién, y
situarla dentro de otra estructura que aborde los hechos correspondientes a la
misma situacion correcta igualmente bien, o incluso mejor cambiando por

completo el sentido de los mismos” (Watzlawick, 1974, en Dominguez op.cit)

La cuarta es la externalizacion del sintoma que es considerada como una
terapia de reconstruccion narrativa, dado que conceptualiza al problema como un
ente que invade la vida de los pacientes y los aleja de lo que ellos quieren llegar a
hacer. De esta forma se comienzan a utilizar conversaciones externalizadoras
disefiadas para separar los problemas de la persona y ayudarlo a utilizar sus

propios recursos en contra de esos problemas.

La dltima técnica es la del ritual de dibujar y romper el sintoma
externalizado, este trabajo se realiza con nifios de tres a siete afos. Esta
estrategia consiste en el que el terapeuta use la externalizacion del sintoma y la

simboliza a través de un dibujo, para posteriormente realizar el ritual en el que el
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nifio repite una frase como ésta: “mama...ya no voy a dejar que las distracciones
me causen problemas...ahora yo les voy a ganar”, para posteriormente invitar al
nifo a romper la hoja con el dibujo de los sintomas y lo tire a la basura; el
terapeuta invita a los padres que aplaudan al nifio y lo abracen. Como
procedimiento de continuidad se recomienda a los padres y al paciente repetir este

procedimiento para reforzar su mente.

Como se ha planteado la Terapia Familiar Breve Sistémica, es una
alternativa de terapia psicoldgica funcional, que puede ser utlizada para el
tratamiento de TDAH, dado que la manera de ver al paciente y de tratarlo, cambia

completamente con respecto a las terapias tradicionales.

La presente investigacion considera que una técnica de intervencion para
pacientes con TDAH podria ser el equilibrio energético, del cual se hablara en el

capitulo 5.



CAPITULO 5. L.I.LF.E SYSTEM (LIVING INFORMATION
FORMS ENERGY)

5.1 ¢Qué es un quantum?

Un quantum o cuanto es la menor cantidad de energia que puede
transmitirse en cualquier longitud de onda, es también la parte mas pequefia de
una totalidad fisica que puede existir de manera independiente que es emitido por
radiaciones electromagnéticas discretamente, esta cantidad de energia se
considera como una unidad, algo que tiene las caracteristicas del todo (Planck,
1900).

Un ejemplo de su transmision es la que dio Einstein en 1905, en donde
explico el efecto fotoeléctrico, admitiendo que la luz se traslada por el espacio en

forma de quantums.

5.2 L.I.LFE. System y su funcionamiento.

El L. I. F. E. System es un sistema de retroalimentacién energética creado
por Chris Kesser médico homedpata americano, el cual estd basado en los
principios de la direccionalidad energética, desde las antiguas direcciones chinas
hasta el campo de los mecanismos cuanticos (el mundo cuantico es el mundo de
las partes mas pequefias que constituyen la materia). Es un sistema de
biofeedback que sirve como herramienta de apoyo para los profesionales del area
de la salud, aportando al proceso de valoracién y contribuyendo a la generacién

terapéutica.

Este sistema es controlado por un software instalado en una computadora y
conectado al L. I. F. E., este sistema emite frecuencias electromagnéticas a traves
de cuatro arneses o pequefios cinturones que se colocan alrededor de las
mufecas, tobillos y frente. Cuenta con 33 programas de los cuales basta con una
exploracion general o escaneo para hacer una evaluacion e identificar de forma
precisa el desequilibrio bioenergético del cuerpo, su principal funcién es la de
proporcionar al cuerpo un equilibrio energético en tres diferentes areas: fisica,

emocional y espiritual; para que el cuerpo se repare el mismo.
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A continuacién se describe el procedimiento para la utilizacion del sistema:

a) Primero se toman los datos demogréficos como son: nombre completo,
direccién actual, fecha, lugar, hora de nacimiento y después se le toma una
foto al paciente.

b) Segundo, se realiza la calibracion del Tri-Vector

c) Tercero, se aplica la prueba de reactividad, la cual es descrita con mas
detalle en el siguiente apartado.

d) Cuarto, se realiza la aplicacion del programa sugerido y basico. O items

especificos segun la condicién del paciente.

5.3 Programas del L. I. F. E. SYSTEM.
Calibracion del Tri-Vector.

En este programa se realiza una evaluacion en donde se puede identificar
el primer desequilibrio energético, el cual es a partir de tres areas generales, en lo

espiritual, lo emocional y lo fisico.

Esta evaluacién predice las posibles areas desequilibradas, sin embargo, es una
primera evaluacion que da pauta a realizar evaluaciones posteriores mas
especificas dependiendo de lo que se haya observado. Dado que se da el
comando de evaluar el Tri-Vector, y posteriormente se completan tres barras que
se encuentran dentro del recuadro. La primera es considerada como lo espiritual,

la segunda como lo emocional y la tercera como lo fisico.

Prueba de reactividad.

En esta segunda prueba se realiza la evaluacién de alergias, huesos,
dientes, oidos, hongos, hormonas, musculos, pesticidas, senos, virus,
aminoacidos, cerebro, sistema digestivo, linfatico, nervioso, respiratorio,
circulatorio, enzimas glandulas, columna vertebral, vitaminas, medicamentos
ayurvédicos, cromosomas, enfermedades especificas, 0jos, procesos mentales,
meridianos, nosodes, toxinas, emociones especificas, bacterias, esencias florales,

homeopatia, miasmas, parasitos, sarcodes, vacunas, etc.
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En esta evaluacion el sistema puede determinar cierta susceptibilidad o
padecimiento actual, asi como también puede identificar sintomas o
caracteristicas de una persona que se relacione directamente con el paciente por
lapsos de tiempo prolongados, por ejemplo: padres, hijos, esposo, etc. Al término
de esta evaluacion por medio de otro comando se procede a la retroalimentacion

energeética.

Para poder determinar que el item ya esta retroalimentado se considera el
setenta y cinco por ciento de rectificacion, y se retroalimentan los primeros tres de
la lista que son los mas desequilibrados energéticamente, al finalizar el proceso de
retroalimentacion y dependiendo de las areas mas desequilibradas el programa
nos hace una recomendacion del programa que podemos aplicarle al paciente.
Dentro de los que nos puede recomendar y que describiremos mas adelante, son:

e NEP- perfil neuro emocional

e Columna o Spinal programs

e Color/chakras

e Cell-com

e Rife

e Meridianos

NEP- perfil neuro emocional.
Esta evaluacion se divide en dos, la primera sub-evaluacion que se realiza
es una insinuacion inconsciente del si mismo, por ejemplo: dolor por

ruptura/relacién, perdida de la autoestima, etc.

La segunda sub-evaluacion que realiza este programa es la identificacion
de emociones especificas que puede tener el paciente, las emociones que se
evalian son: confusion, indecisién, obsesion, agresion, enojo ansiedad,
indiferencia, delirio, depresion, miedo, avaricia, impulsividad, celos, regocijo,

lujuria, poder, sugestion, impulsividad y preocupacion.
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Columna
En esta parte se realiza una evaluacion energética en cada vertebra que
conforman a la columna. Asi como también se puede equilibrar zonas especificas

del cuerpo donde sienta dolor el paciente.

Color/chakras

En este programa se hacen dos evaluaciones la primera es la evaluacion de
color que favorece energéticamente al paciente, la segunda es la identificacion de
los chakras que se encuentran desequilibrados, los cuales pueden ubicarse
geograficamente a lo largo del cuerpo en linea recta, y los cuales estan
relacionados con Organos Yy situaciones que pueden afectar al paciente
emocionalmente, a continuacion describiremos a que se refiere cada uno de los

chackras asi como su ubicacion:

e Primer Chakra, es el denominado Chakra base, relacionado con el soporte
fisico del cuerpo, seguridad fisica en la familia, dolor de espalda.

e Segundo Chakra, es el denominado Chakra Bazo, relacionado con 6rganos
sexuales, zona de la cadera, potencia sexual.

e Tercer Chakra, es el denominado Chakra estdmago, relacionado con
miedo, estima y respeto, cuidado del si mismo, toma de decisiones.

e Cuarto Chakra, es el denominado Chakra del Corazon, relacionado con el
sistema circulatorio, pulmones, amor y odio, esperanza y confianza.

e Quinto Chakra, es el denominado Chakra garganta, relacionado con fuerza
de voluntad, expresién personal y ronquera.

e Sexto Chakra, es el denominado Chakra frente, relacion con el cerebro y el
sistema nervioso, capacidades intelectuales, inteligencia emocional,
problemas de aprendizaje.

e Séptimo Chakra, es el denominado Chakra Corona, relacionado con
capacidad de confiar en la vida, espiritualidad y devocion, trastornos

energéticos y sensibilidad ambiental.
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Como ya se ha mencionado se realiza una evaluacién para la identificacién de la
deficiencia energética, y tal como se menciona cada chakra desequilibrado tiene
que ver con situaciones que el paciente puede estar viviendo y que estan

relacionadas con el desequilibrio.

Cell-com.

Este programa evalla items relacionados con cuestiones genéticas ya sean
fisicos 0 emocionales, por ejemplo: mejoramiento de la capacidad vital, problemas
estomacales, diabetes, trastornos hereditarios, disminucion de sintomas

menopausia etc.

Rife o perfil Similar a Rife.

Este programa evalla los érganos que se encuentran desequilibrados, asi
como zonas fisicas por ejemplo la zona lumbar, torécica, etc., entre los 6rganos
que retroalimenta podemos encontrar cerebro, vesicula, 6rganos sexuales,

intestino grueso y delgado, etc.

Acu-meridianos o Programa Meridianos
Este programa evalla los canales energéticos que se encuentran en el

cuerpo, los cuales son llamados meridianos, el bloqueo de estos canales genera
una serie de sintomas que podemos observar en la pantalla.
El programa identifica el desequilibrio energético en los siguientes meridianos:

a) Meridiano de vejiga

b) Vaso concepcién

c) Meridiano de vesicula

d) Vaso gobernante

e) Meridiano de corazén

f) Meridiano de rifidén

g) Intestino grueso

h) Meridiano de higado

i) Meridiano pulmonar

J) Meridiano de pericardio
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k) Intestino delgado
[) Meridiano de bazo
m) Meridiano de estomago

n) Triple calentador

Cerebro o Perfil cerebral.

En este programa se realizan tres evaluaciones y tres tipos de
retroalimentacion. La primera es la evaluacion de las ondas cerebrales, por
ejemplo ondas beta relacionadas con el estado despierto, ondas alpha
relacionadas con el estado relajacion, ondas theta relacionadas con el estado

sofioliento y las ondas delta relacionadas con el estado de suefio.

La segunda evaluacion es la armonizacion y balance de los hemisferios
cerebrales. Y la tercera evaluacion se realiza en dos niveles y nos da una
puntuacion, primero de DA o Déficit de atencion y luego de DAH o Déficit de

atencién e hiperactividad.

