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El diagnóstico de trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH) es el 

más frecuente en la población escolar de Chile. La búsqueda de ayuda 

profesional para esta condición es mayoritariamente gestionada por los 

apoderados de los escolares, quienes experimentan esta situación (y toman 

decisiones) a partir de su propia comprensión del TDAH. El objetivo de este 

estudio fue explorar la “situación” del apoderado TDAH, y en particular, cómo 

su experiencia se configura a partir de los discursos culturalmente disponibles 

acerca del TDAH. Mediante un análisis situacional (Clarke, 2005) se encontró 

que los apoderados toman cinco posiciones subjetivas a la hora de responder 

qué es el TDAH. Además, se observa que los apoderados “navegan” entre estas 

posiciones dependiendo de diversas demandas situacionales, que permiten 

gestionar responsabilidades/culpas y su propia identidad como apoderados. A 

partir de los resultados, discutimos también algunos de los desafíos que se le 

presentan a los profesionales de salud mental en este ámbito, sobre todo en 

relación a cómo manejar las atribuciones que generan los discursos disponibles 

en la cultura en torno a esta condición. Palabras clave: TDAH, Apoderados, 

Análisis de la Situación, Posiciones Subjetivas, Gestión de Culpa 

  

 

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es uno de los problemas 

de salud emocional más prevalentes en la población infantojuvenil en todo el mundo y está 

aumentando aceleradamente (Frigerio, Montali, & Fine, 2013a, 2013b; Laugesen & Gronkjaer, 

2015; Thomas, Sanders, Doust, Beller, & Glasziou, 2015). Según el manual diagnóstico de la 

APA DSM-V (2013), la prevalencia internacional en la mayoría de las culturas es de un 5% de 

los niños y el 2,5 en adultos. Otros autores explican que se estima que la prevalencia mundial 

de este trastorno en niños y adolescentes es de un 5-7% (Thomas et al., 2015) y el manual de 

la OMS estima que es de un 7% (OMS, 1992). En Chile corresponde al grupo diagnóstico más 

prevalente para la población de 4 a 11 años, con un 23,9%, la cifra se eleva a 29,7% si se 

consideran otros trastornos del comportamiento disruptivo (Vicente et al., 2012).  

 La expresión “TDAH” para identificar trastornos hipercinéticos ha sido popularizada 

en el mundo hispanoparlante por la APA a través de su manual de diagnóstico y estadístico de 

trastornos mentales, que se encuentra en su quinta versión (DSM-5, por sus siglas en inglés; 

APA, 2013). En el DSM-5 el TDAH se presenta desde un discurso medicalizado: se ocupa 

como una etiqueta que permite nominalizar una familia de “síntomas” (i.e., comportamientos 

socialmente poco valorados) que incluye problemas relativos a la atención (e.g., descuidado o 

no presta atención a detalles; parece no escuchar; se distrae con facilidad), o a la 

hiperactividad/impulsividad (e.g., dificultad para permanecer quieto o sentado, correr o trepar 

en exceso, hablar en exceso) (APA, 2013). Estos síntomas son los “criterios diagnósticos” 

estandarizados para otorgar la condición de TDAH. A lo largo de la serie DSM, el TDAH se 

ha conceptualizado como un diagnóstico puramente descriptivo (i.e., un síndrome 

comportamental), que no pretende ser explicativo: no ayuda a entender el problema que causa 

la aparición de los síntomas, ni qué tratamiento debería ayudar, pero si da una descripción de 
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“problemas” comportamentales/conductuales que corresponderían a la descripción de dicho 

síndrome. Sin embargo, y en forma bastante controversial (Frances, 2013), la última edición 

parece apostar porque la naturaleza y etiología serían de carácter neurobiológico al definir el 

síndrome como un “trastorno del neurodesarrollo” (APA, 2013, p. 32); además de indicar en 

la introducción del manual el carácter neurobiológico de todos los trastornos del DSM-5 (APA, 

2013).  

A partir de la popularización realizada por la serie DSM, la expresión TDAH/ADHD 

ha dejado de ser un tecnicismo y es ya parte del acervo cultural con el que cotidianamente las 

personas interpretan su vida—incluyendo cómo la vida de los niños y niñas son interpretadas 

por sus apoderados (Illouz, 2007). Una búsqueda rápida en google de estas siglas (“TDAH”) 

arroja más de tres millones de resultados; si la búsqueda se realiza en inglés (“ADHD”), la cifra 

sube a 24 millones de resultados. Estas cifras contrastan con el número de resultados que se 

obtendría con expresiones afines, pero no tan populares (la búsqueda de “trastornos 

hipercinéticos,” que es la expresión “oficial” utilizada en el sistema público chileno y europeo, 

arrojaría a lo sumo unos 7 mil resultados).  

Los apoderados son probablemente quienes más influyen en qué se hace y qué no con 

sus pupilos luego de aprender a describir su situación con la popular etiqueta “TDAH.” Por 

otro lado, lo que los apoderados deciden y hacen con esta situación está probablemente influido 

por cómo entienden el TDAH. Lamentablemente la información culturalmente disponible para 

ellos, sobre qué hacer y qué no, está lejos de ser convergente. Existe una diversidad de discursos 

culturalmente disponibles, por ejemplo, para entender qué es el TDAH o cómo se origina (e.g., 

Rafalovich, 2015; Timimi & Timimi, 2015). Potencialmente, esta diversidad pude confundir 

más que clarificar a los apoderados en su tarea de gestionar la mejor manera de ayudar a sus 

pupilos. En este sentido, las madres de un estudio realizado por Peters y Jackson (2009) relatan 

que la información de los medios sobre el TDAH genera confusión respecto a las causas, el 

diagnóstico y las opciones de tratamiento. 

Con todo, el estudio sobre qué entienden (y cómo experimentan) los apoderados de 

niños con este diagnóstico por “TDAH” es aún es rudimentaria (e.g., Laugesen, 2017), y en 

Chile es completamente inexistente. En este contexto, para este estudio quisimos explorar la 

experiencia de los apoderados de escolares diagnosticados con déficit atencional e 

hiperactividad en Chile, enfocándonos en cómo los apoderados reportan qué es y cuál es la 

causa del TDAH. 

