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INTRODUCCION

la Familia es la Unidad Social, Politica, Econdmica y --
Moral, que se ha conservado a travéz del tlempo y se consoll
da como el factor desicive en la perpetuscidn de las Civili-
zacliones.

Mucho es io que el desarrollo clentifico ha aportado a =
le familia, ¥ mucho lo que se ha comprendido de ella; sobre=-
todo en el drea de la salud,

La evolucidn Médica, gue ecs la gue a nosotros nos intere
sa y motivo de este trabajo, ha llegndo a los aspectos mds -
substanciales de 1a famllia, pero no tante como se pretende-
en los grandes hospitales y centros de curacidn, con compli-
cadas operaclones, grandes tratamientos ¢ meticulosos esCu--
dios, slno con la aplicacidn de adecuados programas preventi
vos, con la difusidn v aplicacidn de Patrones de Planifica--
cidén Famlliar ¥, sobre tode, con la creacidn de la Seguricad
Social, la Atencidn del Primer Nivel y la prepavracidn adecua
da de una persona especifica para desarrollar todas estas ac
tividades: El Médice Familiar, quien ademds de dominar los -
aspectos anterlores es un orlentador en los aspectes de Dind

mica Famlliar,

El nifio, como parte integrante de la familia, es uno de-
los Tespejos' en que se reflejan las alteraciones de su dind
mica. De esta manera, el Médico tiene la necesidad de hacer-

ce mis intuicivo, mds escrutader para indagar sobre las posi
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bles manifestaciones, en un {nfante, de una Dindmica Fami --

ilar alterada.

Los Trastornos del Suefio, tema de este trabajo, poco di-
fundidos en el amblente médico, sobre todo on México, son -
una mAs de las manifestaciones en los nifios de un estado pa-

toldgico en el que quizd la Dindmica Familiar sea la princi-

pal responsable de su presentacidn & su perduracidn.

Estos Trastornos del Suefio por mucho tiempo fueron vis--—

tos como aspectos misteriosos & migicos, & como simples even
tos dentro de una gran gama de caracteristicas idiosincrisi-

cas de una persona.

E1l estado de inmadurez cmocional, la incapacidad para —-
mostrar & protestar por incenformidades & solucionar proble-
mas Eamiliares, la exposicidn continupdn a ambientes familia

res muy patolégices y sin alternativa de solucidn y los pro-

plos mecanismos de defensa del paclente pedidtrico sc consi-
deran como pesibles desencadenantes en la aparicidn & perpe-

tuacidn de las alteraciones del suefio, sea cual fuere la cau

sa primaria que dlera origen a éstas.

Ante la gran responsabilidad del Médico Familiar de pre--
servar el "orden famlliar" vy de mantener lo mias funclonal la
familia en cuanto a su dindmica, sin querer adeprar el papel
de Terspeuta Familiar pero con un sentide escricte de "orien
tador familiar', los trastornos del suedo se convierten en -

un indicio mis, otro pequefio punto de parcida donde sospe—--
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char una disfuncidén, donde presentir un estado alrerado, don

de ofrecer ayuda para mejorar una relacidn.

El presente trabalo tieme como fin hacer una investiga--
cidn de los trastornos del suefio no como una entidad patold-
gica espec{fica, con alteraciones eclectroencefalogridficas, -
diagndstice & tratamiento, sino como una manifestacidn en ol

infante de disfuncidn familiar,



JUSTLIFICACION

Se ha observade gue un determinsdo nimers de pacienfes--
en edad pediitrica presentan algdn trastorno del suefio y que
indagando en los aspectos concernientes a la dindmica fami--—

liar, encontramos alteracliones, muchas veces prafundas y de-—

difleil solucldn.

Constderamos que estops prablemas del suefo pueden tener-
un nimerc considerable de causas, erginicas, Fisiopatoldgl-~
cas y psicoldgicas, pere la frecuencia de su presentacidn ¥
su perduracidn en el paciente pedidfrico se deben en gran --

parte a alteraclones en la dinamica familiar.

Creemos de pran importancia la investigacién de este te-
ma, ya que es necesario ampliar el conocimlento médico gene-
val acerca de dichos trastornos, sobre todo a nivel de Medi-
cina Familiax, donde se tiene la oportunidad de idencificap-
los casos por primera vez y en donde se dard la orieptacidn-

crucfial para que los padres y en genmeral toda la familia se

interesen gor el problema. °

Ademds, destacamos la importancia de la bisqueda sistems
tlzada de estos Crastornos, ya gue, aun cuando esCos son fre
cuentes en la poblacidn gencril,y mis frecuentes en la nifbdz

{segln otros 2studios) los padres hacen poce caso del proble
ma.

Por lo antas dicha, se¢ hace necesariz la presencia de os
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peciglistas Terapéutas Famillares a quienes sean canallzados
los casos alterados, y la necesidad de mejorar la comunica—-
cidén del Médico Familiar con otros especialistas implicados-
en el preblema, ¥y adn, la creacidn de un Equipo Médieco, for-
mado por Psicdlégo, Trabajador Social, Terapéuta Famillar y
Médico Familiar.

Por dltino, se requiere contar con un panorama amplio --—
del problema, para que cuando se requiera del apoyo de otra-
especialidad, el paciente sca canalizado hacila el sitio ind&r'

cado y en el momento oportund.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Aproximadamente un adulto de 60 aios de edad ha dornido-
uncs 20 afos en toda su vida. A pesar de esto, y a pesar de
que todo mundo duerme, muchos aspectos del sueio siguen en -
la oscuridad.

Este siglo ha sido el de mayor avance en cuanto a los es
tudlos del suefio. En 1953, Kleitman y Aserinsky ldentifica--
ron por primeva vez dos tipos de suefio: El Suefie de Movimien
tos Ripidos de los ojos § Suefo REM (del inglés Rapid Eye Mo
vements) en el que hay movimicntos oculares rdpidos, supre--
sién del teomo muscular, frecuencia cardiaca y resplratoria -
aceleradas e irvegulares y el electroencefalograma (EEG) --
muestra gran actividad del encéfalo con ondas rdpldas de ba-
jo voltaje; y el Suefio Sin Movimientos Ripldeos de los ojos,-
& Suefio NREM (del inglés Non Rapid Eye Movementes) en el que
ne hay movimientos oculares, hay frecuencia cardiaca y rc5p£‘
ratoria lentas ¥ regulares, hay tono muscular y el EEG mues-—
tra cuatro estadios & fases: la Fasc I con voltaje bajo y ag
tividad rdpida; Fase Ll con "husos de suefo' y Comple jos "RV
con bajo voltaje; y Fases 1Il y IV con grados variables de -~
voltaje lente ¥ onda alta, llamadas Fases de onda lenta. Es—
tos dos tipos de Suefie se alternan cl{clicamente en proporcio
nes que varian de acuerdo a la edad. De cuatro a scls ciclos

completan una noche de suedlo.