Los programas que se acaban de describir deben de ser aplicados a cada
uno de los pacientes, independientemente de su condicion fisica, emocional y
espiritual. Sin embargo, el programa cerebro es importante dentro de la
investigaciéon sobre TDAH, que se presenta; dado que nosotros lo consideramos
como una herramienta de evaluaciébn y de tratamiento para este trastorno.
Tomando en cuentan los aspectos familiares, sociales y culturales, como lo
plantea Dominguez en su libro “TDAH, un modelo bio-psico-social-sistémico”,
(2008).



CAPITULO 6. EVALUACION DEL PAPEL DE LA FAMILIA Y
DEL EQUILIBRIO ENERGETICO EN PACIENTES CON
TDAH DE 4 -7 ANOS

6.1 Equilibrio Energético y Estructura Familiar.

Durante la evolucion de la psicologia la concepcion de familia y la manera
de trabajar con ella dentro del consultorio a cambiado y pasado por varios
procesos para llegar a lo que hoy se conoce como terapia familiar y un factor
importante para esta concepcion es la que el enfoque sistémico le ha brindado al
individuo a sus capacidades y potencialidades que en muchos de los casos no son
reconocidas. Ante este criterio el enfoque sistémico y sus diferentes modelos,
proponen y establecen ciertos criterios y/o pardmetros para trabajar con el

paciente identificado y a su vez logar un cambio en la familia.

Por ejemplo desde el modelo estructural propuesto por Minuchin, menciona
que la centralidad o connotacion que cada paciente tiene dentro de su familia
depende de las acciones que éste realice y lo problemético que resulte para los
otros integrantes de la familia. Y nos da a conocer que existe la centralidad
positiva y la centralidad negativa; y que dado a la connotacién los pacientes
identificados siempre llegan a consulta siendo los centrales negativos, es decir, los

mas probleméticos dentro de la estructura familiar.

Desde el modelo de Milan o centrado en el problema, se connota al
paciente identificado como el generador del equilibrio dentro de la familia, dado
gue su mal comportamiento o la probleméatica presentada es debida a la mala
comunicacion dentro de la estructura familiar. O bien de un conflicto de pareja que

no ha sido solucionado.

Sin embargo desde el enfoque sistémico la concepcion del TDAH, es visto

como el ciclo de interacciones que refuerzan las conductas del paciente; y que es
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perpetuado por las interacciones disfuncionales dentro de la estructura familiar.
Convirtiéendose en malos habitos 0 en conductas estereotipadas (etiquetas o

diagnésticos) que Unicamente provocan problemas dentro del entorno familiar.

El sistema L. |. F. E. proporciona un equilibrio energético al paciente, en
este caso a un miembro de la familia considerado como problematico. Mediante la
retroalimentacion o biofeedback en tres areas: fisica, emocional y espiritual el
paciente puede generar cambios positivos en aspectos fisicos, emocionales y
relacionales, siendo estos ultimos los mas importantes y notorios dentro de esta

investigacion.

Debido a que las investigaciones relacionadas con el TDAH Unicamente
provienen de diagnésticos médicos, neuroldgicos, psiquiatricos o pediatricos y no
de propuestas novedosas como el equilibrio energético, el objetivo de la presente
investigacion es evaluar el papel de las disfunciones familiares y analizar los
efectos de la retroalimentacion energética en nifios de entre 4 y 7 afios

diagnosticado con TDAH.

6.2 Método

Muestra. Participaron 15 familias con un integrante de entre 4 y 7 afos
diagnosticado con TDAH o con posible TDAH, el supuesto diagnéstico puede se

hecho por médicos (pediatras, neurélogos) maestros o padres.

Escenario. Se trabajé en cubiculos del Instituto Familiar Sistémico,
Asesoria Capacitacion y Tratamiento (INFASI, ACT) ubicado en Ciudad satélite
Tlalnepantla, Estado de México.

Materiales e instrumentos.
- Guia de entrevista para la identificacion de la estructura familiar de Montalvo y
Soria. (Montalvo, 2007). (Ver anexo I)
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Hojas blancas, plumas, lapices, pizarrén, marcadores, camara de video y audio

grabadora.

El sistema de equilibrio energético llamado L. I. F. E. System, creado por Chris
Kesser.

Test elaborado por James E. Guilliam conocido como Attention Deficit/hyperactivity
Disorder Test (ADHDT). Que se encarga de identificar individuos con desérdenes
de déficit de atencion e hiperactividad. Evaluando diferentes areas de
comportamiento de los individuo como la escuela, el hogar y el trabajo. Esta
prueba es contestada por los padres de familia ya que la manera en la que se
califica esta prueba es categorizando las conductas presentadas por su hijo, son:
a) no es un problema, b) es un problema moderado y c¢) es un problema severo
(Ver Anexo ).

Para complementar la categorizacion dada por los padres los pacientes
identificados también califican sus propias conductas, por medio de la escala de
sintomas de déficit de atencidén en nifios y nifias mexicanos (ESAN), (Ortiz 2007),
en donde al igual que en la prueba anterior se le presentan al individuo ciertas
condiciones probleméaticas, dando como respuestas una de las siguientes

opciones: nunca, poco, regular, mucho y bastante (VER Anexo llI).

Escalas de bienestar personal (IBP), indice de bienestar familiar (IBF), indice de
bienestar escolar (IBE) para pacientes TDAH, a los padres indices de bienestar de
pareja (IBP) ademas de IBP y EBF. Las escalas tendran un valor del 0 como
minimo hasta 10 como el maximo indice de bienestar. Esta escala es considerada

como autoreportes por Fernandez y Carrobles, (1981).

La primera técnica de intervencion utilizada es el reencuadramiento que tiene
como objetivo hacer que la familia avance hacia un manejo eficiente de su realidad
disfuncional, el terapeuta tiene que convencer a los miembros de la familia de que
su realidad puede ser ampliada o modificada (Minuchin y fishman en Montalvo,
2009).
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- La segunda técnica utilizada dentro de las sesiones es la connotacion positiva, la
cual hace referencia a una redefinicion de una problematica en términos positivos,
es decir la técnica consiste en hacer notar lo positivo de una conducta problema y
la importancia que tiene la conducta y los miembros de la familia para que se lleve
a cabo.

- Otra técnica utilizada dentro de la investigacion es la retroalimentacion estructural
familiar (REF), Montalvo (2009), la cual consiste en mostrar el familiograma a las
familias con el objetivo de explicar los fines terapéuticos estructurales y que
observen graficamente las interacciones disfuncionales dentro de sus familias. La
técnica se evalud en la investigacion de Angeles y Ortiz (2000) en la que tuvieron

resultados positivos en la estructura familiar.

Variables dependientes. Estructura Familiar (limites, coaliciones, alianzas,
jerarquia, centralidad, periferia, hijo parental, padre en funciones de hijo,
sobreinvolucramiento, triangulacién, conflicto), edad, sexo, numero de integrantes
de la familia, estado civil de los padres. Déficit de atencion con o sin hiperactividad
(TDAH), disfuncionalidad familiar, indice de bienestar psicolégico personal,

familiar, de pareja y escolar en caso de los nifios

Variables Independientes. Retroalimentacion energética (L.I.F.E. System),
técnicas de intervencion como: reencuadre, connotacion positiva, REF.

Tipo de inv.

Aplicada, descriptiva-relacional

Disefio de investigacion. ABCD cuasi experimental con grupo

experimental.

Procedimiento

Fase A: En la primera sesion, se llevd a cabo una entrevista con cada una
de las familias siguiendo la guia de entrevista para la identificacion de la estructura
familiar de Montalvo y Soria, con el fin de obtener todos los datos relacionados con

las variables. Se aplicaron las pruebas para identificar el TDAH en los pacientes
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(una respondida por los padres de familia y la otra por los nifios), también se
preguntaron las escalas sobre el indice de bienestar personal (IBP), el indice de

bienestar familiar (IBF) y el indice de bienestar de pareja (IBP).

Al mismo tiempo que se realizaba la entrevista a los padres, en otro
cubiculo se le aplic6 el sistema L.I.LF.E. al nifio, para lo que fue necesario
preguntar datos demogréficos, evaluar el tri-vector, hacer la reactividad, evaluar el
programa de cerebro, aplicar el programa sugerido por la evaluacion de
reactividad y aplicar otros dos programas basicos. Asi como items especificos
como enfocar atencion, estimular atencion, estimular aprendizaje 1 y 2, enfocado
en relajacion, etc. Antes de finalizar la sesion al paciente se le preguntaron los

indices de bienestar personal, familiar y escolar.

Fase B: En la segunda sesion que se realiz6 a los ocho dias, se aplico el
sistema L.I.LF.E., primero el programa cerebro, para después continuar con los
programas basicos faltantes, después los especificos de atencién, aprendizaje y
relajacion. Antes de finalizar la sesion se les pregunté a los pacientes los indices
de bienestar personal, familiar y escolar.

Mientras que a los padres en otro cubiculo se les preguntaron los cambios
que habian notado en su hijo. Asi como también los indices de bienestar personal,
familiar y de pareja.

Fase C: la tercera sesion fue a los 15 dias y se realizd lo mismo que en la
sesion de la fase A, la entrevista para identificacion de cambios en la estructura
familiar, los indices de bienestar a padres y pacientes, aplicacion de sistema LIFE,
la aplicacion de la prueba ADHDT, el cuestionario ESAN y por ultimo se realizaron
intervenciones terapéuticas como son: el reencuadramiento, la connotacion

positiva y la REF.
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Fase D: En la cuarta sesion que se llevo a cabo al mes de la Ultima sesion
se preguntaron las escalas de bienestar a padres e hijos, también los cambios que
presentaban tanto el nifio como las familias y por ultimo se le aplicé el programa
cerebro del sistema L.ILF.E.; y lo especifico sobre atencion, aprendizaje y

relajacion.

6.3 Resultados

Se presentan los resultados encontrados relacionados con la estructura

familiar antes y después de la intervencién en 15 casos del grupo experimental.

En el grupo experimental se encontré que los pacientes identificados en 3
de los 15 casos son 2 hijos (20.0%), en 9 (60.0%) es el hijo mayor, y en los otros 3
(20.0%) es el hijo menor. Quien solicitd el servicio en la mayoria de los casos fue

la madre s6lo en un caso el padre fue quien lo hizo (Ver tabla 1).

TABLA 1: PACIENTE IDENTIFICADO

Categoria Frecuencia Porcentaje
Dos hijos 3 20.0
Hijo mayor 9 60.0
Hijo menor 3 20.0

Participaron 7 nifios (46.7%) con la edad de 7 afos, 5 (33.3%) con 6 afos, 2
(13.3%) 5 afios y 1 (6.7%) con 4 afios (Ver tabla 2).

TABLA 2: EDADES DE LOS PARTICIPANTES

Edad Frecuencia Porcentaje
4 1 6.7
5 2 13.3




33.3

46.7

Dentro de los participantes se encontraban 7 (46.7%) en el segundo afio de

primaria, 5 (33.3%) en el primer afio de primaria y 3 (20.0%) en el kinder (Ver

tabla 3).