   

Entrada en la investigación 

 

Yo, Romina Ferretti, soy mujer chilena, psicóloga y Mg. en psicología clínica. En el 

momento en que se realizó esta investigación, yo era estudiante de Magister psicología clínica 

con mención en psicoterapias contemporáneas. Entré en esta investigación principalmente por 

el gran interés que tengo en proteger la infancia y en generar conocimiento científico para 

ayudar a padres y apoderados en el desarrollo de una crianza no violenta que fundamente sus 

prácticas en habilidades parentales basadas en el amor. Creo profundamente que debemos 

repensar la infancia y que nuestra labor como profesionales de la salud mental es comprender 

las experiencias de los fenómenos que estudiamos, para así dar un servicio acorde a las propias 

necesidades de los consultantes. Es importante mencionar que esta investigación corresponde 

al reporte de los resultados de dos de los cinco objetivos de la tesis que me otorgó el grado de 

magister (espero realizar próximamente un segundo artículo que presente la otra parte de la 

experiencia de los apoderados en torno al TDAH que se investigó en este estudio).  

Yo, Joaquín Gaete Silva, soy un hombre chileno, que tuvo amplios privilegios 

oportunidades para desarrollarse humana y profesionalmente—cuestión que lamentablemente 

la mayoría de mis compatriotas aún no puede decir. Asistí al sistema de educación privado en 
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mi país, que me abrió las puertas para desarrollar estudios de pre y pos grado en psicología 

clínica en Chile, y que después tuvo el privilegio de poder realizar un doctorado en psicología 

en Canadá, financiado en parte por el gobierno de mi país. En mi rol de director de un centro 

de estudios, y junto a un grupo de estudiantes de magister, formamos un pequeño grupo de 

investigación, con el fin de hacer estudios que permitieran visibilizar diversas adversidades que 

los niños y niñas de nuestro país enfrentan para desarrollarse íntegramente como seres 

humanos. Romina (primera autora) fue parte de ese grupo, y al cabo de un tiempo acordamos 

avanzar en un aspecto de lo que habíamos realizado como grupo, ahora en el contexto de su 

tesis de magister (ella como tesista, yo como supervisor académico). Los resultados que 

reportamos en este artículo provienen de esta colaboración. 

 

Revisión de Literatura 

 

Discursos y Posiciones Explicativas en torno al TDAH 

 

Desde el construccionismo social, entendemos el TDAH existe como una realidad 

conversacional: algo de lo que se habla y genera “experiencias” (sobre el TDAH) y otras 

realidades significativas para la vida cotidiana (Anderson, 2012; Berger & Luckman, 1968; 

Shotter, 1993). Desde este marco comprensivo, trataremos de evidenciar cómo se construye 

discursivamente esta realidad—o en qué sentidos existe esta realidad llamada “TDAH” (Pérez-

Álvarez, 2017) considerando la diversidad discursiva en torno a esta condición (Bröer & 

Heerings, 2013; Rafalovich, 2015; Rose, 2007). Con frecuencia esta diversidad es agrupada en 

tres grandes narrativas o discursos explicativos del TDAH (ver e.g., Bröer & Heerings, 2013; 

Rafalovich, 2015; Rose, 2007). Básicamente, el discurso bio (o biomédico) propone que el 

síndrome se explica por una alteración neurobiológica a nivel cerebral (e.g., APA, 2013); el 

discurso psico (o psicosocial) invoca mecanismos psicológicos subyacentes, a veces incluso 

inconscientes, que emergen de la interacción temprana y/o actual con otros significativos (e.g., 

cuidadores, sistema educacional) (e.g., Rafalovich, 2015); o tal vez de la incidencia de 

variables sociales más amplias (e.g., pobreza) (e.g., Figueroa & Campbell, 2014); y el discurso 

sociocultural retrata al TDAH como un constructo que desempeña alguna función de control 

social, o como parte del capital simbólico/cultural que favorece la dominancia de algún grupo 

de interés (e.g., Ramos, 2016; Vargas & Perales, 2017).  

Los aprendizajes/conocimientos y las experiencias que las personas tienen a lo largo de 

sus vidas manifiestan un modo de ser en el mundo y así mismo, los sitúa o “posiciona” en un 

modo de estar y actuar en él (Donoso, 2004). Por ejemplo, la experiencia de una madre-

apoderado respecto del uso de fármacos (e.g., disminución de “síntomas” de hiperactividad), 

podría influir la posición o actitud que se tiene frente a la propuesta (o posibilidad 

interpretativa) de considerar la situación de su hijo como un asunto médico. Así mismo, la 

posición/experiencia de la madre-apoderado puede estar influida por el “conocimiento” que 

ella tenga o las experiencias de otros (experiencias tipificadas socialmente y comunicada a 

través del lenguaje; Berger & Luckman, 1968). Esta posición cobra sentido en el discurso o 

universo simbólico (Berger & Luckman, 1968) en el que la descripción empleada (e.g., “mi 

hijo toma remedios porque tiene déficit atencional”) se inscribe.  

Por esto, una forma de explorar la experiencia es a través de posiciones (e.g., 

“apoderado”) y sub-posiciones discursivas (e.g., apoderado tipo “X” o “Y”) que se invocan al 

relatar o dar sentido a la experiencia para otro (e.g., para un investigador o entrevistador; Potter 

& Wheterell, 1994). Foucault (1969), explica que los discursos son herramientas para 

comprender las experiencias e interacciones sociales y que hablan de los objetos reflejando 

relaciones de poder. En este sentido, es necesario comprender que los discursos no son estables, 

y que operan de forma fluida y flexible reflejando cómo los sujetos comprenden dicha 



1110   The Qualitative Report 2020 

experiencia y su contexto (Salazar, Goicolea, & Öhman, 2016). Drewery (2005), nos habla de 

los efectos que tienen las construcciones discursivas en la identidad de las personas, explica 

que en los intercambios conversacionales existen “llamados de posición,” en los cuales ocurren 

constantes invitaciones a tomar posiciones particulares a modo de posiciones subjetivas que se 

ofrecen y posiciones subjetivas que se ocupan y, esto se refleja en las diferentes formas de 

hablar que se toman en una conversación a modo de formas preferidas y no preferidas de 

identidad (Drewery, 2005, p. 314). Finalmente, se considera que las personas articulan su 

experiencia en términos de tensiones o dilemas que se forman entre diversos discursos 

disponibles para interpretar la experiencia (Donoso, 2004; Edley, 2001) y para entender una 

“situación” (también tipificable aquí como “experiencia como apoderado de escolar con 

diagnóstico de TDAH en torno a qué es y qué causa esta condición”). 

 

Discurso Biomédico. Desde la perspectiva “bio,” el TDAH se entendería como una 

enfermedad médica: como algo que puede diagnosticarse, tratarse, y que en último término 

remite a una disfunción biológica u orgánica (e.g., del sistema nervioso central). El estudio del 

TDAH se ha basado principalmente en atribuir predominantemente la condición 

comportamental a factores neurobiológicos, heredabilidad genética y problemas del 

neurodesarrollo, debido a que este “trastorno” tendría una base genética (Frigerio et al., 2013b; 

Pérez-Álvarez, 2017; Ramos, 2016; Strong, Chondros, & Vegter, 2018).  