Vemos pues que el suefio no c¢s solo una fase de reposi---
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cién, sino que, como afirma Roifwarg, ontogénicamente, los -~
mecanismos del Suefio REM del sistema cerebral constituyen un
sistema autecestimulante del Sistema MWervioso Central (SNC),-
particularmente importante durante el desarrollo intrauteri-
no y en la etapa postnatal temprana, cuando el jdven organis
mo estd relativamente excento de estimulacldén externa. Des——
pués que el crecimiento y mantenimiento de tejido neural son
realzados por estimulacidn externa, la activacidn cfclica -
exitatoria provista a una buepa parte del cerebro por el sue
fio REM sirve para aumentar la diferenciacidn de estructuras—
neurcnales y reafirmar los rudimentos de los patrones de deg

carga neurofisioldégica en el organismo en desarrollo.

Un ciclo tipico de suefio inicia con etapas descendentes-—
de sueito NREM, pasando rdpido de la fase I a la 1V, luege -
hay una "emergencia" a los niveles II y I y aparece un perio
do REM, para luego volver a presentarse todas las fases del
suedo NREM. Las ensofaciones & sucidos ocurren durante el sue

fio REM.

DESARROLLO DEL PATRON DE SUENO INFANTIL

Los aspectos electrofisioldgicos ¥ de organizacidn del

sueflo camblan con la edad, Sus diferencias mds notables son:

CRGANIZACION.- En el reci{én nacido sc distinguen tres etapas
de suefio,que son el suefio REM, el sucfio NREM y el sueiic "IN-

DETERMINADO". E1 suefic REM y NREM pucden ser los precursores



del suefio REM y WREM del adulto respectivamente, con 3US Ca-
racteristicas “activada" vy 'basal". El suefio Indeterminado -
representa un estade inmadure de suefio, con pobre orpaniza--
‘eidén, que predomina en prematuros, neonates ¥ algunos nifios-

anormales.

PROPORCION.~ El sucio Indeterminade es predominante en el -
prematuro de 34 semanas, y casi siempre desaparece a los 3 -
meses de edad. En el necnato, el suefic REM ocupa del 40 al
50 % del rviempo toctal del suefio; el suefio Indeterminado ocu-
pa del 10 al 15 % y el sueiio NREM del 35 al 45 %. A medida -
que el nifio erece, el suefio REM disminuye y el suefio NREM -
aumenta hasta la infancia tardfa, en que el patrdn del EEG
es igual al del adulto, con suciic REM 20 % y NREM 80 %. A -~
los 3 meses de edad, yi se inicia la diferenciacidn de las

diferentes fases del suefio NREM.

PERIODICIDAD Y FRECUENCIA.~ Un ciclo REM|NREM en el neonato-
dura aproximadamente 45-50 minutos. En los adultes, este cf-
clo dura aproximadamente 90-100 minutos.

Los infantes entran al suefio con un periodo REM, mien --
tras que los adultes lo nacen con un periodo NREM, La canti-
dad de sueiio REM es igual en la primera y scgundu mitades de
el suefio en los nifies, mlentras que los adultos tienen mis -

suefio REM durante el Glrimo tercio de la noche.

CAMBIOS DIA-NOCHE.- Hacla los 3 mescs de edad, se hacen evi-



dentes 1la vigilia en el dfa y el suefio en la neohe, con pe——
quefios episoldos ce suedo durante el dfa, 6 siestas. A los
ocho meses, un periodo sostenido de vigilia durante el dia ¥y
un periodo ininterrumpido de sucfio por la noche son bien de-

limitados.

MISCELANEA.- Algunas otras diferenclas menores son:

En el adulto se puede observar que cuande se suprime una
etapa de suefic, por ejemple de sueido REM, hay un "rebote' en
los suefios sibsigulentes con aumento de este periodo. Este -
mecanlsmo se presenta hacla los 3 meses.

En un estudio practicade por Dreyfus-Brisac sobre nifios
recidn nacildos con daflo cerebral severo se oncontro una pér-
dida completa del :ziclaje del suefc y cambios {nusuales en -
los diversos estadios y fases.

Se ha encontrado también que el suefio NREM se altera en
infantes de madres diabéticas, en nifios con trauma obstétri-
co al nacimiento v de madres toxémicas o heroinodependien---

tes.
Las anormalidades en el suefic REM se han observado en pa

cientes con alteraciones cromeosdmlicas, autismo y retardo men

tal no especiffico. .



CLASLFICACION DE LOS TRASTORNOS DEL SUERC

La elasificacidn se hace en base a las observaciones en
el EEG y abarca 2 grandes grupos, que a continuacién se des-

cribirdn.

DESORDENES DEL SUERNO Y DESPERTAR EN NIROS

Bdsicamente son 5 patologfas las consideradas en cste -
grupo. la caracteristica principal es que ocurren en el mo--
mento “emergente' en que hay paso de estadios prefundos de -
suefio NREM (111 y IV} a estadios mis superficiales (Il y 1),
como en el Sonambulismo, los Somniloqules, la Enuresis y el
Terror nocturno. Dentre del mismo grupe, por otro lado, la -
Narcolepsia se asocin a una ocurvencia anormal de suedo REM,
momento en el que ocurren las ensofiaciones & suefos, por esc

se le catalega como descrden del sucdo,

Todos estos ctrastornos ticnen en comin ser paroxisticos,
haber falta de respuesta al anmbiente, acclones autemitlcas,-
amnesia retrdégrada al epilscdio, pueden aparecer varios en la
mismas persona o diferente tiempo y tienen historia familiar

casl siempre.

Es poco entendida la razén por la que e5Kos trasfornos —
ocurren en individues particulares, y sole en clerte tiempo,
Se suponen inmadurez neuroldgica, ansiedad, factores genéti-

<os ¥ otras pocas causas i{gual de inespecificas como agentes
)

{

!

causales,
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ENURESIS.~ Es el desdrden mis frecuente y se define como 1la
presencia de niccidn en el momento de dormir. Actualmente la
edad aceptada para tener contrel del esfinter vesical o8 de
5 afios. Este problema se presenta en la primeras 3 horas de-
iniciado el sueciio, o5 ligeramente mds {recuente en varones Y
las caracterf{sticas del EEG son tipicas: cuando el nific va -
saliendo de las Fases IIl 6 IV hacia su primer periodo de -~
suefic REM es cuando se¢ presenta la enuresis. la miccidn ocu-
rre de ¥ a 4 minutos despuds de haber entrade al sueiio REM.-
Hay amnesia totzl para el evento y al despertarse al pacien-

te on ese momento, ¢l indica que aun no ha sobado nada.

