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ANEXO  90 

 
 
 
 
 
 
 

 
1.- INTRODUCCIÓN 
 

Este estudio pretende dar muestra de la realidad de algunas de las familias de 
menores con Trastornos de conducta que viven en la Mancomunidad de Servicios 
Sociales de la Sierra Oeste de Madrid.  
  

Los municipios que forman parte de esta Mancomunidad son: San Lorenzo de El 
Escorial, El Escorial, Navalagamella, Robledo de Chavela, Colmenarejo, Santa María 
de la Alameda, Fresnedillas de la Oliva, Valdemaqueda, Valdemorillo y Zarzalejo. 
 

Los profesionales que trabajan en el Programa de Familia e Infancia muestran gran 
preocupación por la situación en la que llegan a los Servicios Sociales muchas de 
estas familias, que se ven en la necesidad de acudir a distintas instituciones para 
obtener asesoramiento y ayuda para la resolución de una situación conflictiva que 
ellas no se sienten capaces de resolver. Estas familias muestran las secuelas de una 
larga búsqueda por distintas instituciones sociales, sanitarias y educativas; búsqueda 
que a menudo no da los resultados esperados. Por lo que se plantea la necesidad de 
conocer la realidad de estas familias. 

 
Desde este Equipo se ha realizado distintos intentos de coordinación de las 

instituciones que trabajan en esta zona. En el 2006 se constituyó una Mesa de trabajo 
“Los problemas de conducta en la infancia y la adolescencia. Repercusiones en el 
menor y la familia” con las distintas instituciones locales con el fin de estructurar un 
protocolo coherente y útil de coordinación interinstitucional. En esta jornada 
participaron cada uno de los profesionales implicados del ámbito sanitario, educativo y 
social. Así cada uno ellos fue describiendo su situación tanto en lo referente a 
funciones y competencias como a los recursos reales de los que disponen para hacer 
frente a su trabajo diario. 

 
Este proyecto nace para dar continuidad a este objetivo y así este análisis de la 
realidad corresponde a la primera fase del “Proyecto de Intervención y Apoyo a 
familias de menores con Trastornos de conducta”.  A continuación se expone un 
esquema de éste para una mejor contextualización y comprensión del trabajo. 
 
 
Primera fase. “Estudio de la realidad de las familias de menores con trastornos 
de conducta”. 
 Objetivo 1º. Estudiar la realidad de las familias de menores que sufran Trastornos de 
conducta y vivan en la Mancomunidad de Servicios Sociales de la Sierra Oeste de 
Madrid,  
 
Segunda fase. “Información y sensibilización para la constitución de una 
asociación de las familias afectadas”. 
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Objetivo 2º. Estimular y motivar a las familias afectadas para la creación de un grupo 
de autoayuda como recurso para dar respuesta a sus necesidades. 
Objetivo 3º. Favorecer la toma de decisión sobre la mejor alternativa grupal de 
autoayuda (asociación, escuela de padres permanente,…) según se ajuste mejor a las 
necesidades, tanto económicas como profesionales, de las familias afectadas.  
 
Tercera fase. “Asesoramiento y apoyo para la constitución y desarrollo de una 
asociación de las familias afectadas”. 
Objetivo 4º. Colaborar en la creación, constitución formal de la agrupación y puesta en 
marcha de la misma, de forma más adecuada para cubrir las necesidades presentes y 
futuras de las familias afectadas. 
 

El Equipo de familia considera que, dada la limitación de los Servicios Sociales, una 
forma de atender adecuadamente las necesidades de estas familias es la de ayudar a 
crear un grupo de apoyo, a través del cual las familias puedan ayudarse entre sí, y 
contar con recursos económicos a través de ayudas que la Comunidad de Madrid 
destina a este tipo de asociaciones; lo que les permitiría contar con profesionales que 
cubrieran sus necesidades de asesoramiento y acompañamiento que desde el ámbito 
público reconocían no poder cubrir suficientemente.  
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2.- ENCUADRE TEÓRICO 
 
 

LA FAMILIA. 
 

Las sociedades humanas han organizado, desde que tenemos conocimiento de 
ello, su estructura social a partir de la familia, por tanto, se puede afirmar que el 
concepto de familia es un concepto universal. Sin embargo, el modelo de familia 
cambia, ya que existen numerosas sociedades y culturas que tienen estructuras 
familiares muy distintas de las que son habituales en la cultura europea y estos 
modelos son cambiantes. 

 
En términos generales se puede afirma que una familia es una unidad social y 

económica compuesta como mínimo por uno o más progenitores y su/s hijo/s. Los 
miembros de una familia tienen ciertos derechos y obligaciones entre ellos, y 
acostumbran a compartir el mismo hogar. Aunque como hemos dicho, las 
peculiaridades culturales e incluso los aspectos históricos de una época aportarían a 
este concepto la diversidad y particularidad que bien podrían reflejarse en otras 
definiciones. 

 
En un intento de concretizar todos estos contenidos, la Organización Mundial de la 

Salud propone la definición siguiente: “Se entiende por familia a los miembros del 
hogar emparentados entre sí, hasta un grado determinado, por sangre, adopción y 
matrimonio. El grado de parentesco utilizado para determinar los límites de la familia 
dependen de los usos a los que se destinen los datos y, por lo tanto, no puede 
definirse con precisión a escala mundial”. 

 
La familia juega el papel central del proceso de socialización de todos sus 

componentes, con el objetivo de dar en cada momento la respuesta adecuada a las 
demandas de sus miembros. De forma que la familia con sus características y 
peculiaridades, con su organización, contexto cultural, clase social, ciclo vital en el que 
se encuentra, se constituye en la guía del proceso de ser persona de sus miembros. 

 
La familia, independientemente de la forma que adopte,  tiene unas funciones 

internas como son la protección biológica, psicológica y social del individuo, y unas 
funciones externas, que tienen como finalidad transmitir a sus miembros una serie de 
valores y normas culturales y sociales, que se irán perpetuando en el tiempo y que 
servirán a la persona para vivir en sociedad. La familia cumple cuatro funciones 
prioritarias, estas son: 
 
1.- La función reproductora.  Por medio de la familia la especie se reproduce. De 
hecho hasta no hace mucho tiempo, fundar una familia era un requisito social para 
poder cumplir esta función reproductora. La especie humana, al igual que la mayoría 
de especies animales, necesita, para reproducirse, la participación de los dos sexos. 
Sin embargo en la actualidad es posible que la función reproductiva sea decidida y 
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realizada por un único individuo, en el sentido de que solo una persona adulta se 
responsabiliza de la crianza y cuidado del hijo/a. 
 
2.- La función educativa. Es en la familia donde se inicia el aprendizaje humano y en 
ella se adquieren los primeros hábitos, valores, normas, y todo lo que será útil al ser 
humano en su posterior desarrollo afectivo, social, sexual y moral. 
La familia ha ido traspasando a la sociedad su función educativa, aumentando con 
ello, la responsabilidad de la escuela en la formación de los niños, al tiempo que 
disminuye la de la familia. Este cambio puede entenderse como resultado de la 
progresiva toma de conciencia social de la dificultad de la educación, lo que ha 
provocado que la propia familia no se sienta capaz de afrontar adecuadamente esta 
tarea y demande, a menudo la ayuda de expertos.  

 
3.- La función económica.  La familia ha de cuidar de sus miembros, aportándole 
estabilidad y seguridad económica. Es su responsabilidad organizar y distribuir el 
dinero del que disponen, de forma que le permita cubrir, al menos, las necesidades 
básicas de sus componentes. 
El cumplimiento de esta función también está siendo exigida, por las familias, al 
Estado a través de los Servicios Sociales que, a menudo, en cumplimiento de la 
normativa de protección al menor, cubren las necesidades básicas de éste cuando la 
familia no las cubre adecuadamente. 

 
 
La familia ha demostrado ser una institución duradera aunque está sometida a los 

cambios propios de la evolución de las sociedades actuales. De forma que en la 
actualidad existen distintas formas de agrupación familiar, estos nuevos tipos de 
familia han ido creciendo y es de interés exponerlos brevemente. Algunos de estos 
tipos son únicamente mencionados, ya que no son agrupaciones que aparezcan en el 
estudio. 

 
Comencemos con el concepto de familia extensa que en el estudio se utiliza como 

sinónimo de familia consanguínea y no en su acepción de agrupaciones  polinucleares 
donde cohabitaban varias familias nucleares o ampliadas.  

 
La familia nuclear o conyugal, es el tipo de familia más frecuente en Europa y 

agrupa tan sólo al padre, la madre y los hijos o a los padres sin hijos. Este tipo de 
agrupación familiar está sufriendo cambios importantes debido a factores 
demográficos, laborales y culturales como el descenso de la natalidad, el 
envejecimiento de la población, la incorporación de la mujer al trabajo, el retraso de la 
edad para formar una familia, el incremento de divorcios y la creación de nuevas 
uniones familiares con hijos de uniones anteriores, los matrimonios homosexuales, etc.  
Estos cambios han dado lugar a otras formas de agrupamiento familiar. De éstas en el 
estudio aparecen las siguientes: 
 

La familia monoparental, constituida por un adulto, padre o madre, que convive con 
sus hijos/as sean éstos biológicos o adoptados. 

  
Los divorcios y separaciones a edades jóvenes llevan a nuevas uniones formadas 

por dos adultos, donde uno o los dos, pueden llevar a esa nueva unión los hijos de 
anteriores uniones. Esta nueva agrupación es a lo que se ha llamado familia 
reconstituida. 

 
Las familias adoptivas, son familias que han proporcionado  un hogar de forma 

permanente y definitiva a un niño o niña que por distintas circunstancia su familia 
biológica no puede ofrecerle. La adopción es un proceso legal, psicológico y social, 
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siempre en interés superior del niño. 
 

Otros tipos como los hogares unipersonales o las familias con padres del mismo 
sexo también son formas cada vez más habituales en nuestra sociedad, pero que no 
vamos a profundizar ya que no son de interés para este trabajo. 

Otro aspecto de las familias que nos interesa abordar es el estudio de los estilos 
educativos de estas. Para ello reflexionaremos en primer lugar sobre el modelo 
tradicional de socialización. En la educación de los hijos existen dos dimensiones 
básicas. La primera tiene que ver con el tono emocional de la relación y la segunda 
con el tipo de conductas que se establecen para ir marcando las normas y los límites. 
Estas dos dimensiones se subdividen en cuatro aspectos, éstos son: 
 

• El afecto que lo determina la expresión de las emociones. 
• La comunicación que se refiere al grado de interacción y a la participación de 

los hijos en la relación familiar. 
• El control que se refiere al cómo se establecen y se gestionan las normas 

dentro de la familia. 
• Las exigencias de madurez que se refiere a la responsabilidad y la autonomía 

que se demandan y esperan del niño y la niña. 
 
 Según  como sean y se combinen estos cuatro parámetros se establecen 
diferentes estilos educativos, que fundamentalmente son cuatro; autoritarios, 
permisivos, negligentes y democráticos. 
 

En el Estilo educativo autoritario el afecto y la comunicación son deficitarios, el 
control es excesivo y se exige demasiada responsabilidad a los hijos, sin concederles 
autonomía. Los padres autoritarios no permiten que su opinión sea puesta en cuestión, 
y cuando la conducta de un hijo está fuera de las normas establecidas por ellos, que 
suelen ser abundantes, consideran que ha de ser castigado con rigor. Se trata de 
padres rígidos y poco afectuosos, que no escuchan ni tienen en cuenta la opinión del 
hijo. En general estos padres exigen responsabilidades que no se ajustan a la edad 
del niño. 
 

Estilo educativo permisivo se caracteriza por un excesivo afecto y 
comunicación, mientras que el control y las exigencias de madurez son deficitarias. 
Los padres permisivos son cariñosos y aceptan a sus hijos, pero les permiten que 
tomen decisiones que aún no están preparados para tomar. En el hogar todo está 
permitido y las normas no existen. En este contexto los niños pueden elegir la hora de 
dormir, la comida que desean, por ejemplo. 
 

Estilo educativo negligente se caracteriza por la falta de sensibilidad a las 
necesidades del hijo, sin expresión afectiva ni comunicación y careciendo también de 
control y de exigencias de madurez adecuadas. Se trata de padres que se ocupan 
muy poco de sus hijos e hijas. No establecen normas o éstas son excesivas y evitan 
sus responsabilidades paternales cuando éstas interfieren en sus intereses 
individuales. Cuando el estilo negligente se lleva al extremo, constituye una forma de 
maltrato infantil, pudiendo llegar a alterar gravemente el buen desarrollo del niño o la 
niña. 
 

En el Estilo educativo democrático el afecto, la comunicación, el control y las 
exigencias de madurez son adecuados. Los niños pueden expresar sus opiniones y 
son escuchados. Se les invita a participar en las decisiones de la familia en el grado en 
el que pueden hacerlo según su edad, al tiempo se les demanda una responsabilidad 
ajustada a sus posibilidades en el cumplimiento de las normas familiares. Finalmente, 
son familias en las que las emociones se expresan y se comparten. 
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Los estudios clásicos afirman que el estilo educativo de los padres influye en 

muchos aspectos del desarrollo socioafectivo y en la personalidad de los hijos e hijas. 
Sin embargo, estudios recientes ponen en cuestión el modelo de socialización 
tradicional, ya que consideran que el estilo educativo de los padres no es el único 
responsable de la personalidad del individuo. En la actualidad sabemos que la 
genética, la edad, las características del niño, el contexto familiar, el entorno social, 
etc., son también factores determinantes para el desarrollo personal y social. 

 
Desde una perspectiva integradora observamos que una de las limitaciones del 

modelo de socialización familiar tradicional es que no tienen en cuenta lo que ocurre 
antes (como los factores genéticos), durante (otros espacios y entornos educativos 
como la escuela infantil) o después de los procesos de socialización familiar (lo que 
acontece en periodos posteriores). Además el modelo tradicional supone que el estilo 
educativo de los padres es inamovible y se mantiene de forma compacta en todas las 
situaciones y con los diferentes hijos. 

 
Siguiendo el modelo de construcción conjunta, que plantea que todos estos 

elementos se interrelacionan unos con otros en la educación, nos plantearemos para 
el análisis de los datos un estilo educativo predominante, añadiendo todas las 
peculiaridades y excepciones que se muestren en cada familia, en cuanto a 
situaciones, entornos y características de cada madre o padre, que sean necesarias.  
 

 
 

LA FAMILIA. ENFOQUE SISTÉMICO 
 

En este estudio se ha escogido como marco teórico la  Teoría General de Sistemas, 
desde este enfoque se parte de una premisa fundamental o principio de totalidad que 
dice: “El todo es más importante que la suma de las partes” cada una de las partes 
está relacionada con el todo y el cambio de una provoca cambios en todas las demás. 
En este sentido, la familia es concebida como sistema que funciona como un todo, 
como un sistema dinámico viviente que está sometido a un continuo establecimiento 
de reglas y de búsqueda de acuerdo sobre ellas. Por tanto desde el prisma sistémico, 
la familia es considera como un grupo cibernético – autocorrector, en el que las 
relaciones entre los miembros que lo componen dependen de unas reglas que regulan 
las funciones de los miembros del sistema, los cuales mantienen relaciones de 
reciprocidad. 

 
Los miembros que componen el grupo familiar están conectados de forma 

dinámica entre sí, de forma que el comportamiento de uno afecta al del otro y 
consecuentemente influye en el equilibrio del grupo como sistema. 

 
En este sentido al abordar el estudio de la familia, concebida como una red de 

comunicaciones entrelazadas, el análisis debe centrarse en la observación de las 
relaciones que se establece entre sus miembros, sin olvidar el contexto en el que 
éstas tienen lugar.  

Siguiendo el esquema que Esteve Gimeno, A. plantea en la reflexión sobre “la 
familia como sistema”, el análisis de las relaciones familiares debe atender a: 

 
1) Las transacciones que tienen lugar en el interior del sistema familiar. 
2) Su estructura interna. Es el conjunto invisible de demandas funcionales que 

organizan los modos en que interactúan los miembros de una familia. 
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3) Las reglas de todo el sistema y las particulares de los subsistemas que se 
hayan  podido crear en su interior. 

4) Los subsistemas creados en cada familia (conyugal, parental, filial) 
5) Las modificaciones que se vayan produciendo en su estructura de 

comunicación. 
 
 La familia como un sistema abierto, en continua transformación, debe enfrentar 

distintos cambios y modificaciones  a lo largo de su evolución, lo que la convierte en 
una empresa harto compleja. En este sentido el estudio de los ciclos vitales de la 
familia constituye un elemento central para entender la estructura interna del 
funcionamiento de la familia.   

 
Por ciclo vital se entiende el proceso de evolución esperable en una familia, no 

son simples etapas de desarrollo, sino que hablamos de columnas  fundamentales de 
la propia estructura y funcionamiento interno de una familia. Podemos hablar de éstos 
referidos a la pareja, como el noviazgo, la forja de la pareja, la cohesión de ésta, etc., y 
de la familia, como son el nacimiento de los hijos, el inicio de la escolarización de 
éstos, el paso a la adolescencia, etc. Además la familia se ve también afectada en su 
desarrollo por otros fenómenos como son:  

 
- Accidentes evolutivos, que son situaciones o hechos transitorios. Situaciones que 

obedecen a leyes evolutivas y que son simplemente inevitables en la vida de las 
personas, dado que la evolución acarrea desajustes que hay que afrontar como 
normales por constituir pasos gracias a los que se hace posible el crecimiento de 
las personas y los grupos. 
 

- Sucesos o acontecimientos vitales, también llamados Acontecimientos vitales 
estresantes –AVE- son acontecimientos que exigen de la familia cambios en su 
funcionamiento y el establecimiento de nuevas reglas para su superación. 

 
- Crisis, son acontecimientos repentinos e inesperados que alteran el normal 

desarrollo y funcionamiento de la vida familiar o de algún miembro, impidiendo su 
evolución había el equilibrio y la estabilidad. Se distinguen distintos tipos: 

- Crisis de desarrollo provocadas por momentos de transición, como la 
emancipación del hijo. 

- Crisis normativas producidas por acontecimientos previstos para la 
mayoría de las familias y parejas. Como el nacimiento de los hijos, la 
llegada de éstos a la adolescencia, entre otros.  

-  Crisis no-normativas que responden a hechos inesperados o no 
previstos, tales como la separación y el divorcio,  una enfermedad o 
muerte de algún miembro, entre otras. 

 
La actitud con la que una familia se enfrenta a la crisis es determinante para 

superar la misma, de forma que la crisis puede suponer: 
 

- Una oportunidad para el desarrollo personal y familiar, ya que la introducción 
de cambios da la posibilidad de seguir creciendo y madurando al tiempo que se 
sigue construyendo un sistema abierto y dinámico que no se paraliza. Puede 
ayudar a poner en juego dinamismos y potencialidades que hasta ese 
momento, tal vez, estaban como adormecidas o ignoradas.  

- Un peligro para el mantenimiento del equilibrio y la estabilidad personal y 
familiar. Con esta actitud se produce el cierre del sistema en el “no cambio” 
para estancarse y retroceder. Esta actitud lleva a la familia a encerrarse en 
esta postura de no afrontar la crisis y negarla, de forma que sufre un inevitable 
deterioro. En esta coyuntura son incapaces de resolver cuanto les afecta y ni 
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siquiera intentan indagar qué podría ayudarles para salir del conflicto, 
quedando así atrapadas en este momento, manifestando su gran incapacidad 
para superar la crisis. 

 
 
Para conocer la capacidad de la familia para afrontar las situaciones de crisis que 

se le puedan plantear, debemos reflexionar sobre su vulnerabilidad, para ello debemos 
analizar las “variables de la vulnerabilidad familiar”. 

La propuesta de Gonzalo Musitu Ochoa (2001), catedrático de Psicosociología de la 
Familia en la Universidad de Valencia, es la siguiente: 

 
- El evento estresor, hace referencia a las circunstancias que manifiesta la 

familia como situación que atenta contra el equilibrio de la organización, 
bien porque algún miembro está inmerso en un proceso de cambio, o 
porque la evolución lleva a trasformar los sistemas de relación 
intersistemas como acontece tras el tránsito de una etapa a otra o 
cualquier otra circunstancia que afecte  a la estructura familiar. 

- Los recursos familiares, son los medios, tanto personales como de grupo 
que tiene la familia para hacer frente a las vicisitudes que debe abordar en 
su desarrollo y crecimiento. 

- La definición que hace la familia del evento, tiene que ver con la 
idiosincrasia familiar y la lectura que hace de la realidad que afecta a las 
relaciones familiares, ya sea producida por agentes externos a la familia o 
por las situaciones que se derivan de un proceso de cambio interno. 

- La ambigüedad de límites, se refiere a la incertidumbre en la que vive una 
familia cuando se perciben desorientados es aspectos básicos 
relacionados con la idea de familia. También apunta a la dificultad para 
definir el rol en cada miembro, o extrañezas respecto del modelo en el que 
se vive (qué es una familia y que no es), así como el nivel de apertura que 
se permite la familia para que entren diversos estímulos a la misma. 

- La acumulación de estrés, el tipo y cantidad de recursos que puede 
desarrollar una familia constituye la fórmula que permite hacer frente a las 
vicisitudes que tiene que encarar. La suma de estresores normativos, es 
decir los derivados del ajuste estructural para la convivencia dentro y fuera 
de la familia; y no normativos, que son los relacionados con el crecimiento 
personal y familiar; pueden saturar los recursos familiares o que éstos 
generen colisiones internas, que dificulten el acceso a un nuevo ajuste 
estructural. Estas situaciones se acentúan más cuando sobrevienen 
estresores coyunturales como la aparición de una enfermedad o trastorno, 
la pérdida de un miembro, etc. 

- Las estrategias de afrontamiento, que hacen referencia al lenguaje familiar, 
es decir a la manera en que la familia define y actúa en torno al estresor y 
las demandas añadidas que supone el enfrentar una problemática familia. 
Centra el interés en la forma de encarar las situaciones que sobrevienen, 
haciendo incidencia en el control de las relaciones. 

 
Cualquier situación de crisis desemboca en la pérdida de referentes que centran 

el autoconcepto familiar, lo cuales se traducen en desestabilizadores dentro de la 
idiosincrasia que rige la organización familiar, repercutiendo en los juegos de relación 
y en las estereotipias de los roles que desempeñan cada miembro en el grupo familiar. 

 
El rastreo de las opciones viene de la valoración que la familia hace de la realidad 

y de la consciencia que tienen de sus posibilidades. A partir de aquí, con la salida a la 
crisis, el perfil del rol que cada miembro desempeña se ajusta con nuevos parámetros, 
sin perder el significado que para sí y para el resto de los miembros tiene. Con la 
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superación de una situación de crisis, la familia incorpora nuevos recursos, nuevas 
herramientas para el afrontamiento de situaciones de vulnerabilidad. 

 
 
 

LA FAMILIA CON MENORES CON TRASTORNOS DE CONDUCTA 
 
Como se ha comentado, desde el enfoque sistémico la familia es entendida como 

un sistema que funciona como un todo. Cuando un hijo tiene un trastorno de conducta 
repercutirá en cada uno de sus miembros y en todo el sistema familiar en su conjunto. 

 
En este sentido estas disfunciones pueden originarse en la pareja, en sus roles de 

padres y su ejecución, en sus vivencias familiares previas, la forma de resolver sus 
conflictos,…etc., que como veremos en los casos de familias que se han venido a 
llamar en el estudio “con situaciones problemáticas” pueden alterar la vida de los hijos 
y ser desencadenante de conductas desadaptadas en los hijos. 

Cuando el origen del trastorno tiene una causa neurológica o referida a alteraciones 
bioquímicas por ejemplo, podríamos plantearnos que el sistema familiar no ha 
provocado la aparición del trastorno. En cualquier caso sea cual sea el origen del 
trastorno, la familia precisa en la mayoría de los casos ayuda para afrontarlo, bien para 
modificar los disfuncionales mecanismos de su sistema o para movilizar los recursos 
de los que dispone, como sistema funcional, para enfrentar y superar la crisis que la 
aparición del trastorno del hijo precisa. 

En estos casos de  crisis no-normativas que responden a hechos inesperados o no 
previstos, la dinámica familiar se ve profundamente afectada en casi todas sus 
dimensiones: desarrollo profesional, economía, relaciones interpersonales y sociales, 
ocio y tiempo libre. Ante esta situación, la familia desarrolla una serie de mecanismos 
y sentimientos como la sobreprotección del miembro afectado con lo que le dificulta el 
desarrollo de su independencia, sentimientos de frustración y de culpa porque puede 
sentirse responsable de lo que le pasa al hijo, negación de la realidad o sublimación 
de la misma. Todo ello condiciona, con frecuencia, la percepción afectiva del hijo 
dando lugar a actitudes de dependencia, sentimientos de inseguridad y de 
culpabilidad. 
 

La familia puede también tender a aislarse si tiene que soportar una gran presión 
social y no tienen mecanismos de afrontamiento y respuesta. En cualquier caso esta 
alteración del sistema familiar les obligará a reestructurar y modificar su dinámica, 
buscando siempre restablecer el equilibrio del sistema familiar. 
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA  
 

Las familias objeto de este estudio tienen menores que sufren distintos trastornos 
del comportamiento,  en 5 caso se le añade un retraso mental y en un caso además 
padece un Trastorno Generalizado del Desarrollo, en concreto el Síndrome de 
Aspergen. 

A continuación vamos a exponer los criterios diagnósticos que habitualmente 
guían a los profesionales de la salud, psiquiatras, psicólogos y neurólogos.  

