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RESUMEN:

Titulo: Cohesiony adaptabilidad en familias con nifios cony sin trastornos
de déficit de atencion e hiperactividad.

Introduccidn: El trastorno del déficit de atencion con hiperactividad se define
como un “patron persistente de desatencion y/o hiperactividad “con una --

duracién minima de 6 meses 0 mas observado en nifios y nifias con un grado de
desarrollo similar, algunos de los sintomas se presentan antes de los 7 afios de

vida aunque la mayoria de los nifios son diagnosticados cuando sus sintomas son
obvios®

Enel CIE -10 se conoce como trastorno hipercinetico (Déficit de atencion e
hiperactividad). @

Objetivo: Determinar la cohesion y adaptabilidad en familias de nifios con y sin
trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad.

Metodologia: Se aplicaron una encuesta y un instrumento para medir la cohesion y
la adaptabilidad en las familias con hijos con TDAH y con hijos sin  TDAH que -
acudieron a la consulta de Medicina familiar de UMF No 61 en edad
comprendidas de 1 a 7 afios.

Resultados: En el presente estudio del grupo de familias encuestadas encontraron
maés casos de trastorno de déficit de atencion e hiperactividad en nifias que nifios
siendo encuestadas mas madres que padres, predominado las familias de clase
media seguidas las familias de clase bajay un nimero menor de familias

de clase alta.

En las familias encuestadas de los dos grupos tanto de nifios con trastorno y nifios
sin trastorno predominaron familiar de ambos grupos de:

cadticas-separadas con un 39% , Rigidamente Amalgamadas con 26% seguidas de
flexiblemente-deslindada en 13%, Estructurada conectada un 13% y por ultimo con
Rigidamente-conectadada 9%.



MARCO TEORICO.

El trastorno de déficit de atencion (TDAH), indica que la base fisiologica es una
disminucion en el mantenimiento de la atencion, los nifios con estos trastornos son
inquietos , se mueven constantemente, son irritables y rebeldes en general no
pueden mantenerse enuna tarea por tiempo prolongado su aprendizaje es
deficiente y no se relaciona con la inteligencia del nifio la mayoria de ellos tiene
una inteligencia normal o superior, el tdah se debe muy probablemente a una
alteracion de los neurotransmisores la mayoria de nifios con déficit de atencién
requieren ayuda Para realizar sus tareas escolares son muy demandantes y los
padres sienten que invierten mucho tiempo en ellos los padres asocian los
sintomas presentados por sus hijos con una educacion inadecuada generando
sentimientos de culpa, por lo que se requiere educar a los padres en el manejo de
sus hijos y en el conocimiento preciso del padecimiento para que los tratamientos
se apliguen sean eficaces. ©

La descripcion clinica de este trastorno se asocia inicialmente al dafio perinatal y
a secuelas de encefalitis denominada:

Dafio organico cerebral minimo, probablemente se verificé que la conducta no se
relacionaba con el dafio estructural del cerebro sin compromiso intelectual de

manera que se le llamo: disfuncion cerebral minima, orientando la hipotesis



I6gica a una alteracion de algunas funciones cerebrales, las conductas de
hiperactividad Impulsividad e inatencién logran validez congruente
considerando la entidad Nosoldgica en la clasificacion internacional de la
O.M.S (CIE-10) trastorno Hiperquinetico y en la A.P. A. Asociacion

Americana de Psiquiatria. @

Como Trastorno por déficit de atencion con tres subtipos como son:

1.-Subtipo de Déficit de Atencion:

Es més frecuente en nifiasy escolares mayores, se asocian a problemas de
aprendisaje y problemas psiquiatricos “internalizados” que se refiere a sintomas

ansiosos y depresivos.

2.-Subtipo Hiperactivo e Impulsivo:

Es mas frecuente en nifios preescolares y se asocia a problemas conductuales
precoces constituyen Aproximadamente al 15% del total del sindrome de déficit

de atencién y la mayoria evoluciona hacia el subtipo combinado.



3.-Subtipo Combinado:

Es el més frecuente de los subtipos (al rededor del 60%) Yy se asocia a problemas
de y problemas psiquiatricos “externalizados”, denominacion que corresponde
a conductas oposicionistas desafiantes y disociales. En los escolares, son méas
frecuentes los subtipos inatento y mixto, observandose insuficiencias en

la velocidad de procesamiento de la informacion y en la capacidad de focalizar

la atencion, en los adolescentes la hiperactividad es reemplazada por una

Sensacion de inquietud interna, persistiendo La Inatencion hasta finalizar la tarea.

DEFINICION:

El trastorno de déficit de atencion con hiperactividad, se define como un “patrén
persistente de desatencion y/o hiperactividad”, con una duracién minima de 6
meses, se ha observado mas frecuentemente en nifios que en nifias con un grado de
desarrollo similar, algunos de los sintomas se presentan antes de los 7 afios de
vida, aunque la mayoria de los nifios son diagnosticados cuando sus sintomas son
obvios durante varios afios, por lo menos debe de existir el deterioro en dos
ambitos que interfieren con el funcionamiento apropiado de la actividad social

académica o laboral esto es de acuerdo a la cuarta edicion del Manual de
6



Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V). En el CIE-10 se

conoce como trastorno hipercinetico (Déficit de Atencidn e hiperactividad). ©

EPIDEMIOLOGIA:

La prevalencia de este trastorno se sitia en torno de 3-10% de la poblacion
infantil en cuanto a sexo esta probado que los nifios son mas propensos que las
nifias en cifras que variande 2 al hasta9 al lasnifias presentan con mas
frecuencia problemas de falta de atencion, dificultades para aprender y sintomas
ansiosos y afectivos , que sintomatologia de impulsividad o agresividad, la
prevalencia varia en funcion de los métodos de estudio y criterios asociados, se
estima que mas del 80 %, de los nifios que presentan el trastorno continuaran
padeciendo en la adolescencia y entre el 30 % y el 65% lo presentaran tambiéen

en la edad adulta. ©



FAMILIA

Aungue los factores psicosociales no se consideran actualmente como causa
principal el estudio de los problemas familiares que se presentan en nifios con
dicha patologia ha revelado importante papel en el desarrollo de los sintomas en la
aparicion de comorbilidad conductual, (trastornos oposicionista, desafiante y
trastorno disocial ) de igual modo, los factores psicosociales determinan un riesgo

psicopatoldgico general que un riesgo para patologias mentales concreto. @

Algunos investigadores encuentran asociacion positiva entre el TDAH vy el indice
de clase social baja, familia amplia, criminalidad paterna, trastorno mental materno
acogimiento no familiar del nifio, estos factores tienden a aparecer como

predictores universales de adaptabilidad y conflictos familiares y salud publica. ©



ANTECEDENTES:

El (TDAH) es una entidad conocida de manera universal. Los ultimos estudios
realizados desde hace 20 afios en Estados Unidos, indican que la frecuencia varia
de manera notable y se sitla entre el 2% y 18%. se considera que la frecuencia
es de 5%, pero en paises con cultura similares a la nuestra como Espafia o
Colombia reportan cifras del 14% y 18 %, explorando las cifras Internacionales
de 5% de la poblacion escolar suponemos que habiendo en México 33 millones
de nifios menores de 14 afios enfrentariamos un problema que afecta ain poco
mas de un millon y medio de nifios considerando que al menos la mitad de ellos
continuaran con manifestaciones en la adolescencia y en la edad adulta

tendriamos casi dos millones y medio de personas con dichas manifestaciones. ©

La Direccion General de Servicios de Salud Mental de la Secretaria de Salud
Mental (Cecosam), reporta que uno de cada tres nifios que solicitan atencion, lo
hacen por un Trastorno identificado como tdah siendo un poco menor la
demanda entre adultos. En el hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N Navarro”
constituye la primera causa De solicitud de atencion en la consulta externa, dentro

de los factores asociados se encuentran en orden de mayor a menor grado. “



1.-Factores Genéticos

2.-Pre o Peri natales

3.-Toéxicos

4.-Psicosociales

5.-De estructura o funcién cerebral anormal

ANTECEDENTES GENETICOS:

Dado que el tdah, ha sido reconocido como un problema con un fuerte
contenido geneético mas del 60% de los pacientes tienen clara historia familiar,
factor Principal de riesgo por descendencia familiar, este trastorno es altamente
heredable identificado un 0.75 % por lo que sin duda es significativa la relacion
de la genética el medio ambiente, se hacen también méas complejas la alternativa

etiologicas sobre los gemelos monocigotos y dicigotos son indicadores de

Importancia de estos factores y las investigaciones que se han realizado en base

a los genes, en el momento actual los genes que se han venido refiriendo de

manera consistente como genes comprometidos, en la etiologia del tdah, son

el transportador de dopamina (DATI) y El gen receptor de dopamina (DRD4). @
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El primero estaria involucrado en el aumento de la recaptura y el segundo en la
hipo-sensibilidad de los receptores a este neurotransmisor otros genes candidatos
son el que codifica la enzima Cate Cola-metil-transferasa (COMT) que estan
involucradas en el recambio de dopamina y norepinefrinay el gen receptor de
andrégeno (AR) que estan ligados al cromosoma X, probablemente cualquier
alteracion deriva del polimorfismo de uno de estos genes o de varios de ellos
requiere un complemento del medio ambiental para que se desarrolle el

Trastorno. @2

FACTORES BIOLOGICOS AMBIENTALES:

Otros factores de riesgo incluyen alteraciones ocurridas durante el embarazo
lesiones perinatales o secuelas de enfermedades cerebrales agudas en la infancia
algunos estudios postulan la posibilidad de secuelas de infecciones virales
basados en cierto agrupamiento estacional del nacimiento de los nifios con
TDAH, recientemente las investigaciones han puesto en evidencia que el fumar
durante el embarazo constituye un factor de riesgo para que el producto
desarrollo tdah no se conoce con exactitud la influencia que estos factores

tienen en la etiologia de tdah, pero es un hecho que las madres de nifios con

11



trastorno de déficit de atencién e hiperactividad, comparadas con madres en

control Tiene una mayor frecuencia de complicaciones en el embarazo como:

Toxemiay trabajo de parto muy prolongados, igualmente existen estudios que
descubren un aumento en complicaciones menos severas como variaciones de
peso, nauseas excesivas, sangrados menores, enfermedades durante el embarazo o
dificultades en el parto, al estudiar los nifios con tdah se encontré que estos
tenian antecedentes de dificultades perinatales a diferencia con nifios con

depresion ansiedad o trastornos de conducta. ®

Por lo que la comorbilidad de tdah con otros trastornos mentales es alta lo que

dificulta la correcta interpretacion de estos hallazgos.

Se han llevado a cabo otros estudios que determinan que la mujer embarazada que
consume drogas de consumo ilicito, fumaron o ingirieron alcohol tiene mayor
probabilidad de que el producto de esos embarazos este afectado por trastornos
de atencion, problemas cognitivos o en general aprendizaje, otros estudios apoyan
que la exposicion al plomo aun con niveles sanguineos que pudieran considerarse

no toxicos favorecen la presentacion de problemas de atencion o de aprendizaje.

FACTORES PSICOSOCIALES:

12



Ningun estudio hasta la fecha ha logrado establecer que factores psicosociales
(Gnicos o multiples) son causa directa de tdah, sin embargo la adversidad
psicosocial involucra diversos elementos como: pobreza, abuso, abandono,
enfermedad mental en los padres, influyen sobre la severidad en los sintomas sobre
todo en aquellos que existen comorbilidad con ansiedad, depresion o trastornos de
conducta por lo que estos se asocian como consecuencia del cuadro clinico que
presentan los pacientes con tdah. @

Como medico familiar el papel que me corresponde, es realizar una accion
anticipatoria y detectar los factores de riesgo para este padecimiento, estar alerta
para que desde que entra un nifio con este trastorno al consultorio
independientemente del motivo de la consulta que se
encuentra demandando se debe realizar un protocolo de estudio oportuno que
incluye un manejo interdisciplinario con un programa de rehabilitacion para que el
nifio se integre a su ndcleo familiar y se acepte su enfermedad ya que en la
familia el nifio juega un roll importante para que exista una buena interaccién
familiar considero que es conveniente que este tipo de nifios sea diagnosticado
oportunamente, reforzando desde las etapas iniciales la deteccion de su
padecimiento y organizar con los padres de familia e instituciones de salud un

grupo de autoayuda. ¢

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el desarrollo de mis actividades en la consulta externa de medicina familiar
pude observar que el nifio en control con TDAH en varias ocasiones va
acompanado de otro familiar y no de sus padres para el seguimiento del mismo y
me nacio el interés de saber cdémo estaria la cohesion y la adaptabilidad familiar
de estos nifios con déficit de atencion e hiperactividad ya que algunos no habian
sido detectados con dicho trastorno, encontrandose en la edad promedio de 1 a 7
afios e inclusive pertenecian a familias de clase alta y con padres profesionales
del area de la salud, en mi consultorio existe registro de nifios con este
padecimiento y en los que de estos la cuarta parte no habia sido llevados por su

padres a una primera consulta para iniciar su protocolo de problema integral.

En base a lo anterior relatado elaboré la siguiente pregunta de investigacion.

¢Las familias con hijos con TDAH seran mas afectadas en cohesion y
adaptabilidad familiar en comparacion con aquellas familias con hijos sin

TDAH?

14



JUSTIFICACION:

En la Unidad de Medicina Familiar No 61 del IMSS se tiene registrado nifios
con trastorno del déficit de atencidn, la vulnerabilidad de este padecimiento hace
susceptible a los nifos en edades entre 1 y 7 anos de presentar dicho
padecimiento  la factibilidad de nuestro trabajo de investigacion se Vvio
representada con los recursos para su realizacion , se tiene disponible el universo
de trabajo que son los nifios con diagnostico de TDAH del cual tomamos la
muestra para nuestra investigacion, contamos con la informacion disponible en el
expediente electronico, la asistencia de los nifios y de sus familiares a la consulta
externa de medicina familiar, el recurso humano del personal paramédico y
Médicos Familiares y no familiares en especial del servicio de Paidosiquiatria que
hicieron posible el presente trabajo.