La enuresis se¢ clasifica en Primaria y Secundaria, segun

haya tenido el paciente control vesical previo ¢ no.

lLas c¢ausas orginicas, raras, incluyen patologfa genito--
urinaria, diabetes juvenfl & epllepsia. Las causas [unclona-

les, también raras, son la presidn introvesical aumentada., -

Los autores tienden a dar mds crédito a un origen psicefisia
légico. El tratamiento ha incluldo drogas como la imipramina
que a veces produce aumento en la fase II y disminucidén en -
la fase IV del suefic NREM y también una disminucidn en el -~
suefio REM, pero su efectividad no os del todo buena. Otras -
formas da tratamiento han incluido técnicas condicionantes y

psicaoterapia.

SONAMBULISMO,.- Definido come camlnar dormido, fncluye tame--
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bién el sentarse ¢ hincarse en la cama. Afecta mds a hombres
que a mujeres. El episodio cldsico incluye un despertar a---
brupto sentindose en la cama con los ojos abiertos y la mira
da "perdida"™. En ecse momento el paciente se puede levantar y
caminar. Las puertas y otros objetos pueden ser abliertos y -
usados, los muebles rodeados, Si se les habla, el sondmbulo-
vesponderd con palabras entrecortadus 6 monosf{labos & murmu-
rar palabras no entendibles. Il episodio puede durar desde -
unos cuantos segundes hasta 30 6 mds minutos. Hoy ammesia pa
ra el evento.

El EEG del sondmbule muestra alto voltaje ritmico y pa--
roxistice, accesos delta cop frecuencia lenta {1 a2 3 Hz) pre
cediendo a cada evento, justo en el momento de pasar de eta-
pas ¢ fases 1II-IV a fases 1-II del suefio NREM, segin Gibs-
y Gibs..

Hay historia familisr en el 25 % de los sondmbulos y fre
cuentemente se acompafian de somnfloquios, aunque no es la re
gla, Casi todos los autores estdn de acuerde en que hay un-

fondo psicopatoldgico importante en estos pacientes.

El tratamiento medicamentoso de elecclidn es el diacepam,
el cual reduce la etapa IV del suefio NREM y, por consiguien-
te el nimero ¥ la intensidad de fases emevgentes. Otros tra-

tamlentos incluyen manipulacidn situvacional y psicoterapla.

SOMNILOQUIOS.- Es el hablar dormido. Acompafan frccuentemcg.

te a otros trastornes, sobre todo al sonambulismo. Las pala-
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bras pueden ser nitidas & "pastosas', no entendibles. El EEG
muestra siempre transiclones de fases emergentes de suciio -
NREM. El tratamiento es ¢l mismo que para el sonambulismo, -
ya que tienen la misma caracteristica clectroencefalografi--

ca.

PAVOR NOCTURNO.- O Terror Nocturno, es un cuadvo caracteriza
do por un despertar abrupto; el nifio se sienta en la cama ¥y
llora, su vista esta fija en alguin objeto imaginarvrio, suda y
su respiracidn es pesada y estd en angustia obvia. Este cua-~
dro puede durar hasta 10 minutes, e incluso mds, para luego-
el paciente relajarse y dormirse nuevamente. Hay amnesia to-

tal para el evento,

Por un lado Gastaut y Broughton, y por otro lado Ficher-
¥ colaboradores encontraron que el eplsodio ocurre durante -

una intensa y profundas emergencia de suefio de onda lentca.

El tratamiento de c¢leccidn es, por la misma razdn que en

el sonambulismo, el diacepam.

NARCOLEPSIA.- Es un desorden del suefo, ¢, mis bien, del -
dormir. Su manifescacidén principal son episedios matutinos =
recurrentes de somnolencia y suefio irresistibles. Puede 6 no
haber asociacldn de 3 sintomas auxiliaves: CATAPLEXIA, que -
es la sibica pérdida de tone muscular (cafda al suelo si es-
que el pacience estd de pie) con la concilencia wmantenida; =

PARALISIS DE SUERO, que es despertar a cualquler momento, -—

13



sin poderse mover ¢ hablar 6 llorar:; y ALUCINACIONES HIPNAGQO
GICAS, que consisten en alucinaciopes vividas visuales & au-
ditivas gque ocurren al iniclo del suedo. La rétrada narcolép

tica ocurre en el 10 7 de los pacicntes.

Los estudios de EEG repevton gque la técrada narcoléptica
se presenta durante el suesio REM. Los eplsdios de narcolep--
sia son episodios de suefio REM introducidos é inmiscuidos en
la vigilia. Al parecer, los paciences que presentan narcolep
sia entran al suedo a travéz de un prolongado episeodic de -
suefio REM, tanto en los ataques diurmos como ecn los noctur--
nos; en contraposicién con las personas normales, qulenes -
entran al suefio con un prolongado episodio de sueflo NREM. -
Por otro lado, aquellos pacientes que presentan narcolepsia-
con los sintomas auxiliares entran a su ataque diurno median

te un patrdén ancrmal descendente de vigilla a suedio NREM.

Se sugliere un etiologfa psicoldgica para estos problemas
del suefo. El aumento de la rensidn, las emociones ¥ la an-——

siedad son las causas sospechadas mdis frecuentes.

El tratamiento con drogas analépticas ha demastrado efeg
tividad. Las anfetaminas reducen significativawente el tlem-
po de suefio REM con minima interferencia en otras fases del
suefiv. Asimismo, el Metilfenjdate hidroeclerado, la Fenacemi-
da ¥ los inhibidores de la MAO, todos supresores del suefio -

REM, han tenido éxito,
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HIPERGOMNIA

La Hipersomnia se define como la excesiva cantidad de -
suefio, y no es un desorden del suedio REM. inicia peneralmen-
te en la adolescencia v tlene 3 categorizs de acuerdo a su
presentacidn: Hipersomnia Diurna, Nocturna y Pestdormital. -
El suefio nocturno de los Hipersdmnicos tienc ciclos y patro-
nes normales de suedic REMINREM v sc ha encentrado que elec--
troencefalogrificamence la Hipersomnia representa fases I y
11 de suefo NREM. Su incidencia, etiologia y tratamiento ain

estdn en espera de mayor lnvestigacidn.