La Asociación Americana de Psiquiatría en su Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Mentales actualmente en su cuarta edición, (DSM IV), hace la siguiente 
clasificación diagnóstica de los Trastornos de conducta, incluyéndolos en los 
Trastornos por déficit de atención y comportamiento perturbador, planteando los 
siguientes trastornos y criterios diagnósticos. 

Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo combinado  
Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de 
atención  
Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo  
Trastorno disocial  
Trastorno negativista desafiante  
Trastorno de comportamiento perturbador no especificado  
Criterios para el diagnóstico de Trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad 

A. Existen 1 o 2:  

1. seis (o más) de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo menos durante 
6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de 
desarrollo:  

Desatención:  

(a) a menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en 
las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades  
(b) a menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas  
(c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente  
(d) 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)  

(e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades  
(f) a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un 
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos)  
(g) a menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej. Juguetes, ejercicios 
escolares, lápices, libros o herramientas)  
(h) a menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes  
(i) a menudo es descuidado en las actividades diarias  
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2. seis (o más) de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo 
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación 
con el nivel de desarrollo:  

Hiperactividad  

(a) a menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento  
(b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que 
permanezca sentado  
(c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en 
adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud)  
(d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio  
(e) a menudo “está en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor  
(f) a menudo habla en exceso. Impulsividad  
(g) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas  
(h) a menudo tiene dificultades para guardar tumo  
(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej. Se entromete en 
conversaciones o juegos)  

B. Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención que causaban alteraciones 
estaban presentes antes de los 7 años de edad.  

C. Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (p. 
ej., en la escuela [o en el trabajo] y en casa).  

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, 
académica o laboral.  

E. Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del 
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explican mejor por la presencia de 
otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno 
disociativo o un trastorno de la personalidad).  

Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo combinado   

Si se satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los últimos 6 meses, estos son: 

Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de 
atención  

Si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio A2 durante los últimos 6 meses  

Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo  

Si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio A1 durante los últimos 6 meses  

Nota de codificación. En el caso de sujetos (en especial adolescentes y adultos) que 
actualmente tengan síntomas que ya no cumplen todos los criterios, debe especificarse en 
“remisión parcial”.  

Criterios para el diagnóstico del Trastorno disocial  

A. Un patrón repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los derechos 
básicos de otras personas o normas sociales importantes propias de la edad, 
manifestándose por la presencia de tres (o más) de los siguientes criterios durante los 
últimos 12 meses y por lo menos de un criterio durante los últimos 6 meses:  
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Agresión a personas y animales  

A. A menudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros  
2. A menudo inicia peleas físicas  
3. Ha utilizado un arma que puede causar daño físico grave a otras personas (p. ej., 
bate, ladrillo, botella rota, navaja, pistola)  
4. Ha manifestado crueldad física con personas  
5. Ha manifestado crueldad física con animales  
6. Ha robado enfrentándose a la víctima (p. ej., ataque con violencia, arrebatar bolsos, 
extorsión, robo a mano armada)  
7. Ha forzado a alguien a una actividad sexual 

Destrucción de la propiedad  

A. Ha provocado deliberadamente incendios con la intención de causar daños graves  
9. Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas (distinto de provocar 
incendios) 

Fraudulencia o robo  

10. Ha violentado el hogar, la casa o el automóvil de otra persona  
11. A menudo miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones (esto es, “tima” 
a otros)  
12. Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la víctima (p. ej., robos en tiendas, 
pero sin allanamientos o destrozos; falsificaciones) 

Violaciones graves de normas  

13. A menudo permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibiciones paternas, 
iniciando este comportamiento antes de los 13 años de edad  
14. Se ha escapado de casa durante la noche por lo menos dos veces, viviendo en la casa de 
sus padres o en un hogar sustitutivo (o sólo una vez sin regresar durante un largo período de 
tiempo)  
15. Suele hacer novillos en la escuela, iniciando esta práctica antes de los 13 años de edad  

B. El trastorno disocial provoca deterioro clínicamente significativo de la actividad social, 
académica o laboral.  
C. Si el individuo tiene 18 años o más, no cumple criterios de trastorno antisocial de la 
personalidad.  
 
Especificar el tipo en función de la edad de inicio:  
Tipo de inicio infantil: se inicia por lo menos una de las características criterio de trastorno 
disocial antes de los 10 años de edad 
Tipo de inicio adolescente: ausencia de cualquier característica criterio de trastorno disocial 
antes de los 10 años de edad  

Especificar la gravedad:  

Leve: pocos o ningún problema de comportamiento exceden de los requeridos para establecer 
el diagnóstico y los problemas de comportamiento sólo causan daños mínimos a otros 
Moderado: el número de problemas de comportamiento y su efecto sobre otras personas son 
intermedios entre “leves” y “graves” 
Grave: varios problemas de comportamiento exceden de los requeridos para establecer el 
diagnóstico o los problemas de comportamiento causan daños considerables a otros. 

Criterios para el diagnóstico del Trastorno negativista desafiante  
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A. Un patrón de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo menos 6 
meses, estando presentes cuatro (o más) de los siguientes comportamientos: 

1. A menudo se encoleriza e incurre en pataletas  
2. A menudo discute con adultos  
3. A menudo desafía activamente a los adultos o rehúsa cumplir sus obligaciones  
4. A menudo molesta deliberadamente a otras personas  
5. A menudo acusa a otros de sus errores o mal comportamiento  
6. A menudo es susceptible o fácilmente molestado por otros 
7. A menudo es colérico y resentido  
8. A menudo es rencoroso o vengativo  

Nota: Considerar que se cumple un criterio sólo si el comportamiento se presenta con más 
frecuencia de la observada típicamente en sujetos de edad y nivel de desarrollo comparables.  

B. El trastorno de conducta provoca deterioro clínicamente significativo en la actividad social, 
académica o laboral.  
C. Los comportamientos en cuestión no aparecen exclusivamente en el transcurso de un 
trastorno psicótico o de un trastorno del estado de ánimo.  
D. No se cumplen los criterios de trastorno disocial, y, si el sujeto tiene 18 años o más, 
tampoco los de trastorno antisocial de la personalidad.  
 

 
En las VI Jornadas sobre Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. 

Encuentro con el experto, desarrollada en el Hospital Clínico San Carlos en diciembre 
de 2008, el Dr. Russel A. Barkley, catedrático de Psiquiatría de la Universidad de 
Medicina de Carolina del Sur, Charleston (EE.UU.), planteó,  como miembro del 
Comité científico que está trabajando en la revisión del DSM IV, que era necesario 
revisar muchos de éstos criterios diagnóstico empezando por hablar de un Trastorno 
de la autorregulación y el funcionamiento ejecutivo, y no de un déficit de atención. Lo 
que cambiaría enormemente la concepción actual del trastorno. 

 
En cualquier caso, señalar que el objeto de este estudio no es valorar estos 

criterios, pero si es fundamental tener presentes las características de estos 
trastornos, ya que nos permitirá entender mejor el impacto que en las familias tiene 
que uno, en algunos casos dos, de sus miembros lo padezcan. 
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3.- METODOLOGÍA 
 
 
PROCEDIMIENTO 
 

A continuación se detalla el procedimiento utilizado para realizar este estudio de 
realidad. Señalar que el orden de exposición de las distintas actuaciones no tiene 
porqué coincidir exactamente con el de ejecución de las mismas, ya que alguna de 
estas actuaciones se han ido realizando de forma paralela. En cualquier caso la 
secuencia aparece en el apartado siguiente “población y muestra”. 
 

1. Diseño de un cuestionario que será completado a través de la entrevista a las 
familias afectadas, con el objeto de recoger información suficiente sobre la 
historia del trastorno, los  recursos familiares actuales y la autopercepción de 
los mismos, la proyección familiar futura, los conocimientos y actitudes ante la 
creación de una asociación, etc. 
 

2. Distintas reuniones con el Equipo de Familia para la derivación de las familias 
seleccionadas para el estudio. 

 
3. Reuniones con el Equipo de Familia y la psicóloga del Servicio de Educación 

del Ayuntamiento de El Escorial para organizar una acción formativa de 
profesionalización de padres y selección de las familias a las que se dirige esta 
intervención.  
 

4. Realización del curso de profesionalización de padres de menores con 
problemas de conducta. Impartido por la el Centro de Atención a la Diversidad 
Educativa. 
 

5. Realización de las entrevistas a las familias seleccionadas.  
 

6. Análisis de la información recogida en los cuestionarios y elaboración  de un 
estudio de la realidad de las familias entrevistadas.  
 

7. Presentación del Estudio de la realidad de las familias afectadas en una 
Jornada de trabajo entre profesionales y familias. 

 
 
POBLACIÓN Y MUESTRA 
 

De entre las familias que diariamente llegan a Servicios Sociales se seleccionan 
para este proyecto a las familias cuyos hijos dan muestra de algún Trastorno o 
problema de conducta, hayan sido o no diagnosticados.  

 
Paralelamente a esta fase de recogida de información de estas familias, y con la 

intención de ampliar el grupo con el que se trabaja desde el Equipo de Familia e 
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Infancia, se inicia la segunda fase del proyecto, con la realización de una actividad 
formativa de profesionalización de padres, con el título “Profesionalización de padres 
de menores con problemas de conducta”. Esta acción formativa se realiza en 
colaboración con la psicóloga del Servicio de Educación del Ayuntamiento de El 
Escorial, y entre ambos estamentos públicos se convocan a 15 familias que, durante 4 
días, reciben una formación teórico-práctica sobre las características de los trastornos 
de conducta y las pautas educativas más adecuadas para su mejor evolución.    

De este modo para la realización del estudio se convocaron a un total de 37 
familias, de las cuales 24 acudían derivadas por los distintos profesionales del 
Programa de familia de Servicios Sociales de la Mancomunidad y 13 familias fueron 
convocadas a partir del curso de profesionalización mencionado o una vez iniciada la 
formación del grupo de autoayuda. 

 
Ocho de las familias convocadas, no acuden a realizar la entrevista por distintas 

razones, en 4 casos se conocen las razones, que tienen que ver con el estado de 
depresión, angustia, decepción, etc., en el que se encuentran estas familias y que 
habitualmente da muestras la madre o el hijo/a afectado/a. En cualquier caso en el 
análisis de los datos se exponen la situación de las familias que han desestimado la 
posibilidad de participar en el proyecto. 

 
Por tanto el estudio se realiza con las 29 familias que voluntariamente han decidido 

participar. Cinco de estas familias tienen dos hijos afectados por un Trastorno de 
conducta por lo que se habla de 34 casos, que son los que se incluyen en este 
estudio. 

 
Aunque la intención de inicio era la de convocar a ambos padres, al considerar 

fundamental la información que ambos podían aportar al estudio, únicamente ha sido 
posible en 5 casos, de las 22 familias en las que conviven la pareja. En 21 casos en 
los que se ha entrevistado únicamente a uno de los miembros de la pareja, ha acudido 
la madre. Las circunstancias que han impedido acudir a ambos han variado desde 
problemas de horarios de trabajo, fundamentalmente del padre, hasta la necesidad de 
que uno de los dos cónyuges estuviera al cuidado de los hijos durante la entrevista. 
 
 
INSTRUMENTOS 
 

Para la realización de este estudio se han diseñado los siguientes instrumentos, 
incluidos todos en el Anexo: 

 
 

FICHA DE DERIVACIÓN  
 
Elaborada por el Equipo de familia e Infancia de los Servicios Sociales. En este 

documento se muestran de forma esquemáticas los datos sobre los miembros de la 
familia (edad, tipo de familia, nº de miembros,…) y sobre la conducta del menor, así 
como su diagnóstico y tratamiento, si los tuviera. Estos datos serán completados y 
ampliados en la entrevista individual.  
 
 
 

CUESTIONARIO 
 

Para obtener la información se diseña un cuestionario que es completado por cada 
una de las familias entrevistadas. Para la realización de las preguntas se ha 
consultado el esquema de categorías de preguntas realizado por Navarro Góngora, 
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escogiendo  tanto preguntas lineales como circulares y reflexivas y se han 
desestimado las preguntas de tipo estratégico  para la construcción del cuestionario. 
Las preguntas del cuestionario se han agrupado en cinco grandes grupos, estos son: 

 
 
1.- Del núcleo de convivencia.  
En el que se pretende recoger información sobre los miembros de la familia, desde 

datos personales (edad, formación, profesión, etc.) hasta años de convivencia en 
pareja, etc. 

 
2.- Red social. 
 Las preguntas en este apartado pretenden conocer la red social de la familia, y el 

tipo de relación que tienen tanto con la familia extensa como con otros grupos 
sociales distintos a las instituciones. 

 
2.1.- Familia extensa. 

• Número de miembros y cercanía. 
• Frecuencia de las visitas. 
• Actividades conjuntas. 
• Tipo de relación. 
• Vínculo afectivo y grado de apoyo. 

 
2.2.- Otros grupos semi-formal. Vínculos emocionales con un nº significativo 

de miembros, a la vez que entre ellos, como vecinos, amigos....  
• Número de miembros y cercanía. 
• Frecuencia de las visitas. 
• Actividades conjuntas. 
• Tipo de relación. 
• Vínculo afectivo y grado de apoyo. 

 
3.- Historia del trastorno. 
La información sobre la historia del trastorno es fundamental para este proyecto ya 

que daba las claves para mejorar las intervenciones. 
Para el trabajo resulta de interés los datos sobre la crisis, la percepción de la familia 

de la misma, el tipo de ayuda que han demandado y la que han obtenido, los 
cambios que esa situación ha producido en la estructura, la relación entre los 
subsistemas, etc. 

 
4.- Situación actual. 
 Se trata de constatar cómo está la familia ahora, los recursos con los que cuenta, 

el deterioro producido, sus necesidades y demandas, los apoyos institucionales 
con los que cuenta, etc. 

 
5.- Perspectiva de futuro. 

5.1.- Necesidades. Pretende concretar lo más posibles las necesidades / 
demandas de la familia, con el objetivo de planificar la intervención futura y definir 
las necesidades que pudiera cubrir un grupo de apoyo formado por estas familias. 

 
5.2.- Experiencias, actitudes y expectativas sobre los beneficios de una 
asociación. Se pretende recabar información sobre la disposición de estas familias 
a participar activamente en la constitución y puesta en marcha de una asociación. 
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Está formado por 57 items de los cuales 27 son preguntas abiertas y 28 preguntas 
cerradas, que se contestan atendiendo a una escala que va del 1 (Ninguna/nada/muy 
mala)  al 5 (mucha/muy buena). En cualquier caso se toma nota de los comentarios 
que se añaden a las respuestas de estas preguntas cerradas. 
 
 

LA ENTREVISTA 
 
Antes de cada entrevista hemos realizado distintas reuniones de trabajo con el 

Equipo de Familia donde se han comentado las razones por las que cada familia era 
seleccionada y derivada al proyecto, aunque únicamente se me ha comunicado la 
información relevante omitiendo otros datos que no fueran de utilidad para este 
estudio.  

 
A partir de la derivación se concertaba una cita con la familia adaptando lo más 

posible los horarios a la disponibilidad de la misma. Las sesiones han tenido una 
duración media de una hora. A todas las familias se les ha explicado las razones por 
las que se realizaban estas entrevistas y la finalidad del proyecto. Estas explicaciones 
se han dado en el momento en el que el educador les proponía su participación y se 
han reiterado en el momento de la recepción e inicio de la entrevista. 

 
A partir de este momento se iniciaba la entrevista semi-estructurada, con la 

formulación de las preguntas del cuestionario aunque con flexibilidad, ya que a 
menudo se contestaban al tiempo varias preguntas o se aceptaba la necesidad de la 
persona de ampliar sus explicaciones dando más información de la que se le 
demandaba.  
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4.-  DATOS OBTENIDOS 
 

A continuación se presentan los datos obtenidos de las 29 familias que vienen a ser 
34 casos estudiados ya que como se ha dicho, 5 de éstas tienen dos hijos afectados. 

 
 

FAMILIAS 
CONVOCADAS 

FAMILIAS 
ENTREVISTADAS 

FAMILIAS NO 
PARTICIPAN 

37 29 8 

 
 
 
 

DATOS DEL NÚCLEO FAMILIAR 
 
 
 
EDAD DE LA MADRE AL NACER EL HIJO/A 
 
menos de 
18 

18-20 
años 20-25 años 25-30 años 30-35 años 35-40 años 40-45 años 

 
más de 45 

1 1 5 10 9 2 0 1
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EDAD DEL PADRE AL NACER EL HIJO/A 
 
menos 20 
años 

20-25 
años 

25-30 
años 

30-35 
años 

35-40 
años 

40-45 
años 

más de 
45 NS/NC 

0 2 5 10 6 2 1 3 
 

 
 
EDAD ACTUAL DE LA MADRE  
 

25-30 AÑOS 30-35 AÑOS 35-40 AÑOS 40-45 AÑOS 45-50 AÑOS MÁS DE 50 
1 
 

2 
 

9 
 

14 
 

2 
 

1 
 

 

 
 
 
EDAD ACTUAL DEL PADRE  
 
25-30 
AÑOS 

30-35 
AÑOS 

35-40 
AÑOS 

40-45 
AÑOS 

45-50 
AÑOS 

50-55 
AÑOS MÁS DE 55  NS / NC 

1 
 

0 
 

4 
 

8 
 

6 
 

6 
 

1 
 

3 
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AÑOS DE CONVIVENCIA PREVIOS AL NACIMIENTO DEL HIJO/A 
 

1 Ó 
MENOS 

2 
AÑOS 

3 
AÑOS 

4 
AÑOS

5 
AÑOS

6 
AÑOS

7 
AÑOS

8 
AÑOS 

10 A 
15 

15 Ó 
MÁS 

6 
 

6 
 

2 
 

2 
 

1 
 

4 
 

1 
 

2 
 

3 
 

2 
 

 
 
AÑOS DE CONVIVENCIA HASTA LA FECHA 
 

MENOS 
DE 2 2-5 AÑOS 5-10 AÑOS

10-15 
AÑOS 

15-20 
AÑOS 

 
20-25 
AÑOS MÁS DE 25

2 
 

2 
 

1 
 

7 
 

8 
 

8 
 

1 
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TIPOS DE FAMILIAS 
       
NUCLEA

R 
MONOPARENTA

L 
SEPARAD

A 
RECONSTITUID

A 
ACOGIMIENTO 

FAMILIAR ADOPTIVA  
18 

 
4 
 

1 
 

2 
 

1 
 

3 
  

 

 
 
NIVEL DE INSTRUCCIÓN DE LOS PADRES 
 

 

Sin 
ESTUDI

OS 
EGB 

 
ESO 

 

BUP-
COU 

 

FP 
MEDIO 

 

DIPLOM
A 
 

LICENCIA
D 
 

NS/NC 
 

MADRE 5 6 2 2 4 7 3  
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PADRE 4 5 0 3 7 2 4 4 
TOTAL
ES 9 11 2 5 11 9 7 4 

 
 

 
 
 
 
 
 
SITUACIÓN LABORAL 
 

SIN ACTIVIDAD LABORAL 

 

AMA 
CASA 

 

BAJA 
LABOR

AL 
PARO 

 

JUBILAD
O/A 

 
NS/NC 

 

EN 
ACTIVO 
 

TOTAL
ES 
 

MADRE 9 3 0 1  16 29 
PADRE 0 0 1 1 3 24 29 
TOTAL
ES 9 3 1 2 3 40 58 

 
ESTABILIDAD LABORAL 

 
TEMPO

RAL FIJO 

N. 
PROPI

O 
FUNCION

ARIO 

F. 
INTERI

NO NS/NC 
TOTAL
ES 

MADRE 8 4 3 4 1   20
PADRE 2 14 3 4 1 4 29
TOTAL
ES 10 18 6 8 2 4 49
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PROFESIONES EN EJERCICIO MADRE PADRE 
MAESTRO/A 1 2 
LIMPIEZA 6 0 
COMERCIO 2 1 
ENFERMERÍA 2 0 
MEDICINA 0 1 
CONSTRUCCIÓN 0 6 
MECÁNICA 0 2 
HOSTELERÍA 2 1 
POLICÍA 0 1 
MONITOR DEPOTIVO Y TIEMPO LIBRE 1 0 
INGENIERÍA 0 2 
ADMINISTRATIVO 4 0 
INFORMÁTICO 1 1 
OFICIOS (1) 1 8 
TOTAL 20 25 

(1) En este el apartado se recogen oficios como formación PRL, guarda fincas, artesano, electricista, fontanero, 
vigilante, etc. 

(2) En 4 casos se desconoce la profesión del padre o no tienen una profesión definida 
NACIONALIDAD DE LOS PADRES 
 

 

ESPAÑO
LA 

 

URUGUA
YA 

 

COLOMBIA
NA 

 

MARROQ
UÍ 
 

ITALIAN
A 
 

CUBAN
A 
 

VENEZOLA
NA 

 

POLAC
A 
 

MADR
E 22 1 1 2 0 1 2 0
PADR
E 24 0 0 2 1 0 1 1
TOTA
L 46 1 1 4 1 1 3 1
 
 
NÚMERO DE HIJOS/AS DE LAS FAMILIAS 
 

UNO 
 

DOS 
 

TRES 
 

CUATRO 
 

CINCO 
 

OCHO 
 

4 12 11 3 1 1 
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LUGAR QUE OCUPA ENTRE LOS HERMANOS/AS 
 

  

HIJO 
ÚNICO 

 

PRIMOGÉNIT
O 
 

SEGUNDO
 

TERCERO
 

CUARTO 
 

SEXTO 
 

MUJER 
 

0 
 

1 
 

2 
 

2 
 

0 
 

0 
 

HOMBRE 
 

5 
 

8 
 

11 
 

2 
 

2 
 

1 
 

 
 

 
EDAD DE LOS HIJOS/AS 
 
  6-8 años 9-11 años 12-14 años 15-17 años TOTALES 
NIÑO 3 10 11 5 29
NIÑA   3 2   5
TOTALES 3 13 13 5 34
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CURSO ESCOLAR 
 

 PRIMARIA ESO 
C ENTRO 
DE NEES 

CENTRO DE 
PROTECCIÓN(*) TOTAL 

NIÑO 17 6 2 4 29 
NIÑA 3 2     5 
TOTALES 20 8 2 4 34 

(*) Unos de estos chicos está ingresado en un Centro de protección específico para menores 
discapacitados. 
 

 
 
REPITEN CURSO 
 
 Primaria Secundaria Total 
NIÑO 9 1 10 
NIÑA 3 1 4 
TOTAL 12 2 14 
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(*) Una de las niñas que repite 2º curso de primaria lo hace por traslado del país de origen y no por 
rendimiento académico 
 
 

 
 
 
 
RELACIÓN ENTRE LOS MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR Y LOS QUE 
CONVIVEN ACTUALMENTE 
 

    DOS TRES 
CUATR

O CINCO SEIS SIETE OCHO 

MIEMBROS FAMILIA 0 8 10 9 1 1 1
MIEMBROS 
CONVIVEN 1 9 13 5 2 0 1

 
 

 
 
 
 

FAMILIA EXTENSA 
 
 
CERCANÍA FÍSICA CON LA FAMILIA  
 
  SI NO 
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MATERNA 16 13 
PATERNA 10 19 
TOTALES 26 32 

 

 
 
FRECUENCIA DE LA RELACIÓN 
 
  MUCHA BASTANTE POCO NADA 
MATERN
A 9 6 11 3 
PATERN
A 5 5 9 10 
TOTALES 14 11 20 13 

 
 

 
 
TIPO DE ACTIVIDAD QUE REALIZAN CON LA FAMILIA 
 
  

VACACIONES 
 

 
CELEBRACIONES

 
EXCURSIONES

 
DIARIAMENTE 

 
TRABAJO 

MATERNA 4 
 

14 2 3 3 

PATERNA 2 
 

13 2 2  

TOTALES 7 27 4 5 3 
APOYO QUE RECIBEN DE LA FAMILIA 
 
  MUCHA BASTANTE POCO NADA 
MATERN
A 6 6 6 11 
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PATERN
A 2 6 4 17 
TOTALES 8 12 10 28 

 
(*) Cinco familias que dicen no recibir nada de apoyo expresan que la razón es que no lo necesitan y no lo 
demandan 
 
 
INFLUENCIA DEL TRASTORNO DEL HIJO/A EN LA RELACIÓN CON LA FAMILIA  
 
  MUCHA BASTANTE POCO NADA NS/NC 
MATERN
A 5 5 1 15 3 
PATERN
A 5 4 1 12 7 
TOTALES 10 9 2 27 10 

 

 
 
 
VALORACIÓN DE LA RELACIÓN FAMILIAR  
 
  MB B R MM M NS/NC 
MATERNA 3 11 9 2 1 3 
PATERNA 2 8 7 3 3 6 
TOTALES 5 19 16 5 4 9 

MB: Muy buena. B: Buena. R: Regular. M: Mala. MM: Muy Mala.  NS/NC: se desconoce o no se desea dar 
la información 
 
  MB y B R MM y M NS/NC 
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MATERN
A 14 9 3 3 
PATERN
A 10 7 6 6 
TOTALES 24 16 9 9 

B: se suman los valores de MB y B  
M: se suman los valores de MM y M 
 

 
 
PERCEPCIÓN DEL AFECTO QUE RECIBEN DE LA FAMILIA  
 
  MUCHA BASTANTE POCO NADA NS/NC 
MATERN
A 7 8 6 5 3 
PATERN
A 6 6 5 8 4 
TOTALES 13 14 11 13 7 
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OTROS VINCULOS SOCIALES Y AFECTIVOS 

 
 
PERCEPCIÓN SUBJETIVA DE LA CANTIDAD DE RELACIONES DE AMISTAD 
QUE TIENE LA PAREJA-FAMILIA  
 

MUCHAS BASTANTES POCAS NINGUNA 
4 14 5 6 

 
 

 
 
 
FRECUENCIA DE LOS CONTACTOS  
 

MUCHA BASTANTE POCO NADA TOTALES 
3 14 5 1 23 

(*) Seis familias no tienen ninguna relación social distinta a la familia. 
 