La utilidad de los resultados del presente trabajo se vera reflejada en beneficio de
los pacientes con trastornos de déficit de atencion por lo siguiente:

I. al detectar oportunamente al nifio desde que llega a la consulta de medicina
familiar independientemente de que acuda por otro motivo de consulta.

2. realizar el abordaje clinico e integral del nifio a protocolizar para que en forma
oportuna reciba las atenciones necesarias del equipo multidisciplinario del equipo

de salud.

15



3. Fomentar en los padres de niflos con TDAH el conocimiento sobre la

enfermedad proponiendo la organizacion de un grupo de autoayuda especifico.

4. Reforzar las funciones familiares de comunicacion afecto cuidado sexualidad

reproduccion y estatus asi como el concepto de cémo la familia acepta la

enfermedad del nifio con trastornos del déficit de atencion.

OBJETIVO GENERAL

Determinar cdmo se encuentra la cohesion y adaptabilidad en familias con hijos
con y sin trastorno del déficit de atencion e hiperactividad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-1dentificar la cohesion de las familias con hijos con y sin TDAH.
2.- ldentificar la adaptabilidad de las familias con hijos con y sin TDAH.

3.- Determinar las caracteristicas sociodemograficas de las familias con hijos con 'y
sin TDAH.

4.- ldentificar la Tipologia Familiar de las Familias con hijos con y sin TDAH.

5.-Comparar las Familias con hijos con y sin TDAH.
16



HIPOTESIS:

Alterna: La cohesion y la Adaptabilidad en Familias con hijos que cuenten con
TDAH en la Consulta Externa de la UMF No 61 es igual en comparacién con una
familia con hijos sin TDAH. .

Nula: La cohesion y la Adaptabilidad en Familias con hijos que cuenten con
TDAH en la Consulta Externa de la UMF No 61 es deteriorada en comparacion
con una familia con hijos sin TDAH.

MATERIAL Y METODOS.

En el presente trabajo se seleccionaron con una muestra por conveniencia de 140
familias con nifios entre 1 a 7 afios con trastornos de déficit de atencién que
acudieron al consultorio 8 vespertino de la UMF No 61 del IMSS de vy la
Unidad de Medicina Familiar No 68 en Paidosiquiatria en control de déficit de

atencion e hiperactividad en la Ciudad y puerto de Veracruz.

Se aplico en los padres una encuesta (anexo) y el instrumento Fases Ill para

evaluar la cohesion y la adaptabilidad de sus familias. @”

17



T1PO DE ESTUDIO:

Transversal, observacional, Descriptivo, comparativo.

POBLACION, LUGAR, TIEMPO DEL ESTUDIO:

Familias con hijos cuyas edades comprendieran entre 1 y 7 afos, adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar nimero 61 del Instituto Mexicano del Seguro
Social de la ciudad de Veracruz, ver de 12 de mayo del 2014 a 12 de mayo del
2015.

TIPO DE MUESTREO Y TAMANO DE_MUESTRA:

Se realiz6 una muestra por conveniencia, en familias de la Unidad de Medicina
Familiar numero 61 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la ciudad de
Veracruz quedando repartida en 70 familias en cuyo seno existia un nifio con
trastorno del déficit de atencion y 70 familias con nifios en cuyo seno no existia el
trastorno, quedandonos una muestra de 140 nifios en edades comprendida entre 1y
7 anos.

18



CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Familias con hijos de 1 a7 afios

2.- Familias con antecedentes de hijos con trastorno del déeficit de atencion e
Hiperactividad asi como de aquellas que no padecen el trastorno.

3.-Familias que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Familias con baja de vigencia de derechos derecho habientes del 1. M. S. S.
2. Familias cuyos hijos no pertenezcan al grupo de edad estudiado.

3. Familias adscritos a otras unidades de medicina familiar

4. Familias que no acepten participar en el estudio

5. Familias que presenten padecimientos en comorbilidad a TDAH.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Cuestionarios incompletos
2. pacientes que no se encontraran registrados en el expediente electronico.

3. familia con baja de vigencia de derechos del I.M.S.S
19



UNIVERSO:

El estudio se realizé en las familias con hijos de 1 a 7 afios con y sin TDAH y que
acudieron a los consultorios UMF No 61.

MUESTRA:

Obtenida por conveniencia de los nifios que fueron atendidos por el servicio de
Paidosiquiatria

70 Familias de nifios comprendido entre las edad de 1 y 7 aflos que presentaron
trastornos de deéficit de atencion e hiperactividad.

70 Familias de nifios comprendido entre las edad de 1 y 7 afios que no presentaron
trastornos de deficit de atencion e hiperactividad.

ESCALA DE MEDICION:

Se aplicaron las encuestas a los padres de hijos con TDAH, ya sea citado en la
consulta externa, con discrecién, veracidad posible y de acuerdo a las
consideraciones éticas respectivas.

20



INSTRUMENTO:

1.-Entrevista a los padres con hijos con y sin trastornos del déficit de atencién

e hiperactividad para el llenado de la hoja de consentimiento informado.

2.-Se aplico el cuestionario de FASE Ill'y una encuesta a los padres con
nifios con y sin Trastorno del déficit de atencion e hiperactividad

diagnosticados y a los que a un no habian sido diagnosticado.

3.- El tiempo sera el necesario para contestar las preguntas de los cuestionarios

4.-Los recursos seran la disponibilidad de las familias en cuento a tiempo lapiz
y papel.

5.- Recoleccién de datos de las encuestas realizadas.

21



VARIABLES:

Independiente:

El trastorno de déficit de atencion e hiperactividad es causante de alteraciones de
cohesion y adaptabilidad de la familia del paciente.

Dependiente:
La cohesion y la adaptabilidad de la familia y el paciente esta relacionando con el

Déficit de atencion e hiperactividad.
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TABLA DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

CATEGORIAS

ESCALA DE
MEDICION

EDAD (Padres)

Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento de un
individuo.

Respuesta a
Cuestionario de
identificacién

120 a 30 afios
2 31 a 40 afios
3 41 y més afos

De Intervalo

EDAD (Hijos)

Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento de un
individuo.

Respuesta a
Cuestionario de
identificacion

1 a7 afos

De Raz6n

SEXO (Padres)

Conjunto de
caracteristicas
bioldgicas que
definen al
espectro de los
seres humanos
como hombres y
mujeres

Respuesta a
Cuestionario de
identificacién

Masculino

Femenino

Nominal

SEXO (Hijos)

Conjunto de
caracteristicas
bioldgicas que
definen al
espectro de los
seres humanos
como hombres y
mujeres

Respuesta a
Cuestionario de
identificacién

Masculino

Femenino

Nominal

Estado civil

Situaciéon de las
personas
fisicas
determinada por
sus relaciones
de familia,
provenientes del
matrimonio 0
del parentesco,
gue establece
ciertos derechos
y deberes.