Posiblemente debido a la inexistencia de marcadores biológicos para este trastorno 

(e.g., Greenberg, 2013; Illouz, 2007; O’Reilly & Lester, 2015; Price & Raffelsbauer, 2012; 

Rose, 2007), la hipótesis del sustrato neurológico ha continuado siendo aquello—una hipótesis. 

Sin embargo, el discurso opera con independencia de su “verdad científica” (Pérez-Álvarez, 

2017) y, según Vargas y Perales (2017), existiría una preferencia social a las explicaciones 

neurofisiológicas de los problemas. La idea de que el TDAH corresponde a un desajuste 

neurobiológico a nivel cerebral que explicaría el síndrome mental/comportamental se ha hecho 

cada vez más dominante (y pese también a que esta idea ha sido problematizada desde dentro 

y fuera de la APA; ver e.g., Frances, 2013; Greenberg, 2013; Illouz, 2007; Strong & Sesma-

Vazquez, 2015; Timimi & Timimi, 2015). El discurso bio ha “capturado” el amplio repertorio 

cultural no sólo para explicar el comportamiento de los niños (Strong & Sesma-Vazquez, 2015, 

p. 110), sino para tratarlo. De acuerdo a la revisión de Valverde e Inchauspe (2014), aún quedan 

guías clínicas para profesionales que recomiendan el uso extensivo de fármacos, pese a que la 

evidencia científica apunte a que los fármacos se utilicen como último recurso y por tiempo 

limitado. El enorme auge en las ventas de medicamentos asociada al TDAH (Ramos, 2016; 

Scheffler, Hinshaw, Modrek, & Levine, 2007) parece confirmar la enorme influencia del 

discurso bio.   

 

Discurso psicosocial. A pesar de que tradicionalmente el TDAH desde los servicios de 

ayuda en salud mental ha sido abordado desde una conceptualización etiológica, causal y de 

tratamiento desde un discurso biomédico imperante (Rafalovich, 2015). Rafalovich (2015), 

realiza una revisión del punto de vista psicodinámico en torno al TDAH y concluye que, 

basándose en la ortodoxia freudiana desde este discurso, el entorno social del niño, la dinámica 

familiar y los primeros años del desarrollo psicosexual de los niños son descritos como la 

variable más importante a la hora de determinar un comportamiento adecuado y bienestar 

mental. En este sentido, la desregulación emocional y descontrol de impulsos se atribuye, desde 

esta perspectiva, a un desarrollo no óptimo de estas variables, incluyendo mecanismos 

psicológicos inconscientes del menor y las relaciones con sus significantes en la etapa temprana 

del desarrollo. Por otro lado, autores como Figueroa y Campbell (2014), realizaron un estudio 

en el cual asocian desventajas socioeconómicas y variables de vulnerabilidad social, como 

condiciones que reducen la capacidad de un desarrollo óptimo en la salud mental de los niños, 
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desde el desarrollo intrauterino y la infancia temprana, hasta la posibilidad de que cuando estos 

niños sean padres se transmitan estas desventajas de salud a sus propios hijos. Figueroa y 

Campbell (2014) indican que es indispensable considerar las condiciones de pobreza, 

imposibilidad de acceso a un trabajo estable, exclusión social y reducidos accesos a los 

servicios de ayuda y salud mental de los padres, como factores que afectan en el desarrollo de 

los niños. En este sentido, estos autores concluyen que las conductas indeseadas socialmente, 

llamadas “síntomas” del TDAH, son un efecto de las condiciones en las que viven los niños 

con falta de estimulación, precariedad y en algunos casos violencia (Figueroa & Campbell, 

2014). Por ende, la propuesta desde este discurso se encuentra en mejorar las condiciones 

ambientales en las que nacen y se desarrollan los menores. 

 

Discurso sociocultural. Debido a que la concepción del TDAH ha cambiado 

históricamente en las distintas versiones del DSM, producto del avance atribuido a los 

descubrimientos de la investigación científica, estos cambios también se pueden explicar por 

la cultura y las transformaciones sociales que ha habido (Vargas & Perales, 2017). En este 

sentido, Molinari (2003) explica desde el construccionismo social, que lo que es concebido 

como un trastorno mental, depende de lo que la cultura califica como conducta desviada a la 

norma y, de esta manera, indica que las versiones del DSM se basarían en la descripción de 

estilos de comportamientos no valorados, más que en hechos de enfermedad en sí mismos. Para 

algunos esto sugiere que la patologización del comportamiento humano depende, en gran 

medida, del sistema de valores que comandan a una cultura, de modo que lo que se considera 

dañino en un contexto puede no serlo para otro (Barclay 2008; Vargas & Perales, 2017). Por 

ejemplo, en Estados Unidos se consideran comportamientos bajo la etiqueta de TDAH que en 

el Reino Unido no son considerados como problemáticos (y podría explicar la diferencia en 

prevalencia; Jacobson, 2002).  

Desde el discurso sociocultural, Timimi y Coendorsen (2004) afirman que lo que se 

considera enfermedad mental nace de todo comportamiento que transgreda la norma 

establecida por la cultura que realice dicha etiqueta. De esta forma, se puede posicionar al 

sistema educacional como una cultura que considera, en la práctica educativa, ciertos 

comportamientos como permitidos y otros como inaceptables para el sistema (Brian, 2005). 

Del mismo modo, Brian (2005) afirma que las dificultades en el aprendizaje y la conducta 

disruptiva de los niños, se debe en gran medida a un sistema educacional con prácticas en las 

que el niño no encaja. Pérez-Álvarez (2017) explica que comportamientos como la atención, 

la impulsividad o la actividad, son conductas que siempre están en relación a lo que invoca—

o no—el contexto circundante y que esto, según el autor, es parte del aprendizaje de autocontrol 

y, por lo tanto, se puede desarrollar la atención con estrategias conductuales (Pérez-Álvarez, 

2017). Según Frigerio et al., (2013b) la disposición del TDAH no puede ser reducida a la 

influencia de un solo actor o causa, ya que cuando surge el diagnóstico, según estos autores, se 

encuentran involucrados tres actores sociales principalmente y, por ende, sus supuestos: la 

medicina, la familia y la escuela; y en conjunto representarían el proceso de socialización y 

educación de los niños con esta condición (Frigerio et al., 2013b).  