DISTURBIOS PSICOLOGICOS BEL SUERD

Yd Sundell en 1922 sugerf{a causas psicolégicas a los --
trastornos del suefio, v que aquellas ervan originadas en el
niclec de la familia, por los padres. Ahora, se piensa que -
rodos los trascornos del suefio tienen un fondo psicoldpico,-
perc el grupo al que nos estamos refiriendo en este capitulo
es mds blen de aquellas patolopias en las que ne hay camblos

en el EEG,

Laos principales integrantes de este grupo son INSOMNIO vy
PESADILLAS. Estos trastornes tienen {ntima relacidn con cam-
bios en las fases normales del desarrollo. Son considerados-
problemas sin consecuencid, son generalmente transitorios v
no estd indicada la medicacidn, a menos que sean permanances

& muy bizarros. Pueden ocorrir desde gue ¢l nifio va a acos--
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tarse hasta que se levanta.
Para hacer mis diddctico ¢l entendimiento de este grupo-
de trastornos, Ndpera re#lizd una clasificacidén de acuerdo a

1o edad mids frecuente de apariclidn de estos trastornos.

DISTURBLOS DEL PRIMER ARO DE VIDA.- Son 2 las preccupaciones
mayores de los padres en esta etapa: lograr hacer dormir a =
s5us hljos durante toda la noche {los auteres sajones han lla
mado a este evente "serenzmlento" ¢ “sosegamiento™), y el se
gundo problema son los despertares nocturnes. Moore y Ucko -
estudiaron mis a fondo el sosepamiento, el cual debe entepn--
derse como dormir un lapso adecuado de ticmpo sin despertar-
se; por ejemplo de la medianoche a la mafiana temprano. Estos
sutores encontraron que un 10 % de nifios no alcanzan el so-
segamiencto en el primer ano. 5us causas son desconocidas, -
aunque se asegura por otros autores que puede deberse a loma

duréz cerebral.

Los despertares nocturnos se han reportado en el 50 % de
nifios de 5 a 9 meses de edad, Se atribuyen causas ambienta--
les, como camblos en la costumbre de dormir, separacidn de -

los padres, Crauma menor y nuevos miembros familiares.

Se cree que si las necesidades del nific son cublertas ¥
no hay excesivo paternalismo, el problema no sc presentard.
DISTURBIOS DEL SEGUNDO AKO DE VIDA.- En este perlodo los dis
turbios del sueifo a menudo refilejon ansiedad proveniente de
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inmaduréz en el desarrolle ¢ conflicto neurdtico. En esta e~
dad, componentes psicolégicos y cognoscitivos se suman a los
requerimientos psicoldgicos del suepo. El principal problema
8 esta edad os el ir a la cama. Debido a que el nific carece-
de capacidad para difcrenclar entre ausencla y desaparicion-
total de un objeto, ¢l intenta evitar el sufrimiento de la -
pérdida reteniendo a los padres con él al momento de dormir.
Algunos objetos sustitutos como ositos de peluche & cuale--—
quier otro juguete pueden ayudar un poco para disminulr la
ansledad. Con la aparicidn del lenguaje a las dos afios y el
desarrolle de un sentido de la permanencla de los aobjetos, -

estas dificultades a menude desaparecen.

Los padres & las experiencias puecden sobreexicvar al nidfo
provocando aumento de la tension, que puede llevar al segun-
do problema a esta edad:LAS PESADILLAS. Casi siempre las pe-
sadillas son representaciones de experiencias diurnas, aun--
que los protagonistas son frecuentemente animales ¢ mons----—
truos. Debido a que el nifio no distingue entre suefic y realf
dad, surge el miedo de ir o dormir., £n el maomento en que se
desarrolla su ego, puede distingulr entre sueiic y vealidad,-

y el problema desaparece.

El EEG es5 normal, y el eplsodie ocurre en el suefio REM. -
Estos disturbios gencralmente desaparecen con la aparicidn -

de la conciencia de sueio y realidad en el nifio, cuando emu-

pleza a desarrollarse su ego.
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DISTURB10S DEL TERCER AL QUINTO ARO DE VIDA.- Ocurren fre-—
cuentes problemas a esta edad. Dificultad para inlciar el
suefio, pesadillas, despertares nocturnos, miedos provecti--
vos de fantasmes y aninmales salvajes, inhabilidad para dor-
mir solo en la oscuridad & conductas rituales previas a ir

a dormiv son los problemas wmas frecuentes a esta edad.-----

Muchos de estos problemas son transitorlos y responden a mp
nipulacién ambiental minima. Cuando son constantes, indican

fuertemente psiceopatologfa seria.

Estos problemas se consideran un refle jo de la inhabilg
dad del nifio para entrar hacia el munde amplio de las rela
ciones soclales. Estd indicade el consejo familiar y la psi

coterapias a la familia.
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MATERIAL Y METODOS

Se renlizd un estudio de tipo praospective, lengitudinal,
observacional y comparative en donde Inclufmos 20 familias -
en las cuales uno de sus miembros en edad pedidtrica presen-
taba alguna alteracidn del sueiio y 20 familias en dende no -

hubo este tipo de problemas.

Se Ilncluyeron pacientes de 0 a 10 afiocs, de ambos sSexos,-
sin malformaciones congénitas y con desarrollc psicomotor -
normal para su cdad. Se excluyeron a4 aquellos pacientes cu-—
yos padres hubieran recibido alguna orientacidn ¢ informa-—-

clidén acerca de trastornos del suefio.

Las muestras sc tomaron de 2 consultorios de la Unidad -
de Medicina Familiar No. 2 en Puebla, Pue., del IMS5, por li
bre dlsponibiliﬁnd. La recoleccidn de datos se hizo por me--
dio de un cuestionario que fneluyd ficha de identidad, onte-
cedentes familiares, Estando econdmico de la familia, interac
clon social y aspectos de la Dindmlca Familiar., El cuestiona
rio fué aplicado en los domlcilios de los pacientes, con el
fin de evaluar directamente aspectos especificos de la dina-

mica de las rclacliones famillares. Constd de 2 heojas.

De 3 a 7 dias después se otorgd una plitica de orienta--
cidén de acuerdo a la alteracliodn especifica que se mostrara -
en la dindmica familiar en cada caso. Después de 1 a 2 meses

s¢ aplicd nuevamente ¢l cuestionario en la parte correspon--
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diencte a dindmica familiar y a la frecuencia del padecimien-

to.

Todos los resultados fueron sometidos a la Prueba esta--
dfstica de X° v en los casos donde el nivel de significacidn

fué mayer (3 de 0.05 se consignd en lLos resultados.
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RESULTADOS

Los resulrados obtenfdos despucs de la recopilacidn y a-

nilisis de los datos fueron:
De los paclentes estudiados, hubo una ligera predominan-
cia del sexo masculine, tanto en los casos pista como en los

casos control, con el 55 % y 60 % respectivasmente. (tabla 1).

TRASTORNOS DEL SUERO Y DINAMICA FAMILIAR
TABLA No. 1
SEXQ DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

SEXO CAS05 PISTA % CAS0S CONTROL %
Masculino 11 55 12 60
Femenino 9 45 8 40
Total 20 100 20 100

-Fuente: Encuesta realizada.