 

 
 
 
TIPO DE ACTIVIDADES QUE LA FAMILIA REALIZA CON AMIGOS/AS  
 

 
OCIO 

 
AYUDA 

 
RELIGIOSAS 

17 
 

4 2 
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AYUDA DE LOS AMIGOS/AS A LA FAMILIA  
 

MUCHA BASTANTE POCO NADA 
3 12 2 6 

 

 
INFLUENCIA DEL TRASTORNO EN LAS RELACIONES DE AMISTAD  
 

MUCHA BASTANTE POCO NADA NS/NC 
3 3 7 9 1 

 
 

 
 
VALORACIÓN DE LAS RELACIÓN SOCIALES Y AFECTIVAS 
 

MB B R M MM NS/NC 
4 9 5 2 2 1 

MB: Muy buena. B: Buena. R: Regular. M: Mala. MM: Muy Mala. NS/NC: se desconoce o no se desea dar 
la información 
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PERCEPCIÓN DEL AFECTO QUE RECIBEN DE ESTAS RELACIONES 
 

MUCHA BASTANTE POCO NADA NS/NC 
4 9 6 2 2 

 

 
 
 
 
 

HISTORIA DEL TRASTORNO 
 
 
ANTECEDENTES FAMILIARES 
 

TIENE 
ANTECEDENTES 

 

NO TIENE 
ANTECEDENTES 

 
NS/NC 

 
17 

 
7 
 

10 
 

(*) En 9 de los 34 casos estudiados es la información de la vía paterna la que se desconoce 
 

 
 
 
PARENTESCO DEL ANTECEDENTE 
 

MADRE 
 

PADRE 
 

HERMANO 
MADRE 

HERMANO 
PADRE 

PADRE DE 
LA 

MADRE 

PADRE 
DEL 

PADRE 

 
MADRE 
DE LA 

MADRE 
7 
 

5 
 

2 
 

2 
 

1 
 

1 
 

1 

(*) En tres casos aparece el trastorno por ambas vías. 
 
 

 
 

34 



 
 
TIPOS DE TRASTORNO 
 
  CON DIAGNÓSTICO SIN DIAGNOSTICO TOTAL 
NIÑOS 22 7 29 
NIÑAS 4 1 5 
TOTALES 26 8 34 

 
 

 
 
 

  
TDAH 
 

TDA 
 

TDAH Y 
CONDUCTA 
DISOCIAL 
 

TDAH Y 
CONDUCTA 
NEGATIVISTA 
DESAFIANTE 

TDAH Y 
ASPERGEN 
 

TDAH Y 
RETRASO 
MENTAL 
LIGERO 
 TOTAL

NIÑOS 14 1 2    1  1 3  22 
NIÑAS 1 2          2 4 
TOTALES 15 3  2   1  1 5 26 

 

 
 
DOS CASOS EN LA MISMA FAMILIA 
En 5 familias tienen dos miembros afectados por un trastorno o problema de conducta 
aún sin diagnosticar. 
 

CON 
DIAGNÓSTIC

SIN 
DIAGNÓSTI TOTAL
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O CO 

7 3 (*)  10
(*) Un caso está en proceso diagnóstico. 
 
EDAD DETECCIÓN, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
 

  
2 
años 

3 
años 

4 
años 

5 
años 

6 
años 

7 
años 

9 
años 10 años 12 años 13 años TOTAL

DETECCIÓN 7 10 6 1 7 1   1  1 34

DIAGNÓSTICO   1 5 5 3 5 1 2 3 1 26
TRATAMIENTO 
FARMACOLOG   1 5 4 3 5 1 2 3 1 25

(*) En un  caso no toma medicación y en otro caso inicia a los 12 años y lo deja unos meses 
después. 
 

 
 
 
QUIEN DETECTA Y DIAGNÓSTICA 
 

  
FAMILIA 

 

PEDIATR
A 
 

SALUD 
MENTAL 

NEURÓLOG
O 
 

COLEGIO 
 

CENTRO 
PRIVADO(*) 

DETECCIÓN 15 3     16   
DIAGNÓSTIC
O     8 15   3

(*) Centro privado de expertos en trastornos de conducta (Albor-Cohr), Trabajo de investigación realizado 
por expertos de la UNED y Consulta neurológica privada. 
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HISTORIA Y VIVENCIA DEL TRASTORNO. 

Detecta Diagnostica Familia: Recorrido y vivencia. Caso 
Quien Edad Quien Edad 

Tiempo 
hasta 

diagnostico 

Edad 
actual 

1 Familia 5 
años 

Neurólogo 
y 

Paidopsiqui 
TDAH 

5 años  12 
años 

 
Sufría ataques y pensaron que eran epilépticos, acudieron a PEDIATRIA y les derivaron a 
NEUROLOGÍA DE LA PAZ y donde le diagnosticaron el TDAH. Sufría también muchas jaquecas 
que le dijeron eran producida por el trastorno. Desde que inicia el tratamiento farmacológico han 
disminuido las jaquecas, pero sigue teniendo dificultades para las tareas escolares y no ha 
mejorado su comportamiento. Reciben continuas quejas del colegio por su comportamiento. Acuden 
los SERVICIOS SOCIALES y el equipo de familia comienza a trabajar con la familia y el hijo, lo que 
la familia considera que ha sido de mucha ayuda. 
Cuando recibieron el diagnóstico les ayudo a entender la conducta del hijo y ahora sienten culpa y 
frustración al ver que el tratamiento no es suficiente y se sienten muy agobiados por la presión del 
colegio. Además el inicio de la adolescencia del hijo ha provocado más conflictos ya que es más 
rebelde y se enfrenta a menudo, de forma agresiva, a la madre. 

 
2 Colegio 

EI 
3 

años 
Salud 
Mental 
TDAH 

5 años 2 años  10 
años 

 
En el COLEGIO le hablan de retraso en el aprendizaje y acuden al PEDIATRA que le quita 
importancia. La madre dice que era un niño muy rebelde y muy despistado parecía que no se 
enteraba de nada.  Acude de nuevo al PEDIATRA y lo deriva al NEURÓLOGO-
PAIDOPSIQUIATRÍA, le dicen que el niño es inmaduro. Finalmente acuden a SALUD MENTAL 
donde es diagnosticado. Los  SERVICIOS SOCIALES  trabajan con el hijo y con la madre además 
de pautas educativas es trabada por el psicólogo del equipo. Desde los 7 años acude a TERAPIA 
PRIVADA.  
La pareja lleva años en conflicto por la drogodependencia del padre, el hijo a presenciado muchos 
de estos conflictos y la madre vive con mucha culpa el trastorno del hijo ya que no ha contado esta 
situación a los profesionales que le han diagnosticado por lo que decidió no medicar al hijo.  No 
sabe cómo afrontar la situación de su matrimonio y se siente maltratada por el padre y el hijo. 

 
3 Familia  3 

años 
Salud 
Mental 

TDAH + 
Deficiencia 
mental leve 

4 años 1 año 11 
años 

 
El padre detecta problemas en el desarrollo del niño desde el mismo momento de la adopción, por 
lo que acuden a PEDIATRA y le derivan a SALUD MENTAL donde le diagnosticaron TDAH. El 
tratamiento no produce ninguna mejoría. Acuden los  SERVICIOS SOCIALES, los educadores del 
Programa de familia comienzan a trabajar con ellos. Cambian varias veces del colegio porque el 
niño sigue teniendo muchas dificultades y se sienten presionados por el colegio. Acuden de nuevo a 
PEDIATRIA y es derivado a NEUROLOGÍA donde le diagnostican retraso mental ligero a los 11 
años. Ante sus dificultades académicas el Equipo de Orientación Educativa y Psicopedagógica –
EOEP- le ofrece un apoyo educativo.  
La pareja se ha distanciado desde la adopción ya que el padre no estaba de acuerdo y la madre 
insistió en continuar con el proceso.  Sufren la presión de la familia extensa que culpabiliza a los 
padres, especialmente a la madre y no aceptan los problemas del nieto.  
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Detecta Diagnostica Familia: Recorrido y vivencia. Caso 

Quien Edad Quien Edad 
Tiempo 
hasta 

diagnostico

Edad 
actual 

4 Familia 4 
años  

Neurólogo 
y 

Paidopsiqui 
TDAH 

6 
años 

2 años 13 
años 

 
Los padres detectan que algo no va bien en la conducta de su hijo. Recibían quejas de COLEGIO 
por su comportamiento y lo atribuían a su educación.  Acuden a distintos PEDIATRAS pero  nadie 
les orientaba. Al cambiar de residencia la familia acude de nuevo a PEDIATRIA, le derivan para 
diagnóstico al Hospital de la Paz, primero a NEUROLOGÍA y después a PAIDOPSIQUIATRÍA. De 
la Paz le derivaron a SALUD MENTAL dónde comenzó un tratamiento farmacológico y hacen el 
seguimiento de la medicación.  
Posteriormente el SERVICIO DE EDUCACIÓN DEL AYUNTAMIENTO de El Escorial les oriento 
dándoles pautas educativas que les ayudó a entender el problema y a relacionarse mejor con su 
hijo.  
El EOEP le evaluó y elaboró informes con los que les permitió ajustar mejor la intervención 
educativa con el niño. SERVICIOS SOCIALES apoyan a la familia y al hijo.  
Sienten que han sido ellos los que se han documentado e identificado el problema de conducta 
del hijo, y han insistido hasta conseguir un diagnóstico. El hijo ha tenido distintos episodios 
agresivos, especialmente con la madre. Siguen sintiendo la presión del instituto y ahora se añade 
la adolescencia  del hijo. 

 
 

5 Familia 2 años Neurólogo 
y 

Paidopsiqui 
TDAH  

 

7 años 5 años  9 
años 

 
Al empezar a andar, comenzó a hacer trastadas gordísimas (cogía alargadores y los enchufaba, 
metía cosas en el microondas…) no lo podía dejar solo ni un momento. La familia en casa 
contenía la conducta del hijo y la madre se sentía muy identificada con la falta de atención y 
“despistes” del hijo. Cuando empezó a ir al COLEGIO decidieron acudir al PEDIATRA que le 
deriva al NEURÓLOGO quien diagnostica el trastorno. Es el PEDIATRA el que hace el 
seguimiento del tratamiento farmacológico. 
El hijo también padece neurofibromatosis lo que en la actualidad ha provocado una adolescencia 
precoz. 
Desde que tuvieron el diagnóstico se han sentido apoyados por el colegio, también por el 
programa de familia de SERVICIOS SOCIALES que ha trabajado con el hijo, con la madre ha 
trabajado el psicólogo del programa por los episodios depresivos de ésta. 
La pareja está en crisis, tienen problemas que la madre dice no tienen que ver con el trastorno. La 
familia se ha aislado socialmente. El trastorno ha influido negativamente en la relación con la 
familia extensa, con la que no tienen relación ya que les culpabilizan del comportamiento del hijo, 
que en la actualidad es más conflictivo por la adolescencia precoz de éste. 

 
 
 
 
Caso Detecta Diagnostica Tiempo Edad Familia: Recorrido y vivencia. 



 
40 

Quien Edad Quien Edad hasta 
diagnostico

actual 

6 Colegio 6 
años 

Salud 
Mental 
TDAH 

10 
años 

4 años 11 
años 

 
En el COLEGIO comienzan a hablar a la madre de la mala conducta del hijo y comienza a tener 
muchos problemas de conducta en casa también. La madre se sorprende cuando  repite 2º de 
primaria, porque considera que su hijo tenía capacidad para superarlo. Nadie le hablo de la 
posibilidad de que su hijo sufriera un trastorno de conducta. Han sido años difíciles intentando 
contener la conducta del hijo en el colegio y en casa, porque la madre se siente maltratada por el 
hijo, ya que es agresivo con ella, demanda mucha atención y es muy dependiente. Acuden los 
SERVICIOS SOCIALES y comienzan a trabajar con la madre y el hijo. Con 10 años acuden a 
PEDIATRIA que le deriva a SALUD MENTAL donde le dan un diagnóstico e inician el tratamiento 
farmacológico. 
La madre está sola con cuatro hijos. La conducta del hijo ha generado mucha tensión en casa y 
también les ha llegado la presión del colegio y de su comportamiento en la calle. 
El diagnóstico ha tardado en llegar y le ha ayudado mucho el programa de familia de SERVICIOS 
SOCIALES que han trabajado también con el colegio, lo que ha hecho que en la actualidad haya 
mejorado el apoyo del colegio. 

 
7 Familia  2 

años 
Neurólogo 

y 
Paidopsiqui 

TDA 

13 
años  

11 años 14 
años 

 
Cuando tenía 2 años acudió al PEDIATRA porque  se caía mucho,  tenía rabietas repentinas, tiraba 
las cosas,… Le derivan al NEURÓLOGO de la Paz quien le recomendó que la llevara al WC cuando 
tuviera una rabieta y que la dejará allí hasta que se calmara. En el COLEGIO no le habían dicho 
nada porque su comportamiento era muy bueno. La madre siempre le ha ayudado a hacer las 
tareas porque no consigue concentrarse durante mucho tiempo y le cuesta entender lo que lee, se 
despista mucho.  Acuden los SERVICIOS SOCIALES y comienzan a asistir a TERAPIA FAMILIAR. 
El año pasado volvieron al MÉDICO DE FAMILIA y le derivaron a SALUD MENTAL donde le 
diagnosticaron TDA.  La terapia les ha permitido tener claras unas pautas educativas. Tras el 
diagnóstico de la hija, la madre también es diagnosticada de TDA con 41 años. 
Sienten que no han podido darle hasta ahora un apoyo adecuado porque no sabían lo que le 
pasaba, a pesar de acudir a profesionales no han recibido un diagnóstico. Esto les genera 
desconfianza y culpa.  
La madre se siente muy identificada con la hija y teme que su exigencia pueda causarle el daño que 
ella ha sentido siempre. La pareja está en crisis ya que la madre no sigue las pautas educativas que 
les han dado los profesionales durante la terapia y el padre considera que es necesario hacerlo. 
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8 Familia 4 
años 

No hay diagnóstico 
  

10 años 
hasta la 
fecha  

14 
años 

La madre considera que desde que tenía 4 años desafía su autoridad. Con 6 años el  PSICÓLOGO 
del centro educativo, en Venezuela, le dijo que su hijo tenía una personalidad depresiva. Con 8 
años, el PEDIATRA le derivan a SALUD MENTAL donde le derivan para pruebas 
NEUROLÓGICAS. No encontraron ningún problema y el dijeron que tenía un CI por encima de la 
media. 
En el COLEGIO desafía también a la autoridad aunque el primer problema serio surge en el 
INSTITUTO. Comienza a tener conflictos por su conducta más serios que le llevan a la OFICINA 
JUDICIAL  donde la psicóloga que  entrevistó a ambos le dijo a la madre que pensaba que sufría un 
Trastorno de conducta disocial pero no hizo ningún informe diagnóstico.  
Intervienen los SERVICIOS SOCIALES donde trabajan con ella y con el hijo. La madre pasa 
distintos periodos depresivos y es tratada por el psicólogo del Equipo de familia. Acude de nuevo a 
SALUD MENTAL donde no le dan ningún diagnóstico y el hijo no quiere ir.  
Los SERVICIOS SOCIALES le han facilitado una MEDIACIÓN FAMILIAR que está ayudando a 
mejorar la relación madre-hijo y está mejorando la conducta de éste, pero la madre duda de que 
esta mejoría continúe en el tiempo.  
La madre tiene dos hijos de dos parejas distintas de las que se ha separado, en la actualidad está 
sola y debe trabajar por lo que no puede pasar más tiempo con ellos. Siente que nadie le ha 
ayudado a identificar y diagnosticar a su hijo. Lleva muchos años en esta situación y no tiene 
esperanzas de cambio, además se siente culpable por el rencor que siente hacía su hijo. La 
adolescencia ha provocado un aumento de la conducta conflictiva. 
El apoyo más constante en los momentos de crisis familiar por el comportamiento del hijo, lo han 
recibido de la iglesia evangélica. 
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Detecta Diagnostica Familia: Recorrido y vivencia. Caso 

Quien Edad Quien Edad 
Tiempo 
hasta 

diagnostico

Edad 
actual 

9 Familia 4 
años 

No hay diagnóstico 
  
Está en proceso 

8 años 
hasta la 
fecha 

12 
años 

La madre dice que ha sido un niño con mucha movilidad que  lo rompía todo y no hacía caso, que le 
daba muchos sustos y que era muy “agobiante”. En el COLEGIO le castigaban mucho y recibían 
continuas quejas en las que culpabilizaban a los padres del comportamiento del hijo.  
Intervienen los SERVICIOS SOCIALES y comienzan a trabajar con la familia. El hijo entra en el 
PROGRAMA DE APOYO ESCOLAR. Acudieron a la MÉDICA DE FAMILIA que le deriva a SALUD 
MENTAL. Ahora están esperando un diagnóstico.  
Se han sentido muy presionados por el colegio, que no les ha dado ninguna solución o idea de un 
posible trastorno y que siente que han tratado muy mal a su hijo y les han responsabilizado a ellos 
de su comportamiento. 
La pareja lleva años en crisis, el padre culpa a la madre del comportamiento del hijo porque en la 
familia de ésta hay un caso similar. Están cansados y esperan que el diagnóstico les permita 
mejorar la relación y convivencia familiar. 

 
10 Colegio  6 

años 
Neurólogo 

y 
Paidopsiqui 

TDAH 

9 años 3 años 9 
años 

Cuando empezó en primaria comenzaron los problemas en el COLEGIO. La madre habla de las 
malas influencias de otro niño por el que se dejó llevar su hijo. Parece que en esa temporada 
tuvieron muchos conflictos en el colegio  tanto con los profesores como con el resto de familias.  
Es la tutora la que les dicen que algo le pasa a su hijo y que ella no puede hacer nada. Desde este 
momento demandaron la evaluación del EOEP y hasta la fecha no ha sido evaluado.  
En casa el hijo provoca muchos conflictos y especialmente con la madre a la que se enfrenta 
continuamente. Intervienen los SERVICIOS SOCIALES que le aportan pautas educativas. 
Acuden a PEDIATRIA y le derivan a NEUROLOGÍA donde le dan un diagnóstico. La madre cuenta 
que apenas le han evaluado y le han dado un tratamiento farmacológico. 
Han vivido mucha presión del colegio y demandas de los padres de los otros niños que 
culpabilizaban a su hijo y a ellos por la educación que le estaban dado. 
Durante los dos últimos años han contado con la implicación del tutor por lo que ha mejorado la 
relación con el colegio y la medicación ha mejorado la conducta del hijo. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caso Detecta Diagnostica Tiempo Edad Familia: Recorrido y vivencia. 
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Quien Edad Quien Edad hasta 
diagnostico

actual 

11 Familia 2 
años 

No hay diagnóstico 
 

8 años 10 
años 

 Desde los 2 años el hijo duerme con los padres ya que con esa edad se asustaron mucho 
cuando se tiró de la cuna por no querer quedarse solo en su habitación. La madre dice que tiene 
miedo a estar solo en su habitación y que le pasa también durante el día cuando tiene que hacer 
allí sus tareas. Cuando han intentado que duerma en su habitación, amenaza con tirarse por la 
ventana y llega a conductas de total descontrol por lo que los padres temen que puede causarse 
algún daño y cesan en el intento.  
En el COLEGIO les han presionado por el bajo rendimiento académico, por lo que va a apoyo. 
Se olvida del material escolar y la agenda en clase muy a menudo. No tiene problemas de 
conducta en el colegio pero si en casa ya que es muy agresivo con la madre y su hermana. A 
menudo para que se “las deje en paz” le dejan hacer lo que desea y así cesa el conflicto. 
Intervienen los SERVICIOS SOCIALES y reciben apoyo de los educadores tanto los padres 
como el hijo. 
Tras su asesoramiento acuden a SALUD MENTAL el hijo estuvo en tratamiento durante un año. 
La familia dice que no hubo resultado, no les dieron un diagnostico, ni les aclararon como 
enfrentar el problema de conducta del hijo.  
Desde SERVICIOS SOCIALES les incluyen en el programa de TERAPIA FAMILIAR. Consideran 
que les está sirviendo mucho las pautas que les están dando y la conducta del hijo va 
mejorando. 
La madre está enferma, siente mucha impotencia y ahora con la terapia empiezan a ver algo de 
luz ya que sentían que ellos no sabían cómo resolver la situación. 
 

 
12 Colegio  6 

años 
No hay diagnóstico 
Está en proceso 

5 años  11 
años 

Los problemas comenzaron cuando llegó a España desde Marruecos, con 6 años y fue 
escolarizado. Tuvo muchos problemas en el pueblo en el que vivían, tanto en la calle como en el 
Colegio. Lo que hizo que se cambiaran de pueblo, pero los problemas volvieron a surgir en el 
nuevo domicilio. El padre recibía continuas quejas del COLEGIO porque su hijo pegaba a otros y 
no cumplía las normas escolares.  
Los SERVICIOS SOCIALES son requeridos y comienzan a trabajar con la familia y el hijo. 
El padre considera que a su hijo no le pasa nada, que es inteligente y que reacciona así porque 
se meten con él. Cree que debería controlarse y no pegar pero entiende la conducta del hijo. 
El EOEP le evaluó y no informaron de los resultados del informe a la familia. Desde los 
SERVICIOS SOCIALES que tenían conocimiento del informe se le sugiere al padre para que 
lleve al hijo al MÉDICO DE FAMILIA. Este le ha derivado a NEUROLOGÍA al Hospital de la Paz 
para que sea diagnosticado. 
Se sienten muy presionado por el colegio y la gente del pueblo, consideran que los adultos se 
meten demasiado en los conflictos de los niños. 

 
 
 
Caso Detecta Diagnostica Tiempo Edad Familia: Recorrido y vivencia. 
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Quien Edad Quien Edad hasta 
diagnostico

actual 

13  Pediatra 2 
años 

Neurólogo 
y 

Paidopsiqui 
Deficiencia 

mental 
TDAH 

4 
años 

2 años 17 
años 

 
Primero reciben el diagnóstico del déficit intelectual y este fue un motivo de crisis importante. La 
pareja estuvo separada temporalmente, durante un año, cuando el hijo tenía unos 18 meses. 
Desde PEDIATRÍA es derivado a NEUROLOGÍA donde les dan el diagnóstico. El tratamiento 
mejora la conducta pero hace un año descubrieron que estaba realizando juegos sexuales con su 
hermana pequeña. Los SERVICIOS SOCIALES son requeridos y es  ingresado en un Centro de 
Protección Específico para discapacidad.  
La familia se siente más tranquila ahora al tiempo que siente cierta culpa porque no está con 
ellos. Tienen una sensación de fracaso y culpa  ya que además de ser el primer hijo, se repite el 
mismo cuadro diagnóstico en la tercera hija de la pareja. 
La madre parece aceptar con resignación la situación y expresa más lo positivo. El padre tiene 
una vivencia más negativa y no termina de aceptar la situación de los hijos. 
 

 
14 Colegio 

Equipo de 
Atención 
temprana 

4 
años 

Neurólogo 
y 

Paidopsiqui 
Deficiencia 

mental 
TDAH  

4 
años 

 9 
años 

 
Primero reciben el diagnóstico del déficit intelectual y después el del trastorno de conducta. 
Desde PEDIATRÍA es derivado a NEUROLOGÍA donde les dan el diagnóstico. La experiencia 
previa con el hermano, con el mismo cuadro diagnóstico,  ayuda en cuanto al manejo de la 
conducta pero aumenta la sensación de fracaso y culpa. 
Reciben presión del colegio y también de la gente del pueblo por la conducta de la hija que pega 
a los otros niños. En casa la conducta es mejor aunque también es agresiva y le cuesta cumplir 
las normas. Hace un año se descubre que realiza juegos sexuales con su hermano mayor, la 
vivencia de la niña no es de abuso.  
La familia tiene una vivencia de fracaso y culpa ya que son dos hijos de tres los que tienen el 
mismo cuadro diagnóstico. 
La madre parece aceptar con resignación la situación y expresa más lo positivo. El padre tiene 
una vivencia más negativa y no termina de aceptarlo. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Detecta Diagnostica Familia: Recorrido y vivencia. Caso 
Quien Edad Quien Edad 

Tiempo hasta 
diagnostico

Edad 
actual  
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15 Colegio 9 años Salud Mental 
EOEP 
TDAH 

10 
años 

1 año 14 
años 

Lleva a España con 9 años. El padre cuenta que en Marruecos el hijo estaba bien y la madre 
echa la culpa de los problemas de conducta a una caída de un tejado que sufrió cuando tenía 5 
años, a pesar de que las pruebas (escáner) que le han hecho nunca han dado ningún resultado 
positivo.  
Durante este primer año comenzó a no ir a dormir a casa o llegar muy tarde, posibles robos, 
consumo de drogas, etc., junto con un grupo de amigos mayores que él.  
En el COLEGIO tenía conflictos frecuentes en clase y tenía un muy bajo nivel curricular. La 
evaluación del EOEP facilitó apoyos educativos. El diagnóstico del equipo es de TDAH y 
conducta disruptiva asociada. En el cole se siente cómodo y protegido por los profes por lo que 
aunque se escapa siempre vuelve.  
Del colegio se llama a los SERVICIOS SOCIALES y los educadores del programa comienzan a 
trabajar con el chico y la familia. Es derivado a SALUD MENTAL dónde se le diagnóstica TDAH. 
En un primer momento no vieron problema en la conducta del hijo, hasta que comenzaron a 
sentir la presión del colegio y de otras personas del pueblo, ya que las otras familias marroquíes 
les presionaron por  su mentalidad más abierta, más occidentalizada. Todo ello les obligo a 
cambiar de domicilio. El hijo es ingresado en un Centro Protección de la Comunidad.  
La madre especialmente se ve muy afectada porque su hijo no viva con ellos. Al tiempo que no 
tiene recursos para enfrentar la situación.   