TABLA 3: GRADO ESCOLAR DE LOS PARTICIPANTES

Grado escolar Frecuencia Porcentaje
1° primaria 5 33.3
2do primaria 7 46.7
kinder 3 20.0

Las familias estuvieron conformadas de la siguiente manera: 3 familias
conformadas por 2 integrantes (13.3%); 4 familias (26.7%) por 4 integrantes; 2
familias (13.3 %) por 5 integrantes; 2 (13.3%) por 7 integrantes; 3 familias (20.0%)

por 9 integrantes; una familia (6.7%) por 10 integrantes y la ultima familia (6.7%)

por 11 integrantes (Ver Tabla 4).

TABLA 4: NUMERO DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA

Numero de Frecuencia Porcentaje
integrantes

3 2 13.3

4 4 26.7

5 2 13.3

7 2 13.3




9 3 20.0
10 1 6.7
11 1 6.7

6.3.1 Resultados de la identificacion de la estructura familiar en la fase a

antes de la intervencion.

LIMITES EN EL SUBSISTEMA CONYUGAL
En 10 de los casos (66.7%), los limites en el subsistema conyugal fueron difusos,

en 5 casos (33.3%) no habia conyuge (Ver Tabla 5).

TABLA 5: LIMITES EN EL SUBSISTEMA CONYUGAL

Tipos de limites Frecuencia Porcentaje
Difusos 10 66.7
No hay cényuge 5 33.3

LIMITES EN EL SUBSISTEMA PARENTAL

En el subsistema parental, los 15 casos (100.0%) tuvieron limites difusos.

LIMITES EN EL SUBSISTEMA FRATERNO
En el subsistema fraterno en 4 casos (26.7%) hubieron limites claros y flexibles,
en 11 (73.3%) fueron difusos (Ver Tabla 6).

TABLA 6: LIMITES EN EL SUBSISTEMA FRATERNO

Tipos de limites

Frecuencia

Porcentaje

Claros y Flexibles

26.7

49
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Tipos de limites Frecuencia Porcentaje

Difusos 11 73.3

LIMITES AL EXTERIOR

Al exterior se encontré que en los 15 casos (100.0%) hubieron limites difusos

JERARQUIA
En 13 casos (86.7%) la madre tuvo la jerarquia, en 1 casos (6.7%) sélo el padre, y
enl (6.7%) la jerarquia fue de abuelo (a) (Ver Tabla 7).

TABLA 7: MIEMBROS DE LA FAMILIA EN QUIENES RECAIA LA JERARQUIA

Miembros de la familia | Frecuencia Porcentaje
Padre 1 6.7
Madre 13 86.7
Abuelo (a) 1 6.7
COALICIONES

Se encontraron 5 casos (33.3%) en los que no se presentaron coaliciones, en 2
(13.3%) coaliciones madre-hijo contra el padre (6.7%), en 3 (20.0%) coaliciones
padre-hijo contra madre, en 2 (13.3%) hermanos contra hermano, en 2 (13.3%)
abuelo (a)-nieto contra madre o madre y el ultimo caso (6.7%) madre-hijo contra
padre y padre-hijo contra madre (Ver Tabla 8).



TABLA 8: TIPOS DE COALICIONES ENCONTRADAS

Tipos de coaliciones Frecuencia Porcentaje
No hay 5 33.3
Madre - hijo vs padre 2 13.3
Padre — hijo vs madre 3 20.0
Hermanos vs hermano 2 13.3
Abuelo-nieto vs M o P 1 6.7
M-Hvs Py P-H vs M 2 13.3

HIJO PARENTAL

o1

En 12 casos (80.0%) no hubo hijo parental, mientras que en 3 casos (20.0%) fue

el hijo mayor (Ver Tabla 9).

TABLA 9: HIJO PARENTAL

Miembros de la familia Frecuencia Porcentaje
Hijo mayor 3 20.0
No hay 12 80.0

PADRE EN FUNCION DE HIJO

Solo en un caso (6.7%) se presentd padre en funcion de hijo, en el resto no hubo

(93.3%) (Ver tabla 10).



TABLA 10: PADRE EN FUNCION DE HIJO

Miembros de la familia Frecuencia Porcentaje
No hay 14 93.3
Padre en f. de3 hijo 1 6.7

CENTRALIDAD POSITIVA
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En 7 de los casos (46.7%) no hubo, en 8 (53.3%) fue el hijo menor (Ver Tabla 11).

TABLA 11: CENTRALIDAD POSITIVA

Centralidad positiva Frecuencia Porcentaje
No hay 7 46.7
Hijo menor 8 53.3

CENTRALIDAD NEGATIVA

Con una frecuencia de 12 casos (80.0%) se encontré que la centralidad negativa

correspondia al hijo mayor, 2 (13.3%) al hijo menor, 1 (6.7 %) no habia centralidad

negativa (Ver Tabla 12).

TABLA 12: CENTRALIDAD NEGATIVA

Centralidad negativa Frecuencia Porcentaje
No hay 1 6.7
Hijo mayor 12 80.0
Hijo menor 2 13.3
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PERIFERIA
En 2 casos (13.3%) el padre fue periférico, en un caso (6.7%) la madre fue

periférica, en un caso (6.7 %) no hubo periferia en ningan integrante de la familia.

SEMIPERIFERIA
En 10 casos (66.6%) el padre fue semiperiférico, en un caso (6.7%) la madre fue

semiperiférica (Ver Tabla 13).

TABLA 13: PERIFERIA'Y SEMIPERIFERIA

Integrantes de la Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
familia periferia semiperiferia
Padre 2 13.3 10 66.6
Madre 1 6.7 1 6.7
No hay 1 6.7 -- --
ALIANZAS

En 3 casos (20.0%) se observo la alianza de madre-hijos, en 3 (20.0%) se
observé entre hermanos, en 4 (26.7%) se encontr6 madre-hijo y padre-hijo, en 2
(13.3%) fue abuelos nietos y en 3 (20.0%) no hubo alianzas (Ver Tabla 14).

TABLA 14: ALIANZAS

Integrantes de la Frecuencia Porcentaje
familia
No hay 3 20.0
Madre-hijos 3 20.0
Hermanos 3 20.0
Madre-H, padre-H 4 26.7
Abuelos-nietos 2 13.3
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TRIANGULACIONES
En 9 casos (60.0%) no hubo triangulacién, en 6 (40.0%) se present6 entre padre-
hijo-madre (Ver Tabla 15).

TABLA 15: TRIANGULACIONES

Integrantes de la Frecuencia Porcentaje
familia
No hay 9 60.0
Padre - hijo — madre 6 40.0

CONFLICTOS

En 4 casos (26.7%) el conflicto era entre padre y madre, en 3 (20.0%) el conflicto
era madre contra padre, madre contra hijo, padre contra hijo, y hermano contra
hermano, en 2 (13.3%) madre contra hijo, padre contra hijo y hermano contra
hermano, en 2 (13.3%) madre contra padre, madre contra hijo, en 1 (6.7%) madre
contra hijo, 1 (6.7%) padre contra hijo, 1 (6.7%) madre contra padre, madre contra
hijo y hermano contra hermano, en 1 (6.7%) abuela contra hija, madre contra

padre, madre contra hijo y hermano contra hermano (Ver tabla 16).

TABLA 16: CONFLICTOS

Conflictos Frecuencia Porcentaje
Madre-Padre 4 26.7
M-P, M-H,P-H y H-H 3 20.0
M-H, P-H, H-H 2 13.3
M-P, M-H 2 13.3
Madre-hijo 1 6.7
Padre-hijo 1 6.7
M-P, M-H, H-H 1 6.7
A-H, M-P, M-H, H-H 1 6.7




SOBREINVOLUCRAMIENTO

En 2 de los casos (13.3%) esta variable no se presentod, en 9 casos (60.0%) fue

entre la madre y el hijo, en 1 (6.7%) entre la madre-hijo, padre-hijo y 3 (20.0%)

abuela-madre-hijo. (Ver Tabla 17).

TABLA 17: SOBREINVOLUCRAMIENTO

Miembros de la familia Frecuencia Porcentaje
No hay 2 13.3
Madre-hijo 9 60.0
Madre-hijo, padre-hijo 3 20.0
Abuela-madre-hijo 1 6.7

NIVEL DE DISFUNCIONALIDADES

En la siguiente tabla se presenta el nivel de disfuncionalidad y su frecuencia de

entre las 15 familias antes de la intervencion. (Ver tabla 18).

TABLA 18: NIVEL DE DISFUNCIONALIDADES

Nivel de Frecuencia Porcentaje
disfuncionalidad
8 1 6.7
9 1 6.7
11 4 26.7
12 4 26.7
13 4 26.7
14 1 6.7
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6.3.2 Resultados de la identificacion de la estructura familiar en la fase c
después de laintervencion.
En los 15 casos (100%) se observo al menos un cambio de disfuncional a

funcional en la estructura familiar.

LIMITES EN EL SUBSISTEMA CONYUGAL

En 10 casos (100%) que habia limites difusos, 6 cambiaron a limites claros (60%),
1 cambio de difusos a no hay conyuge (10%) y en 3 casos (30%) no hubo
cambios. (Ver tabla 19).

TABLA: 19 CAMBIOS EN LOS LIMITES EN EL SUBSISTEMA CONYUGAL

Tipos de limites Frecuencia Porcentaje
Limites difusos 10 100
De difusos a claros 6 60
De difusos a no hay 1 10
coényuge
No cambios 3 30

LIMITES EN EL SUBSISTEMA PARENTAL
De 15 casos (100%) que tenian limites difusos, en 12 cambiaron de difusos a

claros y flexibles (80%) y en 3 casos no hubo cambios (20%) (Ver tabla 20).

TABLA 20: CAMBIOS EN LOS LIMITES EN EL SUBSISTEMA PARENTAL

Tipos de limites Frecuencia Porcentaje
Limites 15 100
disfuncionales
De difusos a claros 12 80
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No cambios 3 20

LIMITES EN EL SUBSISTEMA FRATERNO

En 12 casos (100%) que los limites eran difusos, 11 casos cambiaron de difusos a
claros (73.3%) y en 1 caso no hubo cambio (6.7%) (Ver tabla 21).

TABLA 21: CAMBIOS EN LOS LIMITES EN EL SUBSISTEMA FRATERNO

Tipos de limites Frecuencia Porcentaje
Limites
disfuncionales 12 100
De difusos a claros 11 73.3
No cambios 1 6.7

LIMITES AL EXTERIOR
En 15 casos (100%) que habia con limites difusos, 11 casos cambiaron de difusos

a claros (73.3%) y 4 casos no cambiaron (26.7%) (Ver tabla 22).

TABLA 22: CAMBIOS EN LIMITES AL EXTERIOR

Tipos de limites Frecuencia Porcentaje
Limites 100
disfuncionales 15
De difusos a claros 11 73.3
No cambios 4 26.7
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JERARQUIA

De 15 casos (100%) que la jerarquia no era de ambos padres, en 6 casos (40%)
la jerarquia cambié a ambos padres, 1 caso (6.6%) donde la jerarquia era de la
abuela cambié al padre y abuela, y en 8 casos la jerarquia no cambié (53.4%)
(Ver tabla 23).