Respuesta al
interrogatorio

1 Soltero
2Casado
3 Separado
4Union libre

5 Viudo

Nominal

Cohesién familiar

Es la interaccion e
integracion de la

Respuesta a
Cuestionario de

1 Aglutinada
2Conectada

Nominal
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familia para identificacion 3 Separada

resolver 4 Desligada

determinados

problemas
Adaptabilidad Es la capacidad Respuesta a 1 Caotica Nominal
familiar que tienen los Cuestionario de | 2 Flexible

integrantes del identificacion 3 Estructurada

grupo familiar 4 Rigida

de adaptacion

para enfrentarse a

las diferentes

crisis familiares

Valoracion Respuesta a 1 Nivel bajo Ordinal
Nivel cuantitativa y Cuestionario de | 2 Nivel medio
socioeconomico objetiva de los identificacion 3 Nivel alto

medios de
subsistencia de un
grupo social
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Se aplicd consentimiento informado, encuesta y un cuestionario anexo a las
familias en listadas que acudierdn a la consulta de medicina familiar de UMF No
61, con hijos en edad comprendidas de 1 a 7 afos, en los casos que no acudieron a
su cita se investigd su domicilio y se visitdé a estas familias para aplicarles sus
cuestionarios con previa autorizacion de las mismas, invitandolas a participar en el
estudio. Se les dio informacién sobre las preguntas y se les hablo del estudio para
que respondieran con la mayor veracidad y confiabilidad de estas y para poder

llevar acabo un buen resultado.

PROCEDIMIENTO PARA RECABAR LA INFORMACION:

Primeramente se realizd una revision en la forma de registro institucional 4.30.6
(registro de consulta externa diaria) de los casos canalizados al servicio de
Paidosiquiatria, se llevd a cabo una busqueda documental de su domicilio en su
expediente electronico, se seleccionaron los casos en control pertenecientes a la
unidad de medicina familiar de No 61 de los diferentes consultorios se excluyeron
los casos de niflos con tdah que se encontraban en comorbilidad con otros

padecimientos y solo se seleccionaron los casos exclusivamente con diagnostico
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de tdah, obteniendo el tamafno de muestra de 70 familias con hijos con trastorno
de déficit de atencion y 70 familias con hijos sin el trastorno, cuyos padres se
les aplicd el fases 11 y cuestionario anexo que explora la edad , sexo , estado civil,
parentesco, escolaridad, ocupacion, ingresos econdémicos, tipo de vivienda, zona de

vivienda.

Se realiz6 una base de datos en Excel para concentrar los datos recabados de las

familias con nifios con v sin trastorno del déficit de atencion para su mejor manejo

para su posterior analisis.

ANALISIS ESTADISTICO:

Una vez realizado el concentrado de la informacion en la base de Excel se realizo
un analisis preliminar de las variables investigadas, obteniendo estadisticas
descriptivas y comparativas, representadas en tablas y gréaficos de pastel asi como
en graficas de barras.

Se aplicd Chi-cuadrada para ver relacion entre las variables, edad, cohesion y
adaptabilidad y nivel socioeconomico y asi poder observar los cambios

significativos entre ellas.
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Como segunda etapa se dio a la tarea de comparar los resultados en dos grupos
principales, aquellas familias que contaban con hijos con trastorno del déficit de

atencion y aquellas familias que no contaban con hijos con trastorno.

Los resultados se presentaron en graficos de barras comparativos asi como en el

modelo circunflejo de Olson.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente trabajo de investigacion se realizd de acuerdo a la ley general de salud
se identificd como sin riesgo para la investigacion en seres humanos. 1

Este proyecto se registré en el comité local de investigacion y los resultados se
manejaron de manera confidencial.

Con apego a la declaracion de Helsinki relativa a la investigacion en seres vivos la
cual menciona que la investigacion médica tiene el deber de proteger la vida la
salud la intimidad y la dignidad del ser humano. @

De acuerdo a la ley general de salud vigente en nuestro pais y expresado en el
capitulo unico del titulo quinto referente a la investigacién en salud se considera
un estudio sin riesgo.

Asi mismo se cumplieron las disposiciones contenidas en el cddigo de ética del
Médico familiar cabe sefialar que se le informo a cada paciente, en qué consistia la
presente investigacion y se documento el consentimiento informado en cada uno

de los encuestados. GV
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RESULTADOS PREELIMINARES

DATOS GENERALES

Sexo de los hijos

Mujer
54%

| Figura No 1 Sexo de nifios. Fuente: Encuestas de TDAH 140 Familias. |

En la Figura No 1.- Se muestra que la poblacién de nifios estudiada es parcialmente parecida
pues el 46% son nifios y el 54% son mujeres.
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Edad de los hijos

Ve
100% [~
80% L
60% /

40%

v 16% 16% 14% 16% 14%, 17%
== = B OB B l
0%

1 afio 2 anos 3 afios 4 afios 5 afios 6 afios 7 afos

| Figura No 2 : Edad delos nifios Fuente: Encuestas de TDAH de 140 familias |

En la Figura 2.-Se muestra las edades de los nifios y estan se encuentran muy parecidas pues
tiene porcentajes entre el 16% y 17%, mientras que los de un afio solo tienen 7% es decir
solamente 10 nifios.

Sexo de los padres

Hombre
169

Mujer
84%

| Figura No 3 Sexo de padres Fuente : Encuestas de TDAH de 140 familias |

En la figura No 3.- se Muestra el sexo de los padres en los que el resultado fueron un mayor
numero de Mujeres encuestadas con el 84% y hombres con el 16%.
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Edad de los padres

100% /

80%

60%

40%

20%

0%

20 a 30 afios 31 a 40 anos 41 aifos y mas

| Figura No 4.- Edad de los padres Fuente: Encuesta de TDAH en 140 familias. |

En la Figura 4.- Se presentaron mayor numero en cuanto a edad de los padres de 31 a 40 afos
con un 54%, seguidas de las edades comprendidas de 20 a 30 afios con un 35% y de 41 y mas
afios con un 11%.

Estado civil de los padres

| FiguraNo 5 Estado Civil  Fuente: Encuestas de TDAH de 140 familias. |

En la Figura No 5.- Muestra que predominaron mas los casos de Casados con el 50% seguidos
de Unién Libre con el 42% y Solteros con el 8% solamente.
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Ocupacion de los padres

Empleados

Figura No 6. Ocupacion de los padres Fuente: Cuestionario Anexo a encuestas de
TADH de las 140 familias.

En la figura No 6.- Muestra un mayor numero de familias encuestadas que se dedican a labores
del hogar con el 59% seguidas de obreros con el 27% y un menor porcentaje en empleados con

el 14%.

Parentesco de los padres
Padres

16%

Madres
84%

| Figura No 7 Parentesco de los Padres Fuente : Encuestas de TDAH de 140 familias

En la Figura 7.- Se encontré un mayor porcentaje de Madres encuestadas con el 84% y Padres

con el 16%.
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Zona de vivienda
Urbana
18%

| Figura No 8: Zona de Vivienda Fuente: cuestionario anexo a las 140 familias encuestas. |

En la figura No 8.- Muestra el porcentaje de Familias encuestadas en donde se encontré mayor
porcentaje en familias en zona Suburbana con el 50% seguidas de Zona rural con el 32% y Un
porcentaje bajo en Zona Urbana con el 18%.