 
16 Pediatra 3 

años 
Neurólogo 

y 
Paidopsiqui 

TDAH+ 
Deficiencia 

mental 
ligero 

3 
años 

 12 
años 

La muerte de la abuela, con la que estaba muy unido, desencadena una depresión, por lo que 
estuvo ingresado unos días. Tras este suceso la familia consulta con el PEDIATRA. Es derivado 
al  NEURÓLOGO que diagnóstica un Retraso mental ligero y TDAH 
Es derivado a SALUD MENTAL para el seguimiento del tratamiento farmacológico. 
El EOEP de la zona lo evalúa y es escolarizado en un centro de Necesidades educativas 
especiales. Intervienen los SERVICIOS SOCIALES y comienzan a trabajar con la familia y con el 
hijo.  
El diagnostico es rápido y la dificultad está en aplicar las pautas educativas ya que la madre 
también tiene limitada su capacidad intelectual. La madre no expresa malestar y dice que la 
medicación le ayuda a mejorar su conducta en casa y en el colegio. 

 
17 Colegio  3 

años 
No hay 

diagnóstico 
 

8 años  11 
años 

A los 3 años le trasmiten desde el COLEGIO que el hijo no hace caso y se peleaba mucho. El 
chico tiene una conducta desafiante y de oposición tanto en casa como en el colegio. Los  
SERVICIOS SOCIALES son requeridos y comienzan a trabajar con la familia, además de 
gestionar la ayuda económica que precisan. 
Cuando tiene episodios en los que se enfrenta mucho a la madre, se suele ir  con su padre. La 
pareja no ha vivido nunca juntos y los hijos a penas ven al padre, salvo en estas ocasiones. 
La madre demanda una medida de guarda del hijo porque no sabe qué hacer para modificar su 
conducta. Está cansada y tiene una capacidad intelectual limitada lo que le dificulta afrontar la 
situación  

Detecta Diagnostica Familia: Recorrido y vivencia. Caso 
Quien Edad Quien Edad 

Tiempo 
hasta 

diagnostico

Edad 
actual   
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18 Colegio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 
años 

Neurólogo 
en 

Venezuela 
TDAH+ 

Síndrome 
de 

Aspergen 

4 
años 

 10 
años 

Llegan a España cuando tenía 8 años. Es detectado en el COLEGIO y es derivado a un 
NEURÓLOGO que diagnóstica TDAH con 4 años. Con 6 años y no explicando su conducta 
únicamente con el trastorno diagnosticado, es consultado también el Centro de Autismo Venezolano 
que  diagnóstica SÍNDROME AUTISTA MODERADO, y de nuevo al NEUROLOGO que diagnostica 
SINDROME DE ASPERGEN. 
Ya en España el EOEP vuelve a evaluar al niño y diagnóstica un TRASTORNO GENERALIZADO 
DEL DESARROLLO. Requiere la actuación del EOEP ya que presenta un comportamiento muy 
descontrolado, con continuas llamadas de atención y falta total de concentración. La madre comenta 
que le ha costado mucho integrarse en el país y aceptar a su nueva familia, la nueva pareja de la 
madre. El niño echa de menos a su abuela que fue quien le cuido hasta llegar aquí, a padre y  a sus 
amigos. La madre no expresa malestar por los tiempos de diagnóstico ni tratamiento. Está cansada 
porque no ve cambios significativos en la evolución del hijo. Le genera mucho conflicto que su hijo no 
acepte a su pareja actual y que ésta tampoco entienda el comportamiento del hijo. Acude a 
SERVICIOS SOCIALES para solicitar ayuda pero pocos meses después se cambia de domicilio. 

19 Familia  6 
años 

Consulta 
privada 
Experto 
TDAH 

Confirma 
Neurólogo 

12 
años 

6 años 14 
años 

 
En el COLEGIO, al iniciar la primaria, le decían que no prestaba atención y que interrumpía 
constantemente pero nunca le sugirieron ningún trastorno. Tenía muchos conflictos en el cole por la 
conducta del niño, el curso de 6º de primaria fue una mala época porque vivieron mucha tensión. A 
pesar de preguntar mucho y dado que los test de inteligencia le daban bien, lo único que le decían es 
que el problema es que sobreprotegía demasiado al hijo por ser único. 
Gracias a la información que le dio un familiar pudo reconocer el trastorno de su hijo. A través de una 
INVESTIGACIÓN que estaba desarrollándose en la UNED y después de un año de estudio le 
confirmaron el diagnóstico de TDAH. Posteriormente acudió al PEDIATRA que le derivó al Hospital de 
la Paz donde un NEURÓLOGO le confirmó el diagnóstico. 
El chico tiene un diagnóstico de NEUROFIBROMATOSIS que le llevan en el Hospital de Niño Jesús y 
el TDAH en la Paz por lo que finalmente han decidido acudir a un Neurólogo privado que le puede 
llevar todo. 
En SALUD MENTAL le hacen el seguimiento de la medicación pero no le devuelve nada a la familia. 
Estuvo durante dos años en un GRUPO TERAPÉUTICO DE SALUD MENTAL y tampoco tuvieron 
ninguna devolución sobre la evaluación de su hijo. La madre no vio muchos cambios en su hijo y éste 
no estaba contento en el grupo porque no hablaban de sus problemas y lo vivía como un poco 
absurdo continuar asistiendo. El hijo acude a TERAPIA EN CONSULTA PRIVADA  
Han vivido y siguen viviendo mucha tensión por los conflictos y la exigencia del Centro educativo y 
sienten desconfianza en los profesionales ya que han sido ello los que han identificado el trastorno y 
no se han sentido apoyados en el proceso. 

 
 
 
 
 
Caso Detecta Diagnostica Tiempo Edad Familia: Recorrido y vivencia. 
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Quien Edad hasta 
diagnostico

actual No hay 
diagnóstico 

20 Familia 13 
años 

 

1 año 
hasta la 
fecha 

14 
años 

 
Siempre ha tenido ayuda para estudiar y la madre no sabía muy bien a que era debida su dificultad 
para estudiar. El comportamiento en el colegio siempre ha sido bueno y nunca le han hablado de un 
posible déficit de atención. Repitió 6º de primaria y aún así le costó aprobarlo.  
Intervienen los SERVICIOS SOCIALES y los educadores le dan pautas educativas. Este año va a 
entrar en 2º ESO en compensatoria. 
La madre lleva tiempo buscando explicación, este año van a evaluar a su segundo hijo porque en el 
colegio sospechan de un déficit de atención, esto le ha llevado a sospechar que su hija mayor tenga 
también un TDA ya que explicaría su bajo rendimiento académico. 
En este caso no hay vivencia de recorrido, porque la madre encuentra ahora explicación al bajo 
rendimiento académico de su hija. Ahora está un poco confusa, esperando el diagnóstico del hijo menor 
para iniciar el proceso con la mayor. 
La pareja se ha separado hace un año y la madre dice que el padre mantiene una buena relación con 
sus hijos. 

 

21 Colegio 6 
años 

No hay 
diagnóstico 
En proceso 

 

1 año 
hasta la 
fecha 

7 
años 

 
En el COLEGIO la tutora del hijo le dice que le cuesta concentrarse en las tareas y se despista mucho. 
Lo que a la madre le sorprende porque ella le había enseñado a escribir y a hacer cálculos matemáticos 
y dice que se le daba bien. El EOEP le va a evaluar. En este caso no hay vivencia de recorrido. Ahora 
está confusa porque no esperaba que el hijo pudiera tener ninguna dificultad o trastorno de atención.  
La pareja se ha separado hace un año y la madre dice que el padre mantiene una buena relación con 
sus hijos. 

 
22 Colegio 4 

años 
Neurólogo 

y 
Paidopsiqui 
en Uruguay 

TDAH 

5 años 1 
año 

9 
años 

 
A partir de los 4 años comenzó a estar más inquieta. La niña sacaba cosas del cole sin permiso, no se 
estaba quieta, no se concentraba. Se le detectó en el COLEGIO estando aún en Uruguay, la 
PSICOPEDAGOGA que le derivó al NEUROPEDIATRA y al PSICOMITRICÍSTA y al PSIQUIATRA.  
En enero de 2007 llegan a Madrid y en el COLEGIO presenta el informe diagnóstico de TDAH, las 
cosas fueron bien porque la tutora y el EOEP trabajó con ella. La madre no expresa una vivencia de 
búsqueda o falta de atención y cuenta que cuando llegó a España recibió el apoyo de la tutora y del 
EOEP. 

 
 
 
 
 
 
 

Detecta Diagnostica Familia: Recorrido y vivencia. Caso 
Quien Edad Quien Edad 

Tiempo 
hasta 

diagnostico

Edad 
actual Con 3 años comienzan a tener problemas en el COLEGIO se le cuestiona la educación que le están 
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23 Colegio 3 años Salud 
Mental 
TDAH 

7 
años 

4 años  12 
años 

dando los padres, especialmente desde el EOEP. Se cambian de cole. Es un momento de crisis la 
madre, el padre e incluso el niño están muy deprimidos. Los padres se sienten muy culpables, no 
saben qué hacer. 
Con 5 años inicia TERAPIA en una consulta psicología privada durante un año, la madre dice que no 
vieron cambios en la conducta del hijo.  Acudieron a SALUD MENTAL, la psiquiatra veía al niño y a 
la familia durante diez minutos una vez al mes pero no le daba un diagnóstico.  
La madre comenzó a informarse hasta identificar la conducta del hijo y le sugirió a la psiquiatra que 
igual su hijo era TDAH y así consiguió el diagnóstico y medicación. Comienza el tratamiento 
farmacológico a los 7 años y cambia de colegio, la madre dice que le costó un año darse cuenta a su 
hijo de que el mundo no estaba contra él.  
La familia ha sufrido distintas crisis desde el inicio de los conflictos. Los padres se han sentidos muy 
culpables y en la actualidad, ante el posible trastorno del 2º hijo se incrementa esta vivencia y se le 
añade el sentimiento de fracaso. 
Han vivido y siguen viviendo mucha tensión por la exigencia del colegio. Su vivencia les ha llevado a 
tener una actitud de mucha desconfianza ante los profesionales sanitarios y educativos. 

 
24 Colegio 3 años Salud 

Mental  
TDA 

7 
años 

4 años 10 
años 

Tuvo mucho retraso con el lenguaje expresivo y con 3 años en el COLEGIO le dicen que el niño 
tiene dificultades y le proponen que la logopeda comience a trabajar con él y a los 4 años comenzó a 
hablar. 
La madre se siente muy presionada y cuestionada y aumenta la exigencia hacía el niño. El colegio 
comunica al servicio de educación municipal su sospecha de maltrato, la madre dice que pierde los 
nervios y que le cuesta controlarlo. Ante la llamada de atención esta situación de maltrato cesa o al 
menos no hay muestras de que continúe.  
La madre se informa y acude a SALUD MENTAL donde  le diagnostican e inicia el tratamiento 
farmacológico. Esto hizo que mejorara en el cole pero tenía problema con la alimentación y estaba 
muy inhibido. La madre decide quitarle la medicación y comenzó a tener más problemas en el 
colegio. La psiquiatra no le daba otra alternativa, la madre se informa y dice que es ella la que le 
propone cambiar de medicación así con el cambio de medicación comenzó a estar mejor. 
La madre se siente sola porque su familia está lejos y su marido pasa poco tiempo en casa. Tiene 
dificultades para controlar sus emociones, se siente culpable y se ha cuestionado su capacidad para 
ser madre. Piensa que ha sido gracias a su iniciativa que ha conseguido el  diagnóstico de su hijo.  

 
 
 
 
 
 
 
 
Caso Detecta Diagnostica Tiempo Edad Familia: Recorrido y vivencia. 
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Quien Edad Quien Edad hasta 
diagnostico

actual 

25 Colegio 3 
años 

Neurólogo en 
consulta 
privada 
TDAH 

negativista 
desafiante 

12 
años 

9 años 15 
años 

La madre cuenta que desde pequeño era impulsivo y que con 3 años comenzaron a recibir 
demandas del COLEGIO por su comportamiento, les responsabilizaban a los padres de la 
educación que le daban al hijo y nadie le hablo de un posible trastorno. En este momento comenzó 
a ir a TERAPIA en consulta privada. La situación continuaba con un aumento progresivo de la 
presión del colegio que se incrementó al inicio de la educación primaria. Los padres compensaban 
las dificultades del hijo dedicando mucho tiempo a apoyarle en sus tareas escolares de forma que 
fue superando cada curso escolar. Con 10 años volvió a TERAPIA pero seguían sin tener las 
razones de la conducta del hijo.  
La 3º hija de la familia comenzó a tener problemas de atención por lo que el diagnóstico de ésta les 
ayudo a identificar el trastorno del hijo. 
 Acudieron a un NEURÓLOGO PRIVADO que diagnosticó TDAH negativista desafiante y 
comenzaron a medicarle, ahora ya sin terapia.  
La vivencia ha sido de mucha presión y exigencia del colegio pero ninguna ayuda. Por lo que 
sienten mucha desconfianza ante los profesionales que han atendido a su hijo y que no han sabido 
identificar el trastorno y asesorarles. La pareja se ha unido frente a las demandas y exigencias 
externas y ha asumido que solo a través de su trabajo e implicación es posible superar la situación. 

 
26 Colegio  6 

años 
Neurólogo en 

consulta 
privada 

TDA 

7 
años 

1 año  11 
años 

En el COLEGIO al inicio de primaria comenzaron a surgir dificultades de aprendizaje. El EOEP la 
evalúa pero no concluye en nada. La madre se informa e intuye el TDA y acude a un 
NEURÓLOGO PRIVADO, el cual lo diagnóstica y comienza un tratamiento farmacológico y 
también una TERAPIA individual en consulta privada.  
La vivencia ha sido de presión y exigencia del colegio pero ninguna ayuda. Por lo que sienten 
mucha desconfianza ante los profesionales educativos ya que encuentran muchos problemas para 
que adapten su metodología a las necesidades de la hija. La pareja se ha unido frente a las 
demandas y exigencias externas y ha asumido que solo a través de su trabajo e implicación es 
posible superar la situación. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caso Detecta Diagnostica Tiempo Edad Familia: Recorrido y vivencia. 
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Quien Edad Quien Edad hasta 
diagnostico

actual 

27 Colegio 2 
años 

Consulta 
privada de 
expertos en 

TDAH 
 

6 
años 

4 años 12 
años 

En educación infantil, con 2 años, llamaron la atención de la familia por la conducta del hijo, les 
responsabilizan de ésta y cuestionan su estilo educativo. La familia echa en falta propuestas más 
concretas. Dicen que al término del primer ciclo de infantil se pierden los informes del curso por lo 
que tienen que volver a contar de nuevo todo lo vivido. En el 2º ciclo sigue igual, viven la presión 
del colegio y también del servicio de educación municipal que continúan culpando a la familia de 
la conducta del niño. Se sentían apoyados y entendidos por la directora del colegio, mientras 
recibían quejas del resto de profesorado. 
La madre dice que en casa resuelven los conflictos que surgen entre los hermanos o en la familia 
y que los problemas vienen del colegio que ellos no los resuelven y les responsabilizan siempre a 
los padres.  
Acuden al Hospital del Niño Jesús, en NEURÓLOGIA le hace un escáner y un electro para 
descartar otras patologías, pero no le diagnostican. Los padres se informan y con 6 años acuden 
a una consulta privada de expertos, Albor-Cohs, que le evalúan y diagnostican el TDAH. 
Con este diagnóstico acuden a SALUD MENTAL y comienzan la medicación, dejan de acudir a la 
consulta psiquiátrica porque sólo quería ver a los padres y no al niño. 
Acuden a otro NEURÓLOGO en consulta privada para tener más conocimientos y pautas 
educativas.  
Con el diagnóstico hablan con la tutora, el EOEP y el servicio de educación municipal pero la 
familia siente que siguen culpabilizándoles a ellos, por lo que siguen los conflictos y la presión. 
Progresivamente ha ido mejorando la relación con algunos tutores y ahora ha iniciado la 
secundaria y la familia está intentando conseguir la colaboración del profesorado. La vivencia ha 
sido de mucha presión y exigencia del colegio pero ninguna ayuda. Por lo que sienten mucha 
desconfianza ante los profesionales educativos ya que encuentran muchos problemas para que 
adapten su metodología a las necesidades del  hijo.  
La pareja se ha unido frente a las demandas y exigencias externas y ha asumido que solo a 
través de su trabajo e implicación es posible superar la situación. 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caso Detecta Diagnostica Tiempo Edad Familia: Recorrido y vivencia. 
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Quien Edad Quien Edad hasta 
diagnostico

actual 

28 Pediatra 3 
años 

Neurólogo y 
Paidopsiqui 

TDAH 

6 
años 

3 años 7 
años 

Desde pequeño siempre ha tenido muchos problemas porque siempre ha estado enfermo. Con 3 
años el PEDIATRA pensaba que era TDAH y le derivaron al NEURÓLOGO y éste negó este 
diagnóstico, su diagnostico fue de HIPEREXCITABLE y le dijo que tuviera paciencia. 
En este momento el niño estaba muy alterado y toda la familia estaba muy tensa por el 
comportamiento del hijo. Con 4 años el  EOEP lo evaluó y comenzó a trabajar con el niño y se 
notó cierta  mejoría. En este momento la familia estaba en crisis, la madre dice “no éramos 
personas”.  
Con 6 años vuelven a ir al NEURÓLOGO, primero en PAIDOPSIQUIATRÍA le pasaron una 
batería de test y a la madre le dijeron que era TDAH pero en el informe que debía entregar al 
Neurólogo no confirmaba este diagnóstico. El neurólogo por su parte también le da mensajes 
poco claros a la madre, lo que la desconcierta más aún, le dice que únicamente es inquieto pero 
que si le mandaba medicación en Paidopsiquiatría que se la dé. Finalmente le dan un informe 
como TDAH. Le indican la medicación sólo durante el periodo escolar y el seguimiento lo lleva su 
PEDIATRÍA. 
En un principio se sintió aliviada por tener una rápida respuesta desde pediatría, pero el que el 
neurólogo le recomendara paciencia, hizo que aumentara la sensación de incapacidad de los 
padres, frustración ante el ejercicio de su rol y sentimientos de fracaso. 
La segunda ocasión en la que acudió a neurología se sintió confusa al enfrentar los mensajes 
contradictorios entre los profesionales que le atendieron. Siente por tanto cierta desconfianza 
ante los profesionales sanitarios. 
La familia tiene muchas dificultades para hacer frente al trastorno del hijo ya que aunque está 
medicado, su comportamiento altera y tensa enormemente a la familia. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Detecta Diagnostica Familia: Recorrido y vivencia. Caso 
Quien Eda Quien Edad 

Tiempo 
hasta 

diagnostico

Edad 
actual El padre les abandona cuando antes de nacer y vuelve cuando tenía 2 ó 3 años y conviven durante 
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d 
29 Colegio 2 

años
Salud 
Mental 

12 años 10 años 15 
años 

un año, después se va y no ha vuelto a tener relación con él. Cuando tenía 2 años en la escuela 
infantil decían que se movía mucho y no hacía caso, parece que le ataban a una silla.  
Cuando tiene 5 años, la madre inicia una relación en la que tanto sus hijos como ella son 
maltratados. La madre se separa encontrándose en una situación muy precaria, sin trabajo ni casa, 
por lo que acude a los SERVICIOS SOCIALES y solicita una Guarda temporal de sus hijos que 
dura aproximadamente 7 meses. Cuando acude al Centro a ver a sus hijos considera que están 
mal tratados.  
A los 6 años en el COLEGIO comienzan a tener más problemas porque no presta atención, se 
mueve en exceso y no cumple las normas. La psicóloga del Centro le diagnóstica hiperactividad 
pero no se inicia ningún tratamiento. 
Con 10-11 años cambian de domicilio y se agudiza la conducta conflictiva del hijo tanto en el 
colegio como en el pueblo en el que vive, comienza a tener mala fama y cuando ocurre algo 
piensan en él. En sus relaciones sociales elige a niños más mayores que él y a grupos conflictivos. 
 
Lleva al INSTITUTO con un retraso escolar importante y con ningún interés por las actividades de 
la clase. No paraba durante las clases, no seguía las instrucciones, no respeta la autoridad de los 
profesores, falta a sus clases y comienzan a plantearse sanciones y expulsiones ante su 
comportamiento. A los dos meses la familia es derivada a SERVICIOS SOCIALES y recomiendan a 
la familia acudir SALUD MENTAL donde le  diagnostican TDAH y se inicia un tratamiento 
farmacológico. La madre decide no continuar el tratamiento porque estaba adormilado y engordó 
mucho.  No obstante los conflictos continuaban y la madre dice que estuvo a punto de pedir una  
guarda. 
Desde SERVICIOS SOCIALES se gestiona su inclusión en el PROGRAMA DE ADOLESCENTES 
EN RIESGO, programa en el que permanece unos 8 meses, sin conseguir ningún cambio.  
El segundo hijo también tiene conductas agresivas especialmente en casa con ella. La madre se 
siente culpable y no se sabe manejarse en la relación con los hijos. La madre vive con mucha 
presión externa y de sus propios hijos, se siente maltratada por ellos. 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Detecta Diagnostica Familia: Recorrido y vivencia. Caso 
Quien Edad No hay 

Tiempo 
hasta 

diagnostico

Edad 
actual El padre les abandona cuando antes de nacer por lo que no ha tenido ninguna relación con él. 
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30 Familia 6 años diagnóstico 
 

6 años 
hasta la 
fecha 

12 
años 

Cuando tiene 3 años, la madre inicia una relación en la que tanto sus hijos como ella son 
maltratados. La madre se separa encontrándose en una situación muy precaria, sin trabajo ni 
casa, por lo que acude a los Servicios sociales y solicita una Guarda temporal de sus hijos que 
dura aproximadamente 7 meses. Cuando acude al Centro a ver a sus hijos considera que están 
mal tratados. 
Este es su segundo hijo y con el mayor ya tiene muchos problemas de conducta. La madre dice 
que su hijo tiene mucha ira y es muy impulsivo, no acepta la frustración. El problema de 
comportamiento es sobre todo en casa ya que en el colegio se porta mejor pero cuando la 
autoridad se relaja actúa de forma más trasgresora y agresiva, esto le ocurre tanto en el comedor, 
con los grupos de iguales y en otras actividades distintas del aula. Con 11 años cambió de colegio 
porque le comenzó a ir mal.  
Como ya estaba en contacto con el equipo de familia de SERVICIOS SOCIALES, por los 
problemas con su hijo mayor, también le dan pautas educativas y se le sugiere que acuda a 
SALUD MENTAL, pero la madre no lo ha hecho hasta la fecha. Siente culpa y no se sabe manejar 
en la relación con los hijos. 
La madre vive con mucha presión el comportamiento de su hijo mayor en la calle y en el instituto, 
con este hijo está más asustada porque la trata aún peor, le grita e insulta, siente que tiene mucha 
ira y a veces le da miedo su reacción porque parece que la va a pegar. 

Familia: Recorrido y vivencia. 31 Familia 2 años Neurólogo 
y 

Paidopsiqui 
TDAH 

5 
años 

3 años 12 
años La madre veía que lo que hacía su hijo “no era normal” además con el mayor todo había sido muy 

distinto. Con 5 años el PEDIATRÍA le deriva al Hospital de la Paz ante la insistencia de la madre ya 
que en principio la pediatra consideraba que debían esperar un poco antes de realizar el 
diagnóstico. 
En NEUROLOGÍA y PAIDOPSIQUIATRÍA le diagnostican el trastorno. Después pasó a SALUD 
MENTAL dónde le pusieron en tratamiento farmacológico y paralelamente iniciaron los contactos 
con SERVICIOS SOCIALES, quienes trabajaban con la familia y el hijo. La madre necesitó también 
atención por episodios depresivos.  
A partir del momento del diagnóstico la familia se ve más afectada ya que el padre culpa a la 
madre del trastorno del hijo. La pareja lleva años distanciada y el hermano mayor se avergüenza 
de su conducta. 
Han vivido todo el proceso con mucha culpa y mucha presión social, tanto del colegio como del 
pueblo, lo que ha hecho que la familia se haya ido cerrando y aislado, no tienen amigos y no 
quieren salir como familia a la calle. 
La madre demanda que el hijo sea ingresado en un centro en el que puedan ocuparse de él de 
forma adecuada. 