TABLA 23: CAMBIOS EN JERARQUIA

Categorias Frecuencia Porcentaje
Jerarquias
disfuncionales 15 100

De uno a ambos

padres 6 40
De abuela a padre y
abuelo 1 6.6
No cambios 8 53.4
COALICIONES

En 10 casos (100%) en los que habia coaliciones, en 8 desaparecieron (80%), en
1 caso (10%) cambié la coalicion de la abuela y nieto contra padre, a padre e hijo

contra madre y en 1 caso (10%) no hubo cambio (ver tabla 24).

TABLA 24: CAMBIOS EN COALICIONES

Categorias Frecuencia Porcentaje
Coaliciones 10 100
Desaparecieron 8 80

De abuela-nieto vs
padre a padre-hijo 1 10

VS madre
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No cambios 1 10

HIJO PARENTAL
En 3 casos (100%) en los que habia un hijo mayor parental, en 2 casos (66.6%)

desapareci6 en 1 caso (33.4%) no hubo cambio (Ver tabla 25).

TABLA 25: CAMBIOS EN HIJO PARENTAL

Categorias Frecuencia Porcentaje

Hijo parental 3 100
Desaparecieron 2 66.6

No cambios 1 334

PADRE EN FUNCION DE HIJO
En 1 caso (100%) que se encontré un padre en funcidn de hijo desaparecio.

CENTRALIDAD NEGATIVA

De 14 casos (100%) en los que se encontré centralidad negativa, en 13
desapareci6 la centralidad negativa (92.8%), en 1 caso cambié del hijo menor al
hijo mayor (7.2%) (Ver tabla 26)

TABLA 26: CAMBIOS EN CENTRALIDAD NEGATIVA

Categorias Frecuencia Porcentaje
Casos de centralidad 14 100
negativa
Desaparecieron 13 92.8

De hijo menor a hijo
mayor 1 7.2
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PERIFERIA O SEMIPERIFERIA

De 14 casos (100%) en los que se encontrd periferia 0 semiperiferia, en 6 casos
(42.8%) desapareci6 la periferia y en 8 casos no hubo cambios continuaron con
semiperiferia (57.2%) (Ver tabla 27).

TABLA 27: CAMBIOS EN PERIFERIA

Categorias Frecuencia Porcentaje
Casos de periferia 0 14 100
semiperiferia
Desaparecieron 6 42.8
No cambios 8 57.2
ALIANZAS

En 5 casos (33.3%) donde no habia alianzas y dbénde las alianzas eran entre
madre e hijo padre e hijo, cambiaron a nuevas alianzas parentales, en 3 casos
(20%) donde habia alianzas entre madre e hijo y padre e hijo, madre e hijos
cambiaron nuevas alianzas entre hermanos, y madre e hijo, en 4 casos (26.7%)
no hubo cambios como en las alianzas de hermanos y una de madre e hijos, 3
casos (20%) donde habia alianzas entre abuelas y nietos, madre e hijos

desaparecieron sin que se creara otra alianza (Ver tabla 28).
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TABLA 28: CAMBIOS EN ALIANZAS

Frecuencia Porcentaje

Categorias
15 100

Casos sin alianzas

De no hay alianzas y

M-Hy P-H 33.3

cambiaron a nuevas

alianzas parentales

De M-Hy P-H, M —

Hs a alianzas de H- 20
Hy M-H

Alianzas de

hermanos y M-Hs no 26.7

hubo cambios

Alianzas como Ab-
Niy M-Hs 20

desaparecieron

SOBREINVOLUCRAMIENTO
De 13 casos (100%) con sobreinvolucramiento entre madre-hijo, madre-hijo y

padre-hijo y abuela-madre-hijo los 13 (100%) desaparecieron (Ver tabla 29).

TABLA 29: CAMBIOS EN EL SOBREINVOLUCRAMIENTO

Categorias Frecuencia Porcentaje
Casos con 13 100
Sobreinvolucramiento
De sobre involucramiento
M-H, M-H-P-H, A-M-H a 13 100
desaparecieron




TRIANGULACIONES
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De 6 casos (100%) donde se encontraron triangulaciones entre madre - padre -

hijo, en 6 (100%) desaparecieron (Ver tabla 30).

TABLA 30: CAMBIOS EN LA TRIANGULACION

M-P-H a desaparecieron

Categorias Frecuencia Porcentaje
Casos con triangulaciones 6 100
De triangulaciones entre 6 100

CONFLICTOS

De 15 casos (100%) con un conflicto como minimo, en 9 casos (60%)

desaparecieron todos, en 4 casos (26.6%) desaparecieron 2 conflictos y en 2
casos (13.4%) no hubo cambios (Ver tabla 31).

TABLA 31: CAMBIOS EN CONFLICTOS

Categorias Frecuencia Porcentaje
Casos que presentaban 15 100
conflictos
Desaparecieron todos 60
Desaparecieron dos 4 26.6
No cambios 2 134
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6.3.3 Cambios en la estructura familiar después de la intervencion

En esta tabla se muestra que en el 100% de los casos hubo por Io menos un

cambio en las disfuncionalidades familiares (Ver grafica 1).

Cambios en la estructura familiar después de
la intevencion

B cambios

GRAFICA 1. En el 100% de los casos se presento por lo menos un cambio dentro

de la estructura familiar.
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6.3.4 Resultados cuantitativos de los puntajes en las pruebas ESAN Y

ADHDT

En la siguiente tabla y gréaficas (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8) se observan las

diferencias de las medias aritméticas de las variables en las pruebas ESAN y el

test ADHD segun los padres, antes y después de la intervencion y la aplicacion del

equilibrio mediante el sistema L.I.F.E.

TABLA 32: MEDIAS ESTADISTICAS DE LAS PRUEBAS ANTES Y DESPUES DE

LA INTERVENCION.,

ESAN Y ADHDT

Antes de la intervencion
(Media Estadistica)

Después de la
intervencion.
(Media Estadistica)

Coeficiente ADHD 48.00 32.07
Hiperactividad 14.87 11.07
Impulsividad 12.53 7.93
Inatencion 18.60 7.93
Puntaje total prueba
ESAN 58.71 41.14
Trastorno de conducta 24.86 18.64
Déficit de atencion 18.43 13.00
Hiperactividad 13.57 9.50
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En la siguiente grafica podemos observar la disminucion del coeficiente
ADHD total mediante la media estadistica obtenida por la aplicacion de la prueba
antes la cual era de 48.00 y después de la intervenciéon que fue de 32.07 (Ver

gréfica 2).

50

407

307

Mean

201

COEFICIENTE ADHD PT.TQTAL ANTES DE COEFICIENTE ADHD PT. TOTAL DESPUES DE
INTERVENCION INTERVENCION

GRAFICA 2. Coeficiente total ADHD antes y después de la intervencion segun los

padres.
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En la variable de hiperactividad en la prueba ADHD podemos observar el
descenso de las medias estadisticas antes de la intervencion la cual era de 14.87

y después de la intervencion de 11.07 (Ver grafica 3).

157

107

Mean

HIPERACTIVIDAD ADHD TOTAL ANTES DELA  HIPERACTIVIDAD ADHD TOTAL DESPUES DE LA
INTERVENCION |

INTERVENCION

GRAFICA 3. Hiperactividad ADHD antes y después de la intervencion segun los

padres.



67

Los cambios obtenidos en la variable de impulsividad de la prueba ADHD
los podemos observar mediante las medias estadisticas que eran de 12.53 y

disminuyeron a 7.93 después de la intervencion (Ver grafica 4).

12.57]

7.57

Mean

2.57

IMPULSIVIDAD ADHD PT., ANTES DE LA

IMPULSIVIDAD ADHD PT. DESPUES DE LA
INTERVENCION INTERVENCION

GRAFICA 4. Impulsividad ADHD antes y después de la intervencion segin los

padres.
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En la dltima variable medida por la prueba ADHD relacionada con la
inatencién en los nifios segun los padres antes de la intervencién fue de 18.60 y
después de la intervencion la prueba arrojo una media de 7.93 después de la

intervencion (Ver grafica 5).

1571

Mean

5

INATENCION ADHD PT. TOTAL ANTES DE LA INATENCION ADHD PT. DESPUES DE LA
INTERVENCION INTERVENCION

GRAFICA 5. Inatencion ADHD antes y después de la intervencion segun los

padres.
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En la prueba ESAN los cambios obtenidos los podemos observar mediante
las medias estadisticas del puntaje total antes de la intervencion el cual fue de
58.71 y después de la intervencion de 41.14 (Ver gréafica 6).

Mean

PT. TOTAL ESAN ANTES DE LA INTERVENCION ~ PT. TOTAL ESAN DESPUES DE LA INTERVENCION

GRAFICA 6. Puntaje total de la prueba ESAN antes y después de la intervencion

segun los pacientes identificados.
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A continuacién se muestran los cambios en la variable de trastorno de
conducta medida por la prueba ESAN aplicada a los nifilos antes de la
intervencion, dando un puntaje de 24.86 y 18.64 después de la intencion (Ver

gréfica 7).

PT. ESAN PARA TRASTORNO DE CONDUCTA PT. ESAN PARA TRASTORNO DE CONDUCTA
ANTES DE LA INTERVENCION DESPUES DE LA INTERVENCION

GRAFICA 7. Puntaje total ESAN para trastorno de conducta antes y después de la

intervencidn segun los pacientes identificados.
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La siguiente variable evaluada por la prueba ESAN relacionado con el
déficit de atencion arroj6 unas medias estadisticas de 18.43 antes y de 13.00
después de la intervencién, mediante estos puntajes podemos observar la

diminucion de dicha variable (Ver grafica 8).

2071

Mean

PT. TOTAL ESAN PARA ESCALA DEDEFICIT DE ~ PT. TOTAL ESAN PARA ESCALA DE DEFICIT DE
ATENCION ANTES DE LA INTERVENCION ATENCION DESPUES DE LA INTERVENCION

GRAFICA 8. Puntaje total ESAN para escala de déficit de atencion antes 'y

después de la intervencién segun los pacientes identificados.
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La ultima de las variables evaluadas por la prueba ESAN segun los nifios
nos deja observar una disminucién en la variable de hiperactividad pues antes de
la intervencion la media era de 13.57 y el puntaje después de la intervencion fue
de 9.50 (Ver gréafica 9).

12.57

107

7.57

Mean

2.57

PT. TOTAL ESAN PARA ESACALA DE PT. TOTAL ESAN PARA ESCALADE |
HIPERACTIVIDAD ANTES DE LA INTERVENCION HIPERACTIVIDAD DESPUES DE LA INTERVENCION

GRAFICA 9. Puntaje total ESAN para escala de hiperactividad antes y después de
la intervencion segun los pacientes identificados.