Estatus econdmico

Nivel alto
18%

Figura No 9: Estatus econdmico: Fuente: Cuestionario anexo a Encuestas de 140
Familias.

Figura No 9.- Muestra el porcentaje de Estatus econémico de las familias donde predominaron
en numero de % mayor las familias de Nivel medio con un 50% seguidas de las familias de nivel
bajo con un 32% y nivel alto con un porcentaje menor con el 18%.
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Resultados del faces 111

Adaptavilidad

100%

80% /

60%

397
40% “
20% 139 13%
()
0% - /
Caotica Flexible Estructurada Rigida

Figura No 10: Adaptabilidad Familiar en General.
Olson

Fuente : Modelo Circunflejo de

En la Figura 10.- Se muestra la Adaptabilidad en global de las familias encuestadas donde se
muestra que el mayor porcentaje lo obtuvieron las familias Caoticas con el 39%, seguida de las
Rigidas con un 35% y en igual porcentaje con el 13% las familias Flexibles y las familias

Estructuradas.
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Cohésion

100%

80% /

60%

40%

5U

4.0/

20%

0%

Aglutinada Conectada

Separada

Desligada

Figura No 11 Cohesion Familiar General de las Familias Fuente: Modelo Circunflejo

de Olson.

En la Figura No 11.- Se Muestran en General la cohesion de las familias encuestadas con un
mayor porcentaje en familias Separadas con el 39%, seguidas de las familias Aglutinadas con el
27% ; familias Conectadas con un 21% y un porcentaje menor en las familias desligadas con un

13%.

Familias compuestas

Rigidamentes amalgamadas

Rigidamentes conectadas

Caoticamente separadas
Flexiblemente desligada

Estructuradamente conectada

0%

26%
9%
39%
13%
13%
e /
20% 40% 60% 80%

100%

Figura No 12 Familias Compuestas en General

de Olson.

Fuente: Fase 111 y Modelo circunflejo
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En la Figura 12.- Muestra las familias compuestas en General con un porcentaje mayor en las
familias Cadticamente-separadas con un 39% seguidas de las familias Rigidamente-
amalgamadas y en igual porcentaje las familias Flexibles-deslindadas, y Estructuralmente-
Conectadas con un 13% y con un porcentaje menor las familias Rigidamente-conectadas con el

9%.

Nivel de cohésion y adaptavilidad

Balanceada
13%

Extrema
26%

Figura No 13 Nivel de Cohesion y Adaptabilidad en General Fuente: Modelo
Circunflejo de Olson.

En la Figura No 13.- Muestra el Nivel de Cohesion y Adaptabilidad General de las familias
encuestadas donde se obtuvieron en mayor porcentaje las Familias con una nivel de cohesion y

adaptabilidad Media un 61% seguidas Extremas 26% y balanceadas con un 13%
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RESULTADOS COMPARATIVOS

DATOS GENERALES.

Graficos comparativos:

Sexo de los hijos

50%

40%

30% 22% H Sin TDAH

20% m Con TDAH

10%

0%
Mujer Hombre

Figura No 14: Sexo de los Hijos  Fuente: Encuestas de 140 Familias con hijos con y
sin TDAH.

En la figura No 14.- muestra el sexo de los hijos encuestados con y sin TDAH de los cuales se
obtuvieron mayor nimero de Mujeres con un 28% sin TDAH y 26% con TDAH en el caso de

hombres fue menor el porcentaje y se obtuvieron 22% sin TDAH y 24% con TDAH.
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Edad de los hijos

50%

40%

30%
m Sin TDAH

NN N\

20% m Con TDAH

10% 4% 3% 5% 5% 0
(o)

0%

Figura No 15 Edad de los hijos  Fuente: Encuestas de 140 familias con hijos con y sin
TDAH.

La Figura 15.- muestra el porcentaje de las edades de los hijos (as) con tdah y los hijos (as) sin
tdah mostrando que se encontraron un porcentaje igual de entre 8% y 9%de 2 a 6 afios y con
mayor porcentaje en edades de 7 afios con un 7 % sin TDAH y un 10% con TDAH y con

un porcentaje menor de 1 afios con 4% sin TDAH y 3% con TDAH.

Sexo de los padres

50%

40%

30%  Sin TDAH
20% m Con TDAH

10%

0%
Mujer Hombre

Figura No 16 Sexo de los Padres Fuente : Encuestas de 140 familias con hijos con 'y
sin Hijos con TDAH
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La Figura No 16 .- Muestra el nimero mayor de las Mujeres encuestadas con hijos sin
TDAH con un porcentaje del 41% y con hijos con TDAH con un 43% a diferencia de los
hombres encuestados con un porcentaje menor con hijos sin TDAH con un 9% y con hijos con
TDAH 7%.

Edad de los padres

50% (~

40%

30% m Sin TDAH

20% m Con TDAH

10%

0%
20 a 30 afos 31 a 40 afos 41 afos y mas

Figura No 17 Edad de los padres Fuente: cuestionario anexo a Encuestas de familias
con hijos conysin TDAH.

La figura 17.- Muestra el porcentaje de edades de los padres encuestados con hijos con y sin
TDAH donde el porcentaje mayor fue 31-40 con hijos sin TDAH 26% Yy Con TDAH 29%,
Seguidas de la edad comprendida de 20 a 30 afios con un porcentaje de 21% con hijos sin TDAH
y 14% con hijos con TDAH en un nimero menor de porcentaje de 4lafios a mas con hijos sin
TDAH 4% y con hijos con TDAH con el 7%.
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Estado civil de los padres

50%
40% 34%
. 26%
30% m Sin TDAH
0,
20% 16% 162 m Con TDAH
7%

10% 0

0%

Union libre Casado Soltero

Figura No 18 Estado Civil de los padres  Fuente : Cuestionario Anexo a Encuestas de
140 familias con hijos con y sin TDAH

Ocupacion de los padres

50% /
40% /
20 / 27%

20% 16% B Con TDAH
7% 7%

32%

M Sin TDAH

10%

0%

Labores del hogar Obreros Empleados

Figura No 19 Ocupacion de los padres  Fuente: Cuestionario anexo a encuetas de 140
Familias con hijos con y sin TDAH.

Figura 19.- Muestra el porcentaje de padres de Familia que se dedican a labores del hogar con
mayor porcentaje en hijos sin TDAH con un 27% y 32% seguidos de la clase Obrera con un 16%
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con hijos sin TDAH y 11% con hijos con TDAH encontrando en igual porcentaje en Empleados
con un 7% ambos casos (con y sin TDAH).

Parentesco de los padres

50% o

40%
30% m Sin TDAH
20% / B Con TDAH

10%

0%
Padres Madres

Figura No 20 Parentesco de los Padres Fuente Encuestas de 140 familias con hijos
conysin TDAH.