 
 
 
 
 
Caso Detecta Diagnostica Tiempo Edad Familia: Recorrido y vivencia. 
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Quien Edad Quien Edad hasta 
diagnostico

actual 

32 Familia 3 
años 

Salud 
Mental 
TDAH 

4 
años 

1 año 12 
años 

El niño nació con síndrome de abstinencia del que fue tratado. Momento en el que los abuelos 
paternos se hacen cargo del niño. No vuelve a ver a la madre y al padre de forma esporádica ya 
que es drogodependiente y delincuente habitual por lo que ha pasado distintos periodos de 
condena en la cárcel. 
La abuela comenta que “no paraba”, que se escapaba a menudo, iniciándose esta conducta desde 
los 18 meses a los 2 años. Se veían incapaces de darle de comer, lo ataban a la trona y tenían que 
cerrar la puerta con llave para poder controlarlo. 
A los 3 años y medio acudieron al PEDIATRA que les recomendó esperar ya que consideraba que 
era muy pronto para hacer un diagnóstico de trastorno de conducta. 
A los 4 años el pediatra lo deriva a SALUD MENTAL dónde le diagnostican e inicia un tratamiento 
farmacológico. 
Intervienen los SERVICIOS SOCIALES en demanda de ayuda económica, orientación familiar y 
terapia individual con la abuela.  
El niño se escapaba continuamente del colegio el grupo de niños se quejaba porque les pegaba. 
Tenía muchos problemas en el colegio y en el pueblo. 
Cuando tenía 8 años los SERVICIOS SOCIALES ayudan a la familia para la gestión de los trámites 
necesarios para ingresar al nieto en un CENTRO DE PROTECCIÓN.  
Aunque el diagnóstico fue rápido, el tratamiento no cambió la conducta conflictiva y de riesgo del 
niño. Desde que está ingresado los abuelos han relajado la presión a la que estaban sometidos. 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Detecta Diagnostica Familia: Recorrido y vivencia. Caso 
Quien Edad Quien Edad

Tiempo 
hasta 

diagnostico

Edad 
actual Se detecta con 3 años durante el periodo de acogimiento familiar.   Con todo ello decidieron 
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33 Familia 3 
años 

Neurólogo 
y 

Paidopsiqui 
TDAH con 
conducta 
disocial 

Inteligencia 
límite 

5 
años 

1 año 17 
años 

adoptarle junto con sus dos hermanos cuando tenía 5 años. Acudieron al PEDIATRÍA, éste les 
derivó a NEUROLOGÍA donde le diagnosticaron el trastorno 
Siguieron con tratamientos en Centros privados. Pero el hijo no aceptaba la ayuda, los padres 
dicen que expresaba mucho odio hacía sus padres biológicos. La conducta del hijo es difícil en 
casa, en el colegio y también con el grupo de iguales. Ha pasado por distintos coles públicos y 
privados, según iba teniendo problemas iban cambiándoles de Centro. 
Intervienen los SERVICIOS SOCIALES y trabajan con la familia y con el hijo. 
Con 12 años acudieron a SALUD MENTAL y le ingresaron en un Hospital de Día durante dos años. 
En este periodo no se constató ningún cambio ni mejoría. Con 15 años ingresó en un CENTRO DE 
PROTECCIÓN. Hace dos años les han dado una valoración de minusvalía del 30% por 
“inteligencia límite” con problemas de conducta.  
Los padres sienten que en el momento en el que asumen la guarda ya se olvidan y quieren que los 
padres se ocupen del niño. Cuando pidieron ayuda las instituciones les han devuelto la 
responsabilidad a ellos, dicen que cuando han tenido problemas no han recibido ayuda. Se han 
sentido muy impotentes e indefensos. Los padres dicen que les costó mucho conseguir un 
diagnóstico, sentían que nadie quería diagnosticar. 
Al principio estas dificultades unieron a la pareja pero progresivamente ha ido provocando 
conflictos entre ellos.  

 

34 Familia 3 
años 

Neurólogo 
y 

Paidopsiqui 
TDAH con 
conducta 
disocial 

Inteligencia 
límite 

7 
años 

4 años 15 
años 

Le adoptaron con 3 años junto con sus dos hermanos. Tiene conductas disruptivas que crean 
problemas por donde va, ha estado en dos centros educativos, los cambios han sido debidos a los 
problemas de conducta. Acudieron al PEDIATRÍA que les derivó a NEUROLOGÍA donde le 
diagnosticaron TDAH, con conductas disociales y, como su hermano, también es límite con 
problemas de conducta.  
En primer curso de primaria tenía muchos amigos y cuando se enteró que era adoptado, con 7 ó 8 
años se removió mucho y no quería aceptarlo. 
Los padres consideran que es su pobreza intelectual lo que provoca el rechazo del grupo de 
iguales. La relación con este hijo es más fácil que con el mayor, aunque a veces ha perdido el 
control y ha pegado e insultado a la madre por cosas nimias. 
Intervienen los SERVICIOS SOCIALES y trabajan con la familia y con el hijo. 
En el momento en el que asumen la guarda ya se olvidan y quieren que los padres se ocupen del 
niño. Cuando pidieron ayuda las instituciones les han devuelto la responsabilidad a ellos, dicen que 
cuando han tenido problemas no han recibido ayuda. Se han sentido muy impotentes e indefensos.  
Los padres sienten que en el momento en el que asumen la guarda ya se olvidan y quieren que los padres se 
ocupen del niño. Cuando pidieron ayuda las instituciones les han devuelto la responsabilidad a ellos, dicen 
que cuando han tenido problemas no han recibido ayuda. Se han sentido muy impotentes e indefensos. Los 
padres dicen que les costó mucho conseguir un diagnóstico, sentían que nadie quería diagnosticar. 
Al principio estas dificultades unieron a la pareja pero progresivamente ha ido provocando. 

 
 

 



CAMBIOS EN LA RELACIÓN DE PAREJA O FAMILIA ANTE EL 
COMPORTAMIENTO DEL HIJO/A 
 
RESPUESTAS Número 
Aumentó la preocupación, la dedicación y la tensión 20 
Mucha tensión  6 
Mejoro cuando obtuvimos un diagnóstico y comenzamos a tener más cuidado y 
atención 

17 

La pareja comenzamos a tener distintos criterios sobre la educación del hijo/a  14 
Ya había problemas antes 2 
La pareja se mantuvo más unida ante la tensión que les producía las críticas 
constantes del cole. 

6 

El padre no lo termina de aceptar 3 
El padre lo vivía como un enfrentamiento constante a su autoridad 5 
Los hermanos discuten constantemente y los padres también. 14 
No éramos personas estábamos como locos 4 
 

 
 

SITUACIÓN ACTUAL DE LA FAMILIA 
 
 
SITUACIÓN ACTUAL DE LAS RELACIONES 
 

 
MUY 
MALA MALA REGULAR BUENA 

MUY 
BUENA TOTAL 

RELACIÓN 
PAREJA 3 4 4 13  24 (*) 
RELACIÓN 
FAMILIA 1 1 10 17  29 

(*) No se incluyen 5 casos porque no tienen pareja en la actualidad 
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SITUACIONES FAMILIARES PROBLEMÁTICAS 
 

Déficit 
mental 
padres 

Situación de 
maltrato 

Padres 
drogo- 

dependiente 

Ausencia del 
padre 

Graves 
conflictos 

pareja 

adopción 

2 5 2 5 3 2 
(*) En 5 familias se dan más de una de las situaciones, las cuales serán comentadas en el análisis de datos. 
 

 
 
ATENCIÓN INSTITUCIONAL 
 

  SALUD MENTAL 
SERVICIOS 
SOCIALES EOEP 

PSICOLOGO 
PRIVADO 

FAMILIA  23   
MADRE  4   
PADRE     
HIJO/A 17 23 7 3 

(*) De estas familias atendidas por SS una acude a terapia familiar y otra a mediación familiar, el resto es 
atendida por los educadores de familia, psicólogo del programa y/o las trabajadoras sociales del mismo. 
 
TRAMIENTO FARMACOLÓGICO 
 
  RUBIFEN CONCERTA ESTRATERA RISPEDAL TOTAL 
CHICO 11 5 2 2 20  
CHICA 1 3   4 
TOTAL 12 8 2 2 24 

(*) Dos de los casos diagnosticados no reciben tratamiento farmacológico en la 
actualidad. 
 
TRATAMIENTO  PSICOTERAPEUTICO 
 

RECIBEN ACTUALIDAD HAN RECIBIDO NO RECIBEN TOTAL 
3 4 19 26 
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CONDUCTA ACTUAL DEL HIJO/A. 
En el cuadro se expresan agrupados los comentarios de las familias: 

 PRIMARIA SECUNDARIA 
 COLEGIO CASA INSTITUTO CASA 

No lleva las tareas hechas muchos 
días porque se le olvida el material 
o anotarlas en la agenda 

5
 

No quiere hacer las tareas. Las 
hace con mucho esfuerzo por 
nuestra parte, se produce 
mucha tensión porque necesita 
pautas constantes para hacer 
sus tareas 

8 No lleva las tareas hechas 
muchos días porque se le olvida 
el material o anotarlas en la 
agenda 

3 No quiere hacer las tareas. 
Las hace con mucho esfuerzo 
por nuestra parte, se produce 
mucha tensión porque 
necesita pautas constantes 
para hacer sus tareas 

5 

Mejora con la medicación su 
capacidad de atención y reduce su 
movilidad en el aula  

3
 

Tiene conflictos con sus padres, 
le cuesta cumplir las normas. 

9 Mejora con la medicación su 
capacidad de atención y reduce 
su movilidad en el aula 

3 Tiene conflictos con sus 
padres, le cuesta cumplir las 
normas. 

7 

Rendimiento escolar es bueno 
gracias al apoyo en casa 

5 Tiene mala relación con sus 
hermanos/as, tienen muchos 
conflictos porque siempre quiere 
salirse con la suya 

6 Rendimiento escolar es bueno 
gracias al apoyo en casa 

4 Tiene mala relación con sus 
hermanos/as, tienen muchos 
conflictos porque siempre 
quiere salirse con la suya 

3 

Rendimiento escolar es bueno 
gracias a las clases de refuerzo 
educativo 

3 Es agresivo, se enfada mucho 
especialmente con la madre. 

2 Rendimiento escolar es bueno 
gracias a las clases de refuerzo 
educativo 

 Es agresivo, se enfada mucho 
especialmente con la madre. 

7 

Tiene conflictos con los profesores. 
No acepta las normas, ni la 
autoridad de los profesores. 

4 Acepta las normas y aunque a 
veces protesta no genera 
conflicto en casa  

5 Tiene conflictos con los 
profesores. No acepta las normas 
ni la autoridad de los profesores. 

9 Acepta las normas y aunque a 
veces protesta no genera 
conflicto en casa  

3 

Tiene problemas en las relaciones 
con sus iguales 

7 Se porta peor que en el cole, 
continuamente cuestiona 
nuestra autoridad. 

4 Tiene problemas en las 
relaciones con sus iguales 

8 Se porta peor que en el cole, 
continuamente cuestiona 
nuestra autoridad. 

6 

Está deprimido, tiene una baja 
autoestima. Tiende a aislarse. 

4 Es introvertido y tiende a 
aislarse. 

4 Está deprimido, tiene una baja 
autoestima. Tiende a aislarse. 

2 Es introvertido y tiende a 
aislarse. 
 

1 

Su conducta inadecuada aumenta 
con la edad 

2 Está más rebelde según se 
hace más mayor 

 Su conducta inadecuada ha 
aumentado con la adolescencia 

7 Está más rebelde según se 
hace más mayor 

7 

A pesar de la medicación su 
conducta sigue generando 
conflictos  

5 Con sus hermanos tiene buena 
relación, hay conflictos pero los 
habituales 

1 A pesar de la medicación su 
conducta sigue generando 
conflictos 

4 Con sus hermanos tiene 
buena relación, hay conflictos 
pero los habituales 

2 

Tiene un bajo rendimiento escolar y 
parece que ya no le importa 

2   Tiene un bajo rendimiento escolar 
y parece que ya no le importa 

3   

 
 
CHIC
O 
 

    No tiene problemas porque en el 
centro saben cómo tratarle 

2   
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 PRIMARIA SECUNDARIA 
 COLEGIO CASA COLEGIO CASA 

No lleva las tareas hechas 
muchos días porque se le olvida 
el material o anotarlas en la 
agenda 

2 No quiere hacer las tareas. 
Las hace con mucho esfuerzo 
por nuestra parte, se produce 
mucha tensión porque 
necesita pautas constantes 
para hacer sus tareas 

1 No lleva las tareas hechas 
muchos días porque se le 
olvida el material o anotarlas 
en la agenda 

1 No quiere hacer las tareas. Las 
hace con mucho esfuerzo por 
nuestra parte, se produce mucha 
tensión porque necesita pautas 
constantes para hacer sus tareas 

1 

Mejora con la medicación su 
capacidad de atención y reduce 
su movilidad en el aula  
 

2 Es agresivo, se enfada mucho 
especialmente con la madre. 

1   Acepta las normas y aunque a 
veces protesta no genera conflicto 
en casa  

1 

Rendimiento escolar es bueno 
gracias al apoyo en casa 

2 Acepta las normas y aunque a 
veces protesta no genera 
conflicto en casa  

1   Tiene mala relación con una de sus 
hermanas con la que rivaliza. 

1 

Tiene conflictos con los 
profesores. No acepta las 
normas, ni la autoridad de los 
profesores. 

2     Tiene conflictos con sus padres, le 
cuesta cumplir las normas. 

1 

 
 
CHICAS 
 

A pesar de la medicación su 
conducta sigue generando 
conflictos  

1       

 
 
 RELACIONES CON IGUALES 

6 a 11 años (Total 16) 12 a 17 años (Total 18) 
CHICOS CHICAS CHICOS CHICAS 

SI varios UNO NO SI varios UNO NO SI varios UNO NO SI varios UNO NO 

 
 
 

5 3 5 2 1 --- 7 4 5 2 --- ----- 

 
 
 
 
 
 
 

 



ESTILO EDUCATIVO DE LOS PADRES. 
Se ha recogido el estilo educativo que predomina en los padres frente a la conducta 
problemática del hijo/a, tanto cuando no cumple las normas de casa como frente a las 
exigencias del colegio. 
 

COINCIDEN MISMO ESTILO EDUCATIVO EN LA PAREJA 
AUTORITARIO PERMISIVO NEGLIGENTE DEMOCRÁTICO 

6  2 3 
 
 

DISTINTOS ESTILOS EDUCATIVOS EN LA PAREJA 
Autoritario/democráti Autoritario/permisivo Negligente/autoritario Permisivo/democrátic

2 4 2 1 
 
 
CAMBIOS EN EL ESTILO EDUCATIVO 
 
Respuestas Nº 
Le pegábamos más 6 
Le gritábamos más 5 
Le castigaban más 5 
Ahora respondemos con más tranquilidad y mayor autocontrol 3 
Ahora somos más constantes y pacientes. 3 
Le encerrábamos en una habitación 2 
 
Dicen haber cambiado algo de su estilo educativo 16 familias. De las cuales 
señalan y comentan que lo han aprendido: 
Lo aprendimos con las pautas de los educadores de familia 
Hemos seguido los consejos de los educadores y de la psicóloga de la terapia. 
Los consejos de Supermani 
Nos ayudaron los educadores de familia, PT del colegio y la tutora. 
Del curso de profesionalización que hicimos. 
 
 
IMPACTO EN LA FAMILIA DE LA CONDUCTA DEL HIJO/A 
 
MADRES. 
 

Culpa 
 

Tensión Angustia Cansancio y 
enfado 

Presión 
social 

Otros (*) 

6 14 8 14 8 5 
Las familias dan varias razones a la misma pregunta. 
 
(*) Se incluyen otros comentarios como, vergüenza del hijo por su comportamiento.  Rencor hacía el hijo, 
desconfianza en su mejoría y preocupación por el futuro 
 
 
PADRES. 
 

Tensión Angustia Cansancio y 
enfado 

Sienten cuestionada su 
autoridad 

Otros (*) 

10 2 8 6 5 
(*) Se incluyen otros comentarios como, vergüenza del hijo por su comportamiento.   Desconfianza en su 
mejoría y preocupación por el futuro 
 
 

 
 

60 



HERMANOS/AS. 
 

Buena 
relación 

Mala 
relación 

Obligado 
a ceder 

Imitan Tensión  Lo cuidan vergüenza 

7 14 3 5 10 2 2 

 
 

 
ITEM 46. BUENOS MOMENTOS FAMILIARES 
 

NO HAY POCOS BASTANTES MUCHOS TOTAL 
7 15 7  29 

 

 
 
ITEM 47. MALOS MOMENTOS FAMILIARES 
 

NO HAY POCOS BASTANTES MUCHOS TOTAL 
 6 12 11 30 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PERSPECTIVA DE FUTURO. 
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NECESIDADES FAMILIARES 
 
LO QUE LOS PADRES CREEN QUE NECESITA EL HIJO: 
  

La familia (1) El  centro 
educativo(2) 

Otros 
profesionales(3) 

NS/NC 

15 9 27 4 
 
Algunos ejemplos: 
(1) Seguir siendo constantes en nuestras respuestas a su conducta. Facilitarle actividades que 
le gusten.  Que estemos más tiempo con él. Mayor atención y dedicación de su padre. Estar 
con su padre y su familia extensa. Constancia en las normas. Mejorar la relación con su 
hermana. Mejorar la relación con su padre. Mejorar la relación madre-hijo. Mucha dedicación 
diaria. Mantener la medicación.  
(2) Que los profes colaboren y no le echen la culpa de todo. Motivación al estudio. Técnicas de 
estudio.  Que le entiendan en el Instituto y utilicen métodos adecuados 
(3) Cumplir el contrato que hicimos junto a los educadores de SS. Terapia para aprender a 
controlar su impulsividad,  poder conocer su mundo interior y comprender sus cambios de 
conducta. Ayuda para hacer sus tareas escolares. Ayuda pedagógica. Formar parte de algún 
grupo. Terapia de grupo.  Aprender más habilidades sociales. Tener más amigos. Ingresar en 
un Centro donde puedan ayudarle. Ayuda para subir su autoestima. Continuar ingresado en el 
Centro 
 
 
LO QUE NECESITAN LOS PADRES. 
 
Del trastorno 
(1) 

 Del futuro 
(2) 

La cantidad y calidad 
del tiempo que 
dedican a la familia (3) 

De la relación 
(4) 

NS/NC (5) 

16 8 6 20 4 
 

Algunos ejemplos: 
(1) Ver resultados, es muy lento. Estar más tiempo con su hijo. Saber qué le pasa, conseguir 
un diagnóstico. Que lo ingresen en un Centro. Conseguir mantener el mismo criterio la pareja. 
Pautas educativas y recursos para saber qué hacer. Entender a su hijo. Cursos de 
profesionalización.  
(2) Que sea un hombre de provecho.  Que consiga tener una profesión. Que consiga ser 
autónomo. Qué al menos termine la secundaria. 
(3) Ayuda en las tareas domésticas. Trabajar menos hora y estar más tiempo en casa.  
(4) Relajarse. Más tiempo libre. Tener más paciencia. Superar mi estado depresivo. Trabajar y 
salir de casa, tener otra ocupación. Resolver las dudas que tiene con el hermano, del que 
sospecha otro TDAH / TDA. Descanso. Terapia. Ajustar las expectativas a la realidad 
académica de sus hijos y evitar así la frustración. No ocuparse de las tareas escolares. 
(5) No saben que necesitan 
 
 
LO QUE PUEDE HACER LA FAMILIA U OTROS PARA CUBRIR ESAS 
NECESIDADES 
 

FAMILIA (1) OTROS (2) NS/NC 
9 22 8 

 
Algunos ejemplos. 
(1) No cuentan ni confían en el sistema público por lo que asumen que son ellos los que tienen 
que moverse y financiar la mejora de sus hijos. Aumentar su capacitación, profesionalización. 
Cumplir las pautas que les han dado desde Servicios sociales y en terapia familiar. Dedicarle 
más tiempo al hijo. No podemos hacer más 
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(2) No pueden ayudarle más con los estudios, necesitan de alguien experto. No puede hacer 
nada está paralizada por la culpa que siente ante la descalificación constante del hijo. No 
pueden hacer más. Contar con ayuda para no seguir pagando consultas privadas (neurólogo, 
psicólogo…). De salud mental necesitan un diagnóstico y que le digan qué se puede hacer.  
Ayuda económica para financiar la terapia que precisa su hijo. Apoyo para que su hijo siga 
ingresado en el Centro.  Que ingresen a su hijo en un Centro. A salud mental un grupo 
terapéutico para aumentar sus habilidades sociales. Apoyo educativo a la familia. 
 
 

CONOCIMIENTO, ACTITUD Y EXPECTATIVAS SOBRE LOS BENEFICIOS 
DE UNA ASOCIACIÓN 

 
UTILIDAD SOCIAL 
 

SI NO NS/NC 
12 2 15 

 
EXPERIENCIA ASOCIATIVA 
 

SI NO NS/NC 
9 15 5 

 

 
 
CONOCIMIENTO DE EXPERIENCIA ASOCIATIVA EN PERSONAS CONOCIDAS 
 

SI NO NS/NC 
11 13 5 
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CONOCIMIENTO DE EXPERIENCIA ASOCIATIVA A TRAVÉS DE MEDIOS DE 
COMUNICASIÓN 
 

SI NO NS/NC 
10 14 5 

 

 
CONOCIMIENTO DE ASOCIACIONES QUE TRABAJEN CON FAMILIAS EN LA 
MISMA SITUACIÓN  QUE LA SUYA. 
 

SI NO NS/NC 
9 15 5 

 
 

 
 
 
EXPECTATIVAS SOBRE LOS BENEFICIOS DE ASOCIARSE CON OTRAS 
FAMILIAS EN UNA SITUACIÓN SIMILAR A LA PROPIA  
 

SI NO NS/NC 
20 4 5 
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UTILIDAD DE LA POSIBLE ASOCIACIÓN Y CONCRECCIÓN DE ACTIVIDADES O 
SERVICIOS NECESARIOS 
 

SI NO NS/NC 
13 5 11 

 

 
 
ORGANIZAR  
ACTIVIDADES(1) 

 COMPARTIR 
EXPERIENCIAS(2)

CONCIENCIAR 
A LA 
SOCIEDAD(3) 

 MEJORAR LA 
ATENCIÓN 
INSTITUCIONAL(4) 

NS/NC(5)
 

10 8 5 15 8 
 
Algunos ejemplos: 
(1) Organizar cursos baratos para padres. Talleres para hermanos. Talleres de HHSS 
para TDAH.  
(2) Compartir experiencias. Servir de apoyo para otras familias. A veces únicamente 
saber que a otros les pasa lo mismo consuela. 
(3) Conseguir el reconocimiento de las instituciones como interlocutores estables de 
TDAH 
(4) Conocer protocolos de actuación. Ser la tarjeta de visita para actuar en beneficio 
de TDAH y presionar, hacer fuerza para lograr cambiar y mejorar todos los ámbitos 
que influyen en el desarrollo de sus hijos. 
(5) No sabe lo que puede aportarle o suponerle.  Lo intentaría pero tiene dificultades 
con las relaciones sociales. Tiene problemas económicos.  No sabe porque se siente 
decepcionada por sus experiencias anteriores.  No sabe porque aún no tiene un 
diagnóstico sólo sospechas.  Tiene poco tiempo pero le gustaría intentarlo 
DISPOSICIÓN A PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LA CONSTITUCIÓN Y PUESTA 
EN MARCHA DE UNA ASOCIACIÓN. 
 

SI NO NS/NC 
15 5 9 
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5.-  LECTURA Y ANÁLISIS DE DATOS  
 

5.1.- LECTURA DE DATOS 
 

FAMILIAS CONVOCADAS 
 
De las 37 familias convocadas 8 no desean participar en el estudio de realidad. 

Cuatro de estas familias fueron derivadas por el Programa de Familia de los Servicios 
Sociales. Los hijos tienen edades comprendidas entre los 11 y los 15 años. 
Únicamente dos de estas familias cuentan con un diagnóstico de TDAH realizado por 
Salud Mental. Los otros dos casos sin diagnóstico tienen conductas desafiantes y de 
oposición. Son distintos los motivos por los que ésta familias no deseaban realizar la 
entrevista, en un caso la pareja estaba sufriendo una crisis que finalizó con la ruptura 
de ésta. En dos casos la familia dijo no tener tiempo disponible para participar en el 
estudio, en uno de estos casos porque tanto la madre como el hijo con trastorno 
habían iniciado un proceso terapéutico y decían estar saturados. Por último en el 
cuarto caso la familia no recoge la posibilidad de que su hijo padezca ningún trastorno 
de conducta.  

Las otras cuatro familias no han dado ninguna respuesta a la invitación de participar 
en el estudio. Estas familias han llegado al grupo de autoayuda a partir de la acción 
formativa que se detalla en el apartado sobre metodología en la descripción de la 
muestra.   

 
NÚCLEO FAMILIAR 

 
 
En los casos de familias adoptivas se ha recogido la edad de los padres y madres 

adoptivos en el momento de la adopción. Hay tres casos en los que se incluyen en el 
apartado “NS/NC” porque desconoce o se duda de la edad del padre biológico en el 
momento del nacimiento del hijo, y por tanto tampoco la edad actual. 

La media de edad de las madres en el momento del nacimiento o adopción del hijo 
es de 30 años, siendo 17 años la madre más joven y con 60 años la abuela que se 
hace cargo del nieto, la inmediatamente mayor sería una madre de 38 años. 

 
La media de edad de los padres cuando nace su hijo es de 35 años, teniendo el 

padre más joven 22 años y el más mayor el abuelo que se hace cargo del nieto con 67 
años. El padre inmediatamente mayor tendría 44 años. 
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En el momento de la entrevista la media de edad de las madres es de 42 años, 
teniendo la madre más joven 27 años y la más mayor 72 años en el caso de la abuela 
ó 50 años la inmediatamente anterior. 

La media de edad de los padres es de 46 años, teniendo el padre más joven 28 
años y los más mayores 79 años en el caso del abuelo ó 55 años en el padre 
inmediatamente anterior. 

 
La media de años de convivencia de la pareja antes del nacimiento del hijo es de 

5 años, encontrando que 6 parejas han convivido 1 ó menos de un año. Hasta la fecha 
la media de años sería 16 años, encontrando 4 familias que han convivido en pareja 
menos de 5 años.  