6.3.5 Resultados cuantitativos de los puntajes arrojados por el sistema
L.I.LF.E. del TDA y TDAH.

TABLA 33. MEDIAS ARITMETICAS DE TDA POR NINO.
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NINO LIFETDA1 LIFETDA2 LIFETDA3 LIFETDA4 | MEDIA ARITMETICA
1 46 35 74 72 56.75
2 34 78 71 44 56.75
3 100 57 52 45 63.5
4 56 74 34 58 55.5
5 49 82 59 31 55.25
6 85 82 53 35 63.75
7 61 98 55 65 69.75
8 80 47 96 70 73.25
9 74 49 79 46 62
10 87 80 62 74 75.75
11 47 67 87 53 63.5
12 84 65 56 52 64.25
13 100 39 49 75 65.75
14 67 45 75 81 67
15 78 39 31 62 52.5

MEDIA

ARITMETICA 69.8 62.4 62.2 57.3




TABLA 34. MEDIAS ARITMETICAS DE TDAH POR NINO.

MEDIA
NINO LIFETDAH1 | LIFETDAH2 | LIFETDAH3 | LIFETDAH4 ARITMETICA
1 76 58 93 53 70
2 57 47 43 73 55
3 60 95 31 30 54
4 94 59 57 35 61.25
5 81 49 35 41 51.5
6 67 49 89 42 61.75
7 37 59 92 36 56
8 83 70 73 89 78.75
9 51 81 47 70 62.25
10 52 48 58 44 50.5
11 72 40 52 89 63.25
12 50 59 24 86 54.75
13 60 65 58 45 57
14 40 75 58 75 62
15 47 65 45 54 52.75
MEDIA ARITMETICA 61.8 61.2 57 57.4

74
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6.4 Analisis inferencial

A partir del andlisis estadistico obtenido de la prueba de Wilcoxon del
puntaje total de la prueba ESAN, escala de trastorno de conducta, escala de
déficit de atencion y escala de hiperactividad, coeficiente ADHD, hiperactividad,
impulsividad e inatencion del test ADHD segun los padres, hubo diferencias
estadisticamente significativas, ya que el nivel de significancia obtenida fue de
.002, .026, .009, .007, .001, .015, .001 y .008 respectivamente el cual es menor

que 0.05.
Test Statistics®
INATENCION
COEFICIENT IMPULSIVIDA | ADHD puntaje
Puntaje total Puntaje total Puntaje total EADHD? D ADHD total. segun
delaprueba | delaprueba | delaprueba puntajetotal. | HIPERACTM | puntaje total los padres
ESAN. ESAN escala | ESANescala | Puntaje total segun los DAD ADHD segun los despues de
aplicada a trastomo de deficit de dela prueha padres total segun padres la
I0s sujetos conducta atencian ESAN escala | despues de los padres despues de | intervencian 2
despues de despues de despuesde | hiperactividad la despues de la -
la la la despues de | intervencion 2 la intervencion 2 | INATENCION
intervencidn 2 | intervencion 2 | intervencidn 2 la - intervencidn 2 - ADHD puntaje
-Puntajetotal | - Puntajetotal | - Puntajetotal | intervencién2 | COEFICIENT - IMPULSIVIDA total.
delaprueba | delaprueha | delaprueba | - Puntaje total EADHD, HIPERACTIVI D ADHD PRIMERA
ESAN., ESAN escala | ESANescala | delaprueba puntaje total DAD ADHD puntaje total. SESION
aplicada a trastomo de déficit de ESAN escala seqgun los total. seqin seqgun los segun los
I0s sujetos conducta atencidn hiperactividad | padres antes los padres padres antes | padres antes
antes dela antes dela antes dela antes dela dela antes dela dela dela
intervencion intervencion intervencidn intervencidn intervencidn intervencidn intervencion intervencidn
74 -3.0482 -2.2318 -2.6083 -2.6768 -3.2108 -2.4278 -3.1762 -2.6652
Asymp. Sig. (2-tailed) 002 026 009 007 00 015 001 008

a. Based on positive ranks.
h. Wilcoxon Signed Ranks Test

A partir del analisis estadistico obtenido de la prueba Wilcoxon de los
niveles de disfuncionalidad familiares antes y después de la intervencién, hubo
diferencias estadisticamente significativas, ya que el nivel de significancia
obtenida fue de .001 el cual es menor que 0.05.

Test Statistics®

NIVEL DE
DISFUNCION
ALIDAD
FAMILIAR
TERCERA
SESION
desplues de
a
intervencion 2
- NIVEL DE
DIFUNCIONA
LIDAD
FAMILIAR
PRIMERA
SESION
antes de la
intervencion

Z -3.4143
Asymp. Sig. (2-tailed) 001
a. Based on positive ranks.
h. Wilcoxon Signed Ranks Test
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A partir del andlisis estadistico obtenido de la prueba Wilcoxon de la escala
de bienestar del nifio antes y después, la escala de bienestar escolar del nifio
antes y después, en la escala de bienestar de la madre antes y después, y en la
escala de bienestar familiar de la madre antes y después, hubo diferencias
estadisticamente significativas, ya que el nivel de significancia obtenida fue de
.045, .022, .006 y .042 respectivamente el cual es menor que 0.05.

Test Statistics®

ESCALA DE ESCALA DE ESCALADE ESCALA DE
BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR
PERSONAL- ESCQOLAR- PERSONAL- FAMILIAR-
MNINO MNINO MADRE MADRE
TERCERA TERCERA TERCERA TERCERA
SESION SESION SESION SESION
desp:.les de desplues de desplues de desplues de
a a a a
intervencidn 2 | intervencion 2 | intervencion 2 | intervencidn 2
- ESCALADE - ESCALADE - ESCALADE - ESCALADE
BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR
PERSONAL- ESCOLAR- PERSOMNAL- FAMILIAR-
MNINO MNINO MADRE MADRE.
PRIMERA PRIMERA PRIMERA PRIMERA
SESION SESION SESION SESION
antes de la antes de |a antes de la antes de la
intervencion intervencion intervencion intervencion
Z -2.0032 -2.288°2 -2.7702 -2.0382
Asymp. Sig. (2-tailed) 045 022 006 042

a. Based on negative ranks.
h. Wilcoxon Sighed Ranks Test

A partir del andlisis estadistico obtenido de la prueba Wilcoxon de la escala
de bienestar del nifio antes y en el seguimiento, la escala de bienestar familiar del
nifio antes y en el seguimiento, la escala de bienestar escolar antes y en el
seguimiento, en la escala de bienestar de la madre antes y en el seguimiento, y en
la escala de bienestar familiar de la madre antes y en el seguimiento, hubo
diferencias estadisticamente significativas, ya que el nivel de significancia

obtenida fue de .020, .017, .005, .005 y .009 respectivamente el cual es menor

que 0.05.



Test Statistics®
ESCALADE ESCALADE ESCALADE ESCALADE ESCALADE
BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR
PERSOMNAL- FAMILIAR- ESCQLAR- PERSOMAL- FAMILIAR-
NINO, NINO, NINO, MADRE, MADRE,
CUARTA CUARTA CUARTA CUARTA CUARTA
SESION SESION SESION SESION SESION
despues de despues de despues de despues de despues de
la la la la la
intervencion 3 | intervencion 3 | intervencion 3 | intervencion 3 | intervencion 3
-ESCALADE | -ESCALADE | -ESCALADE | -ESCALADE | -ESCALADE
BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR
PERSOMNAL- FAMILIAR- ESCOLAR- PERSOMAL- FAMILIAR-
NINO NINO NINO MADRE MADRE.
PRIMERA PRIMERA PRIMERA PRIMERA PRIMERA
SESION SESION SESION SESION SESION
antes de la antes de la antes de la antes de la antes de la
intervencion intervencion intervencion intervencion intervencion
zZ -2.3338 -2.3908 -2.8252 -2.8252 -2.6112
Asymp. Sig. (2-tailed) .020 017 005 005 009

a. Based on negative ranks.
h. Wilcoxon Signed Ranks Test
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A partir del analisis estadistico obtenido de la prueba Wilcoxon de las
puntuaciones obtenidas en la evaluacion del L.I.LF.E. system de TDA y TDAH
antes del tratamiento y después de cada sesion y antes del tratamiento y en el
seguimiento, no hubo diferencias estadisticamente significativas, ya que el nivel

de significancia obtenida fue de .379, .379, .074, .955, .363 y .609
respectivamente el cual es mayor que 0.05.
Test Statistics®
LIFE. LIFE. LIFE. LIF E Prugha LIFE. LIF.E Prugha
Prueha de Prueba de Prueba de de Prueba de de
TDA/Cerebro. | TDAfcerebro. | TDA/Cerebro. | TDAHICerebr | TDAHiCerebr | TDAHICerebr
SEGUNDA | TERCERA CUARTA | 0.SEGUNDA | 0.TERCERA | o.CUARTA
SESION SESION SESION SESION SESION SESION
despues de despues de despues de despues de despues de despues de

la
intervencian 1
-LIF.E.

la
intervencian 2
-LIF.E.

la
intervencian 3
-LIF.E.

la
intervencidn 1
-LILF.E.

la
intervencidn 2
-LILF.E.

la
intervencidn 3
-LLFE.

Prueba de Prueba de Prueba de Prueha de Prueha de Prueha de
TDA/Cerebro. | TDA/Cerebro. | TDA/Cerebro. | TDAHICerebr | TDAHICerebr | TDAHICerehr
PRIMERA PRIMERA PRIMERA 0. PRIMERA 0. PRIMERA 0. PRIMERA
SESION SESION SESION SESION SESION SESION
antes de la antes de la antes de la antes de la antes de la antes de la
intevencion intevencion intevencion intervencion intervencion intervencion
z -.8812 -.8812 -1.7892 -.0572 -.8082 -5113
Asymp. Sig. (2-tailed) 379 379 074 955 363 .609

a. Based on positive ranks.
h. Wilcoxon Signed Ranks Test
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A partir del andlisis estadistico obtenido de la prueba Wilcoxon de la escala
de bienestar personal del nifio en la primera sesion a las segunda sesion, de la
escala de bienestar familiar del nifio en la primera sesién a la segunda, de la
escala de bienestar escolar del nifio de la primera sesién a la segunda, de la
escala de bienestar personal de la madre de la primera sesion a la segunda, de la
escala de bienestar familiar de la madre de la primera a la segunda y de la escala
de bienestar de pareja de la madre de la primera a la segunda sesién, no hubo
diferencias estadisticamente significativas, ya que el nivel de significancia
obtenida fue de .309, .619, .500, .099, 1.54 y .875 respectivamente el cual es
mayor que 0.05.