En cuanto a los datos obtenides de los padres de Eamilia
de los casos pista y de los casos control, obtuvimos que las
edades tanto del papd como de la wmami mantuvieron porcenta--—

Jes similares, ftabla 2).

La escolaridad predominante en los padres de familia de-
ambos grupos fué: en los padres la Secundaria; v en las ma—-
dres la Primaria. Sclo dos padres del prupo pista tuvieten -
educaclén profesional, pero ainguno desempéiié su profesién;y
del grupo control 3 padres tuvieron educacion profesional, -

pero sélo uno desempeid su profesién. (tabla No. 3).
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TRASTORNOS DEL SUERO Y DINAMICA FAMILIAR
TABLA No. 2
EDADES DE LOS PADRES DE FAMILIA

EDAD (afios) TAS0S PISTA CAS05 CONTROL
PADRE % MADRE % PADRE 7 MADRE 7%
15 a 19 1 5
20 a 24 2 10 2 10 3 15 1 3
25 a 29 6 30 5 23 5 25 6 30
30 a 34 4 29 6 30 3 15 6 30
35 a 39 4 20 3 15 5 25 5 25
40 a 44 3 15 4 20 2 10 1 5
45 a 49 1 5 1 5
50 y mas b3 5
Total 20 100 20 100 20 100 20 100

Fuente: Encuesta realizada.

TRASTORNOS DEL SUVERD Y DINAMICA FAMILIAR
TABLA No. 3
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES DE FAMILIA

ESCOLARIDAD CASO5 PISTA CAS0S CONTROL
PADRE % MADRE % PADRE = MADRE %
Primaria 6 0 11 55 & 30 13 65
Secundaria 9 45 2 10 10 50 1 5
Bachillerato 2 10 5 25 1 5 &4 20
Profesional 2 10 3 15
Nula 1 5 2 10 2 20
otal 20 1Q0 20 100 20 100 20 100

Fuente: Encuesta realfzada.

La ocupacidén de los padres de familin de ambos grupos no
mostrd variaclones lmportantes y estuvo formada principalmen

te por los obreros. {tabla 4).
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TRASTORNOS DEL SUESO Y DINAMICA FAMILIAR

TABLA No. 4
OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA

OCUPACION CASOS 2ISTA CASOS CONTROL
PADRE % MADRE % PaDRE % MADRE 7,

Obrero 13 63 2 Lo 14 70 1 5

Chofer 3 13 1 5

Comerciante 2 10 3 15

Técnico 2 10 1 5 1 5 1 5

Profesional 1 5

Labores del Hogar 17 85 18 90

TOTAL 20 100 20 100 20 100 20 100

Fuente: Encuesta reallzada.

El estado clvil de armbos grupos fud similar, presentande
mayor frecuencia los casamientos civiles y reiigiosos, afin -
cuande en la actualidad 2 hombres ¥ una mujer se epncuentcran-

separados de sus cdnyuges, {tabla 5).

TRASTORKOS DEL SUERO Y DINAMICA FAMILIAR
TABLA No 5
ESTADO CIVIL DE LOS PADRES DE FAMILIA

CASOS PISTA 7% CAS08 CONTROL
Unidn Civil 1 a0 18 90
Unidn religiosa a 45 11 35
Unién libre 3 15 5 25
Divorcio 6 separacién 2 10 i 5

Fuente: Encuesta realizada.

En relacidn a los antecedentes familiares de los padres-

de los casos, se investigaron las caracteristicas de Compasi
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cidn, Integracidén, Desarrollo, Demograffa y Tipologla. Emn =~
las 5 dreas investigadas encontramos datos similares en am--

baos grupos y se presentan en la tabla 6.

TRASTORNOS DEL SUERC Y DINAMICA FAMILIAR
TABLA No. 6
ANTECEDENTES FAMILIARES EN LOS
PADRES DE LOS CASO5

CAS0S PISTA CAS0S5 CONTROL
PADRE % MADRE % PADRE % MADRE %

COMPOSICION

Nuclear 7 35 3 2 5 25 4 20

Extensa 9 45 13 65 11 35 12 60

Ext-Compuesta 4 20 2 10 4 20 4 20
INTEGRACION

Integrada 6 30 4 20 3 15 &4 20

Seml-integrada 8 40 9 45 11 55 10 30

Desintegrada 6 30 7 35 6 30 6 30
DESARROLLO

Primitiva 1 5 .

Tradicional 18 90 19 95 19 95 18 90

Maderna 2 10 1 5 .2 10
DEMOGRAFLA

Rural 7 35 9 45 5 25 6. 30

Urbana 13 65 11 5% .15 75 14 70
T1POLOGIA .

Obrera 19 95 20 100 "20 100.. 20 100

Profesional 1 5 . ’ o

Fuente: Encuesta realizada.

En relacidn a los antecedentes tabdquicos y alcohdliéos.
de los padres, encontramos una frecuencla mis elevada en los
papis del grupo pista en relacidén al tabaqulsme, en donde en

contramos p&0.01 ; miencras gque en relacidn al alcoholismo



las frecuenclas fuveron similares. (tabla 71},

TRASTORNOS DEL SUERO ¥ DINAMICA FAMILIAR
TABLA No. 7

ANTECEDENTES TABAQUICOS Y ALCOHOLL
CO5 EN LOS PADRES DE LOS CASOS

CAS0S PISTA CAS0S CONTROL
PADRE 7 MADRE % PADRE % MADRE ',
Tabaquismo 12 65 3 15 & 30 2 10
Alcocholismo 3 15 4 20

Fuente: Encuesta realizada.

Investigames los posibles padecimientos de fondo en los-
padres de familia, ¥ encontramos que en 11 familias (35 %) -
del grupc en estudio se encontraban uno & ambos padres cnfe_r;.'.
mos, mientras que en el grupe control solo & famllias (?;0 )
reportaban enfermedad en alguno de los padres. La prueba de
%% mostrd significancia, con p 0.01 y las patologias halla

das se enlistan en la tabla 8.