 
Sobre los tipos de familia que encontramos en las 29 familias entrevistadas, decir 

que 18 son familias nucleares. Las 4 familias monoparentales están constituidas por la 
madre y los hijos/as. En dos casos la pareja ha convivido menos de un año y la pareja 
se ha roto durante el embarazo o meses después del nacimiento del hijo que en 
ambos casos es el hijo que padece el trastorno. En estos casos el hijo no mantiene 
relación con el padre, al que no ve desde ese momento en un caso y desde la ruptura 
de la pareja en el otro. En uno de estos casos, la pareja no ha convivido nunca y el 
padre no participa de la vida cotidiana del hijo, únicamente se ven 4 ó 5 veces al año y 
habitualmente en los momentos en los que surge conflicto entre la madre y el hijo.  

En el cuarto caso de familias monoparentales, la pareja ha convivido un año antes 
del nacimiento del hijo y 2 años una vez nacido ya que se separaron porque la madre 
denuncia una situación de maltrato psicológico, el hijo seguía manteniendo relación 
con el padre hasta que dos años después éste muere, cuando el hijo tenía 4 años. La 
madre dice que la relación padre-hijo era muy buena. 

 
Destacar también que este grupo en el que la convivencia ha sido menor de un año 

encontramos a una de las 2 madres menores de 20 años y a 2 de las 5 madres 
incluidas en la franja de 20 a 25 años cuando nace su primer hijo.  Es importante 
señalar que estas 4 familias son usuarias de Servicios Sociales. 

 
En el caso de la familia separada, la ruptura se ha producido recientemente, los 

hijos conviven con la madre y el padre sigue teniendo relación con ellos. La madre no 
desea hablar de los motivos de la ruptura y en cualquier caso la detección de un 
posible trastorno, aún sin diagnosticar, en dos de sus hijos ha sido posterior a la 
separación.  

 
Dos familias se han reconstituido en uniones posteriores al nacimiento del hijo, en 

un caso durante el embarazo de la madre por lo que el hijo ha nacido dentro de una 
pareja estable y no ha conocido a su padre biológico. En el otro caso la madre era muy 
joven y la pareja no ejerce su labor de crianza como tal y el hijo es criado en los 
primeros años por la abuela materna. En la actualidad el hijo no tiene relación con su 
padre biológico. 

 
De los 4 casos de familias adoptivas, una por familia extensa, en concreto los 

abuelos paternos son los que se hacen cargo de la custodia y guarda del nieto. El niño 
es separado de los padres en el momento del nacimiento por presentar síndrome de 
abstinencia. Sigue manteniendo relación con su padre aunque escasa y conflictiva ya 
que éste es drogodependiente y ha pasado distintas condenas a lo largo de la vida del 
hijo.  

De las restantes familias adoptivas decir que son familias bien estructuradas e 
implicadas en la crianza  y educación de los hijos. Dos de ellas hablan del momento en 
el que los hijos supieron de su situación de adopción como momentos de crisis en los 
que se agudizó el trastorno. Dos de estas familias tienen dos hijos y ambos padecen 
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alguno de los trastornos de conducta. En un caso se da una situación de crisis porque 
el padre no hubiera querido continuar con la adopción al detectar posibles problemas 
posteriores en el desarrollo del niño. 

 
De la formación académica de los padres encontramos que, sin distinguir sexo, 

el 19% tiene estudios de Formación profesional de grado medio y este mismo 
porcentaje lo encontramos en los que tienen una formación básica que se corresponde 
con la antigua EGB. El 15,5% de los padres es diplomado/a y este mismo porcentaje 
coincide con los padres que carecen de formación ya que no han terminado sus 
estudios básicos. Un 12% ha realizado estudios superiores. 

Si estos datos los distinguimos por sexo, encontramos que el 24% de las madres 
son diplomadas, destacando así en las diplomaturas las madres. Estas son de 
enfermería e informática en un 7% cada una de ellas,  magisterio  un 10%. Del 10% de 
madres licenciadas, lo son en psicología, pedagogía y periodismo. Un 21 % tienen 
estudios básicos y un 7% de las madres han terminado sus estudios básicos en la 
edad adulta. El 17% de las madres no tienen ninguna formación académica. 

Los padres, en un 24% tiene una Formación Profesional de grado medio y el 17% 
tienen una formación básica. El 14% tiene una licenciatura, hay un caso de pedagogía, 
otro de medicina y los dos restantes corresponden a estudios de ingeniería. Señalar 
que en un 14% se desconoce la formación del padre.  

 
En referencia a la situación laboral de los padres encontramos que el 69% de los 

padres, sin distinguir sexo, están en activo. El 83% de los padres trabajan y el 55% de 
las madres también, únicamente señalar que en el caso de las madre encontramos un 
31% que son amas de casa y un 10% (3 madres) está de baja laboral, este último dato 
aún no siendo muy significativo en cuando al % es destacable en cuanto que puede 
darnos información sobre el estado físico y psicológico de la madre, situación que no 
se da en ningún padre. Las causas de baja laboral son fibromialgia en un caso y en los 
dos restantes por lesiones del aparato musculo-esquelético.   

 
En cuanto a la estabilidad laboral encontramos que de las madres que trabajan 

que son el 69%, el 40% tiene un trabajo temporal, un 20% tienen trabajo fijo o son 
funcionarias de carrera respectivamente. Sobre la estabilidad laboral en los padres 
encontramos que el 48% tiene trabajo fijo por cuenta ajena y que son funcionarios de 
carrera un 14%. Añadir que desconocemos la estabilidad laboral en un 14% que 
corresponden a las familias que no tienen relación con el padre biológico o es muy 
esporádica. 

 
La distribución de las profesiones de los padres es muy heterogénea. Señalar que 

en pocos casos la profesión se corresponde con los estudios realizados. El 30% de las 
madres trabajadoras se dedica a trabajos relacionados con la limpieza y el 20% a 
trabajos como administrativa. En los padres encontramos que el 21% realiza distintos 
oficios en el ámbito de la construcción y el otro 20% significativo se dedica a distintos 
oficios que van desde las artes gráficas, electricidad, fontanería, camarero, pintor o 
comercial entre otros. 

 
La nacionalidad de los padres es española en un 76%, que representan 22  

familias, en un 14% son parejas cuyos cónyuges tienen distinta nacionalidad. Sobre 
otras nacionalidades únicamente mencionar, el 7% de familias marroquíes y un 5% de 
familias venezolanas, aún sabiendo que el dato no es muy significativo sí da muestra 
de la diversidad cultural de nuestra sociedad.  

 
En cuanto al número de hijos/as decir que el 41% son familias con dos hijos/as y 

el 38% tienen tres y un 14% sólo tienen un hijo/a. En el 38% de los casos el hijo/a que 
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presenta el trastorno es el segundo de los hijos y en el 26% es el primogénito de la 
familia. 

 
Sobre la edad de los hijos/as decir que entre 9 y 11 años y 12 y 14 años son las 

dos franjas de edad más numerosa, representando el 38% de los casos 
respectivamente. El 59% de los niños y niñas se encuentran cursando primaria, 
mientras que el 38% está realizando la ESO. Siete niños están en un régimen especial 
ya que 2, dadas sus limitaciones intelectuales, cursan sus estudios en centros 
específicos de Necesidades Educativas Especiales (NEEs) mientras que 5 residen en 
Centro de protección de la Comunidad de Madrid por las dificultades que la familia 
tenía para contener la conducta del hijo. Dos chicos tiene un diagnostico de trastorno 
disocial, 3 casos de TDAH con conductas disruptivas. 

 
El 41% de los niños/as han repetido algún curso, solo en un caso el motivo ha sido 

el traslado del país de origen. El 29% de éstos han repetido algún curso durante la 
educación primaria. 

 
De las 29 familias entrevistadas, 7 tenían a algún hijo que no vivía con la familia. 

Cuatro de estos hijos están viviendo en alguno de los Centros de protección de la 
CAM, en todos los casos por los problemas de conducta del hijo y la imposibilidad de 
la familia de contener sus conductas. En dos casos la familia ha decidido, también por 
los problemas de conducta del hijo llevarlo temporalmente a vivir con su padre 
biológico. Únicamente en un caso es debido a la emancipación del hijo mayor y no es 
el hijo con trastorno. 

 
 

RED SOCIAL DE LA FAMILIA 
 
 

En cuanto a la red social de las familias objeto de estudio, comenzaremos por la 
familia extensa comentando tanto la relación como el apoyo y el afecto que cada una 
de las familias siente que recibe. 

 
Sobre la cercanía física con la familia extensa, decir que el 55% de las familias 

no cuentan con la familia extensa físicamente cerca, frente al 45% que sí lo está. Se 
han dado casos en los que los mismos kilómetros de distancia física son percibidos de 
distinta forma y lo que se ha recogido es la percepción subjetiva de ésta distancia que 
la familia manifestaba. Encontramos que esta distancia física es mayor, en un 65,5% 
con la familia extensa paterna, frente al 49% que la distancia es con la familia materna. 

 
En la frecuencia de los contactos encontramos que el 34,5% considera que su 

relación con la familia es poco frecuente y el 22% dice no tener ningún contacto con la 
familia, incluyendo ambas vías. Frente al 24% que señala que es mucha la frecuencia 
de sus relaciones con la familia y el 19%  dice tener bastantes contactos. En suma 
supondría un 43% de las familias las que mantienen bastante o muy frecuentes 
contactos,  

Del análisis de los datos se puede decir que la relación con la familia extensa 
materna es más frecuente, en un 51% entre las opciones de mucha y bastante 
frecuencia, frente al 34% que mantiene esta misma relación con la familia del padre. 

Cuando hacemos esta misma valoración sobre la escasa relación con la familia 
extensa no encontramos tanta diferencia, y en este caso la balanza se inclina hacia la 
familia materna de forma que la poca frecuencia de la relación es valorada en un 38% 
para la familia de la madre y en un 31% para la del padre. 
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Por último señalar que del 22%, 13 familias, que dice no mantener ninguna relación 
con la familia, el 34% es con la familia paterna frente al 10% que no mantiene relación 
con la materna.  

 
Sobre el tipo de tipo de actividad que se realiza con la familia son las 

celebraciones familiares la actividad más realizada en un 60% de los casos, teniendo 
en cuenta que hay 13 familias que no tienen relación con la familia extensa y que por 
tanto no realizan ninguna actividad con ella. 

 
El apoyo es entendido como la ayuda o respuesta a las demandas de la familia por 

su familia extensa, en este sentido encontramos que el 48% dice no recibir ninguna 
ayuda de la familia, de ésta familias el 9% dice no demandar ninguna ayuda porque no 
la necesitan y un 5% dicen que su familia extensa no puede ayudarle por la distancia 
física en la que se encuentran.  

El 21% de las familias consideran que reciben bastante ayuda de sus familias y un 
14% dice recibir mucho apoyo. La suma de ambas supone un 35% de familias que se 
siente satisfecha de la ayuda que reciben. Un 17% dice recibir poca ayuda a pesar de 
necesitarla. 

 
Cuando se les pregunta por la influencia del trastorno del hijo o hija en la 

relación con la familia extensa encontramos que el 46,5% dice que el trastorno del 
hijo/a no influye en la relación con los padres, mientras que un 17% dice influye mucho 
y un 15,5% habla de bastante influencia, entre ambas vienen a suponer que un 32,5% 
considera que el comportamiento del hijo/a influye en la relación con la familia extensa. 
De estos casos un 3% dice que la influencia es positiva en el sentido de que tienen 
mucha más ayuda y comprensión de la familia por este motivo.  

Ante esta cuestión encontramos que un 17% no sabe si el trastorno está influyendo 
en la relación con su familia, en este grupo están recogidas las familias que no tienen 
relación con la familia extensa. 

  
Sobre  la valoración de la relación con la familia extensa, decir que el 41% de 

las familias valora como buena o muy buena la relación que mantienen con su familia. 
Un 28% la califica de regular mientras que tanto las familias que tienen una relación  
entre mala y muy mala y las que no sabe cómo calificar su relación representan un 
15,5% respectivamente. 

 
Cuando se les plantea a las familias que manifiesten el afecto que sienten reciben 

de su familia de origen, el 24% dice sentirse bastante querida, junto con el 22,5% que 
manifiesta sentirse muy querida, ambas suponen el 46,5% del total de familias que 
manifiestan ser queridas por sus familias extensas. 

El 22,5% de las familias considera que no son queridas y un 19% expresa no sentir 
suficiente afecto, mientras que un 12% no sabe o no quiere expresarse sobre esta 
cuestión. 

  
A continuación se presentan los comentarios que algunas familias han hecho al 

contestar a las preguntas cerradas, sobre la relación con la familia extensa y en todos 
los casos corresponden a los casos en los que la relación con ésta es difícil y resulta 
conflictiva:   
 

- No reconocen el trastorno del hijo 
- Rechazo de la madre por la familia del padre 
- No les gusta que nuestro hijo tenga un bajo rendimiento académico. 
- Comparan a sus hijos con sus primos 
- “Están locos” y les dan mensajes negativos a su hijo 
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- Cuestionan la educación que le están dando sus padres y los culpabilizan por 
el comportamiento del hijo. 
 

De los datos referidos a otros vínculos sociales y afectivos de las familias 
entrevistadas, encontramos que cuando se les pregunta sobre la cantidad de 
relaciones de amistad que tiene la familia, un 48% expresa tener bastantes 
relaciones de amistad que junto con el 14% de las familias que dicen tener muchas 
relación, vienen a representar el 62% de las familias. Frente al 17% de las familias que 
dicen tener pocas relaciones, de este porcentaje un 7% ven la causa de la dificultad en 
el cambio de país y los problemas que les surgen para entablar relaciones de amistad, 
debido a las diferencias culturales, la edad y el tiempo disponible. Por último 
mencionar por su importancia que un 21% de los casos, 6 familias, no tienen ninguna 
relación de amistad. 
 

De las 23 familias que tienen alguna relación de amistad, al preguntarles sobre la 
frecuencia de los contactos con amigos/as encontramos que el 22% dice ver poco a 
sus amigos, el 14% dice relacionarse bastante con ellos, que junto al 13% que dicen 
disfrutar de mucha frecuencia en sus contactos, representan un 61% de las familias 
las que dicen que ven frecuentemente a sus amigos.  
El tipo de actividad que realizan en un 74% son actividades de ocio, en un 17% se 
habla de ayuda y un 9% encuentra en las actividades religiosas los momentos de 
relación de la amistad. 
 

En los siguientes ítems ya no se incluyen a las 6 familias que no tienen ninguna 
relación de amistad, por lo que los % se hallan a partir de un total de 23 familias que sí 
mantienen distintas relaciones. De estas familias, al preguntarles sobre la ayuda que 
reciben de sus amigos el 65% dice disponer de bastante (52%) y mucha (13%) ayuda 
de sus amigos, mientras que un 26% dicen no contar con ninguna ayuda por parte de 
sus relaciones de amistad.  
 

El 31% de las familias considera que el trastorno del hijo/a no influye en nada en 
sus relaciones, mientras que un 30% dice que la influencia de éste es poca. El 20% de 
las familias considera que el comportamiento del hijo/a influye bastante (10%) o mucho 
(10%) en sus relaciones de amistad.  

A las 6 familias que dicen no tener ninguna relación de amistad, se les pregunta si 
consideran que el trastorno del hijo ha tenido alguna influencia en ello, en 3 casos 
dicen que mucho ya que es a partir de la conducta del hijo cuando comienzan a no 
realizar actividades juntos, por la dificultad que encuentran para evitar los conflictos 
constantes que surgen. 
 

Al plantearles que realicen una valoración de estas relaciones que tienen el 
56,5% dice mantener unas relaciones de amistad buenas (39%) o muy buenas (17%). 
El 33% las califica de regulares y el 18% de las familias las considera entre malas 
(9%) y muy malas (9%). 
 

Finalmente cuando se les pide que valoren el afecto que sienten recibir de estas 
relaciones, el 56% se siente querido por sus amigos entre bastante (39%) y mucho 
(17%), mientras que un 26% se siente poco querido y encontramos que tanto los que 
no se sienten nada queridos, como los que no saben o no quieren expresarse en esta 
cuestión suponen un 9% respectivamente. 
 

Como se puede observar coincide la distribución de porcentajes en la valoración de 
las relaciones y el afecto percibido. 
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HISTORIA Y VIVENCIA DEL TRASTORNO 
 
 

En el 50% de los casos estudiados existen antecedentes familiares. El 21% dice 
no tener ningún antecedente y el 29% duda por no tener información suficiente sobre 
la familia de uno de los cónyuges, de los padres biológicos o la suya propia. 

De los casos que sí existen antecedentes, el 41% ha sido la madre la que ha 
padecido un trastorno de conducta, en el 90% TDA; un 29% lo ha sufrido el padre, y 
aquí encontramos más diversidad de trastornos, desde trastorno bipolar a conductas 
agresivas sin diagnosticar. El 30% restante se distribuye entre hermanos y/o padres de 
los progenitores. En 3 casos (9%) encontramos antecedentes en ambas vías de 
parentesco, materna y paterna. 
 

De los casos estudiados 26 casos tienen diagnóstico y 8 siguen sin diagnosticar, 
de éstos 3 casos están en la actualidad en proceso diagnóstico. De estos 8 casos 
hablaremos más extensamente en la historia del trastorno. 

 
Sobre los tipos de trastorno que encontramos en las familias objeto de estudio, 

vemos que 15 tienen un diagnóstico de TDAH, 3 es TDA. En el resto de casos tienen 
en común el TDAH y se le añade otro tipo de déficit o trastorno; a 4 casos se les 
diagnostica también retraso mental ligero; 2 casos se le añade conducta disocial; en 
un caso al TDAH se le añade la conducta negativista desafiante y el caso restante 
tiene un diagnóstico de Aspergen. 

 
En cuanto a la edad en la que se ha detectado el problema, vemos que en el 

70,5% de los casos la detección se ha realizado en la Etapa infantil, entre 2 y 5 años, 
siendo los 3 años el momento de mayor detección con un 29%. El 23,5% en primaria, 
entre los 6 y 11 años, siendo los 6 años los más significativos en  un 20,5%. El 6% en 
secundaria, entre los 12 y 13 años. 

 
En el 47% de los casos ha sido el colegio quien ha detectado el trastorno, mientras 

que en un 44% ha sido la familia. En el servicio de pediatría de atención primaria se ha 
detectado el 9% de los casos. 

 
Como se ha dicho, los casos diagnosticados ha supuesto el 76%, de la muestra 

total, de éstos casos el  42% ha sido diagnosticado en la educación primaria, entre los 
6 y 11 años, siendo los 7 años los más significativos en  un 19%. El diagnóstico en la 
Etapa infantil cuanta también con un 42%, entre 2 y 5 años, siendo los 4 años el 
momento más significativo con un 18%. El 15% en secundaria, entre los 12 y 13 años. 

 
El 58% de los casos ha sido diagnosticado por el servicio de Neurología y 

Paidopsiquiatría, de éstos un caso ha sido atendido en una consulta privada y el resto 
en los servicios sanitarios públicos. El 31% por los psiquiatras de Salud Mental. Han 
obtenido el diagnóstico en consultas profesionales privadas de expertos en Trastornos 
de conducta y en concreto en TDAH en 2 casos (8%), casos que después han sido 
revisados y han recibido la confirmación del diagnóstico en Neurología y Salud Mental, 
respectivamente. 

 
En los datos recogidos sobre el recorrido familiar vemos que la media de años 

trascurridos desde la detección hasta el diagnóstico de cada caso es de 3 años. 
Encontrando que el 23%, 6 familias,  han tardado 1 año en conseguir un diagnóstico. 
De éstos 2 casos han sido diagnosticados en otros países, en concreto en Venezuela 
y Uruguay. El 15%, 4 familias ha sido diagnosticado en menos de un año.  

El siguiente dato significativo lo encontramos en las 5 familias que han tardado 4 
años en conseguir un diagnóstico, que representan el 19% de los casos. Entre 2 y 3 
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años han trascurrido hasta conseguir un diagnóstico 3 familias, 11,5% de los casos, 
respectivamente. En las 5 familias restantes encontramos mucha dispersión, ya que 
han tardado 5, 6, 9, 10 y 11 años respectivamente en conseguir un diagnóstico.  

 
 
 
De las 8 familias que aún no tienen un diagnóstico, encontramos que la media 

de años trascurridos desde la detección hasta la fecha es de 6 años. En 3 casos la 
detección se hizo hace 8 años. De éstas 2 están en proceso diagnóstico, en una de 
ellas la demanda del colegio se refiere al bajo rendimiento escolar y los conflictos 
surgen fundamentalmente en el seno de la familia, tras 8 años la pareja se ha 
distanciado, no tienen los mismos estilos educativos y el padre culpa a la genética 
materna del comportamiento del hijo. En el otro caso el padre considera que el 
problema no es su hijo, por una diferencia cultural ya que es una familia marroquí, 
piensan que su hijo se defiende de otros y que los adultos españoles, padres y 
profesores, dan excesiva importancia a los asuntos de los niños. La demanda del 
colegio tiene que ver con el bajo rendimiento del niño, déficit de atención, impulsividad 
y excesiva movilidad.  

El último caso de este grupo de familias se trata de un niño con una conducta 
negativista desafiante en el seno de la familia. En la actualidad están en un proceso de 
terapia familiar, facilitado por los Servicios sociales, que la familia valora como muy 
positivo ya que después de 8 años en crisis la familia no contaba con recursos para 
seguir afrontando la situación. 

 
En este grupo de familias que aún no tienen un diagnóstico, encontramos a una 

familia que tiene dos hijos. Precisamente porque a uno de sus hijos más pequeños le 
detectan durante el pasado curso escolar un déficit de atención y dificultades de 
concentración que están afectando a su proceso de aprendizaje, por lo que el EOEP 
va a realizarle una evaluación. La madre encuentra estos mismas características en la 
hija mayor que en la actualidad, tras repetir curso va a entrar en un grupo de 
compensatoria porque tiene muchas dificultades para el trabajo escolar. Piensa que 
precisamente porque no ha habido conductas desadaptadas le han pasado 
completamente desapercibidos los problemas de la hija y no ha pensado nunca en un 
trastorno, ni nadie en el entorno escolar le ha mencionado esta posibilidad. 

 
De los restantes 3 casos que en la actualidad siguen sin diagnóstico, todos ellos 

tienen conductas negativistas desafiantes. Encontramos que uno de estos casos lleva 
5 años sin diagnóstico, es un niño con retraso mental y la conducta conflictiva se da 
únicamente en el ámbito familiar y en concreto en la relación con la madre, que a su 
vez tiene también limitadas sus capacidades intelectuales. Los padres nunca han 
convivido y únicamente va a convivir con éste cuando, por su conducta la madre 
requiere al padre. Ante esta situación la madre demanda la intervención de los 
servicios sociales para que ingresen a su hijo en un Centro ya que ella dice no poder 
hacer nada para modificar la conducta del hijo. 

Otra familia lleva 6 años esperando un diagnóstico del hijo  cuya conducta se 
expresa especialmente en el hogar familiar. En el colegio únicamente en los espacios 
en los que la autoridad se relaja o no es tan manifiesta, comedor, actividades 
extraescolares, etc. La madre dice tener miedo de la conducta de este hijo, el hijo 
mayor tiene un diagnóstico de TDAH. 

Por último hay otra familia sin diagnóstico después de 10 años. La madre se queja 
de que a pesar de haber acudido a distintos profesionales, nadie ha dado un 
diagnóstico. En la actualidad están asistiendo al programa de mediación familiar, 
facilitado por los Servicios Sociales,  lo que está mejorando la relación  madre-hijo y  
capacitando a ambos para afrontar la crisis en la que durante años están inmersos. 
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Encontramos 7 familias que dicen haber buscado la información y apoyos que les 
han conducido a buscar los profesionales y con ello el diagnóstico de sus hijos. En 
estas familias además encontramos que no confían en los profesionales educativos ni 
sanitarios, ya que unos, los educativos, les han responsabilizado a ellas de la 
conducta del hijo y no les han orientado para buscar otras posibles causas de dicha 
conducta; y los sanitarios no han detectado/diagnosticado. Ejemplo de esta situación 
se expresa en 5 historias (nº 23, 25, 26, 27 y 28) en las que las familias acude a un 
profesional y no encuentra un trastorno en un primer momento y sí unos años después 
o al acudir a otros expertos. Esta actitud es más llamativa en estas familias aunque 
también podemos observar esta desconfianza en la mayoría con respecto a los 
profesionales de la educación en concreto. 

 
Cuando se les pregunta sobre los cambios que sufrieron las familias ante el 

comportamiento del hijo/a, un 59% habla del aumento de la preocupación, la 
dedicación y de la tensión, a lo que se puede añadir el 18% que habla del aumento de 
la tensión en las relaciones familiares. Un 50% expresa que el saber la causa les 
tranquilizó. Del inicio de las discrepancias en la pareja sobre la forma de abordar el 
comportamiento del hijo y de conflictos constantes entre los subsistemas familiares 
hablan un 41% de las familias respectivamente. 

Por último destacar que un 18% de los casos, 6 familias, expresan que la pareja se 
mantuvo más unida ante la tensión que les producía las críticas y exigencias 
constantes de otros ámbitos externos y en concreto del colegio. 

 
 
 

SITUACIÓN ACTUAL DE LA FAMILIA 
 
 
De los 24 casos en los que la pareja continua unida, cuando se le pide que valoren 

su relación 13 familias (54%), dice disfrutar de una buena relación, la califica entre 
mala y muy mala 7 familias (29%), y 4 familias (17%) elige la opción de “regular” para 
calificarla.  

 
Sobre la relación familiar es calificada como buena por 19 familias (59%), 10 

valoran que la relación es regular (34,5%), 2 dicen que es mala o muy mala. Puede 
sorprender tal diferencia en la valoración que hacen los padres sobre ambas 
relaciones, la explicación que ellos han dado al respecto es que en los casos en los 
que la pareja tiene una relación tensa dicen no expresarla delante de los hijos. 
Realmente, como en el resto de situaciones descritas, la única información que se 
posee es la que da la propia familia. 