Tomando en cuenta que el uso del fármaco como tratamiento posiciona a Chile dentro 

de los diez países que más anfetaminas (Ritalin) prescriben en el mundo (IPSUSS, 2016) y 

atendiendo a las altas tasas de prevalencia que presenta, según Ceardi et al. (2016) es el 

diagnóstico más frecuente en niños escolares que se atienden en servicios de atención primaria 

de Chile. Este estudio nace bajo el punto de vista de que los apoderados son probablemente 

quienes más influyen en qué se hace y qué no con los niños y niñas; y lo que ellos hacen está 

influido por cómo entienden/experimentan la situación del TDAH; y, considerando también 

que la experiencia de los padres viviendo con un niño diagnosticado con TDAH es compleja, 

vulnerable y afecta todos los aspectos de la vida cotidiana familiar (Laugesen, 2017); resulta 
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interesante constatar la escasez de literatura al respecto, salvo contadas excepciones (e.g., 

Laugesen, 2017). En este sentido, el estudio sobre la experiencia de los apoderados de niños y 

niñas con este diagnóstico aún es incipiente a nivel mundial, y en Chile es completamente 

inexistente. Por lo tanto, creemos que es urgente abordar el TDAH, tanto en su diagnóstico 

como su origen desde la experiencia de los apoderados.  

  

El Estudio Actual 

 

Este estudio tiene un diseño cualitativo ya que busca explorar cualidades de la 

experiencia de los apoderados más que obtener la cantidad de estas. La investigación explora 

cómo es la experiencia, caracterizando las posiciones que toman al reportar qué es y qué origina 

el TDAH. Bajo el supuesto construccionista de que la experiencia se construye con los recursos 

discursivos disponibles para darle sentido (Berger & Luckman, 1968), investigamos cómo los 

participantes toman posición frente a las tensiones entre los diversos discursos disponibles. 

Para ello se realizó un análisis situacional (AS; Clarke, 2005), elaborado para investigar las 

distintas posiciones subjetivas que los participantes de una “situación” invocan y producen 

discursivamente al intentar tipificar (i.e., dar sentido para otro) su experiencia a través de la 

posición que toman entre diversos discursos disponibles para dicha tipificación. Además, el 

AS también es coherente con la noción construccionista de multiplicidad discursiva (Anderson, 

2012) donde, en lugar de considerar la experiencia como monolítica (i.e., desde un solo 

discurso o repertorio interpretativo, Berger y Luckman, 1968; Drewery, 2005), se considera 

que las personas articulan su experiencia en términos de tensiones o dilemas que se forman 

entre los diversos discursos disponibles para interpretar la experiencia (Donoso, 2004; Edley, 

2001). Entonces, esta investigación, cuando habla de la experiencia de alguien, hace referencia 

a que la experiencia se construye con estos recursos que hay para darle sentido; y estos recursos 

para darle sentido a la experiencia se llaman discursos. Por lo tanto, se investigó cómo los 

participantes experimentan tensiones entre diversos discursos tomando posiciones dentro de la 

situación aquí nominalizada como “Experiencia como apoderado en torno al TDAH.” 

 

Procedimientos de Recolección de Datos 

 

Primero que todo, este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad 

Adolfo Ibáñez. Se realizó un levantamiento preliminar de datos (fases 1 y 2) para realizar el 

proceso de mapeo inicial del análisis situacional (Clarke, 2005), y con ello orientar el diseño y 

ejecución de entrevistas en profundidad (fase 3), que constituye el foco de este reporte. Para 

dar contexto a la fase 3, resumimos los procedimientos relativos a las dos fases preliminares.  

 

Fase 1 (discursos en la academia y en internet). Un equipo de investigación, 

compuesto por los autores y un grupo de cinco estudiantes de magister en psicología clínica, 

investigó la dominancia de algunos discursos sobre el TDAH que han sido documentados desde 

la literatura académica y luego, siguiendo la estrategia de Timimi y Timimi (2015), se exploró 

la incidencia de estos discursos dominantes en la información disponible para el público 

hispanoparlantes a través de la internet. La exploración consistió en un análisis simple de 

contenidos de 20 resultados arrojados en tres búsquedas consecutivas en Google para tres 

preguntas: (a) ¿Qué es el Trastorno Déficit Atencional Hiperactividad; (b) ¿Cuál es la causa 

del Trastorno Déficit Atencional Hiperactividad?; y (c) ¿Cómo se trata el Trastorno Déficit 

Atencional Hiperactividad?  

 

Fase 2 (encuesta en línea). El objetivo más relevante de esta fase para este reporte es 

que la información allí obtenida permitió diseñar las preguntas para las entrevistas en 
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profundidad de la fase 3 y, sobre todo, reclutar a los participantes de las mismas. Es decir, se 

invitó a usuarios de internet, que se identificaran como apoderados de niños o adolescentes en 

edad escolar que hubieran recibido el diagnóstico de déficit atencional e hiperactividad, a 

contestar una encuesta breve on-line con el propósito de conocer mejor su “experiencia.” El 

proceso de difusión de esta fase consistió en publicar una invitación en línea para contestar la 

encuesta a través del correo electrónico, redes sociales y establecimientos escolares que 

voluntariamente quisieron distribuir la invitación entre los miembros de su comunidad. Se 

reclutó el mayor número posible de participantes voluntarios, siendo respondida por 125 

personas. Además de indagar sobre los discursos preferidos por los encuestados para explicar 

la naturaleza, origen y forma de abordaje del TDAH, la encuesta incluyó algunas preguntas 

sobre información demográfica, y dos preguntas orientadas a solicitar la participación 

voluntaria del encuestado en una entrevista en profundidad.  

 

Fase 3 (entrevistas en profundidad). La primera autora contactó telefónicamente a 

ocho participantes que en la encuesta en línea (fase 2) manifestaron deseo de participar en la 

investigación en profundidad. El sentido de recolectar información a través de entrevistas en 

profundidad en esta fase fue poder clarificar aspectos de la experiencia de los apoderados 

(relativa al TDAH), que pudieron no estar contenidas en las categorías pre-figuradas de la 

encuesta, en particular, cómo los participantes individuales experimentan tensiones entre 

diversos discursos tomando posiciones subjetivas dentro de la situación del estudio. 

Se condujeron entrevistas semi-estructuradas en base a preguntas abiertas en torno a la 

experiencia subjetiva (Canales, 2006). La entrevista semi-estructurada fue diseñada teniendo 

en cuenta la información recabada en la investigación preliminar (fase 1 y 2) y en relación a 

los objetivos específicos de esta investigación. La entrevista se realizó de manera telefónica 

por factibilidad, debido a que la muestra de la fase 2 integraba participantes de diversas 

regiones de Chile. Se llamó a todos los que en la encuesta accedieron voluntariamente a 

participar de esta fase y se logró obtener un total de 8 participantes. A estos, se les informó 

mediante un llamado previo en qué consistía la investigación y el tiempo que duraría 

aproximadamente la entrevista, por lo que se le pidió a cada uno de ellos agendar una fecha y 

hora conveniente en la cual realizar la entrevista. La duración de cada entrevista fue de 45 

minutos aproximadamente, estas fueron grabadas en audio y transcritas textualmente por la 

primera autora.  