Test Statistics®
ESCALADE ESCALADE ESCALADE ESCALADE ESCALADE ESCALADE
BIENESTAR BIENESTA BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR
PERSONAL- FAMILIAR- ESCQLAR- PERSONAL- FAMILIAR- DE PAREJA-
NINO, NINO, NINO, MADRE MADRE MADRE
SEGUNDA SEGUNDA SEGUNDA SEGUNDA SEGUNDA SEGUNDA
SESION SESION SESION SESION SESION SESION
despues de despues de despues de despues de despues de despues de
la la la la la la
intervencion1 | intervencidn 1 | intervencion 1 | intervencidn 1 | intervencidn 1 | intervencion 1
-ESCALADE | -ESCALADE | -ESCALADE | -ESCALADE | -ESCALADE | - ESCALADE
BIENESTAR EBIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR BIENESTAR
PERSQMNAL- FAMILIAR- ESCOLAR- PERSONAL- FAMILIAR- DE PAREJA-
NINO NINO NINO MADRE MADRE. MADRE.
PRIMERA PRIMERA PRIMERA PRIMERA PRIMERA PRIMERA
SESION SESION SESION SESION SESION SESION
antes de la antes de la antes de la antes de la antes de la antes de la
intervencion intervencion intervencion intervencion intervencion intervencion
z -1.0173 -.498P - 5750 -1.6513 -1.4253 -1572
Asymp. Sig. (2-tailed) .308 619 500 .099 154 875

a. Based on negative ranks.
h. Based on positive ranks.

¢. Wilcoxon Signed Ranks Test
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6.5 Resultados cualitativos por casos

A continuacion se presentan los cambios cualitativos reportados por los
participantes y por los familiares que lo acompafiaban durante toda la intervencion

y seguimiento.

Caso 1.
“Ya hace tareas, estda mas tranquilo, juega con su papa, ha estado menos
estresado y por eso se ha peleado menos, hizo su tarea sin obligarlo, su papa

esta muy involucrado con él”.

Caso 2.
“Es menos agresivo, piensa antes de actuar, esta mas concentrado, es mas
paciente y esta teniendo una muy buena relacion con su hermano, ha dejado de

pelear con sus primos e intenta jugar mas con su papa”.

Caso 3.
“‘Ha estado mas tranquilo, ha hecho menos berrinches, se encuentra mas
relajado, pide menos cosas, pone atencion en la tarea, se ha estado llevando muy

bien con su padre pues €l ha intentado ponerle atencién a lo que pide”

Caso 4.
“Controlo esfinteres, no es tan terco, se pone a jugar con su hermano, esta
avanzando en la escuela, no le he dado medicamento para hacer su tarea, esta

muy tranquilo y habla mas”.

Caso 5.
“‘Un poco mas tranquilo, pone atencién en la escuela, no molesta a su
hermanas y no ha peleado con ellas, esta contento, y juega con sus primos sin

salir peleando”.
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Caso 6.
“Mas tranquilo, menos berrinches, cambio de conducta y esta haciendo sus
tareas, se nota mas tranquilo el cualquier actividad que hace, no se desespera

con las cosas cuestan trabajo”.

Caso 7.
“Mas cooperador en casa, cuida a su hermana, menos peleas con sus
primos y estd muy tranquilo, se encuentra mas tiempo callado, y mucho mas

alegre”.

Caso 8.

“‘Es mas tolerante, es juguetdén con su hermano, se lleva bien con sus
primos, en la escuela estd muy bien, no hace berrinches para ir a la escuela, y lo
ha felicitado su maestra por el trabajo que realiza dentro del aula”, con respecto a
los puntajes de tdah arrojados por el sistema podemos observar que hubo un
incremento en la media aritmética y esto puede ser debido a que la estructura

familiar tuvo un estancamiento al final de la intervencion.

Caso 9.
“‘Mas tranquilo, esta comiendo mejor, es menos grosero con su papa, trata
de hacer la tarea y si no lo hace lo vuelve a intentar hasta hacerla bien, su padre

intenta tener una mejor relacion”.

Caso 10.

“‘Hace tareas, ayuda en casa con el quehacer, se pelea menos con sus
primos y sus hermanos, trata de poner atencioén a lo que se le indica en casa y en
la escuela y no hace berrinches”, en la revision del la media aritmética del puntaje
arrojado por el sistema de tda podemos observar un puntaje alto debido a que la

estructura familiar tuvo barios cambios drasticos al termino de la intervencion.
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Caso 11.

“No pelea con su hermana y hermano, hace la tarea sin hacer berrinche,
estd mas tranquilo, relajado, va muy bien en la escuela, dejé de preocuparse y
llorar por los problemas de su mama y papa”.
Caso 12.

“Esta mas tranquilo, cuando juega no se enoja esta haciendo la tarea y por
consiguiente esta obteniendo felicitaciones en la escuela y dejé de contestarle a

su mama’.

Caso 13.
Trata de jugar con su hermano, no pelea como antes, en la escuela esta

haciendo el trabajo y en casa la tarea, estd mas tranquilo y pasivo

Caso 14.
“Chilla menos, mas tranquilo, se tranquiliza rapido cuando se altera, es
menos latoso, juega con su hermano sin pelear y sin enojarse, es mas obediente y

acomedido con todos en casa”.

Caso 15.
“‘Mejor portado, esta tranquilo y relajado, no discute con su hermana,
obedece a su mama y papa, en la escuela va bien y hace tareas le cuesta menos

trabajo hablar de lo que le pasa en la escuela”.



DISCUSION

La eficacia de la intervencion en esta investigacidon podemos corroborarla
mediante la revision del objetivo, que era evaluar la interaccién familiar y la
influencia del equilibrio energético en nifios con TDAH vy los resultados obtenidos
después de la intervencion. Ya sea por la retroalimentacion familiar a los padres o
el equilibrio energético al paciente identificado, se obtuvo mas de un cambio
favorable para todas las familias que participaron.

Minuchin (en Montalvo, 2007) Creador del modelo estructural define a la
familia como un sistema en el cual hay interacciones al interior y al exterior con
otro sistemas parecidos, es de vital importancia dentro de la terapia clinica tomar
esta idea como parteaguas para trabajar con toda la familia y no solo con el

paciente identificado como se trabaja en otro tipo de terapia.

Desde el primer momento en el que la familia plantea el motivo de consulta
o la queja con los terapeutas podemos notar la relacion de los diferentes holones
dentro de la familia, o cuando las relaciones familiares estan mediadas por una
persona de otro sistema familiar (abuelos, tios o incluso vecinos), también nos

podemos percatar de cuando las relaciones son funcionales o disfuncionales.

Dentro de esta investigacion en la mayoria de los casos existia gran
cantidad de disfuncionalidades familiares como lo eran: conflictos, coaliciones,
centralidad negativa, sobreinvolucramientos, limites difusos, periferia e incluso
hijos parentales, como Minuchin lo menciona (en Montalvo, 2007) son relaciones
gue se caracterizan por cambiar dentro de la familia dependiendo de la etapa en la
gue se encuentre. Dentro de la investigacion se encontraron algunos casos que
presentan caracteristica o conflictos de ciclos vitales en los que ya no se
encuentran y el no resolver los conflictos generaba aun mas conflictos en la nueva

etapa.
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En la mayoria de los casos tratados los conflictos o disfuncionalidades
comenzaron cuando a uno de los integrantes de la familia lo catalogado o
diagnosticado con un supuesto trastorno, en este caso el de déficit de atencion e

hiperactividad.

Incrementando las dificultades a las que una familia se puede enfrentar tras
un problema como este, el Déficit de atencion e hiperactividad como lo menciona
Stabio (2010), puede ser diagnosticado incluso por una maestra en la escuela con
tan solo observar la manera de comportase del nifio y que ese comportamiento
cumpla con tres caracteristicas que son el déficit de atencidn, la hiperactividad e

inatencion.

Este tipo de diagndstico no sélo trae problemas escolares y familiares sino
que las familias en busca de ayuda para el nifio, lo llevan con doctores o
neuropediatras quienes utilizan métodos modernos para el diagnéstico como el
EEG (encefalograma) o el MAPPING y tratamientos psicoestimulantes o farmacos
que tienen un efecto tranquilizante pero que a la larga conllevan una gran cantidad
de efectos secundarios como problemas fisicos o incluso problemas psicoldgicos

graves.

Dentro de esta investigacion, en muy pocos de los casos fue reportado que
los nifios estuvieran en tratamiento farmacolégico a pesar de estar diagnosticados
por médicos, y los que estaban en tratamientos los habian dejado semanas antes
de iniciar el tratamiento de la investigacion a excepcion de un caso que resulté ser
el mas inestable, tal inestabilidad podria atribuirsele al tratamiento médico que el

nino llevaba.

Con todas la problematicas del TDAH y las disfuncionalidades familiares,
las familias buscan ayuda a cualquier nivel sin importar que estas sean médicas,

terapias psicolégicas orientadas conductualmente, cognitivamente o0 nuevas
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alternativas como la retroalimentacion energética la cual ha demostrado traer

resultados positivos en la en el supuesto trastorno por déficit de atencion.

La retroalimentacion energética se utilizé en esta investigacion como forma
de intervencion para el déficit de atencion, debido a los resultados positivos en el
comportamiento, la distraccién, la atencién, la relajacion, la memoria, la
tranquilidad asi como se utilizo en la investigacion realizada por Montalvo, Cedillo,
Hernandez y Espinosa (2010), en la cual el sistema fue aplicado a 5 pacientes
identificados con supuesto déficit de atencion, trayendo como resultados cambios
positivos en el paciente identificado y en las relaciones familiares.

Otras investigaciones en las que el sistema a traido como consecuencia
cambios positivos en los pacientes fue realizada por Arroyo, (2009) quien aplico el
sistema L.I.F.E. a estudiantes de licenciatura con estrés, logrando la disminucion
de estrés, la ansiedad y el mejoramiento del bienestar de los participantes en muy

pocas sesiones.

En esta investigacion los resultados de la aplicacién del sistema L.I.F.E. en
los pacientes identificados se presentaron de una manera mas visible de la

segunda sesidn en adelante y los beneficios se pueden dividir en tres categorias:

La primera fue a nivel fisico, esta categoria la podemos ejemplificar con
cambios observados por las madres y que nos referian en las sesiones. Los
cambios iban desde la disminucién de quejas que eran recurrentes como dolores
de cabeza, dolores de estdbmago, de brazos, de piernas y hasta varias menciones
sobre que los nifios estaban durmiendo mejor, sin despertarse durante las noches
o estar mas descansados al dia siguiente. La alimentacion también se vio
beneficiada pues las madres mencionaban antes de la aplicacion que sus hijos no
comian, comian muy poco o tenian problemas digestivos, la gran mayoria de los
nifios después de la intervencion comian a sus horas y lo suficiente como para

gue sus madres notaran el cambio.
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Los cambios logrados en esta categoria traian como consecuencia que
discusiones o situaciones conflictivas derivadas de estos problemas no se
presentaran y asi se mantuviera una buena interaccion entre los integrantes de la

familia en especial en la relacion madre-hijo.

La segunda categoria de los cambios provocados por el sistema es el
ambito conductual; en esta categoria entran la mayoria de los cambios
presentados por los pacientes, reportados por ellos y por las madres, los cambios
reportados por los nifios son: “menos latoso..., no hago travesuras..., estudio
mas..., no me peleo..., me siento mas tranquilo y mas relajado..., pongo mas
atencion en la escuela..., juego con mi hermano(a). entre los cambios que la
madre report6 fueron: “esta mas tranquilo..., hace menos berrinche..., pone mas
atencion en la escuela..., hay menos quejas en la escuela de él..., hace su tarea
sin ayuda o sin que se le pida que la haga”, algunas de las observaciones mas
destacadas y mencionadas por la gran mayoria de las madres fueron: “tiene una
mejor relacion con sus hermano (a)..., ha comenzado a ayudar en algunas
actividades de la casa...”, y la mas importante de todas posiblemente es “ha

recibido felicitaciones por su comportamiento en la escuela”.