 
Para entender mejor la dinámica familiar es interesante ver que familias parten de 

una situación problemática que las hace más vulnerables y que nos permitirá 
entender mejor la influencia que esta situación puede tener en el comportamiento del 
hijo, así como el efecto que el trastorno tiene como desencadenante de crisis. Estas 
familias son 13 de las cuales en 5 se da más de una situación considerada como 
problemática o de riesgo. De estas trece familias 12 son usuarias de los Servicios 
Sociales.  

En 5 casos los hijos han vivido maltrato físico y psicológico o han sido testigos del 
mismo hacía sus madres. Sólo en un caso, por la información de la que disponemos, 
podemos pensar que ha sido la propia situación de tensión y presión externa lo que ha 
desencadenado esta conducta agresiva y lesiva en la madre, aunque faltaría 
información para afirmarlo con total seguridad. 
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En otros 5 casos el padre está ausente, se recoge en éstos únicamente los casos 
en los que se ha producido una separación traumática de la familia o en los que nunca 
han convivido y el padre no ejerce su rol. 

En tres de estos casos la madre era joven y la relación no ha sido estable de forma 
que el padre ha desaparecido durante los embarazos o poco tiempo después del 
nacimiento. El padre no ha ejercido su rol y no ha visto más a los hijos o lo ha hecho 
de forma muy esporádica. En dos de estos casos se ha cambiado de país por lo que la 
distancia ha dificultado más aún la ya escasa relación. Y en estos casos los hijos han 
demandado ver al padre pero este no ha correspondido.   

 
Únicamente en un caso la ausencia del padre es debida a su muerte. En 2 casos 

los padres tienen una inteligencia límite que les impide resolver adecuadamente las 
situaciones que puedan generar la conducta del hijo, así como capacidad para 
reflexionar y modificar estilos educativos.  

 
En 2 casos el padre es drogodependiente, en uno de ellos provoca la pérdida de la 

guarda del hijo que pasa a los abuelos paternos, el hijo no ha conocido a la madre y el 
padre es delincuente habitual, pasando largos periodos en la cárcel a donde el hijo ha 
ido a visitarle. Cuando vuelve a casa maltrata al hijo.  

En el otro caso la conducta del padre ha provocado la crisis de pareja y familiar, la 
pareja no se separa y se viven momentos de mucha tensión por peleas entre los 
padres, con la expresión de mucha agresividad. 

 
Se ha recogido también los conflictos de pareja como una de las situaciones 

conflictivas, únicamente cuando éstos son graves. Encontramos estos conflictos en 3 
casos, en uno de ellos el conflicto ya se ha descrito ya que el padre es 
drogodependiente, en los dos restantes el conflicto se inicia con el trastorno del hijo y 
en ambos casos también, el padre culpa a la madre del trastorno, bien por su forma de 
educar al hijo o por considerar que es una cuestión genética de la madre. En ambos 
se rechaza al hijo y la pareja se distancia y aísla socialmente. 

 
Por último se recogen 2 únicos casos en el que la adopción del hijo ha supuesto un 

conflicto. En un caso el padre detectó un déficit en el hijo antes de adoptarlo y no lo 
hubiera adoptado pero la madre continuó con el proceso. El padre no tiene ninguna 
expectativa de mejora del comportamiento del hijo y no se implica en su educación y 
progreso.  El otro caso es el ya detallado, en el que los abuelos ha asumido la guarda 
del nieto y al no tener recursos para afrontar y contener la conducta del nieto, éste ha 
sido ingresado en un Centro de Protección de la comunidad. 

 
En cuanto a la atención que ahora reciben las familias decir que 23 familias, son 

atendidas por el Equipo de familia de los Servicios Sociales, 23 menores y 4 madres. 
Desde Salud Mental atienden a 17 menores,  realizando el seguimiento de la 
medicación.  El EOEP, presta apoyo a 7 menores, que en la mayoría de los casos son 
atendidos por el profesional de Pedagogía Terapéutica (PT). 

  
Sobre la medicación encontramos que el 50% (12) de los casos que se medican 

toman Rubifen, un 33% (8) toman Concerta y el 17% restante se distribuye entre 
Estratera y Risperal a partes iguales. El seguimiento farmacológico lo lleva Salud 
Mental, como se ha dicho, en 17 casos, que representan el 50%, desde neurología se 
hace el seguimiento en 3 menores y los 4 restantes se realiza desde el servicio de 
pediatría. 

En dos casos las madres deciden no dar la medicación a sus hijos con diagnóstico 
de TDAH. En uno de estos casos por sentimiento de culpa al no haber contado la 
situación de conflicto que vivían en casa, y en el otro por las consecuencias que 
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producía en el hijo la medicación, como eran aumento de peso y conducta muy 
inhibida. 

 
 
El tratamiento psicoterapéutico sólo lo reciben en la actualidad 3 niños/as que 

acuden a terapia en consulta privada y otro 4 menores ha acudido alguna vez a lo 
largo de la historia del trastorno. 

 
En cuanto a la conducta actual de los menores podemos decir que hay una gran 

diferencias según el sexo y evidentemente también por el tipo de trastorno.  
Los conflictos más mencionados en el colegio o instituto en los casos de TDAH 

tienen que ver con los síntomas del trastorno, como déficit de atención, excesiva 
movilidad e impulsividad y su repercusión directa en el bajo rendimiento académico.  
Muchas de las familias que tienen un diagnóstico de sus hijos/as plantean que a pesar 
de ello el profesorado, en general con las excepciones que se mencionan en las 
historias, no modifica la metodología en las clases para compensar las dificultades de 
estos alumnos/as.  

Las niñas y los niños, aunque en estos tiene una menor incidencia, con TDA pasan 
desapercibidos y los apoyos escolares suelen llegar más tarde, como podemos ver en 
los casos del estudio, 3 niñas y un niño. 

 
El siguiente dato significativo y contrario al anterior, es el que plantea un buen 

rendimiento académico pero en estos casos pasa por el apoyo constante y 
concienzudo de los padres. El apoyo en las tareas escolares es una de las causas 
más importante de tensión en la relación padres-hijos.  

Los conflictos con la autoridad y con sus iguales también son otras dos de las 
consecuencias de la conducta de estos menores. Especialmente van aumentando a 
medida que se acercan a la adolescencia y no se ha intervenido con ellos de forma 
suficiente o adecuada, porque se le añaden los cambios fisiológicos y psicológicos 
característicos de este periodo; bien porque la familia no tiene recursos para afrontar 
esta crisis normativa, bien porque la medicación no sea suficiente y no se combine con 
un tratamiento psicoterapéutico o por otras razones que estén influyendo en la 
evolución del trastorno. 

 En los 2 casos de niñas con TDAH aunque también hay conductas unas veces 
agresivas y otras trasgresoras, no resultan ser tan problemático en cuanto a la relación 
con la autoridad. También es cierto que en este estudio únicamente hay dos casos y 
aún no han llegado a la adolescencia. En cualquier caso este trastorno tiene una 
mayor incidencia en los varones. 

 
Otro aspecto a destacar es la baja autoestima y el estado de ánimo depresivo con 

el que a menudo encontramos a estos chicos habitualmente, en los casos de TDA y 
también TDAH ya que constantemente se les pone de manifiesto su incapacidad para 
hacer frente a tus tareas escolares y sus dificultades en las relaciones sociales, como 
los más significativos entre otros. 

 
Por último constatar que en 10 casos se plantea que el tratamiento farmacológico 

parece ser insuficiente y a que no hay un cambio significativo en la conducta del 
menor. Este también puede ser un aspecto a destacar para su análisis. 

 
En los casos de conducta desafiante y de oposición o en los dos casos de conducta 

disocial, los conflictos más llamativos tienen que ver con el desafío constante a la 
autoridad y al incumplimiento de la norma, lo que como hemos dicho para el TDAH, se 
agudiza en la adolescencia, añadiendo las mismas interrogantes según las 
características familiares, del entorno y del propio niño antes mencionadas. 
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Los problemas que surgen en el hogar y en las relaciones familiares tienen que ver 

con el apoyo a las tareas escolares y la responsabilidad sobre estas y el material 
escolar que se les exige y también con la aceptación de la autoridad de los padres. Lo 
expresado para el colegio en cuanto a las peculiaridades según el trastorno y el sexo 
nos seguiría siendo válido ahora, únicamente hacer más énfasis en que 10 familias 
mencionan que su comportamiento en casa es peor y en 3 de estos casos se añade 
que llegados a un nivel de tensión a menudo ceden para que el hijo con trastorno se 
calme. 

Sobre la relación entre hermanos, debemos partir de que son habituales, en 
general, los conflictos por rivalidad, envidias, etc., y es un aprendizaje esencial que 
nos permite generalizar las habilidades sociales adquiridas en el entorno familiar a las 
futuras relaciones sociales con el grupo de iguales. No obstante es importante 
reflexionar sobre la influencia que en esta relación tiene el que uno de los hermanos 
tenga un trastorno y que por tanto reciba mucha atención de unos padres 
preocupados, que su conducta a menudo inadecuada tenga unas consecuencias 
distintas a la suya, o que los padres le presionen para que ceda a los deseos de su 
hermano y así cese el conflicto. Sirvan de ejemplo estas situaciones porque se han 
mencionado en 10 ocasiones durante las entrevistas y porque ciertamente son 
importantes y pueden muy bien explicar, entre otras, el aparente aumento de los 
conflictos entre hermanos que aparece en este estudio. 

  
Con respecto a las habilidades sociales y a la relación con iguales encontramos que 

16 niños tienen relaciones de amistad habituales. De éstos 7 que se encuentran en el 
grupo de secundaria los padres están preocupados porque los grupos con los que 
mantienen relación son igual de conflictivos y en 2 casos la preocupación es que son 
mayores que ellos. En 8 casos los chicos tienen un único amigo y en 10 no mantienen 
ninguna relación de amistad. 
 

Distinguiremos a continuación entre los distintos estilos educativos de las familias 
entrevistadas, asumiendo el modelo integrador que, como se ha dicho, plantea que 
una familia no tiene un estilo educativo único y que este se ve influido y alterado por 
cada uno de los padres y también por la situación en la que tenga lugar la conducta 
del hijo.   

La descripción de las pautas educativas se ha dirigido a la conducta derivada del 
trastorno, o conflictiva cuando no hay un diagnóstico. En cualquier caso se asume 
cierto margen de error ya que no se han utilizado otros instrumentos de medida de 
éste, únicamente se ha tenido en cuenta la información que la familia aportaba.  
Podemos decir que en 11 familias ambos cónyuges expresan el mismo estilo 
educativo frente a la conducta conflictiva del hijo. De éstas 6 familias tienen un estilo 
educativo autoritario, 2 negligente y 3 democrático. De las 9 familias que tiene un estilo 
mixto frente a esta misma situación, es decir que cada uno de los padres tiene un 
estilo distinto, vemos que 2 familias combinan un estilo autoritario y democrático; 4 
autoritario-permisivo; 1 democrático y permisivo y finalmente 2 autoritario y negligente. 

Además recordar que de las 4 familias monoparentales, hay dos madres con un 
estilo educativo permisivo y dos con estilos negligentes. Por otro lado se duda, porque 
no se ha dado suficiente información, por distintas razones, como para definir el estilo 
de 4 padres y una madre. En estos últimos 5 casos el padre tiene un estilo educativo 
permisivo, y dos de las madres de los 4 casos restantes tienen estilos educativos 
negligentes y otros dos casos permisivos. 

  
Sobre los cambios que la familia dice haber efectuado lo más llamativo tiene que 

ver con la frecuencia que antes resolvían la conducta inadecuada a través del castigo 
físico y los gritos que son muestra de la tensión y falta de autocontrol emocional ante 
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estas situaciones. En 3 casos se comenta que el hijo respondió agrediendo también a 
la madre.   

Es importante señalar que en el momento en el que la familia acepta el trastorno del 
hijo y entiende la causa, reduce la culpa y la angustia, al tiempo que se incorporan 
otras formas de afrontar la conducta. Todo ello ocurre en una fase inicial ya que en los 
casos en los que la conducta, a pesar de la medicación y/o de modificaciones en las 
pautas de conducta no cambia significativamente, vuelve a aumentar la tensión y por 
tanto vuelven a aparecer las consecuencias inadecuadas.  

En los casos de las 16 familias que dicen haber cambiado algo en su estilo 
educativo, expresan en mayor número haberlo hecho gracias a la ayuda de los 
educadores del programa de familia y a la profesional de pedagogía terapéuticas del 
EOEP y en el/los curso/s de profesionalización realizado/s. 

 
 

Sobre el impacto en la familia de la conducta del hijo, vemos que en las 
respuestas de los padres es la tensión lo más señalado en un 48% de los casos, otro 
48% señala el cansancio de la situación y el enfado que les provoca la conducta del 
hijo. El 28% señala la angustia que les genera y un 21% la culpa que sienten por el 
trastorno del hijo. 
 

Sobre la relación entre hermanos y hermanas se señala como motivo de conflicto  
la tensión en un 29%, dicen tener mala relación en un 41%, mientras un 21% dicen 
tener buena relación. En este caso se volverían a plantear las dudas que 
anteriormente he mencionado sobre el posible trato desigual de los padres hacía los 
hijos por el trastorno de uno de ellos lo que también influye inevitablemente en la 
relación de éstos. 

 
Las relaciones de los cónyuges se ven muy afectadas en distintos momentos de la 

historia del trastorno. En la actualidad hay 9 parejas que reconocen estar en crisis. En 
5 de éstas la crisis se inicio con la aparición del trastorno, en 3 casos aparece tras 
años ( una media de 3 años) manteniendo altos niveles de ansiedad y tensión y tras ir 
quemando los recursos disponibles, y en un caso tenía que ver con problemas previos 
que no se habían solucionado antes del nacimiento de los hijos.  

 
Cuando se le pregunta a la familia por los buenos momentos familiares en un 52% 

dice vivir pocos, mientras que un 24% se distribuye respectivamente entre los que 
señalan vivir bastantes y los que dicen no tener ningún buen momento familiar. Las 
actividades de ocio y tiempo libre son los momentos más señalados como 
satisfactorios por la familia. Las familias que comparten aficiones deportivas o 
culturales han sido las que han expresado una vivencia familiar más positiva. 

Algunos comentarios de estas familias pueden servir de ejemplo: “ Cuando él 
hace una actividad que le entretiene; cuando compartimos aficiones como esquiar, 
escalada, senderismo, ciclismo, patinar, pasear, informática, cine, etc.; viajando o 
haciendo excursiones; jugando al parchís o a las cartas;  visitando a la familia; por las 
noches que es un momento de charlas y “relax”, entre otras. 

 
También es muy señalado que la familia disfruta más cuando no hay colegio, ya 

que disminuye considerablemente la presión que viven por las tareas escolares y el 
comportamiento del hijo/a en el centro educativo.  

 
Sobre los malos momentos de la familia, el 41% dicen vivir bastantes, el 38%  

habla de muchos malos momentos y un 21% dice que hay pocos en su vida familiar. 
Algunos comentarios al respecto son: “Él estropea los buenos momentos por sus 
continuas demandas de atención; no hacemos actividades de tiempo libre porque es 
imposible; es difícil hacer una actividad tranquilos con él; nos hemos acostumbrado a 
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la tensión porque lo habitual es que la haya; cuando trae las notas a casa; cuando se 
pone agresivo; cuando querían echarle del cole; cuando no obedece en la calle es 
insoportable; cuando no se acuesta y no deja de hablar; cuando no come y ves que se 
va debilitando; cuando nos sentimos frustrados al ver que no hay ningún cambio a 
pesar del esfuerzo; al ver su baja autoestima; cuando hace algo que nos avergüenza; 
cuando hay que recordarle una y otra vez las rutinas, es agotador; cuando recibimos 
las quejas del cole” , entre otros. 
 

 
 
 
 
 

 
PERSPECTIVA DE FUTURO 

 
 

Cuando se plantean las necesidades que los padres creen tiene el hijo 
encontramos que el  51% señala aspectos que tienen que ver con la intervención de 
los padres y su forma de relacionarse con el hijo, como: “Seguir siendo constantes en 
nuestras respuestas a su conducta. Facilitarle actividades que le gusten.  Que 
estemos más tiempo con él. Mayor atención y dedicación de su padre. Mejorar la 
relación con su hermana. Mejorar la relación con su padre. Mejorar la relación madre-
hijo. Mucha dedicación diaria. Mantener la medicación. Continuar haciendo distintas 
actividades extraescolares”. 

 
El 93% menciona necesidades que pueden ser cubiertas por otros profesionales o 

instituciones, como: “Cumplir el contrato que hicimos junto a los educadores de 
Servicios Sociales. Terapia para aprender a controlar su impulsividad, conocer su 
mundo interior y comprender sus cambios de conducta. Ayuda para hacer sus tareas 
escolares. Formar parte de algún grupo. Terapia de grupo.  Más habilidades sociales. 
Tener más amigos. Ingresar en un Centro donde puedan ayudarle. Subir su 
autoestima. Ir de campamento. Hacer deporte. Continuar ingresado en el Centro”, 
entre otros.  

 
El 31% señala lo que necesita del centro educativo, como “Que los profes 

colaboren y no le echen la culpa de todo. Motivación al estudio. Técnicas de estudio.  
Que le entiendan en el Instituto y utilicen métodos adecuados”. Finalmente un 14% no 
sabe que decir sobre lo que necesita su hijo o hija. 

 
Los padres dicen necesitar especialmente, en un 69%, actividades que tienen que 

ver con la mejora de su salud física y mental, como: “Relajarme. Más tiempo libre. 
Tener más paciencia. Terapia para superar la depresión. Trabajar y salir de casa, 
tener otra ocupación. Resolver las dudas que tiene con el hermano, ya que sospecha 
del mismo trastorno. Descanso. Ajustar las expectativas a la realidad académica de 
sus hijos y evitar así la frustración. No ocuparse de las tareas escolares”. 

 
En un 55% menciona aspectos que tienen que ver con las dudas sobre la mejora y 

el propio trastorno, como: “Ver resultados, es muy lento. Saber qué le pasa, conseguir 
un diagnóstico. Pautas educativas y recursos para saber qué hacer. Entender a su 
hijo. Cursos de profesionalización”. 

 
El 27,5% habla de sus necesidades con respecto al futuro del hijo/a, como “Que 

sea un hombre de provecho.  Que consiga tener una profesión. Que consiga ser 
autónomo”. Y el 21% expresa aspectos que tienen que ver con la cantidad y calidad 
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del tiempo que dedican a la familia, como: “Ayuda en las tareas domésticas, no puedo 
hacerlo todo. Trabajar menos hora y estar más tiempo en casa”. Finalmente un 14% 
no sabe que decir sobre sus necesidades. 
 

Las familias consideran que pueden contribuir a cubrir algunas de las necesidades 
capacitándose para ello y concienciándose de la necesidad de aplicar lo aprendido. Al 
tiempo demandan la implicación de los profesionales de la salud, educativos y sociales 
para mejorar la calidad de vida de sus hijos y de la propia familia en su conjunto.  
 
 
 
 
 

DISPOSICIÓN A PARTICIPAR EN  UNA ASOCIACIÓN 
 

 
EL 52% dice no tener clara la utilidad social de la actividad asociativa y un 12% 

expresa su opinión afirmativa sobre dicha utilidad. El 52% de las familias entrevistadas 
no tienen ninguna experiencia asociativa y dicen que “No se han asociado nunca por 
la cuota que tenían que pagar; He tenido una experiencia negativa en otras 
asociaciones, pienso que la gente no se implica y no participa, únicamente critica el 
trabajo que hacen otros”. 

Un 31% sí ha estado asociado o lo está en la actualidad, como ANSHDA, 
asociación de Neurofibromatosis, ADANCA asociación de acogimiento familiar, una 
asociación de Celíacos y otras asociaciones de otras temáticas. 

 
El 45% no tiene a nadie cercano que le haya comentado su experiencia asociativa y 

un 48% no ha conocido la experiencia asociativa de otros grupos a través de los 
medios de comunicación. El 38% si conoce a otras personas asociadas y un 35% tiene 
noticias de otras asociaciones y de la labor que realizan. 

 
Cuando se plantean la ayuda que pudiera ofrecerles el asociarse y formar un grupo 

de familias con una situación similar a la suya, el 68% considera que le sería útil, los 
motivos son: “Cree que le ayudaría a ella pero duda de que su experiencia pueda 
ayudar a otros. Les ayudaría porque se dan cuenta de que a la gente del pueblo les 
cuesta mucho, son muy cerrados. Tiene dudas por sus dificultades en las relaciones 
interpersonales. Tanto compartir su experiencia como la posibilidad de que ésta ayude 
a otras familias. Para que escuchen a su familia y a su hijo”. 

 
Cuando tienen que concretar en el tipo de actividad o servicio que dicha asociación 

debería tener para serles útil, el 45% al afirmar que le sería útil para: “Compartir 
experiencias. Organizar cursos baratos para padres. Talleres para hermanos. Talleres 
de habilidades sociales para TDAH. Conocer protocolos de actuación. Conseguir el 
reconocimiento de las instituciones como interlocutores estables de TDAH. Servir de 
apoyo para otras familias. Ser la tarjeta de visita para actuar en beneficio de TDAH y 
presionar y hacer fuerza para lograr cambiar y mejorar todos los ámbitos que influyen 
en el desarrollo de sus hijos”. 

Las razones que da el 38% que no tiene clara la utilidad, o el 17% que no ve 
ninguna, son las siguientes: “No sabe lo que puede aportarle o suponerle. Tengo 
problemas económicos. No estoy segura porque se siente decepcionada por sus 
experiencias anteriores. No sé porque aún no tiene un diagnóstico sólo sospechas. 
Tengo poco tiempo pero me gustaría intentarlo. Está desanimada porque sólo participa 
en el trabajo un pequeño grupo” 
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Finalmente como respuesta a la pregunta sobre su disposición para participar 
activamente en la constitución y puesta en marcha de la asociación, el 57% dice estar 
dispuesta, mientras que el 31% dice no saber y el 17% dice no querer participar. 

 
El grupo inició su proceso de formación y definición en  marzo de 2008, en la 

actualidad hay 6 madres y un padre más activos, el resto de familias que se 
mantuvieron activas unos meses han dejado de asistir a las reuniones semanales o de 
mantener su presencia a través de otros canales de comunicación argumentando que 
no disponen de tiempo para ir a las reuniones o que tienen que ocuparse de sus hijos, 
acompañarles a realizar actividades, tareas, etc. 

 
 
 
 
5.2.- ANÁLISIS DE DATOS 
 
El objetivo de este estudio es el de conocer la situación actual de las familias a 

partir de la aparición del trastorno en alguno de sus miembros. El análisis de los datos 
reflejará por tanto la información relevante para reconocer las variables que han 
influido más significativamente en la historia de estas familias. 

No podemos olvidar que 23 de estas familias han sido derivadas por el Equipo de 
Familia de los Servicios Sociales por lo que cabe esperar que en éstas encontremos 
más variables de riesgo y por tanto un mayor deterioro. No obstante en la mayoría de 
los casos ha sido el trastorno lo que ha provocado la intervención de este Equipo, bien 
por la demanda del Centro educativo, por otros agentes sociales o por la propia 
familia.  

 
De la lectura previa de los datos podemos ver que entre las familias más 

vulnerables encontramos a las 4 familias monoparentales, 2  de las familias adoptivas 
y 5 de las familias nucleares.  No obstante veremos ahora el análisis de los datos a 
partir de  las variables de la vulnerabilidad de estas familias: 
 

 El evento estresor que ha provocado la crisis.   
En 20 familias ha sido el trastorno del hijo el evento estresor que ha provocado 

la crisis.  De estas familias 3 tienen dos miembros afectados por un trastorno por 
lo que el trastorno del segundo hijo se convierte en un acontecimiento que viene a 
añadir más estrés.  Los Servicios sociales han intervenido en 15 de estas familias.   

 
En 9 de las 29 familias objeto de este estudio el evento estresor no ha sido el 

trastorno sino circunstancias previas las que han desencadenado la crisis, siendo 
en estos casos el trastorno de uno o dos hijos un acontecimiento que viene a 
acumular estrés en la familia. En 3 familias hay dos hijos afectados.  En 5 casos 
se da una crisis por ruptura de la pareja durante el año o dos años del nacimiento 
del hijo.  En uno de estos la ruptura es por el maltrato que sufre la madre. En dos 
casos el evento estresor es la drogodependencia del padre en uno y de ambos 
padres, en el otro. En este último provoca la adopción del niño por los abuelos 
paternos, y en el otro caso la situación continua. 

En un caso la crisis la provoca la separación de la pareja tras 17 años de 
convivencia. En el último caso de este grupo el evento estresor es la deficiencia 
mental de dos de sus tres hijos, que después son diagnosticados ambos de 
TDAH. 

Estas 9 familias son usuarias de los Servicios sociales y ha sido el apoyo y 
asesoramiento del Equipo de familia el que ha proporcionado a 6 de estas familias 
recursos para afrontar la crisis ya que partían todas ellas de una situación de 
riesgo que las hacía más vulnerables ante la acumulación de estresores. 
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 Los recursos de la familia para afrontar la crisis.  

En el apartado anterior ya hemos dado muestra de la falta de recursos de las 9 
familias en las que el trastorno venía a añadir estrés a la crisis familiar ya iniciada 
y la importancia de la intervención de los Servicios sociales para apoyar y orientar 
a la familia. 
 