 

Análisis de Datos 

 

 Tomando en cuenta todas las fuentes de información previamente descritas, y con un 

foco especial en los datos recolectados en la fase 3, realizamos un AS orientado a formular 

diversas posiciones discernibles en el discurso de los participantes respecto a la experiencia 

que han tenido como apoderados en torno al diagnóstico del TDAH en Chile. Siguiendo a 

Clarke (2005), elaboramos tres tipos de mapas analíticos. Primero, confeccionamos un mapa 

situacional ordenado, generado a partir de un mapa más bien “desordenado” (Clarke, 2003, p. 

539); el mapa situacional ordenado contiene elementos culturales, materiales, humanos, no 

humanos, simbólicos, institucionales, actores, tipos de discursos; en el fondo, elementos 

potencialmente relevantes para la comprensión de la situación que se quiere indagar, a partir 

de los datos recolectados desde las diversas fuentes de información (Azpiazu, 2014). Este mapa 

tiene la función de captar y ordenar en categorías las distintas complejidades de la situación, 

incluir elementos claves y provocar el posterior análisis de las relaciones entre ellas (Clarke, 

2005).  

Luego, elaboramos un mapa relacional, que permite dibujar los diferentes grupos 

involucrados en la arena social en cuestión, y las relaciones entre ellos, las tensiones, los puntos 
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de ruptura, observables en las construcciones discursivas (i.e., reportes) de los entrevistados en 

la fase 3. Para confeccionar este mapa, analizamos discursivamente aspectos normativos a los 

que los propios participantes se orientaron durante la entrevista (e.g., explicaciones, 

justificaciones, excusas, derechos y obligaciones; Scott & Lyman, 1968; Wooffitt, 2005) al 

momento de relatar sus “experiencias.” Así mismo, se consideró dónde y cómo aparecen las 

valoraciones, las resistencias o alternativas a discursos dominantes (Drewery, 2005; Edley, 

2001). Finalmente elaboramos un mapa de las posiciones (Clarke, 2005) que, siguiendo 

experiencias anteriores que reportan AS (e.g., Salazar et al., 2016; Strong et al., 2018; Strong, 

Gaete, Sametband, French, & Eeson 2012) constituirá el foco del reporte de este artículo.  

 

Resultados 

 

Se encontraron cinco posiciones subjetivas que toman los apoderados al lidiar con la 

tensión discursiva que se produce frente a la tarea de formular ya sea la naturaleza (qué es) o 

el origen (qué causa) el TDAH. En primer lugar, describimos y ejemplificamos las cinco 

posiciones subjetivas representadas en la Figura 1, y luego describimos parte de su dinámica. 

 

• El absolutista: Desde esta posición, y tal como se ejemplifica en la Figura 

1, un participante podría explicar la naturaleza del TDAH señalando que el 

TDAH “es como una forma distinta de desarrollar el cerebro” (participante 

N°4). En este ejemplo se puede observar cómo se le atribuye a la génesis 

del TDAH a una sola causa, en este caso influida por el discurso biomédico. 

En otros ejemplos, los participantes dieron cuenta del TDAH como causado 

exclusivamente por “la cultura.” Más genéricamente, entonces, desde esta 

posición que llamamos “absolutista,” un participante reporta la naturaleza 

del TDAH invocando su génesis o causa, a partir de un discurso único 

(típicamente, el discurso biomédico o, alternativamente, el sociocultural).  

• El priorizador: Desde esta posición un participante puede invocar un 

discurso que acepta una naturaleza o causa principal del TDAH, pero no es 

exclusivo de ella. El participante reconoce que pueden influir también otros 

factores de menor peso o “coadyuvantes” que explicarían la naturaleza y/o 

génesis de la condición del TDAH. Típicamente, esta posición subjetiva está 

comandada por el discurso bio y se le suman otros factores “psico-socio” 

coadyuvantes. Es una posición subjetiva acorde a lo que se considera 

comúnmente como discurso biopsicosocial (e.g., Gaete, 2007; Hawthorne, 

2014; Martin, 2017).  

 

En la Figura 1, se ilustra esta posición con un participante señalando, frente a la pregunta sobre 

qué origino el TDAH, que “el problema era el colegio, porque había 40 alumnos en esas salas 

y yo siempre supe que eso influía en el comportamiento de mi hijo, porque al tener esto él no 

es como los demás…” (Participante N°3). Nótese cómo el apoderado construye al colegio (i.e., 

agente “socio”) como un actor relevante, que “influye” (pero no determina absolutamente) el 

comportamiento presentado por su hijo. Que ese comportamiento es construido como 

problemático (o desviado respecto de una norma social implícita; Scott & Lyman, 1968) se 

evidencia en que el participante lanza a continuación una excusa. En efecto, usa un pronombre 

indefinido (“al tener esto”), que presumiblemente se refiere al TDAH, para proyectar una 

excusa frente al desvío de la norma implícita. Es decir, habría un factor individual (“esto”), 

presumiblemente biológico y/o psicológico, que lo hace diferente (“no es como los demás”), 

que frente a determinadas condiciones socio (“40 alumnos en esas salas”), daría como resultado 

el comportamiento desviado. El hecho de ocupar el posesivo “tener esto,” pareciera que se 
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refiere a un factor individual de tipo biológico (gramaticalmente, las enfermedades o trastornos 

individuales son cuestiones que se “tienen”). Se presenta como algo además más estático que 

el factor socio (podría haber menos alumnos, pero es más difícil cambiar la biología de su hijo). 

Con esta breve cita, resulta algo más difícil argumentar que el participante priorice el 

factor bio por sobre lo psico-socio. No obstante, el uso del pronombre indefinido (“esto”) para 

referirse a un factor explicativo del comportamiento, sin explicitar su referente específico 

mediante otra descripción, es consistente con esta interpretación de dominancia de discursos 

individualistas (biopsico) por sobre el sociocultural. Siguiendo a Edley (2001), es frecuente 

que los participantes exhiban la dominancia de un discurso mediante la naturalización del 

mismo, al considerar algo como obvio o “natural” (e.g., al comportarse como si la 

entrevistadora “debiera” entender a qué específicamente se refiere el “esto”; que su “obviedad” 

se da por sentada, y no requiere mayor explicación; Edley, 2001). Con todo, y más allá del 

ejemplo, desde esta posición hay un factor, típicamente bio, que se construye como teniendo 

prioridad, o mayor peso explicativo, pero hay otros factores coadyuvantes—de ahí que lo 

llamamos el priorizador. 