Se encontraran antecedentes de problemas gineco-obstécri
cos en ambos grupos, -pero atn cuando notamos unn frecuenclia-
mis elevada en las madres del grupo en estudio, La prueba de
2\'2 no mostrd significancia. Los problemas encontrados ne fue
ron relevantes &, al menos no se ha descublerto asoclaclon -

de elles con les trastcrnes del suefio, £l problema mis fre--

cuente fué en ambos grupos la infeccidn urinaria, con 7 ma--
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TRASTORNDS DEL SUERU Y DINAMICA FAMILIAR
TABLA No. 8
PATOLOGIAS ENCONTRADAS EN LOS PPADRES
DE LOS CAS0S

CASOS PISTA % CASOS CONTROL %
Hipertensién Arterial 3 15 2 - 10
Alcgholismo 3 15 4 200
Diabetes mellitus 2 10 2 10
Insuf. Vascular 2 10 1 5
Lumbalgia 1 5 1 5
Infecei{dn urinaria 1 5
Ulcera gastrica 1 3
Cervicovaginitcls 1 5
Malputricion 1 5

Fuente: Encuesta realizada.

dres con dicho antecedente t35%) en el grupo en estudio, v-
5 madres (25 %) en el grupo contyol; en frecuencia siguld la
amenaza de aborto, con 3 pacientes (15%) en cada grupo. Los-

demdis antecedentes se muestran en la tabla 9.

TRASTORNOS DEL SUERO Y DINAMICA FAMILIAR

TABLA No, 9
ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

CAS0S PISTA % CASOS CONTROL %
Infeceidn wurinaria 7 35 5 25
Amenaza de aborto 3 15 3 15
Preeclampsia 1 5 2 10
Madre afiosa 1 5 2 10
Ingesta de medicamentos{?) 2 10 1 5

Embaraze gemelar 1 5
Infeccidén no especifica 1 5

Fuente: Encuesta vealizada.
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Por lo que respecta a los anteccdentes perinatales de in
terés, los dates obtenidos por la encuesta mostraron Joncor-
cordancia en los padecimientos y cventos perinatales. as{ co
mo similicud en las frecuenclas de los padecimientos. El -o=
principal antecedente fué cesdrea en ambos grupos, seguide -
de bajo peso al nacer en el grupo ecn estudic y sobrepeso en
el grupo control. Los demds anteccdentes se muestran en la -

tabla 10.

TRASTORKOS DEL SUENO ¥ DINAMICA FAMILIAR
TAHLA Ro. 10
ANTECEDENTES PERINATALES

CAS05 PISTA % CAS05 CONTROL
Cesdrea 4 20 3 15
Bajo pesoc al nacer 3 15 2 10
Sobrepeso al nacer 1 5 2 10
Sufrimiento fetal agude 1 5 1 5

Fuente: Encuesta regalizada.

Los antecedentes perinatales mostraron patologfas diver-
sas, sin predominio de alguna, y con distribucidn homogénea-

en ambos grupos. E1 principal problema hallade fueron las in

fecciones resplratorias, con 3 paclentes (15 %) en el grupo-
en estudio, y 4 pacientes (20 %) en el grupe en contrel. Si-
guieron en frecuencia las infecclones gastrointestimles y -
la desnutricl-~on an ambos grupos. Estas Jdatos se muestran en

la tabla 11.
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TRASTORNOS DEL SUERO ¥ DINAMICA FaMILIAR
TABLA No. 11
ANTECEDENTES POSTNATALES

CAS0S PISTA % CASBOS CONTROL %

Infeccldén respiratoria a, 3 15 4 20
Sindrome diarréico 2 10 3 15
Desnutricidn 3 15 2 10
Parasitosis intestinal 1 5
Neumonfa 1 5

Fuente: Encuesta realizada.

En cuanto a la valoracidn de la Dindmica Familiar, obtu-
vimes los siguientes resulrtados: En cuante al Rol del Padre-
en la familia se encontrd que 7 padres {35%} del grupo en es
tudio tenfan un rol adecuado, mientras que en el grupo con-
trol fuerom 14 (70 %), presentdndose una significancia esca-

d{stica de p 0.05. (tabla 12},

TRASTORNOS DEL SUERO Y DINAMICA FAMILIAR
TABLA No. 12
ROL DEL PADRE EN LA FAMILIA

CAS05 PISTA % CAS0S CONTROL %
Adecuado 7 35 14 70
Regular 3 i5 3 15
Inadecuade 10 50 3 L5
Total 20 100 20 100

Fuente: Encuesta reallizada.

En cuanto al Rol de la Madre en la familia, los resulta-
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dos fueron similares en ambos grupos, on donde predoming el-

Rol de la Esposa-Madre Tradicional., Tabla t3.

TRASTORNOS DEL SUERO Y DINAMICA FAMILIAR
TABLA Ro. 13
ROL DE LA MADRE EN LA FAMILIA

CAS0s PISTA % CAS03 CONTROL %
Esposa-Madre Tradicional 14 70 13 63
Esposa~Compaflera 3 15 5 25
Esposa-Igualitaria 3 15 2 10
Total 20 100 20 100

Fuente: LEncuesta reallzada.

En cuanto a la Relacién Esposa-Esposo encontramos rela--—
ciones adecuadas en 10 matrimonios (50 %) del grupo de estu-
dlo ¥y 15 {75 %) en el grupe control. Se aplicd x? Pero no se
encontrd significancia. Las cauras se enlistan en la tabla -

14,

TRASTORNOS DEL SUERO Y DINAMICA FAMILIAR

TABLA No. 14
CAUSAS DE RELACION ESPOSO-ESTOSA INADECUADA

CASOS PLSTA 5. CASOS CONTHOL %
Enfermedad en alguno de

Llo§ padres [ 30 2 10
Madre trabajadora 3 15 2 10
Alcohollsmo 2 10 2 10
Incompatibilidad dJde caracteres 2 10 1 5
Influencia de otras personas 2 10 1 5

Fuente: Encuesta realizada.
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Los resulcados de la encuesta acerca de las Helaclones -
Padres-ilt jo Enfermo fueron:adecuadas en 8 casos {40 %) del -
grupo en estudio y 15 casos {75 %} del grupo control. Hubo -
una p 0.05 y las causas principales de que esta relacidn -

se encontrara alterada se enlistan en la tabla 15,

TRASTORNOS DEL SUENO ¥ DINAMICA FAMILIAR
TABLA No. 15

CAUSAS DE RELACION PADRES-HI1JO ENFERMO INADECUADA

CAS0S PISTA % CASOS CONTROL %
2 2

Castigos con golpes 4 0 10
Padres poco afectivos 4 20
Falta de tiempo por trabajo 4 20 1 10
Padres muy estrictos 4 20 1 5
Poca atencidn ce los padres 3 15

Fuence: £ncuesta realizada.

En cuanto al cielo vital de la familia, los resultados -
fueron homogéneos y mostraron que la gran mayorfa de las fa-
mlliass de los pacientes en estudlo y control se encuencran -
en la Fase de Expansidm. En ambos casos el 95 % correspondid

#

a esta fase, y el restante 5 % a la Fase de Dispersidn.