Por tanto analizaremos ahora los recursos de las 20 familias en las que es el 
trastorno del hijo o hijos el desencadenante de la crisis. Nueve de estas familias, 
cuentan con recursos personales y familiares para afrontar, en un primer momento 
el trastorno. Se consideran recursos el nivel académico, la profesión y el apoyo 
familiar tanto interno como externo. Podemos constatar que en este subgrupo el 
nivel académico es alto, coincidiendo 2 diplomadas en enfermería, un médico, 2 
licenciados en pedagogía, 5 en magisterio y el resto aunque no tienen un nivel 
académico elevado sí tienen recursos y habilidades suficientes para buscar 
información profesional y modificar las pautas o estilos educativos necesarios y 
restablecer el equilibrio del sistema familiar frente al cambio. Dos de estas familias 
tienen dos hijos afectados. 
 
  En cuanto al apoyo familiar interno encontramos algunas diferencias. En 7 
familias parece existir apoyo emocional y se comparten las responsabilidades en 
cuanto a la toma de decisiones.  
En un caso de este subgrupo no existe suficiente apoyo emocional en la pareja y 
en el otro caso no existe suficiente consenso en  las decisiones que toma la pareja 
de padres. 
 En lo referente al apoyo familiar externo encontramos 3 casos en los que el 
apoyo de la familia extensa no es posible por lejanía física con la familia materna y 
conflictos con la familias paterna. En 2 de estos casos la familia tiene pocas 
relaciones de amistad, en un caso por cambio de país y la dificultad de iniciar 
nuevas relaciones por el poco tiempo disponible y escasas oportunidades para 
ello, a los que se añade el sentimiento de vergüenza por la conducta del hijo, todo 
lo cual ha favorecido el aislamiento.   
 
 Encontramos 11 familias que tienen pocos recursos personales y familiares 
para afrontar la crisis ante el cambio que ha provocado en sus vidas y sus 
relaciones el trastorno del hijo. De éstas, 10 son usuarias de Servicios Sociales. 
 
Se constata que en este subgrupo el nivel académico es bajo, no tienen recursos 
y habilidades suficientes para buscar información profesional y modificar las 
pautas o estilos educativos necesarios para restablecer el equilibrio del sistema 
familiar frente al cambio.  

En cuanto al apoyo familiar interno encontramos que  en 6 familias no parece 
existir apoyo emocional ni se comparten las responsabilidades en cuanto a la 
toma de decisiones. Carecen de apoyo familiar por lejanía y conflictos, en 3 casos 
provocados directamente por el comportamiento del hijo. Además carecen de 
relaciones de amistad, en 2 casos son debidas al cambio de país y las dificultades 
que surgen de las diferencias culturales y las escasas oportunidades de 
establecer nuevas relaciones, en otro caso por las escasas habilidades sociales 
de la madre y su limitación intelectual y en el resto, 3 familias,  tienen que ver con 
sentimientos de vergüenza y frustración por la conducta del hijo. Por lo que 3 de 
estas familias viven aisladas socialmente y careciendo también del apoyo interno 
del sistema familiar. 

 
 De las 5 familias restantes encontramos que en un caso el subsistema parental 
carece de elementos de consenso lo que genera mucho conflicto interno, en 2 
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casos la familia carece también de apoyo emocional interno, no entienden al hijo 
ni comparten la vivencia emocional los padres entre sí. En otros 2 casos el único 
recurso es el apoyo de las relaciones de amistad. 
 

 La definición que hace la familia del evento. 
Encontramos 5 definiciones esencialmente distintas: 
 
Con diagnóstico: 

- El trastorno no es causado por la educación de los padres por tanto su 
mejora no depende de ellos sino de la medicación y otras intervenciones 
profesionales. 

- Los problemas con la conducta del hijo surgen fuera del ámbito familiar, ya 
que en el hogar la conducta se controla por constancia en las pautas 
educativas u otros, por lo que la familia entiende que los otros adultos, 
profesionales de la educación fundamentalmente, no tienen conocimientos 
y/o habilidades suficientes sobre el trastorno para enfrentar y reconducir el 
comportamiento del hijo. 

 
Sin diagnóstico: 
 

- La conducta conflictiva del hijo es debida a sus características, es 
rebelde,  es egoísta, siempre quiere tener razón, no le importan nadie, 
etc. 

 
Con o sin diagnóstico: 

- El trastorno o la conducta conflictiva del hijo está causada por el 
conflicto de la pareja, por las situaciones que ha tenido que vivir la 
familia por falta de dinero o por no haber elegido bien el domicilio 
familiar, entre otras razones similares. 

- La causa del trastorno o la conducta conflictiva del hijo es atribuida a la 
educación o a la herencia genética de uno de los cónyuges, al que se le 
culpabiliza de ello. 

 
 Acumulación de estresores: 

 
- Cuando la detección del trastorno se da a mayor edad. Se refiere a los casos 

en los que esta detección tardía provoca en la familia mucha culpa “por no 
habernos dado cuenta” y también desconfianza en los profesionales que han 
intervenido, en este caso habitualmente del ámbito de la educación, ya que es 
habitual que este caso se dé en el TDA. 

 
- El tiempo trascurrido hasta conseguir un diagnóstico.  Recordemos que la 

media de años trascurrido desde la detección hasta el diagnóstico en de 3 
años y de 6 años para los 8 casos que hasta la fecha no tienen una 
explicación profesional de la conducta de su hijo. 

 
- La idoneidad del tratamiento atendiendo a los resultados obtenidos en la 

mejora de la conducta del hijo/a. Como hemos visto en la lectura de los datos 
en 10 casos plantean que no mejora considerablemente la conducta del hijo 
con el tratamiento. 

 
- La validez del diagnóstico para provocar cambios en otros entornos, siendo el 

entorno educativo el más significativo. Esta es una de las mayores demandas 
de las familias, que no se den cambios metodológicos en el aula para adaptar 

 
 

83 



y facilitar los métodos a las dificultades que sus hijos tienen y que 
caracterizan el trastorno. 

 
- El número de miembros afectados por un trastorno de conducta. En 5 familias 

tienen otro hijo con el mismo trastorno o con sospechas de tenerlo. Además 
durante el periodo en el que se ha trabajado con el grupo de autoayuda que, 
como se ha comentado ha ido formándose, hay 2 familias que han participado 
en el estudio, que sospechan de un trastorno en otro miembro, una de estas 
familias se encuentra en proceso diagnóstico.  

 
- El tipo de familia y la relación del los padres. Destacar la situación de mayor 

vulnerabilidad de las familias monoparentales y las reconstituidas, que en 
este estudio son 4 y 2 respectivamente. En el caso de las familias adoptivas 
encontramos dos situaciones contrarias. Por un lado las familias adoptantes 
pasan un proceso en el que se estudia su idoneidad por lo que, incluso en los 
casos en los que se conoce el trastorno, la familia se siente preparada para 
afrontarlo, y así vemos que 2 familias dan muestras de tener recursos 
personales y familiares para afrontarlo. En los otros dos casos se dan 
circunstancias que hacen que se añada estrés a la vivencia. El caso de los 
abuelos que viendo que su hijo no puede responsabilizarse del cuidado del 
nieto y se ven en la obligación moral de asumir la guarda del nieto, y en el 
otro caso la adopción provoca el distanciamiento de la pareja porque uno de 
sus miembros no desea adoptar precisamente por los problemas que el hijo 
presenta en el momento de la adopción. 

 
- Falta de apoyo de la familia extensa. En 9 familias se habla de una mala o muy 

mala relación con la familia extensa y 16 familias más califican su relación 
como “regular”, al contrastar estos datos con el afecto que sienten recibir, 
vemos que 13 familias dice no recibir nada y 11 sienten que no reciben el 
suficiente afecto. En este sentido también es significativo recoger el que, 
sobre estos dos aspectos, encontremos 3 familias que no sepan qué 
contestar. En 17 familias el trastorno  influye negativamente. Esta situación 
viene a añadir estrés ya que si recodamos los motivos que las familias daban 
tienen que ver con que la familia extensa cuestiona el desarrollo del rol de 
padres y les responsabilizan del trastorno o conducta conflictiva del hijo. 

 
- Falta de apoyo de amigos. Es especialmente significativo que 6 familias digan 

no tener ninguna relación de amistad. En cuanto a la calidad de las relaciones 
de amistad que tienen las 23 familias restantes, encontramos que 6 familias 
dicen sentirse poco queridas, 2 no se sienten queridas y otras 2 no saben que 
decir. Por lo que podemos concluir que en esta situación los amigos no son 
vividos como apoyo, y que únicamente en 13 familias estas relaciones están 
siendo un apoyo importante para la familia.  
 

- Otras crisis por los cambios normativos en la familia, en la mayoría de los 
casos la adolescencia del hijo o hija. Tenemos en el estudio 18 casos cuya 
edad está en la franja de 12 a 17 años y 2 familias que tienen dos hijos con 
un trastorno en esta franja de edad. Además de lo ya constatado sobre los 
cambios de conducta del hijo con respecto al trastorno viéndose una mayor 
expresión de las conductas negativistas desafiantes, hay otro aspecto 
importante a destacar ya que a esta situación de crisis familiar se le añade la 
vivencia de un nuevo ciclo vital, como es la adolescencia del hijo/a.  

 
El afrontarlo supone para cualquier familia un momento de crisis ya que debe 
evolucionar y adaptarse a la nueva situación para lo que debe  redefinir su 
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estructura y  funcionamiento. Este tránsito resulta especialmente difícil 
cuando la familia percibe al miembro con un trastorno de conducta como 
incapaz de madurar, de autocontrolarse, de percibir el riesgo...., lo que 
supone una acumulación de estrés y una saturación de los recursos 
familiares. 
 

- Demandas externas. Estas demandas llegan, en la mayoría de los casos, del 
colegio o instituto. Estas provocan que los padres exijan a sus hijos mayor 
control, responsabilidad, etc., y/o bien busquen la forma de dialogar con el 
centro educativo para que entiendan las necesidades de sus hijos. En 
cualquier caso la familia siente mucha presión, siendo éste el motivo 
fundamental.  
La demandas de control de la conducta del hijo también pueden venir de otros 
padres, en el ámbito educativo, o de otros ciudadanos cuando la conducta 
disruptiva del hijo provoca daño a otros. En el caso de actividades lúdicas el 
problema se plantea a la hora de integrar a estos niños en grupos llamados 
normalizados. En 7 casos  las familias se han enfrentado a la imposibilidad de 
que su hijo participe en campamentos, ludotecas u otras actividad de tiempo 
libre similar por el conflicto que genera en el desarrollo de éstas actividades. 
Decir también que es habitual en los casos de conducta negativista 
desafiante, en conducta disocial y únicamente en algunos casos de TDAH.  

 
 
 Estrategias de afrontamiento. Vemos dos tipos de estrategias de afrontamiento 

que se entiende mejor a partir de las distintas definiciones que la familia hace del 
evento estresor, anteriormente expuestas, estas son: 
 

- La familia, independientemente de la causa del trastorno o conducta 
conflictiva, no sabe cómo contener, controlar o modificar la conducta del 
hijo y por la vergüenza y/o conflicto que le genera esta conducta, se aísla 
socialmente y soporta las consecuencias de la conducta en el entorno 
familiar. Llegando a un gran deterioro de la familia. Estas familias 
únicamente reciben el apoyo institucional de los Servicios sociales. 
 

- La familia se une como sistema para luchar contra otros. Se siente 
incomprendida, poco escuchada y excesivamente responsabilizada por 
otras instituciones, especialmente la educativa. 

 
- La familia está dispuesta a unirse a otras por ver en la unión una forma de 

luchar para mejorar la calidad de vida de sus hijos, y por ende la de la 
propia familia y recuperar así el equilibrio de la misma. 
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6.- CONCLUSIONES Y PROPUESTAS 

 
Como se ha dicho, el objetivo de este estudio es centrar nuestra atención en las 

familias y a través del análisis de su historia contribuir a mejorar la actuación con éstas 
desde los distintos ámbitos de intervención.  

 
A través de la evaluación de estas vivencias hemos podido conocer los vacóos que 

el trabajo de las distintas instituciones sociales, educativas y sanitarias, han ido 
dejando en sus intervenciones o en la ausencia de éstas.  

 
Estas familias han llegado desde Servicios Sociales en su mayoría, de hecho éste 

pude entenderse como un sesgo que puede limitar la generalización de los datos. No 
obstante el hecho de que sean los Servicios Sociales los que encarguen este estudio 
explica muy bien la realidad y es que éstas familias en su mayoría no tenían recursos 
de afrontamiento, lo que provoca la intervención de éstos en beneficio del menor y la 
familia. 

 
Haciendo un perfil que resuma y recoja el recorrido y vivencia de estas familias 

podemos concluir que: 
 

 La crisis familiar se inicia ante las exigencias de cambio que provoca la 
aparición de un trastorno de conducta en uno de sus miembros. El que no hayan 
podido prepararse para enfrentar la nueva situación, por lo inesperado e imprevisto de 
la misma, añade a esta crisis elementos que merman la capacidad de reacción y 
enfrentamiento de éstas.  

 
 La tensión que genera en el entorno familiar la conducta del hijo, como es 

exceso de movilidad, impulsividad, cuestionamiento constante de la autoridad, entre 
otras. 

 
 En 30 historias familiares vemos que la familia, con una media de 3 años de 

tiempo transcurrido entre la detección y el diagnóstico, ha pasado por la consulta de 
distintos profesionales. La percepción que tienen ésta, más las que aún no tienen un 
diagnóstico, es de haber recibido respuestas o ayudas parciales de cada una de ellas, 
lo que les ha generado un gran cansancio y hastío al tener que repetir formularios o 
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narrar los acontecimientos en reiteradas ocasiones y desconfianza ante estos 
profesionales. 

 
 El diagnóstico provoca cierta ambivalencia emocional en el seno familiar. En un 

primer momento sienten alivio al encontrar la causa que explica el comportamiento de 
su hijo/a. En algunos casos el hecho de que la causa sea externa a la propia 
intervención de la familia, les permite liberarse en parte de la culpa, ya que la 
responsabilidad es atribuida a factores psicofisiológicos y por tanto se quita 
importancia a la influencia del estilo educativo de los padres, entre otros factores, 
sobre el trastorno del hijo/a. 

 
 

 En otros casos vemos que la culpa continúa porque existen motivos que a la 
familia le hace mantener su responsabilidad en la actual conducta del hijo. 

 
 En ambos casos, aparece una gran preocupación al enfrentar el cambio de las 

expectativas que se tenían sobre el desarrollo de su hijo/a  y consecuentemente, sobre 
la evolución de la propia familia. 

 
 El que no tengan un diagnóstico favorece un continuo deterioro de las 

relaciones por la búsqueda de explicaciones y de responsabilidades, tanto externa 
como internamente. 

 
 Como hemos visto en las estrategias de afrontamiento, se puede dar tanto la 

sensación de incapacidad e incompetencia de los miembros de las familias, al 
encontrarse en la actualidad sin recursos para afrontar la conducta de su hijo y el 
consecuente impacto en la dinámica familiar, como la unión de ésta para luchar frente 
a las exigencias externas que dificultan el buen desarrollo del hijo. 

 
 Vemos que la familia, como grupo, se va cerrando progresivamente y va 

disminuyendo la interacción con el entorno, bien por las quejas de otras personas ante 
la presencia del hijo, por sentimientos de vergüenza por la conducta de éste, por 
frustración, y sentimientos de incomprensión. Únicamente en un grupo muy reducido, 
7 familias, parecen disponer aún de recursos personales y familiares, aunque ésta 
también necesita de la colaboración de los profesionales del ámbito escolar. 

 
 El conflicto con el hijo, debido a su conducta, empieza a generar otros 

conflictos paralelos, entre los otros miembros de la propia familia (la pareja, hermanos, 
familia extensa,…) con el entorno próximo (vecinos, colegio, espacios de ocio,…) y 
todo ello deteriora aún más la interacción familiar. 

 
 En 16 familias hay que añadir a esta situación de crisis familiar un elemento 

más, la vivencia de un nuevo ciclo vital, como es la adolescencia del hijo/a, en dos de 
estas familias tienen 2 hijos en este periodo de edad. Lo que supone un evento que 
añade estrés y requiere de nuevas estrategias de afrontamiento. 

 
 Cada una de las familias estudiadas ha dispuesto de unos recursos,  más o 

menos abundantes como hemos visto, para hacer frente a la crisis, pero en la mayoría 
de los casos, éstos no han sido suficientes o se han agotado en el tiempo. Es 
precisamente en este contexto donde surgen las demandas a profesionales externos 
que solucionen lo que ellos se sienten incapaces ya de superar.  
 
Las demandas de estas familias son: 

 
 Agilidad en los diagnósticos, necesitan saber qué les pasa a sus hijos. 

 
 

87 



 Conocimiento y apoyo educativo para sus hijos. Que el diagnóstico del 
trastorno de sus hijos permita organizar los apoyos educativos y modificar los 
aspectos metodológicos necesarios en el aula para favorecer el proceso de 
aprendizaje de sus hijos. 

 Asesoramiento y orientación profesional especializada que les guíe en su forma 
de proceder.  

 Ayuda profesional especializada que trate a sus hijos directamente. 
 En un número menor demandan a las instituciones: 

- Ingresar a sus hijos en Centros especializados para que sean ellos los 
que reeduquen y cuiden a sus hijos diariamente 

- Ayudas económicas para hacer frente a los tratamientos 
psicopedagógicos de sus hijos. 

 
La primera propuesta para contribuir a mejorar la situación de estas familias y 

prevenir el deterioro de otras, es la de establecer unos criterios de coordinación e 
intervención profesional con las familias. 

 
La detección es en la mayoría de los casos a edad temprana, sea el centro 

educativo, la familia o el pediatra el que detecte, el siguiente paso debe ser ágil. Este 
es uno de los vacíos que se detectan en las historias.  

Es necesaria la elaboración de un protocolo de actuación entre los profesionales 
que intervienen. En este sentido es de utilidad el “Protocolo de Coordinación 
Actuaciones Educativas y Sanitarias en la Detección y Diagnóstico del TDA-H” de la 
Comunidad Murciana, elaborado por el Servicio Murciano de Salud. 

En este se propone que si la detección se realiza en el centro educativo, sería el 
EOEP el que debería evaluar su nivel de competencia curricular, capacidad intelectual, 
estilo de aprendizaje,  comportamiento conflictivo en las interacciones con iguales o 
figuras de autoridad, etc., si el resultado hace sospechar un trastorno debería 
derivarse a Pediatría o a Servicios sociales si se sospecha que el causante del 
comportamiento del menor es otro. Siempre con el conocimiento de los padres de 
cada uno de estos pasos y de los motivos que lo guían. 

 
En Pediatría se realizarán las exploraciones y evaluaciones necesarias del menor y 

su familia. De los resultados obtenidos siempre deberían seguir informados la familia y 
el Centro educativo a través del EOEP. Según los resultados se podrá derivar a Salud 
Mental o a Neurología. 

Esta es una cuestión que se debe resolver en el ámbito sanitario ya que en el 
estudio se observan ambas derivaciones, pueden variar según el tipo de trastorno pero 
también en el mismo trastorno se dan derivaciones distintas. Sería conveniente definir 
si el diagnóstico se realiza desde Neuropediatría o desde Paidopsiquiatría, o si ambos 
profesionales deben intervenir, siempre teniendo en cuenta la importancia de no 
demorar el proceso diagnóstico más de lo estrictamente necesario. 

 
La valoración de estos profesionales, de ambos o de uno de ellos si así se decide, 

debe darse a conocer de nuevo a la familia, al pediatra y al Centro educativo a través 
del EOEP, si este es negativo, podrá ponerse en conocimiento de los Servicios 
Sociales por si la familia precisa de otra intervención, siempre en coordinación con 
educación y pediatría. Si la valoración da como resultado un diagnóstico y  un 
tratamiento acorde,  en el seguimiento del mismo deben también participar todos los 
profesionales implicados, ya que esta coordinación aseguraría que cada uno desde su 
ámbito de intervención podrá aportar las correcciones o mejoras necesarias en cada 
momento, lo que sin duda contribuiría a una buen evolución del trastorno del menor y 
de la familia. 
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Cada uno de los implicados en este proceso tiene unas responsabilidades, como 
profesionales y como familia. El que esté definida la coordinación entre todos ellos 
evita la dilatación del proceso en el tiempo. 

 
La familia con la participación e implicación de los profesionales sanitarios, 

educativos y sociales, podría afrontar la crisis por el trastorno del hijo con un 
asesoramiento profesional, de forma que puedan ir ajustando sus estilos educativos, 
sus expectativas, sus necesidades, sus exigencias, etc., a la realidad de su hijo en 
cada momento y restablecer así el equilibrio familiar. Evitando así que el trastorno 
evolucione hacia un aumento de conductas disruptivas que como hemos visto, se da 
en la adolescencia si estos trastornos de conducta no son tratados de forma 
adecuada. 

 
En los casos en los que la familia aún contando con una coordinación profesional 

válida y operativa, no pueda hacer frente a la crisis porque como hemos visto acumule 
distintos estresores, siempre podrán intervenir los Servicios Sociales. Pero ya no sería 
el caso de la mayoría de las familias objeto de estudio.  

Esta propuesta mejoraría las posibilidades de las familias objeto de estudio y de 
otras que no han participado y que están sufriendo el mismo proceso, al tiempo que 
evitaría el deterioro de otras. Pero además convendría reflexionar también sobre 
posibles actuaciones para las familias que en este momento necesitan de otras 
intervenciones. 

 
La segunda propuesta de este proyecto, en el que se incluye este estudio, es la 

de contribuir a crear una asociación de ámbito local. Una asociación de familias 
afectadas realiza una labor de apoyo, asesoramiento y acompañamiento fundamental 
para éstas y paralelamente contribuye a concienciar a los profesionales y a la 
sociedad en su conjunto de la necesidad de un cambio en la coordinación y el 
tratamiento de estos menores y sus familias. Son muchas las asociaciones que están 
trabajando e influyendo en este sentido.  

La mayoría de estas asociaciones están en Madrid o en las ciudades de otras 
provincias, por lo que en lo cotidiano resulta difícil acudir a las reuniones, talleres y 
distintas actividades de interés que éstas organizan. Por otro lado el intervenir 
directamente en los colegios, grupos de tiempo libre, ludotecas, centros de actividades 
deportivas, etc.,  de la zona para dar a conocer la problemática de estos trastornos, 
sus necesidades, sus limitaciones y sus potenciales, asegura la mejora de la calidad 
de vida de estos menores y sus familias en más corto plazo.  Por lo que se está 
influyendo también a que en otros niveles se tengan en cuenta estas demandas, en 
este sentido es muy descriptiva la máxima ecologista que dice “piensa globalmente y 
actúa localmente”. 

 
La realidad que hemos visto en la mayoría de estas familias hace que en la 

actualidad se sientan especialmente sensibles y vulnerables, por lo que resulta difícil 
conseguir la implicación de un grupo numeroso de personas dispuestas a participar 
activamente en una asociación o grupo de autoayuda. No es menos cierto que 
habitualmente las asociaciones cuentan con un número reducido de personas activas 
y que el resto de personas asociadas contribuyen con una cuota o de forma 
esporádica en actuaciones concretas, por lo que esta realidad es generalizable a otros 
grupos de distinta índole. 

 
En cualquier caso, como ya se ha comentado, hay un grupo que está trabajando en 

este sentido y lo esperable es que continúen haciéndolo porque son sus propias 
familias las que se van a ir beneficiando de esta labor. 
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La tercera propuesta tiene que ver precisamente con la situación actual de estas 
familias que requiere una orientación familiar en distintas áreas para generar en la 
propia familia recursos para manejar la situación y frenar el deterioro al que se ven 
sometidas al vivir una situación de crisis permanente en su seno y ayudarles así a  
recuperar su equilibrio. 

La orientación a las familias se podría dividir en cuatro áreas según el momento y 
las necesidades de las familias estudiadas: 
 

ℵ Las familias que necesitan obtener información para dar respuesta  y superar 
las dificultades actuales. La orientación en este caso consistiría en partir de su 
situación actual e ir ampliando sus posibilidades familiares a través de conocer mejor 
los recursos familiares propios. Este nivel de Instrucción es útil para compensar las 
carencias en la formación y la competencia personal o familiar.  

 
ℵ La mayoría de las familias necesita ser asesorada por expertos en el trastorno 

del hijo, pautas educativas adecuadas, la adolescencia, la dinámica familiar, entre 
otros temas de interés, y capacitarlas para asumir el cambio. 

ℵ Cuando la familia tiene recursos pero necesita ser conducida para que los 
distintos subsistemas puedan elaborar esta problemática y la forma como ésta afecta a 
la dinámica familiar, la orientación más adecuada sería el acompañamiento, con lo que 
se facilita el acceso de la familia a los recursos propios o a los del ambiente socio 
familiar.  

 
ℵ Una forma de resolver los conflictos de estas familias, cuando ésta no es capaz 

de hacerlo por sus propios medios, es a través de un proceso de mediación familiar. 
Una de las familias que ha participado en el estudio estaba inmersa en un proceso de 
mediación en el momento de la entrevista y su valoración era muy positiva ya que 
estaba mejorando la relación madre-hijo, relación que estaba muy deteriorada. 

 
ℵ Además hay familias que por el daño emocional sufrido o por la gravedad de la  

problemática familiar sería beneficioso que alguno de los miembros o que todos como 
familia, según el caso, tuvieran la oportunidad de iniciar una intervención terapéutica.  
Una de las familias del estudio estaba participando en una terapia familiar en el 
momento de la entrevista y como en el caso anterior, destacaban también la mejora 
que están observando en la conducta del hijo desde que ellos estaban siendo más 
conscientes y constantes en sus pautas educativas.  
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