 

• El negociante: desde esta posición un participante puede invocar un 

discurso dominante bio, por conveniencia. El apoderado anticipa que su 

conducta será aceptable desde ese discurso, y así le permite usar 

estratégicamente esta forma de hablar/entender la situación de su pupilo(a), 

para obtener resultados deseables. El apoderado busca desde esta posición 

obtener la tranquilidad psicológica del apoderado (“que no me molesten 

desde el colegio”), fuero escolar (e.g., poder justificar comportamientos 

desviados u otros requerimientos escolares no satisfechos por el pupilo) u 

otros “bienes.” Tal como se ejemplifica en la Figura 1, un participante 

podría expresar su experiencia desde esta posición de conveniencia 

señalando cuando le preguntan qué es el TDAH lo siguiente: “si te llaman 

del colegio para decirte que tu hijo se portó mal, uno puede decir, es que mi 

hijo tiene esto, ¿me entiendes?” (Participante N°2). En este ejemplo, el 

apoderado alude al fuero escolar al utilizar esta posición subjetiva desde el 

discurso bio frente al actor colegio.  

• El opositor: desde esta posición un participante puede invocar un discurso 

en contra de una naturaleza o causa a la condición del TDAH. 

Principalmente, cuando se le pregunta qué es el TDAH, toma una posición 

donde deja claro lo que no es el TDAH. Esta posición subjetiva se encuentra 

influida por el discurso sociocultural, como resistencia frente al discurso bio 

que aparece como dominante (i.e., fácilmente aceptable y frecuentemente 

utilizado por) en el discurso atribuido al actor “colegio.” Tal como se 

ejemplifica en la Figura 1, un participante podría expresar su experiencia 

desde esta posición señalando frente a la pregunta de qué es el TDAH lo 

siguiente: “Una enfermedad biológica se puede tratar con antibióticos, esto 

no po… El déficit atencional y esas cosas no las considero enfermedad” 

(Participante N°8). En este ejemplo, se puede observar como el participante 

ante la pregunta de qué es el TDAH, responde lo que considera que no es el 

TDAH, indicando que no es una enfermedad, sin necesariamente agregar a 

continuación lo que sí es.  

• El confundido: desde esta posición un participante puede invocar un 

discurso de confusión o desconocimiento sobre la naturaleza o causa a la 

condición del TDAH, sin poder dar una respuesta concluyente. Esta 

posición subjetiva pareciera emerger como respuesta frente a la 
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multiplicidad de información que manifiesta haber recibido el apoderado 

sobre la génesis del TDAH. Tal como se ejemplifica en la Figura 1, un 

participante podría expresar su experiencia desde esta posición, 

concluyendo frente a la pregunta de qué es el TDAH lo siguiente: “la verdad 

no sabría decirle qué es… he escuchado tantas cosas” (participante N°1). 

Otro participante podría decir: “me confundo porque recibí información 

muy diferente de distintos lados y yo veía que los remedios le hacían mal, 

entonces…no sé qué es en verdad” (Participante N°6). 

 

Cada una de estas posiciones subjetivas se encuentra ejemplificada en el mapa posicional (ver 

Figura 1), con discursos que representan cómo un participante podría expresar su experiencia 

desde cada posición subjetiva y los actores que influyen en cada posición. 

 

Navegando entre Posiciones para Gestionar la “Culpa” 

 

Durante el proceso de configuración de estas posiciones subjetivas, nos dimos cuenta 

que ellas no se correspondían uno a uno con nuestros participantes. Un mismo participante 

podía adoptar más de una posición en distintos momentos. En este sentido, nos parece relevante 

señalar que concebimos estas posiciones como dinámicas (fluidas). Quisimos representar esto 

en el mapa con la porosidad de las líneas que enmarcan las posiciones subjetivas (i.e., 

pentágonos de la Figura 1). Al proceso mediante el cual un participante toma distintas 

posiciones dependiendo de la situación en la que se encuentre, lo llamamos navegar. Esto, se 

encuentra representado con las flechas porosas del mapa, con las cuales se ejemplifican algunas 

de las direcciones de navegación que puede tomar un participante, pasando de una posición 

subjetiva a otra (ver Figura 1). 

  

 
Figura 1. Mapa posicional: Posiciones subjectivas de ¿Qué es el TDAH? 

Tranquilidad 

Colegio 
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Otro fenómeno importante que encontramos en el análisis, es que este movimiento de navegar 

presenta una estructura dialógica (Bakhtin, 1984; Billig, 1987). Es decir, la posición adquirida 

va dependiendo de la situación en la que se autocomprenda el sujeto, incluyendo el destinatario 

de su posición (i.e., a quiénes le habla y responde con lo que dice; frente a quién se encuentre,). 

En la situación de entrevista, el destinatario aparece implícito y a veces explícito en el 

contenido del relato que el participante produce frente a las preguntas de la entrevistadora. 

Desde este punto de vista, parece que hay un cambio en las posiciones subjetivas que adopta 

el participante, en virtud de algo que va pasando en la situación conversacional de la entrevista. 

  Para comprender qué es lo que sucede en esta situación conversacional y qué es lo que 

está gestionando este movimiento posicional, a continuación, se presenta un ejemplo en donde 

se navega de una posición subjetiva a otra. En él se puede observar cómo en su diálogo con la 

autora (RF), la entrevistada Nº7 (E7) pasa de una posición absolutista, a otra absolutista, 

finalizando con una posición de confundida: 

 

RF: ¿Qué es el TDAH? 

E7: Yo siento que es culpa mía, por no haber tomado las medidas antes de 

seguir con el embarazo viviendo una situación que era complicada… ahí algo 

químico pasó en el cerebro, eso leí en un libro. 

RF: ¿Te atribuyes a ti la culpa del déficit atencional de tu hijo, más que a una 

causa externa? 

E7: No, no, yo creo que es el contexto, porque cuando él era guagua, yo vi que 

era inquieto y más inteligente que el resto, pero nadie lo acepta por ser mucho 

más inquieto. Pero es su esencia y el colegio no se adapta. 

RF: Entonces, ¿a pesar de creer que te paso algo en el embarazo, crees que es el 

colegio quién “crea” en el fondo el déficit atencional, al no adaptarse a tu hijo? 

E7: Me la pones difícil… yo busqué en internet y leí todo lo que hay y aún no 

sé qué es lo que es. 