Respecto de las etapas criticas de las familias del gru-
po en estudio, encontramos que 1 familia se encontrd en la -
fase de embarazo actual (5 %); 2 en Ease de nacimiento Ag=w-
tual (10 %); 6 con alteracidn por Estado laboral (30 %)}; 3 -

con ensefanza de la sexualidad {15 %)3 11 con alguna enferme
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dad en algdin miembro (55 %)} y i con muerte de algun miembro-
{5 %). En ctotal, fueron 14 familias las afectadas, en compa-
raclén con 8 familias afectadas en el grupo control, en las
que encontrames 3 familias con nacimiente actual (i3 .13 3 -
con embarazo actual (15 %);6 con problemas en el escado labo
ral (30 %}; 2 con ensefianza de la sexualidad (10 %) v 4 con-
enfermedad en alguin miembro (20 7). Sélo hubo signlficancia-
estadistica en la enfermedad de alguin miembro, pero este as-
pecto fué yd analizado en los antecedentes patolégicos de -- |

los padres, en la tabla 8.

Tamblén se sanalizaron las Funciones de la Familia, v de
los 5 aspectos analirados (Secializacidn, Cuidade, aAfecto, -
Estatus y Reproduccidn) en 2 se encontré p  0.03. En gene--
ral, encontramos en el grupo pista una socializacidn adecua-
da en 9 casos (45 % V; Afecto adecuade en 8 casos (40 %)y Es-
catus adecuado en B casos (40 %) ; Culdado adecuado e¢n 15 ca
sos (75 %) y Reproduccidn adecuada en 7 casos (35 %), En el-
grupo en cenctvol oncontramos la socializacidn adecuada en 16
casos (80 %) y afecto adecuado tamblén en 16 casps {80 %), -
En el resto de los resultados las frecuencias fueron simila-

res. (tabla 16).
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TRASTORNOS DEL SUERQ Y DINAMICA FAMILIAR
TABLA No. 16
FUNCIONES DE La FAMIL1A

CAS05 PISTA % CASOS CONTROL "

SOCIALIZACION

Adecuada 9 45 16 80

Inadecuada 11 55 4 20
CUIDADO

Adecuado 15 75 18 90

Inadecuado 5 25 2 10
AFECTO

Adecuado 8 A 16 80

Inadecuado 12 6l 4 20
ESTATUS )

Adecuado 8 4t 9 - 45

Inadecuado 12 60 11 -85
REPRODUCCION

Adecuada 7 a5 6 3o

Inadecuada 13 635 : 14 .70

Fuente: Encuesta realizada,

En cuanto al medlo fi{sico, se investigaron la situacidn-

Ei{sica, el tipo de casa, la tenencla de serviclos de agua po

tabla, drenaje, luz, ilumlnacidn, ventilacidn, higiene del -
lugar e higiene de la familia y los resultados en ambos gru-
pos fuevon homgénecos, no encontrando ninguna variacion que -

considerar.

En cuanto a el problema encontrado en los casos plsta,la
mis alta frecuencia fué para Enuresis con 9 casos (45 %) --
Sonambulismo tuvo & casos (30 %); Terrores Hocturnos con 3 -
casos (15 %); Somnlloquios con 3 casos (15 %) y Pesadillas -

con un caso {5 %). {tabla 17). Cabe hacer natar que en 2 ca-
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sos de Sonambulismo se presentd también Somniloquios simuled

neamente,
TRASTORNOS DEL SUERO Y DINAMICA FaMILLAR

TABLA No. 17
FRECUENCIA DE 105 TRASTORNOS DEL SUERD

CABOS
HOMBRES 7% MUJERES %
Enuresis 5 25 4 20
Sonambulismo 4 20 2 10
Terror nocturno 2 L0 1 3
Pesadillas 1 5
Somnilogquios 2 10 1 5

Fuente: Encuesta realizada.

En relacidén a la asoclacidon de Trastornos del Suefio con-
otro tipo de patologia, se encontrd que en 6 casos hubo rela
cidn con procesos febriles, sobre todo Enuresis, Sonambulis-

mo y Somnilogquios.

La frecuencia con que ¢l padecimiento se presentd en los
pacientes afectados varid de 5 episodios por semana en algu-
nes casos de enuresis a 1 eplsodio al mes, en los casos de -

Terror nactdrne.

Con respecteo a la actitud de tos padres sobre el proble-
ma del hijo afectado, las respuestas fueron varladas, pero -
en general se observd gran desinterés e ignorancia del pro--

blema. Las respuestas se enumeran en la tabla 18, en la que
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se observard abstencionlsmo en 6 papis.,

TRASTORNOS DEL SUERO ¥ DINAMICA FAMILIAR
TABLA No. 18
ACTITUD DE LOS PADRES ANTE EL
PROBLEMA DE SUS HIJOS

PAPA MAMA
"Me preocupd’ 9
""No cref que fuera problema™ 3 ]
“No me interesg" 3 3
"“to castigaba’ 2
“No me habia dado cuenta® 1
"Me causd gracin" 1

Fuence: Encuesta realizada,

Uespués de haber realizedo un andlisis y evaluaclidn de -
los cuestionartos aplicados, se hizo un; nueva visita, com=-
prendida en los siguientes 3 a 7 dfas después de haber apli-
cado el'cuegtionarto inicial, y exclusivamente al grupo en -

estudio.

En general, se hablé de aspectos sencillos acerca de D1~
némica familiar ¥ después se hicieron algunas observaciones-
en relacidn al aspecto de la dindmica que consideramos fuera
el més.nlterado, ¢ la Relacidn & Rol que se encontrara con
mayor disfuncién, sobre todo donde encontrames mayor altera-

cidn en comparacidn con el grupo control.

De los temas principales que se tratarcn, 3 fueron en -
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los que se puso mayor énfasis! el Ro! del Padre en la fami--
lia, sobre tedo en el aspecto de autoridad y sociallzacidn;-
la Relacidén Padres-Hi jo Enfermo, principalmente sobre las me
didas correctivas v a la calldad y cantidad de afecto propor
cionado; y de las Funciones de la familia se insistid en la
Socializacidn ¥ el Afecto como puntos bisicos para una ade--
cuada relacidn familiar, Ademds, se tratd de apovar a la fa-
milia en aquellos aspectos cn que, atn cuando no hubieran -
mostrado significancla estadistica, se hubleran considerado-

como alterados.

Después de 40 a 60 dfas se realizd la tercera y ultima -
visita domiciitaria, en la que sdlo sc aplicd una parte del
cuestlonario anterior, y fueron los puntos F, G, H, 1 ¥ J, -
que tratan acerca de dindmica familiar. Del punto D sdlo se-

recabaron las frecuencias de los episodios.