Todas estas frases mencionadas en la mayoria de las sesiones por las
madres o por los pacientes identificados no sélo se quedan en una simple
observacion de los cambios. Mediante los analisis estadisticos de los indices de
bienestar, los puntajes de la prueba ESAN y del test ADHD, el analisis estructural
de las disfuncionalidades familiar demuestran los cambios logrados a través del la

aplicacion del sistema y las técnicas de intervencion.

Existe otro factor muy importante a destacar el cual es que todos estos
cambios nos dan un claro ejemplo de las caracteristicas que tienen los sistemas,
es decir, el trabajo con un solo integrante de la familia provoca cambios en toda la
familia, cambios positivos en un integrante generan mas cambios positivos dentro

de otros integrantes de la familia para igualar las situaciones y beneficios
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recibidos; por ultimo todos los individuos no involucrados dentro de la terapia en
consultorio pero si en las relaciones con el paciente identificado buscan un
bienestar para ellos y para la familia, esto lo podemos ver en la forma de actuar de
la gran mayoria de los padres, pues en un principio no participaban, pero al ver un
cambio en sus hijos y en sus esposas ellos querian formar parte del cambio

positivo.

Lo anteriormente mencionado es un gran ejemplo de los que nos menciona
Montalvo (2009) en relacion con las caracteristicas de los sistemas y también abre
otro punto importante relacionado con los padrones repetitivos o sintomaticos.

Dominguez (2008) menciona que dentro del TDAH se cumple un ciclo
sintomatico y patrones interaccionales patologicos, los cuales son los que
perpetuan el trastorno de hiperactividad. Problemas de conducta, fracasos,
desmotivacion y una falta de compromiso para exigir un mejor resultado por parte
de los padres, eran los que con mayor frecuencia se presentaban en las familias
de la investigacion. Sin embargo la ruptura de esos patrones que hacian los
padres o los propios pacientes era suficiente para crear un cambio en todo el

sistema.

La tercera categoria en la que podemos observar los beneficios del
sistema L.I.F.E. es en el propio TDAH, como es mencionado en el capitulo cuatro,
el sistema L.I.LF.E. cuenta con programas especificos que pueden ayudar a un
gran numero de problemas, pero en especifico existen algunos que siendo
aplicados ayudan a que el paciente genere cambios en su persona o0 en las

demas.

En este caso el sistema logro relajar, tranquilizar, disminuir la ansiedad, el
estrés y enfocar la atencion de los pacientes identificados, estos cambios
provocaron gue las quejas por las que los nifios llegaron a la investigacién fueran
disminuyendo y que se les dejara de considerar como nifios con déficit de

atencion.
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Lo anterior puede ser demostrado mediante las medias encontradas en los
puntajes totales de la prueba ESAN en la cual de 58.71 baj6é hasta 41.14 este
decremento implica que los pacientes notaron su propio cambio comportamental
después de la aplicacion del sistema y también podemos observar la eficacia del
sistema mediante las media del coeficiente de ADHD del test ADHDT, la cual en
un inicio fue de 48.00 y descendi6 a 32.07, es decir, los padres también notaron
un cambio en el comportamiento de sus hijos después de la aplicacion del sistema
L.I.LF.E.

Nosotros podemos observar esos cambios mediante el analisis de las
medias de los puntajes arrojados por el sistema L.I.LF.E. de cada uno de los
participantes, en 14 de los casos la puntuacién fue menor de 75 y solo un caso
arrojo una media de 75.7 para DA. Con respecto al DAH en 14 de los casos la
media fue menor a 75 y solo en un caso el promedio llego a 78.7, estos resultados
demuestran que en el parametro del sistema L.I.LF.E. los pacientes no pueden

considerarse como nifios con TDA o TDAH.

Es importante mencionar que las tres categorias de los beneficios del
sistema, no podrian estar completas sin las intervenciones familiares que sesién a
sesion se realizaban, y que como se menciono anteriormente las intervenciones
jugaron un gran papel dentro la efectividad del tratamiento y de la permanencia de
los cambios en las familias, estos cambios quedan constatados en la segunda
medicion de la estructura familiar, en la que en el 100% de los casos hubo un

cambio positivo, es decir de una disfuncionalidad a una funcionalidad familiar.



CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en la presente investigacion corroboran que la
aplicacion del sistema L.1.F.E. funciona como una herramienta que facilita cambios
en el paciente identificado, debido a estos y a las intervenciones terapéuticas la

familia genera sus propios cambios.

Comparando los puntajes de las pruebas aplicadas tanto a los pacientes
como a sus padres, podemos observar una disminucion del supuesto TDAH y de
las conductas problema del paciente, un trabajo conjunto entre el sistema L.I.F.E.
y técnicas encaminadas a la individualidad familiar pueden lograr cambios répidos,

perdurables y relevantes para una buena dinamica familiar.

La disponibilidad de los participantes en la terapia es otro punto muy
importante a tratar dentro de estas conclusiones pues en cierta parte el resultado
satisfactorio también dependia de este factor, por suerte fueron pocos los casos
en los que la disposicion del padre o de la madre no nos ayudaba a obtener
buenos resultados. Por otra parte en la mayoria de las familias encontramos una
disposicion del 100% para trabajar técnicas como la REF, reestructuraciones,
connotaciones positivas 0 simplemente sugerencias para una mejor relacion

familiar.

Los resultados obtenidos en los puntajes del sistema L.IL.F.E.
proporcionaron datos muy relevantes los cuales podemos discutir y comparar con
la teoria antes revisada, el sistema L.I.F.E. nos arrojo un puntaje menor a 75 en la
evaluacion del AD y ADH. Debido a este resultado podemos mencionar que
energéticamente los nifios no tiene el supuesto TDA o TDAH este resultado puede
apoyarse con la disminucion del puntaje en las pruebas e inclusive con la literatura
sistémica del TDA de Dominguez (2008), que nos propone el TDA mas bien como
un ciclo de patrones conflictivos, los cuales al menor cambio pueden llegar a

desaparecer.
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Hablando de manera concreta la presente investigacion ha traido como
consecuencia favorable una nueva manera de realizar intervenciones con nifios y
familias que acudan al consultorio con un posible diagnostico de TDAH, estas
intervenciones son libres de etiquetacion alguna y son explotadas al maximo las

potencialidades de cada uno de los participantes en la terapia.

La forma de dar esta terapia nos lleva a hacernos varias preguntas que son:
¢ Existe el TDA?, ¢un maestro, un doctor un psicélogo o un padre puede o debe
etiquetar a un nifio con el trastorno?, ¢Los medicamentos son necesarios para el
supuesto trastorno? Podriamos dar una respuesta a estas preguntas, pero es
mas favorable y Gtil hace recomendaciones de intervencidn en las que los nifios no
sean etiquetados y los padres tomen un papel activo en la conducta de sus hijos, a
diferencia de lo que se hace en otras terapias en las que el problema es del nifio y
los padres Unicamente estan obligados a tratar a su hijo.

Seria muy importante hacer algunas mejorias o recomendaciones para
futuras investigaciones donde se trabaje con el sistema L.I.F.E. y con la terapia
sistémica, seria interesante que no sélo se aplicara el sistema a los pacientes
identificados, sino que también a las madres o familiares que se presenten con el
paciente, pues en esta investigacion se noté que en especial las madres de los
nifios estaban muy entusiasmadas por los cambios y referian que ellas también

les gustaria que se les aplicara a ellas sistema.

Otra alternativa que podria ser interesante para una investigacion es que se
aplicara el sistema a la misma cantidad de nifios y nifias generando asi dos
grupos de diferente genero y una edad similar, ya que en esta investigacion solo
se trabajo con una nifia pequefa y resultaria muy interesante que se pudiera
hacer una comparacién entre los cambios que pueden presentar los nifios y las

nidas con TDAH.
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Para finalizar la ultima recomendacion seria que las sesiones de aplicacion
del sistema tuvieran un seguimiento mas largo asi se notarian cambios a largo
plazo, la permanencia de los cambios obtenidos y ayuda para la superacion de
nuevos conflictos o adversidades dentro de la familia. Esta recomendacion trae
como consecuencia una investigacion longitudinal que seria muy interesante para

el tratamiento de conductas ligadas al TDAH.
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Anexo 1
Guia de entrevista para identificar la estructura familiar
(Montalvo y Soria, 2004)

Datos demogréficos
Entrevistado (s)
Edad: ocupacion:
Escolaridad:
Carrera:
Edo. Civil:
Religion:
QUEJA:
CON QUIENES VIVE:

Parentesco | Nombre Edad Ocupacioén Escolaridad | Estado Civil

l. JERARQUIA
1) ¢Quién toma la mayoria de las decisiones en casa?

2) ¢ Quién pone las reglas sobre lo que se debe y no hacer en casa?
3) ¢Quién las hace respetar?

4) ¢Quién decide lo que se premia y/o castiga?

5) ¢Quién premia o castiga?

6) No estando los padres ¢ Quién toma las decisiones, premia, castiga, etc.?

[I. CENTRALIDAD
1) ¢Hay algin miembro de la familia de quien se tienen mas quejas?

2) ¢Quién?

3) ¢Porqué?

4) ¢Hay algan miembro de la familia de quien se hable mas positivamente?
5) ¢Quién?

6) ¢ Por qué?

7) ¢Hay algun miembro de la familia de quien se hable negativamente?

8) ¢Quién?

9) ¢Por qué?
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10)¢ Hay algun miembro de la familia que se destaque mas en algun aspecto
en relacién con los otros?

11)¢Quiény en que?

12)¢ Hay algun miembro de la familia alrededor del cual giren la mayoria de las
relaciones familiares?

13)¢,Quién y por qué?

CONCLUSION

Ill. PERIFERIA

1) ¢Hay algun miembro de la familia que casi nunca esta en casa?

2) ¢Quiény por qué?

3) ¢Existe alguien que casi no participe en las relaciones familiares?

4) ¢Quiény por qué?

5) ¢Existe alguien que no se involucre en la resolucién de los problemas
familiares?

6) ¢Quiény por qué?

7) ¢Existe alguien que nunca o casi hunca da opciones respecto a los asuntos
de la familia?

8) ¢ Quiény por qué?
CONCLUSION

IV. LIMITES Y GEOGRAFIA
A. Subsistema Conyugal
1) ¢Mama esta siempre interesada en conocer y compartir en casi todas las
actividades que realiza papa y viceversa?
2) ¢ Como demuestran lo anterior?
3) ¢Papay mama tiene amistades en comun?
4) ¢Papay mama tienen amistades personales por separado?