   

Tal como se muestra en la Figura 2, interpretamos la primera respuesta de E7 como absolutista, 

ya que si bien se atribuye en primer término a sí misma el origen del TDAH (“yo siento que es 

culpa mía, por no haber…”), en definitiva se orienta a un discurso bio (“algo químico pasó en 

el cerebro”) para legitimar culturalmente su respuesta (“eso leí en un libro”), que se escucha 

como el “mecanismo” o causa eficiente y suficiente para dar origen al TDAH de su hijo. La 

entrevistadora, sin embargo, hace relevante la primera parte de su respuesta, preguntando si se 

atribuye a ella “la culpa,” en contraste a una “causa externa.” La entrevistada (E7) rechaza esta 

interpelación en el turno siguiente (“no, no”) y parece dar un giro en 180°: invoca un discurso 

sociocultural para situar la causa de nuevo en forma total o absoluta, pero ahora en el 

“contexto” o en “el colegio” que no se adapta a la “esencia” sana (pero diferente de la norma) 

de su hijo. En este sentido, clasificamos nueva posición que toma E7 como absolutista. Sin 

embargo, cuando en el turno siguiente la entrevistadora refleja esta postura, la entrevistada 

vuelve a rechazar esta formulación, y responde desde una posición de confundida (“me la pones 

difícil…aún no sé qué es lo que es.”) 

El presente es un estudio exploratorio y no pretende generalizar el fenómeno de la 

navegación a partir de un solo episodio de entrevista. Sin embargo, este movimiento de 

navegación fue frecuente entre nuestros entrevistados, y lo consideramos un resultado relevante 

(que por cierto requiere más investigación). Desde el mismo espíritu del descubrimiento 

exploratorio, creemos que el ejemplo de la Figura 2 sirve para ilustrar otro fenómeno de 

potencial interés: que uno de los “motores” que interpretamos como dirigiendo la navegación 

fue la gestión de la culpa. Tanto las posiciones absolutistas como la posición de confundida de 

nuestra entrevistada, creemos, puede explicarse desde su interés en posicionarse como un 
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“buen” apoderado: sensato, responsable, diligente, y nunca “culpable” de la condición de su 

pupilo. En el ejemplo anterior, nótese que, si bien E7 parece en principio atribuirse la “culpa,” 

gestiona esta culpa mediante dos importantes “atenuantes.” Primero, sitúa su aparente 

negligencia (“no haber tomado las medidas antes…”) en un contexto adverso (estaba “viviendo 

una situación que era complicada…”). Segundo, se posiciona con desconocimiento de las 

presuntas consecuencias en el momento en cuestión: sitúa su conocimiento de la causa (“algo 

químico pasó en el cerebro, eso leí…”) en el pasado. Esta interpretación es coherente con el 

hecho de que frente a la interpelación de la entrevistadora (¿Te atribuyes a ti la culpa…?), E7 

niega los cargos (“no, no”), y es entonces que invoca más claramente un discurso sociocultural 

desde una posición igualmente absolutista. Finalmente, E7 navega hacia una posición de 

confundida cuando la entrevistadora sugiere que según E7 sería “el colegio quien ‘crea’ en el 

fondo el déficit atencional.” Interpretamos que E7 se posiciona como confundida para gestionar 

esta aparente contradicción. En este caso, la culpable (de la contradicción) no sería ella, sino la 

información (contradictoria) disponible “en internet.” 

 

 
Figura 2. Ejemplo de navegar de una posición subjetiva a otra en la situación de entrevista 

 

En síntesis, la participante parece navegar de una posición a otra, y parte importante de lo que 

transan (conversacionalmente) junto a la entrevistadora mientras navegan, es la asignación de 

“culpa.” Llama la atención que a pesar de que la entrevistadora no parece nunca sugerir que la 

participante fuera “culpable” del TDAH, es la propia entrevistada quien interpreta la pregunta 

sobre el “qué es (el TDAH)” como una pregunta por “a quién hay que culpar.” Más aún, 

pareciera que la entrevistada esta por defecto respondiendo desde una posición en que tiene 

que preparar su defensa.  

Lo que queremos relevar aquí es que, y más allá de este ejemplo, este tema de la 

“defensa espontánea” (i.e., gestión de la culpa sin haber sido explícitamente culpada) apareció 

con bastante frecuencia entre nuestros participantes. Los entrevistados parecían responder 

defendiéndose de un ataque tal vez nunca nombrado, pero pesquisable desde el punto de vista 

discursivo (i.e., en la exhibición de excusas y justificaciones, como ilustramos en la Figura 2; 

ver Scott & Lyman, 1968). Por cierto, en este movimiento no sólo influyó la posición que el 

entrevistado parecía asumir por parte de la entrevistadora (i.e., presuntamente culpabilizando 

al apoderado), sino también en función de los actores relevantes que forman parte del relato de 

los participantes, tales como “colegio,” “profesores,” “profesionales de la salud.” El discurso 
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de nuestros participantes estuvo así marcado por una posición defensiva frente a una 

culpabilización (gestionada pero no nombrada) que deriva de estos actores narrados.  

 

Discusión 

 

Nuestros entrevistados reportan sus visiones sobre el TDAH desde cinco posiciones 

que articulan tensiones entre discursos culturalmente disponibles para comprender el TDAH 

(absolutista, negociante, priorizador, opositor, y confundido). Hemos sugerido, tentativamente, 

que este movimiento se explica en buena parte en función de una culpa percibida que proviene 

de otros actores relevantes de la situación; una culpa que amerita extenderse en excusas y 

justificaciones para poder relatar a otro su “experiencia” como apoderado. Así, actores como 

“colegio” o “profesionales de la salud” son posicionados discursivamente como los agentes 

frente al cual el apoderado debe “defenderse.” 

La gestión de culpa que sugerimos en la experiencia de los apoderados de este estudio, 

parece coherente con lo señalado hace más de medio siglo ya por Goffman (1959, 1967) en sus 

estudios de microsociología sobre “cara” (facework), y que ha dado origen a múltiples estudios 

sobre la gestión de autopresentación que sólo recientemente han cobrado relevancia para la 

comprensión de la experiencia de los apoderados con niños diagnosticados con TDAH. Por 

ejemplo, Frigerio et al. (2013a), mencionan la existencia del “juego de culpa” (p. 598) mediante 

el cual los apoderados negocian su propia subjetividad y la de los otros. En coherencia con lo 

mostrado en este estudio, Frigerio et al. (2013a) explican que el juego de culpa es una manera 

de reproducir las relaciones de poder frente al diagnóstico y los esfuerzos de resistencia ante 

éste. Este modo de relacionarse podría tal vez tipificarse como dos actividades que se gatillan 

mutuamente, formando un patrón interpersonal patologizante (de criticar y defenderse; Tomm, 

George, Wulff & Strong, 2014) influido por ideas culturalmente dominantes que se dan por 

sentadas y no requieren explicitación (“la culpa del TDAH es el apoderado”). Este patrón indica 

que es la experimentación de un ataque internalizado (no necesariamente explícito; Tomm et 

al., 2014) lo que gatilla una respuesta de defensa que podría parecer “espontánea” o sin 

gatillante aparente al observador externo. Dicho de otro modo, el apoderado percibiría un 

llamado a posición (Drewery, 2005)—a tomar la posición de culpable desde una interpelación 

que la cultura realiza en forma implícita. Esta posición de culpable de la condición de su hijo(a) 

no es una forma de identidad preferida, y ello motivaría la navegación hacia otras posiciones 

(cf. Goffman, 1959, 1967).  