Figura 20.- Muestra el porcentaje mayor en el nimero de madres con hijos sin TDAH con un
41% y madres con hijos con TDAH con un 43% siendo estas casi similares en cuento a
porcentaje en lo que respecta al porcentaje de  Padres el nimero fue menor con un 9% en
padres con hijos sin TDAH en comparacion con un 7% con hijos con TDAH.
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Zona de vivienda

50% /

40%

v 29%
30%

21%

W Sin TDAH

20%

10%

18%

4% m Con TDAH

0%

Urbana Suburbana

Rural

Figura No 21 Zona de Vivienda
familias con hijos con y sin TDAH.

Fuente: Cuestionario anexo a encuestas de 140

Figura 21. Muestra los porcentajes obtenidos de las familias con hijos con y sin TDAH donde se
encuentra mayor numero en las familias de zona Suburbana con 21% en familias con hijos sin
TDAH y 29% en Familias con hijos con TDAH, seguidas de la zona rural sin TDAH 18% y con
TDAH 14% y en nimero menor zona Urbana sin TDAH 11% y /% con TDAH.

Estatus econdmico

50%

40%

29%
30% 0

18%

20% 4%

10%

M Sin TDAH

m Con TDAH

0%

Nivel bajo Nivel Medio

Nivel alto

Figura No 22 Estatus Econdémico Fuente:
Familias con hijos con y sin TDAH.

Cuestionario anexo a Encuestas de 140
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En la Figura No 22.- Nos muestra el Estatus Econdmico de las familias con hijos con y sin
TDAH donde predominaron en mayor porcentaje las familias de Nivel medio con un 21% con
hijos sin TDAH y 29% con hijos con TDAH seguidas de las familias de nivel bajo con un 18%
con hijos sin TDAH y 14% con hijos con TDAH por ultimo fueron las de nivel alto con un
porcentaje menor del 11% en familias con hijos sin TDAH y 7% con hijos con TDAH.

Faces 11 comparativo

Adaptavilidad

50%

40%

0,
30% m Sin TDAH

20% m Con TDAH

10% |~ 6% 72

0%

Cadtica Flexible Estructurada Rigida

| Figura No 23 Adaptabilidad de familias con hijos con y sin TDAH Fuente : Fase Il| |

La Figura 23.- Muestra la Adaptabilidad de las familias encuestadas en forma comparativa con
hijos con y sin TDAH en esta grafica se encuentran en mayor porcentaje las familias Cadticas
donde se obtuvo un 18% en Familias con hijos sin TDAH y 21% en familias con hijos con
TDAMH, seguidas de las familias Rigidas con un porcentaje de 16% con hijos sin TDAH y 19%
con hijos con TDAH en un namero menor de porcentaje fueron las familias Estructuradas con
hijos sin TDAH 11% y un minimo del 2% con hijos con TDAH vy las familias flexibles
obtuvieron 6% con Hijos sin TDAH y 7%con hijos con TDAH siendo estas Gltimas casi
parecidas en cuanto a su porcentaje.
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Cohésion
50%
40% L
30% L .
21% M Sin TDAH
. / 14% 167
20% 6 19% 12% m Con TDAH
10% - 6% 22
0%
Aglutinada Conectada Separada Desligada
| Figura No 24 Cohesion de Familias Fuente : Fase IlI |

Figura 24.- Nos muestra la cohesion de las familias encuestadas en forma comparativa con hijos
con y sin TDAH donde se obtuvieron mayor porcentaje las familias separadas con un 18% con
hijos sin TDAH y 21% con hijos con TDAH, seguidas de las familias Aglutinadas con 14% con
hijos sin TDAH y 12% con hijos con TDAH , familias Conectadas con 12% con hijos sin
TDAH y 9% con hijos con TDAH y en menor porcentaje las familias Desligadas con un
porcentaje casi igual del 6% con hijos sin TDAH y 7% con hijos con TDAH.

Familias compuestas

12%
Rigidamentes amalgamadas 14%

- 7%

Rigidamentes conectadas 1%
21%
Caoticamente separadas 18% ’ m Con TDAH
7% H Sin TDAH
Flexiblemente desligada 6%
o p-valor=0.0065
Estructuradamente conectada 11%
s e

0% 10% 20% 30% 40% 50%

| Figura No 25 Familias Compuestas fuente Fase IlI |
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La Figura 25. - Muestra la comparacion y los porcentajes de las familias compuestas con un
mayor porcentaje en las familias Cadticas-Separadas con hijos sin TDAH 21% y con hijos con
TDAH 18% seguidas de las familias Rigidamente —Amalgamadas con hijos sin TDAH 14% y
con hijos con TDAH 12% seguidas de las familias Estructuralmente- Conectadas con hijos sin
TDAH 11% y con hijos con TDAH 2% asi como las familias Flexibles-Desligadas con un 6%
con hijos sin TDAH y 7% con hijos con TDAH con un porcentaje menor las familias
Rigidamente- Conectadas con un porcentaje de 1% con hijos con TDAH y con hijos con TDAH
7% .

Nivel de cohésion y adaptavilidad

50% (~

40%

30% m Sin TDAH

20% m Con TDAH

10%

0% p-valor=0.0043

Balanceada Media Extrema

Figura No 26 Nivel de Cohesion y Adaptabilidad en forma comparativa en familias
con hijos con y sin TDAH  Fuente Chi Cuadrada.

Ejemplo en la figura No 26.-las familias estructuralmente conectadas hay mas en familias con
nifios sin el TDAH con 11% que con familias con nifios con TDAH con tan solo 2%. Se aplicd
una prueba Chi-cuadrada para ver dependencia entre las variables y el valor de p-valor es
significativo pues es menor a 0.05 por lo cual las variables son dependientes lo que nos dice que
posiblemente que en las familias que no presentan nifios con TDAH se espera que sean mas
estructuralmente conectadas.
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ESCALA DE OLSON

MODELO CIRCUNFLEJO DE OLSON PACIENTES EN GENERAL

ADAPTABILIQAD BAJA

Rigida

Estructurada

" PmzomI OO
Orzo0omToOoO

Flexible

Cadtica

ADAPTABILIDAD ALTA

Figura No 27.- EI Modelo circunflejo de Olson Nos muestra como se distribuyen las
familias en su nivel de Adaptabilidad y Nivel de Cohesion las mas cercanas al centroide se
esperan que se encuentren mejor entre ellas, por lo que podemos decir que solo el 13% de
las familias se encuentran bieny 9% y 26% y 39% que suman 74% se encuentran bajas
en Adaptabilidad y cohesion pues estan alejas del centroide.
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Tesis
Texto escrito a máquina
ESCALA DE OLSON


MODELO CIRCUNFLEJO DE OLSON PACIENTES CON TRANSTORNO TDAH

ADAPTABILIDAD BAJA

Rigida

Estructurada

Pmzo®mI OO
Or»rzo0o2mIToO0

Flexible

Cadtica

ADAPTABILIDAD ALTA

Figura No 28.- En esta figura Muestra el Modelo Circunflejo de Olson que los pacientes
con TDAH el 2% de las familias se encuentran bien y comparadas con el 21 % , 12%, 7%
y 7% suman 47% se encuentran bajas en adaptabilidad y cohesion pues estan alejadas
del Centroide.
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MODELO CIRCUNFLEJO DE OLSON PACIENTES SIN TRANSTORNO

