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INTRODUCCION 

La familia es ln Unidad Social, Política, Económica y --

:-toral, que se ha conservado a travéz del tiempo y se consol!. 

da cono el factor clesicivo en la perpetuación de las Civili-

zaciones. 

Mucho es lo que el ¿esarrollo clent!fico ha aportndo a • 
la familia, y mucho lo que se ha comprendido de ella; sobrc­

to¿o en el área de la Salud, 

La evolución :O-lédica, GUc es la que a nosotros nos intcr2. 

sa y motivo de este trabajo, ha llegado a los aspectos ~ás -

substanciales de la fanllia, pero no tanto como se pretcndc­

en los grandes hospitales y centros de curación, con compli­

cadas operaciones, grandes tratamientos ó meticulosos cstu-­

dios1 sino con la aplicación de adecuados programas prevcnti 

\.'Os 1 con la difusión y aplicación de Patrones de Plnnlfica-­

ción Familiar y 1 sobre todo, con la creación de la Se~urldad 

Social, la Atención del Primer Nivel y la preparación adccu~ 

da de una persona espec(ftca para desarrollar cojas estas a~ 

tividedes: -El :O-lédico Familiar, quien ademii.s de dominar los -

aspectos anteriores es un orientador en los aspectos de Din! 

mica Familiar, 

El ntno, como parte integrante de la familia, es uno de­

los '"espejos" en que se reflejan las alteraciones de su citn!!_ 

mica. De esta r::anera 1 el :"lédlco tiene la ncccsl.dad de hacer­

ce ~ñs intuitivo, mds escrutador para indagar sobre tas pos! 
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bles mantfestaclones, en un tnfante, de una Dinámtca Fami --

llar alterada, 

Los Trastornos del Sueño, tema de este trabajo, poco di-

fundidos en el ambtente médico, sobre todo en !-léxico, son 

una más de las manifestaciones en los niños de un estado pa-

tológico en el que quizá la Dinámtca Familiar sea la princi­

pal responsable de ~u presentación ó su perduración, 

Estos Trastornos del Sueño por mucho tiempo fueron Vis-­

tos como aspectos misteriosos ó mágicos, ó como si~ples eve~ 

tos dentro de una gran gama de características tdiosincrási-

cas de una persona. 

El estado de inmadurez emocional, la incapacidad para --

mostrar ó protestar por inconformidades ó solucionar proble­

mas famtl lares, la exposición continuada a ambientes fnmt t l~ 

res muy patológicos y sin oltcrnntiva de solución y los pro­

ptos mecanlsnos de defensa del pncienle pedtatrico se const-

deran como posibles desencadenantes en la aparici6n ó perpe­

tuación de las alteraciones del sueiio, sea cual fuere to ca!:! 

sa primaria que diera origen a éstas. 

Ante la gran responsabilidad del !-léc!ico Familiar de pre-­

servar el "ordl?n familiar" y de mantt?ncr lo más funcional la 

familia en cuanto a su dini:imica, sin querer ;1daptar el papl?l 

de Terapeuta familiar pero con un sentido c~t.ricto de "orief! 

tador familiar", los trastornos del sueño su convierten en -

un lndicio mAs, otro pequeño punto de partida donde sospc---
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char una disfunción, donde presentir un estado alterado, do~ 

de ofrecer ayuda para rnejorar una relación. 

El presente trabajo tiene corno fin hacer una investiga-­

ción de los trastornos del suefio no como '..loa entidad patoló­

gica específica, con alteraciones clcctrocncefalográficas, -

diagnóstico ó tratamiento, sino como una manifestación en el 

infante de disfunción familiar. 
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JUSTlfICACION 

Se hn observado que un determinado número de paclcntes-­

en edad pedi6tricn presentan algún trastorno del sueño y que 

indagando en los aspectos concernientes a la dinámica fnrni-­

linr ~ encontramos alteraciones, muchas veces profundas y de­

dlflcit solución. 

Constdernmos que estos problemas del sueño pueden tcner­

un nümero considerable de causns, orgúntcas. fisiopatotOgL-­

cas y pstcológicns- pero la frecuencia de su presenta~iOn y 

su perduración en el paciente pedlátrlco se deben ~n gran 

parte a altcrnclones en la dinamica (amittnr. 

Creernos de 1;.ra.n in:portnncin l.o invcstlgnción de este te­

ma, ya que es necesario ampliar Ql conociQLcnto médtco gene­

ral acerco de dichos trastornos 1 sobre todo a nivel de Medi­

cina familiar, donde se tiene lo oportunidad de identtftcnr­

los cosos por primera vez y en donde se dnrñ la oricntnc::ión­

crucial para que los p.!idres y on general todn la faf:}ili.a se 

interesen por el problema. 

Además, destacamos la importnncto de la búsqueda sistcm! 

tlzada de estos trastornos, ya que, aún cuando estos son frg 

~uentes en la poOlnción gencrál,y más frecuentes en tn nlñéz 

(según otros ~scudios) los padres hnccn poco casa del probl~ 

rna. 