Los resultados obtenidos de la segunda ¥ dltima encuesta
fueron los siguientes: %21 Rol del padre se vid ligeramente -
me jorado, pero ne hube cambic de significancia estadfstica -

cuando se aplicéd la prueba de Kz.lTabln 19) .
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TRASTORNOS DEL SUESG Y DENAMICA FAMILIAK
' TABLA No. 19
ROL DEL PADRE EX LA FAMILIA

ta. EHCUTZSTA % 2a. EHCUESTA %
Adecuado 7 35 8 40
Regular 3 15 5 25
Inadecuado 10 50 7 35
Total 20 100 20 100

Fuente: Encuesta reallzada.

De la Relaclon Padres-Hi jo Enfermo, la segunda encuesta-
no tpstrdé grandes cambios, v s41¢ hubo un ligero aumento en

relaciones adecuadas, pero sin sipnificancia estad{stica. --
{eabla 200.

TRASTORNOS DEL SUERO ¥ DINAMICA FAMILIAR
TABLA Wo. 20
RELACION PADRES-~HIJO ENFERMO

la. ENCUESTA % 2a. ENCUESTA %
Adecuada 8 40 11 55
Inadecuada 12 60 9 A5
Total 20 100 20 100

Fuente: Encuesta realizada,

En cuanto a las funciones de la familia, los 2 puntos so
bre los que mayor ¢nfasis se Rizo, que fueron la Soclallza--

clén y el Afecto, no mostraron carbios. Se mantuvieron en.la
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misma forma.

Enn la segunda encuesta se notd poca ctolaboracldon por -
parte del padre, va que sdlo estuviceron 14 padres presentes-

en el momento de realizarla.

El resto de los aspectos de la dindmica familiar encues-
tados en la primera visita ¥y gque no mostraron significancla-
estadfstica fueron nuevamente valorados y se observd simili-
tud en todos. No hubo cambles de interés gue mencionar en -

las Erecuenclas de presentacidn.

Zn relacidn a las frecuanclas de los padecimiencos, noata
res que hubo muy ligeras modificactones en algunos pacientes
pero en genevral la méyor[a de los padecimientos mantuvieron-
su frecuencia ancerior. Hubo 2 padecimlentos gue disminuye--
ron en forsa ilmportante , dos casos de enuresis; un easo co
terror nocrturno no se volvid a presentar desde que fué capta
do. Un caso de epuresis v uno de sonambulismo aumentaron 1i-
zeramente de frecuencia. No hubo significancia estadfstica -

en estes resultados.
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CONCLUSIONES

Despuds de que se concentraren los datos, se realizaron-
2
las pruebas de X° y de que se analizaron los resulcades, lle

gomos a tas siguientes coaclusiones:

Los antecedsntes famillaves, la edad, la eseolaridad, —-
1a ocupacien y el ostado c¢ivil de los padres de Eamilia de
los cases en estudio no ti{enen inferencla scobre la aparicldn

6 perduracidn de los trastarnos del suefo.

Hubp siguificancia en los antecedentes tabdquicos de los
padres del grupo en estudis. Esto lo interpretamos mis como-
una posible consecuencla de un estado tensionel aumentado 6-

da un conflicto fam{liar mds acencuado.

Hubp una frecuencia mayor de patolog{as er algune de los
miembros de las familias del grupo en estudio. Los padeci{---
mientos encontrades fucron de preferencia enfermedades crdni
cas. Esto sugliere que aquellas familias que sufren patolo-=~-
glas de tipo erénlco en alguno de sus miembros, sobre todo -

los paedres, Cienen alteraciones mds profundas en le dindmica

fomiltiar.

Los antecedentes ginecocabstétricos y perinatales no pare
cen tener influencia scbre las trastornos del suefio. las fre
cuencias de los piadecimienios encontrados no las considera--—

mos significarivas, debido a la muestra tan pequeils que se
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tomd; sin embargo, las frecuencins son similares a las repor

tadas por otros autores.

El desinterés que los padres mostraron por el problema -
de sus hijJos reflela por un lado que el conflicto familiar -
existente que causa alslamiento ¢ imadecuada relacidn Padres
- Hijos y, ademds muestra la ignorancias quec se tlene de este

tema en la poblacién general.

En relacidn a 1la dinimica familiar encontramos mds alte
rados la relacién Padres- Hijo enfermo, ¢l rol del padre en-
1la familia y las funciones de sociallzacldn y afecto., Aun —-
con la orientaci{dn otorgada en la segunda vislta estos aspeg
tos no cambiaron. Tampoco cambiaron las frecuencias de los -
padecimientos. Esto sdlo nos refleja que estos problemas fa-
millares son muy Lrecucntes; ademds son de gran arraige ya -
que van implfeitos en la cultura de nuestra poblacidén v ade-
mds son de muy dificil scluclén.

Vemos pués que tedos estos aspectos podrdn cambiar e in-
cluso mejorar séle con la entrega total del médice con sus -
pacientes. Ademds se destaca la necesidad de proporcionar --
orientacidén familiar y terapla familiar por personal adecua-

damente preparado para ello.

Por dltimo, {ntegramos a los Lrastornos del suedo | sea-
cual fuere su etiologfa ) como una manifestaclén mds, objeti
va, de difusidn famillar; debiendo ser investigados en toda-
su magnitud y con toda la capacidad por parte del Médico, --
por el problema tan serio de fondo que puede representar.
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RESUMEN

El presente trabajo fué elaborado con el objeto de de--
mostrar que los paclentes en edad pedidtrica que cursan con
Trastornos del suefio ticnen una Dindmica Familiar alterada,-
la cual origina & perperga dichos trastornos y ademis hacer-

ung revisidén de los migmos.

El estudio se realizd en 40 familias; 20 con un miembro-
pedidtrico con trastornos del suefio y 20 formande el grupo -
control. A todas Se les practicd un cuestionario de entrada,
que incluyd datos generales de la familia y de su dindmica.
En el grupoc en estudic se otorgd una pldtica acerca de tras-
tornos del suefio y de dindmica familiar, haciendo énfasis en
aquellos puntos en los que hubiera mayor alteracidn en compa
ricién con el grupo en control. Se practicd en 30-60 dfas --
nuevamente el cucstionario en los puntos concernientes a di-

namica familiar.

Los resultados mostraron diferencias sustanciales en los
puntos references al rol del padre en la familia, en la rela
cién padres-hijo enfermo y en las funciones de socializactdn
y afecto de 1a familia. Después de las pldtlcas de orienta-=<
cidén no se obtuvo cambio en la dindmica ni hubie disminucidn-

en las frecuenclas de los padecimientos.

Se destacd la necesidad de un grupo integrade por el Mé-

dico familiar, el Traba jador Social, Terapeuta Familiar y la
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propis familia para mejorar e inclusc soluclonar todos aque-

‘los eventos que causan disfuncidn en la familia.
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