ADAPTABILIDAD BAJA

Rigida

Estructurada

Pmzo®mIT OO
Orzo0o2mIoOoO0

Flexible

Cadtica

ADAPTABILIDAD ALTA

Figura No 29.- En esta Figura, nos muestra Segun el Modelo Circunflejo de Olson , que el
11% de las familias con hijos sin TDAH se encuentran bien y que el 18%,14%,6%.,y 1%
gue suman el 39% Se encuentran bajas en Adaptabilidad y Cohesién ya que se
encuentran alejadas del centroide.
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RESULTADOS:

De nuestros casos tomados en control para la realizacion de las encuestas en total
fueron 140 familias de las cuales obtuvimos 75 nifias con el (54%) y 65 nifios con
el (46%) donde predominaron mas nifias que nifios de los cuales del sexo
femenino el 28% no presentan tdah y 26 % presentan TDAH. Con respecto a las
edades de los nifios en este trabajo se encontraron mas casos en las edades de 7
afnos con 10% en los casos de TDAH y 7% sin TDAH y siendo menor en
porcentaje de la edad de 1 afo fueron sin TDAH 4% y con TDAH, 3% en las
edades 2,3,4,5,6, se encuentran con porcentajes similares entre 8y 9 % .
de los padres encuestados Prevalecieron mas mujeres siendo estas madres con
118 con el 84% siendo 41 % con hijos sin TDAH y 43% con hijos con TDAH
padres con 22 casos con el 16% , en lo que respecta a la edad de los padres se
observaron un numero mayor de casos entre las edades de 31 a 40 afios siendo 76
casos con 26% con hijos sin TDAH Y 29% con hijos con TDAH y en un
porcentaje menor en las edades de 20 a 30 afios con el 35% y de 41 a mas con el
11% . En cuanto al estado Civil de los padres 50% de la poblacion estudiada,
fueron casados de los cuales 34% fueron con hijos sin TDAH y 16% con Hijos con
TDAH, Union libre alcanzé el 42% con padres con 16% con hijos sin TDAH y
26% con hijos con TDAH, de casos de los solteros con el 8% con 1% sin hijos con
TDAH 'y 7% con Hijos con TDAH. En cuanto a Ocupacion predominaron mas los
padres dedicados a Labores del hogar fueron el 59%, Obreros 27%, Empleados
14% con 7%. En cuanto a la Zona de vivienda se encontraron en este estudio un
50% de la Zona Suburbana y un 32% Zona Rural con un minimo de 18% zona
Urbana.
En cuanto al Estatus econdémico de nivel Medio encontramos 50% seguidas del
nivel bajo con un 32% y Nivel alto con el 18%
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En cuanto a resultados de cohesion y adaptabilidad familiar encontramos un mayor
namero de familias cadtica —separadas con 55 casos 39% y en segundo lugar
familias, rigidas- amalgamadas con 37 casos 26%. Seguidas de las Flexibles-
deslindadas 18 casos 13% Yy estructuralmente conectadas con 18 casos también
con el 13% de los cuales 15 casos con hijos no presentaron TDAH y 3 casos con
hijos si presentaron TDAH las familias rigidamente conectadas con 12 casos 9%.
Por lo que el nivel de cohesion y adaptabilidad en global de las familias con y sin
hijos con tdah fueron Media con el 61%, Extrema con el 26% y Balanceada con
el 13%.

De los cuales el grupo mayor de familias con hijos y sin hijos con tdah, se
encontraron en nivel medio fueron 70 50% de los casos seguidas de nivel bajo que
fueron 45 (32%) de los casos y nivel alto con 25 familias con (18%) de los casos.
En la Familia estructurada- conectada no presenta TDAH debido a que hay 15
casos que no presentan TDAH y 3 casos que presentan TDAH. D esto se debe a
que este tipo de familias son integradas en su nucleo y llevan una buena relacion
entre ellos, por lo cual se lleva un mejor control si se presentara un caso como se
presentd en la figura 25.

Las familias Estructuralmente conectadas fueron mejor en las familias con hijos
Sin TDAH con un 11% con respecto a las familias con hijos que presentan

TDAH con el 2%.
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DISCUSION:

En este trabajo se comparé la cohesion y la adaptabilidad de las familias con hijos
con trastornos del déficit de atencion y de las familias que tienen hijos sin este
padecimiento, asi también variables de las familias como son: Edo civil de los
padres, nivel socioecondmico, Sexo, tanto de padres e hijos Cohesion y
adaptabilidad de las familias, encontrando en este trabajo que los nifios presentan

mas el padecimiento que las nifias.

El instrumento de medicion y escala de evaluacion (FASE IlI), utilizado para
determinar la cohesién y adaptabilidad familiar, es uno de los estudios mas

confiables para llevar a cabo este tipo de evaluacion. ¢
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Por lo que se encontré el modelo circunflejo de Olson que representan como estan
repartidas las familias de manera en general con mayor Adaptabilidad, las familias
Estructuras con el 13% seguidas de las rigidas 9% y caoticas 39% seguidas de las
deslindadas 13% y Amalgamadas 26%. Siendo mejores o balanceadas aquellas
que se encuentren lo mas cercanas al centroide, mientras aquellas familias que se
encuentren peor o Extremas, aquellas que se encuentren méas alejadas o a la
periferia.

En este estudio se encontrd que las familias con los que padecen TDAH y aquellos
que no se encentran muy parecidas entre ellas, destacando que en el modelo se
tiene mas porcentaje de familias balanceadas en los nifios que no padecen TDAH

es decir 11% comparado con el 2% de aquellos que presentan.

Algunos investigadores encuentran asociacion positiva entre el TDAH y el indice
de clase social baja, familia amplia, criminalidad paterna, trastorno mental materno
acogimiento no familiar del nifio, estos factores tienden a aparecer como

predictores universales de adaptabilidad y conflictos familiares y salud publica. ¢
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Ningun estudio hasta la fecha ha logrado establecer que factores psicosociales
(Gnicos o multiples) son causa directa de tdah, sin embargo la adversidad
psicosocial.

Involucra diversos elementos como pobreza, abuso, abandono, enfermedad

mental en los padres.

Lo anterior influye sobre la severidad en los sintomas sobre todo en aquellos que
existe comorbilidad con ansiedad, depresion o trastornos de conducta, por lo que
estos se asocian como consecuencia del cuadro clinico que presentan los pacientes
con TDAH. @

En el presente estudio se encontrd que del grupo de familias encuestadas se
encontraron mas casos de TDAH en nifias que en nifios, siendo encuestadas mas
madres que padres, por lo que predomino el grupo de padres dedicados a labores
del hogar, predominado las familias de clase media seguidas de las familias de
clase baja y un nimero menor de familias de clase alta.

En las familias encuestadas de los dos grupos tanto de nifios con trastornos del
déficit de atencion asi como las familias con hijos sin dicho trastorno, predominé
la cohesion y la adaptabilidad familiar con 61% Media, Extrema con el 26% y
Balanceada con el 13%, del grupo de Familias compuestas se encontrd, Caodticas-

Separadas 39%, seguidas de las familias Rigidamente-Amalgamadas 26%,
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flexibles-deslindadas 13%, estructuradas-conectadas13%, Rigidamente-Conectadas
9%.