Estos resultados entonces son coherentes con entender la experiencia del apoderado 

TDAH como sub-producto de un juego de culpa mutua (Frigerio et al., 2013a), y con que los 

profesores con frecuencia consideran una negligencia paterna el que muchos padres decidan 

no continuar administrando fármacos en sus pupilos (Vargas & Perales, 2017) de modo que la 

experiencia de culpa es en parte respuesta a un patrón sociocultural que trasciende al individuo 

(Tomm et al., 2014), que da “forma” su experiencia (Shotter, 2008).  

Los apoderados son culturalmente (y, si son sus cuidadores legales, además legalmente) 

los primeros responsables de la salud mental y desarrollo de sus pupilos, incluyendo el ver “qué 

hacer” luego de recibir la noticia de que su hijo/pupilo tiene un “trastorno” (mediada por el 

discurso biomédico dominante en la cultura; Frigerio et al., 2013a, 2013b; Rose, 2007; Uribe 

& Vásquez, 2008; Vargas & Perales, 2017). Son ellos actores/mediadores clave (Latour, 2008) 

en el abordaje del fenómeno connotado como “TDAH” en niños(as). No obstante, no parece 

claro que los profesionales de la salud (ni de la educación) consideren como variable crítica 

dentro de sus abordajes el hecho de que hay apoderados que podrían no sólo desconfiar, sino 

incluso resistir la ayuda ofrecida. De acuerdo a lo observado, suponer que por defecto muchos 

profesionales serán experimentados por muchos apoderados no como agentes de ayuda ni 
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aliados, sino más bien como obstáculos, “enemigos,” o parte de la adversidad ideológica 

(Johnstone & Boyle, 2018) en torno a la situación del TDAH.  

Si bien nuestros resultados no son ampliamente generalizables, nos parece pertinente 

invitar a los profesionales de la salud y de la educación a mantener la curiosidad abierta para 

favorecer la empatía frente a lo que podría estar motivando defensas espontáneas (justificación 

o excusa), considerando aspectos normativos a los que los pacientes se pueden orientar al 

relatar su experiencia en la terapia (Potter & Wetherell, 1992; Wooffitt, 2005). Nuestra 

invitación a los profesionales es a desarrollar inteligencia relacional (Gaete & Sametband, 

2017; cf. Greene & Bava, 2018) al hacerce cargo no sólo de sus intenciones y acciones 

individuales sino del efecto de sus (no)acciones en la cultura en la que ejercen sus actividades: 

estar dispuestos a hacerse cargo de la culpabilización culturalmente imperante aun cuando no 

crean haber tenido la intención culpar. 

La terapia familiar ha sido pionera en proponer explícitamente los beneficios de 

conversar explícita y críticamente sobre las presuntas culpas del “paciente índice” (e.g., 

Minuchin, 1998; Weakland, Fish, Watzlawick, & Bodin, 1974). Se ha cuestionado la aspiración 

de presunta neutralidad terapéutica (e.g., Tomm, 1987) argumentando que abstenerse de tratar 

el tema puede incluso reforzar la culpabilidad (ver también Stancombe & White, 2005). Más 

recientemente, se ha visto cómo en situaciones donde el discurso médico es dominante y 

problemático en la construcción de la identidad de un paciente índice, el proceso terapéutico 

avanza cuando el cuestionamiento conjunto de este discurso y el juego de culpa que éste invita, 

permite que emerjan posiciones subjetivas menos problemáticas para la experiencia (e.g., Avdi, 

2005; Marsten, Epson, & Markham, 2016; Patrika & Tseliou, 2016).  

Por último, este intento deliberado por desmantelar el juego de la culpa resulta 

coherente en el horizonte más amplio de la investigación de procesos de cambio en 

psicoterapia. La percepción de quien busca ayuda acerca de quien provee la ayuda ha mostrado 

ser un elemento clave de uno los predictores más estudiados y potentes del cambio terapéutico 

(i.e., alianza terapéutica; Flückiger, Del Re, Wampold, & Horvath, 2018). En este sentido, 

trabajar deliberadamente por ser percibido como aliado (en vez de por defecto ser visto como 

potencial atacante), creemos hará una diferencia en aquellos padres que busquen ayuda no sólo 

en los profesionales de la salud, sino también de la educación.  

 

Fortalezas y limitaciones 

 

Esta es la primera investigación en Chile en torno a la experiencia de apoderados de 

escolares diagnosticados con TDAH. Así mismo, es el primer proyecto en torno a esta temática 

que utiliza el análisis de la situación, sin pretensiones de generalizar nuestros resultados a la 

experiencia dominante de la mayoría de la población. Más que pretender reducir la 

heterogeneidad de la experiencia a una experiencia dominante (“frecuente,” “común”), hemos 

querido dar voz a las posiciones tal vez minoritarias y silenciadas que muestran las voces de 

nuestros ocho participantes, en el contexto de las fases previas de este estudio que describimos 

más arriba. Creemos que esto demuestra espíritu de innovación y apertura a explorar toda la 

experiencia de los participantes de la “situación.”   

Una limitación de este estudio, es el hecho de haber realizado entrevistas telefónicas 

para las entrevistas en profundidad. Se hizo de esta manera debido a que la muestra de la 

encuesta en línea integraba participantes de 12 regiones y no era posible acceder a los que se 

ofrecieron de manera voluntaria a participar en la fase 3 del estudio de otra manera, ya que era 

imposible viajar a cada región para realizar una entrevista. Para manejar esta limitación se 

tomaron consideraciones que se explican en la sección de recolección de datos (fase 3) de este 

artículo. Creemos que al no ser una entrevista cara a cara, hubo mucha información no verbal 

sobre la experiencia de los entrevistados como apoderados de escolares diagnosticados con 
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TDAH, a la que no tuvimos acceso, y que probablemente nos habría servido para interpretar 

mejor las emisiones verbales de los entrevistados. A pesar de ello, creemos que fue una buena 

forma de reclutar participantes de forma cuidadosa para este primer estudio exploratorio, que 

esperamos motive a otros investigadores a ampliar, debatir, profundizar y co-construir nuestra 

comprensión sobre este emergente fenómeno social. 
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