5) ¢Existe algun problema con relacion a lo anterior? ¢, Cual?
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B. subsistema parental-hijos.

1)
2)

3)
4)

5)

6)
7)

8)

9)

¢Papay mamé discuten en presencia de los hijos?

¢Alguno de los padres comenta con algun (0s) hijo (s) sus problemas
conyugales?

¢ Los hijos saben lo que deben y no hacer la mayoria de las veces?

¢ Los hijos saben, la mayoria de las veces, por cuales comportamientos
pueden ser premiados o castigados?

¢Las reglas con relaciéon a lo que se debe hacer y no son explicadas
verbalmente a los hijos?

¢.cada hijo sabe o no cuéles son sus actividades o funciones en la familia?
¢Ambos padres saben 0 no cuales son las actividades o funciones que
deben desempefiar cada uno de sus hijos?

¢, Se acostumbra que los hijos tengan que contar a uno o a ambos padres
todo lo relacionado con sus vidas?

¢, Hay diferencia o no con relacion a los premios, castigos y reglas segun la

edad de los hijos?

10)¢ Se acostumbra que algun hijo premie, castigue, llame la atencién, etc., a

sus hermanos?

C. Al exterior.

1)

2)

3)

4)

5)

¢ Existe alguna persona fuera de los padres que tenga que ver con la
implementacion de reglas, premios, castigos, etc.?

¢ Existe alguna persona a quien algan miembro de la familia consulta para
la toma de decisiones? ¢a quién? ¢ sobre qué?

¢ Existe alguna persona a la que algun miembro de la familia siempre este
en contando lo que ocurre en la misma?

¢ Existe alguna persona fuera de la familia nuclear que intervenga en los
problemas conyugales? ¢Quién?

¢, Qué tipo de relacion tiene con los miembros de la familia como: pariente,

amigos, vecinos, etc.?
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D. Geografia.
1) ¢Cada miembro de la familia tiene su espacio personal? ¢ Cuél? ¢ Es
respetado? ¢ Quién no respeta el espacio de quién y como (Ejemplos)?
2) ¢Hay espacio compartido? ¢ .cuales y de quién?
3) ¢ Se respetan las propiedades individuales?
4) ¢Quién no las respeta y como?
CONCLUSION:

LIMITES CONYUGAL
LIMITES PARENT-HIJOS
LIMITES FRATERNO
LIMITES AL EXTERIOR

V. ALIANZAS
1) ¢Quiénes suelen unirse para obtener permisos, favores, dinero, que se
haga algo etc.?
CONCLUSIONES

VI. COALICIONES
1) ¢Quiénes suelen unirse para castigar, dafiar, atacar, perjudicial, desafiar,
etc., a otro? ¢ A quién o a quiénes?
CONCLUSIONES

VII. CONFLICTOS
1) ¢Existen problemas, discusiones, enojos frecuentes entre papa y mama?
2) ¢Existen problemas, discusiones, enojos frecuentes entre papa y/o mama
con algun hijo? ¢Quién?
3) ¢Existen problemas, discusiones, enojos frecuentes entre hermanos?

¢, Quiénes?
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4) ¢Existen problemas, discusiones, enojos frecuentes entre algiin miembro
de la familia y otras personas? ¢ Quiénes?
CONCLUSIONES

VIll. SOBREINVOLUCRAMIENTO
1) ¢Existen miembros de la familia que se necesiten mutuamente para casi
todo, todo se lo cuenten entre si, uno es el preferido del otro y viceversa, se
protejan y cuiden en exceso mutuamente pelen y estan en competencia
muy frecuente? ¢ Quiénes?
CONCLUSIONES

IX. PADRE EN FUNCIONES DE HIJO

1) ¢un padre se comporta frecuentemente como si fuera un nifio o un adolescente
se la pasa peleando y/o jugando con sus hijos, éstos no le obedecen, hace
todo lo que le mande su conyuge? ¢ Quién?
CONCLUSIONES
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ADHDT

Prueba de Desorden
Deficit de Atencion/ Hiperactividad

Anexo 2

Nombre

Domicilio

Nombre de quien evalla

Relacion con el paciente

Examinador

Fecha de aplicacion

Un método para identificar individuos con ADHD Afo Mes Dia
Fecha de nacimiento
Afo Mes Dia
FORMA DE RESPUESTA Edad Afio Mes  Dia
Seccion Il. Puntaje Total Seccion IV. Perfil de Puntajes
Subpruebas Puntaje S % SEM
Crudo ADHDT ADHDT Otras medidas de
Hiperactividad 1 Subpruebas Compuesto inteligencia,
aprovechamiento
Impulsividad 1 o0 conducta
b v 0 |
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1816 129%0 Alta
13-14 111120 Arriba del
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8.14 90.110 Promedio
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Encierre en un ciculo su respuesta
Conteste 0 i el comportamiento no es problema (e sujeto rara vez demuestra esta caracleristica y no ko imita o impide su desarrollo, o sl usted
no ha tenido fa opertunidad de observar este rasqo en el individuo.

Conteste 1 si &l comportamiento es identificado como problema moderado (el sujeto @ veces muestra este comportamiento y ocasionalmente
le causa problemas e impide su desempefio)

Conteste 2 i el comportamiento indica un problema severo para este individuo (el sujeto muesira este comportamiento @ menudo usualmente
y le causa problemas e impide su desemperia). Favor de contestar todos los puntos en esta hoja,

Subprueba de Hiperactividad
@
g i
-4 E
: a
H £
9 H
‘ a
! Es ruidoso 0 | f
2 Constantemente esta ocupandose 0 ' 1
3. Corre, trepa, brinca en exceso 0 1
4 e reluerce y contonea al estar sentado 0 1
5 Se exalta con facilidad 0 1
6 Toma objetos 0 1
T Habla en exceso 0 1
8 Tiene dificultad para permanecer sentado 0 1
9. Constantemente manipula objeios 0 1
10. Inhabilidad para jugar en silencio 0 1
11. No puede estar quieto 0 1
12 Es agitado y desasosegado 0 1
13 Se retuerce 0 1

Protlemas Severo

Suma de hiperactividad l
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14. Actla antes de pensar

15, Cambia stbitamente de una actividad a l2 siguiente
16. No puede esperar su turmo

17 Tiene dificultad para esperar su turno

18, Dice bruscamente las respuestas

19 Es impulsive

20 Interrumpe conversaciones
21, Es intrusivo con los demas
22 No espera a recibir instrucciones

23 No puede segulr las reglas de los juegos

Suma de Impulsividad

Subprueba de Inatencion

24 Tiene pobre concentracion

25, No puede acabar los proyectos

26. Es desorganizado

27 Tiene una pobre habilidad de planeacion
28, Es distraido

28, Es desatento

30 Tiene dificultad para seguir instrucciones
31. Tiene una breve amplitud de atencion
32. Se distrae con facilidad

33 Tiene dificultad para sequir instrucciones

34 Tiene dificultad para mantener la atencion
35. Tiene dificultad para completar |as tareas

36. Pierde cosas con frecuencia

Suma de inntencion

: :
¢ : §
g : £
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0 1 2
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0 1 2
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0 1 2
[
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2 4 &
- a

0 1

Q 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
Q 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
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ESAN

Escala de Sintomas de déficit de Atencién en Nifios y Nifias Mexicanos
(Ortiz, 2007)

NOMBRE DEL NINO:

SEXO:

F() M() EDAD:

afios

meses

FECHA DE NACIMIENTO:
GRADO ESCOLAR:

INSTRUCCIONES:
“Te voy a leer unas preguntas las podrés responder con las siguientes opciones: nunca, regular, mucho o
bastante, recuerda contestarme solo con una opcién.

Te voy a dar un ejemplo ¢ Tienes hambre?, tu me puedes contestar: nunca, poco, regular, mucho, bastante —
se espera una respuesta — bien eso es lo que tu tienes que hacer. .

Si hay alguna pregunta o palabra que no entiendes me lo dices, vamos a iniciar

FECHA DE APLICACION:

PUNTUACION TOTAL

PUNTUACION TC

PUNTUACION DA

PUNCTUACION HI

1

TC | Eres enojén(a) NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
2

TC | Saltas muchas veces en donde no puedes hacerlo NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
3

TC | Sientes que eres distraldo(a) NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
4 ,

TC | Te cuesta trabajo estarte quieto(a) en tu casa NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
5

TC | Te enojas NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
6 : ,

TC | Rompes cosas sin querer en tu casa NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
7 J

TC | Haces berrinches NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE

€ oxauy
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TC | Te han dicho que eres muy descuidado(a) NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE

9

TC | Te aburres rapidamente en la escuela NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE

10

TC | Cometes errores por descuido en tus tareas NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE

11

TC | Te niegas a obedecer a los adultos NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE

12

TC | Interrumpes a tus compafieros cuando estan trabajando NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE

13

TC | No te puedes detener cuando estas jugando, es decir, quieres jugar NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
todo el tiempo

14

DA | Te es dificil hacer tareas muy complicadas - NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE

16

DA | Te cuesta trabajo seguir las instrucciones que se te dan para realizar NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE

i una tarea :

16

DA | Te es dificil poner atencién cuando estas haciendo algtin ejercicio en NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
la escuela

17 ) ,

DA | Te distraes cuando hay un ruido fuerte y no recuerdas que estabas NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
haciendo

18

DA | Cuando estas sentado(a) te mueves mucho NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE

19 .

DA | Te cuesta trabajo poner atencién suficiente a los detalles NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE

v0T
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DA | Te aburres répidamente cuando estas jugando NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
21 ’

DA | Corres en un lugar donde no puedes hacerlo NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
22 ‘

DA | Mueves demasiado tus pies, sin que estés caminando NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
23

DA | Te cuesta trabajo estarte quieto(a) en los lugares donde vas de visita NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
24

HI | Inicias peleas con tus compafieros en la escuela NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
25

HI | Quisieras hacer muchas cosas al mismo tiempo NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
26 ‘

HI Molestas a los nifios sin que te hagan algo en la escuela NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
27 i

HI | Te es dificil terminar tus tareas, t0 solo en tu casa NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
28

HI | Eres rencoroso (a) o vengativa(a) NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
29

HI | Contestas antes de que el maestro(a) termine de hacer las preguntas | NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
30

Hl | Te cuesta trabajo esperar tu turno cuando estas formado para que te NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE

califiquen

31

Hl | Te cuesta frabajo jugar en donde tengas que estar sentado(a) NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE
32

Hl | Te paras muchas veces de tu asiento en el salén de clases NUNCA POCO REGULAR MUCHO BASTANTE

G0t



	Portada

	Índice

	Resumen

	Introducción

	Capítulo 1. Enfoque Sistémico

	Capítulo 2. Enfoque Sistémico y Psicología

	Capítulo 3. Modelo Estructural

	Capítulo 4. Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad TDAH

	Capítulo 5. L.I.F.E System (Living Information Forms Energy)

	Capítulo 6. Evaluación del Papel de la Familia del Equilibrio Energético en Pacientes con TDAH de 4-7 Años

	Discusión

	Conclusiones

	Bibliografía

	Anexos