Existen pocos estudios que hablen de la relacion de la cohesién y adaptabilidad
familiar los estudios que se encuentran hablan sobre el TDAH en comorbilidad con
otros padecimientos ejemplo: revista de neurologia 2003 comorbilidad del déficit
de atencion/hiperactividad funcionalidad Familiar por J. Artigas —Pallares.
Impacto familiar de los nifios con tdah subtipo combinado efectos y problemas de
conducta, revista de Neurologia 2006. ¢

El afio pasado se realiz6 un estudio piloto en el hospital de Orizaba Ver, con el
titulo de funcionalidad Familiar del nifio (a) con diagndstico de Trastorno del
déficit de atencion e Hiperactividad donde se obtuvieron los siguientes resultados:
Se encontré que la funcionalidad familiar alta contra la moderada (OR: 0.56; IC
0.02-7.27; p=0.6270) y la funcionalidad familiar alta contra el resto (OR: 1.69; IC
0.23-12.52; p=0.5470), ninguno fue estadisticamente significativo. Concluyendo
que La prevalencia encontrada fue mayor a la reportada por la literatura cientifica,

la comparacién del riesgo no tuvo significancia estadistica.
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CONCLUSIONES:

En este estudio la cohesion y adaptabilidad familiar y la relacién con TDAH es
Significativa porque el p-valor es menor a .05, en la familia Estructurada-
Conectada no se presentd mayor cohesion y adaptabilidad debido a que hay
15 casos que no presenta tdah y 3 casos que presenta tdah, debido a que este tipo
de Familias son integras en su nucleoy llevan una buena relacion entre ellos,
Por lo cuales lleva un mejor control y manejo con sus hijos con tdah.

El nivel socioecondmico si esté en relacion con el buen manejo y control en
nifios con TDAH, debido a que los ingresos econdmicos y la accesibilidad de sus
casas a sus clinicas de adscripcién y hospitales son determinantes para un buen
control y seguimiento de sus hijos como el conocimiento de padecimiento por
parte de los padres ya que de ello depende que la familias se encuentren mas
involucradas en el bueno control de sus hijos con tdah, en comparacion con las
familias que no tienen hijos con este padecimiento. Se propone que se difunda
informacion ala poblacion en  general derechohabiente sobre los factores de
riesgo en trastorno de déficit de atencion e hiperactividad para conocer sobre la
enfermedad y organizar grupo de autoayuda para identificar oportunamente a los
nifios con tdah y ofrecerles atencion integral con el equipo multidisciplinario de la

UMF No 61.
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CALIFICACION

La calificacion de_cohesion es igual a la suma de los puntajes obtenidos en los

items nones.

La calificacion de adaptabilidad es igual a la suma de los puntajes obtenidos en

los items pares.

COHESION | CALIFICACION
Desligada 10-34
Separada 35-40

Conectada 41-45

Amalgamada 46-50

ADAPTABILIDAD CALIFICACION
Rigida 10-19
Estructurada 20-24
Flexible 25-28
Caotica 29-50
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BALANCEADA

MEDIO

EXTREMO

Flexiblemente separadas
Flexiblemente conectadas
Estructuralmente separadas
Estructuralmente

conectadas

Flexiblemente desligadas
Flexiblemente
amalgamadas

Cadticamente separadas
Estructuralmente desligadas
Estructuralmente
amalgamadas

Rigidamente separadas.

Rigidamente conectadas.

Caoticamente desligadas
Caoticamente amalgamadas
Rigidamente desligadas

Rigidamente amalgamadas.
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ANEXOS:

FASE 111
1 2 3 4 3)
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE

Describa a su Familia:

1 Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si.

2 En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos
para resolver problemas.

3 Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia.

4 Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

5 Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos.

6 Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad.

7 Nos sentimos mas unidos con nosotros que con personas que Nno
son de nuestra familia.

8 Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas.

9 Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

10 Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion a los castigos.

11 Nos sentimos muy unidos.

12 En nuestra familia los hijos toman las decisiones.

13 Cuando se toma una decision importante toda nuestra familia esta
presente.

14 En nuestra familia las reglas cambian.

15 Con facilidad podemos planear actividades en familia.

16 Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros.

17 Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18 En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad.

19 La unién familiar es muy importante.

20 ES dificil decir quien hace las labores del hogar.
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Cuestionario Anexo:

1.- nombre:

2.- parentesco con el nifio:

3.- estado civil:

4.- edad: Sexo:

5.- domicilio

6.- ocupacion

7.- ingresos economicos mensuales

8.- estatus econémico:

Familia nivel bajo familia de nivel medio

9.- casa habitacion:

familia nivel alto
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Madera piso de tierra:

Concreto con teja piso de tierra:

Concreto piso de cemento:

10.- servicios con que cuenta:

11.-zona urbana suburbana  rural o campo.

12 .- antecedentes gineco-obtetricios de la madre.

13.-antecedentes heredo- familiares
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@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
) UNIDAD DE EDUCACION E INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: COHESION Y ADAPTABILIDAD EN FAMILIAS CON NINOS CON Y SIN TRASTORNO DE DEFICIT DE
ATENCION E HIPERACTIVIDAD
Lugar y fecha; Estudio a efectuarse en la UMF nimero 61
NUmero de registro
Justificacion y objetivo del estudio.- Enfermedad crdnica la cual de no ser diagnosticada oportunamente ocasiona
disfuncion familiar
Procedimientos: Ninguno
Posibles riesgos y molestias: Ninguna
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Brindar apoyo, confidencialidad tanto al paciente como a su grupo
familiar explicando el padecimiento posibles complicaciones, tratando de explicar mitos entorno a la enfermedad, tratando de
evitar asi cambios y alteraciones en la dindmica familiar.
Informacion sobre resultados y alternativas en el tratamiento: No aplica
Participacion o retiro: En caso de aceptar se le aplicara el instrumento de evaluacién FASESIII
Privacidad y confidencialidad: Absoluta con la elaboracion del consentimiento informado
En caso de coleccidn de material bioldgico (si aplica)
No autorizo que se tome la muestra
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y para estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derecho habiente (si aplica): No aplica
Beneficios al término del estudio: Conocer la existencia de las alteraciones de la dindmica familiar e iniciar terapia a todo el
grupo familiar y brindar desde un inicio apoyo y confidencialidad.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio dirigirse con el investigador responsable: Dra. Mayte Hernandez
Valdés o0 a la comisién de ética e investigacion la CNIC del IMSS. Teléfono (55) 56276900
Investigador responsable: Dra. Mayte Herndndez Valdés
Colaboradores: Dra. Ana Silvia Sabido Sigler, Dr. Rafael Rodriguez Castellanos.
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°. Piso Blogue “B” dela unidad de congresos; Colonia Doctores:
México DF CP. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx.

Dra. Mayte Hernandez Valdés
Nombre y firma del Médico

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del testigo

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
En caso de contar con patrocinio externo, el protocolo deberéa ser evaluado por la comision nacional de investigacion cientifica.
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