Por lo antes dicho, se hnce necesaria la prcscncLa <le e~ 



pecialistas Tcrapéutas Fnrniliarcs a quienes sean canalizados 

los casos alterados, y la neccsldad de mejorar la comunica-­

ción del Médico Familiar con otros especialistas implicados­

cn el problema, y aún, la creación de un Equipo Médico, for­

mado por PsicÓlógo, Trabajador Social, Tcrap6uta Familiar y 

Médico Familiar. 

Por último, se requiere contar con un panorama amplio -­

del problema, para que cuando se requiera del apoyo de otra­

especialidad, el paciente sea canalizado hacia el sitio indi 

cado y en el momento oportuno. 
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ANTECEDENTES CIENTlFICOS 

Aproximadamente un adulto de 60 años de edad ha dornido­

unos 20 años en toda su vida. A pesar de esto, y a pesar de 

que todo mundo duerme, muchos aspectos del sueño siguen en -

la oscuridad. 

Este siglo ha sido el de mayor avance en cuanto a los e~ 

tudios del sueño. En 1955, Kleitmnn y Aserinsky identifica-­

ron por primera vez dos tipos de sueño: El Sueiio de Movimie!! 

tos Rápidos de los ojos ó Sueño REM {del inglés Rnpid Eyc M2 

vements) en el que hay movimientos oculares rápidos, supre-­

sión del tono muscular, frecuencia cardiaca y respiratoria -

aceleradas e irregulares y el electroencefnlo~rama tEEGI 

muestra gran actividad rlel encéfalo con ondas rápidas de ba­

jo voltaje; y el Sueño Sin Movimientos Rápidos de los ojos,­

ó Sueño NREM (del inglés Non Rapid Eye !o!ovementes) en el que 

no hay movimientos oculares, hay frecuencia cardiaca y respl 

ratoria lentas y regulares, hay tono muscular y el EEG mues­

tra cuatro estadios ó fases: la Fase 1 con voltaje bajo y as 

tividad rápida; Fase 11 con "husos de sueilo" y Complejos ''K" 

con bajo voltaje; y Fases 111 y IV con grados varin.bles de -

voltaje lento y onda alta, llamadas Fases de onda lenta. Es­

tos dos Cipos de Sueño se alternan c:!clicarnente en proporci2 

nes que var!an de acuerdo a la cda1!. De cuatro a seis ciclas 

completan una noche de sueño. 

Vemos pues que el sueño no es solo una fase de repas1---
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ción, sino que, como afirma Roffwnrg, ontogónicnmente, los -

m12cnnisrnos del Suei\o REM del sistema cerebral constituyen un 

sistema autocstimulnnte del Sistema Nervioso Central ISNCJ ,­

particularmente importante durante el desarrollo intrauteri­

no y en la etapa postnatal temprana, cuando el jóven organi~ 

mo está relativamente excento de cstimulación externa. Des--

pués que el crecimiento y mantenimiento de tejido neural son 

realzados por estimulnción externa, la activación cíclica 

cxitatoria provista a una buena parte d<?l C<?rebro por el su~ 

no REM sirve para aumentar la diferenciación de cstructuras­

neuronalcs y reafirmar los rudimentos d<? los patrones de de~ 

carga neurofisiológica en el organismo en desarrollo. 

Un ciclo típico de sueño inicia con etapas dcsccndentcs­

de sueño NREM, pasando rápido de la fase l a la lV, luego 

hay una "emergencia" 11 los niveles lI y l y aparece un peri2_ 

do REM, para luego volver a presentarse todas lns fases del 

suei\o NREM. Las ensoi\acioncs ó suei'ios ocurren durante el su~ 

ño REM. 

DESARROLLO DEL PATRON DE SUEÑO INFANTI~ 

Los aspectos electrofisiológicos y de organización del 

suei\o cambian con la edad. Sus diferencias mds notables son: 

ORGANIZACION.- En el recién nacido se distinguen tres etapas 

de suei'io,que son el suefio REM, el sueño NREM y el suefio "IN­

DETERMINADO". El sueño REM y NREM pueden ser los precursores 
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del sueno REM y NREH del adulto respectivamente, con sus ca­

racterísticas "activada" y "basal". El sueño Indeterminado -

representa un estado inmaduro de sueño, con pobre organiza-­

ci6n, que predomina en prematuros, neonatos y algunos niiios­

anormales. 

PROPORCION.- El sueño Indeterminado es prcdo~inante en el 

prematuro de 34 semanas, y casi siempre desaparece a los 3 

mesas de edad. En el neonato, el sueño RE~I ocupa del 40 al 

50 % del tiempo total del sueño; el sueño Indeterminado ocu­

pa del 10 al 15 % y el sueño NREM del 35 al 45 %. A medida 

que el nii\o crece• el sueno REM di sminuyc y el sueño NREM 

aumenta hasta la infancia tardía, en que el patrOn del EEG 

es igual al del adulto, con sueño REM 20 % y NREM 80 %. A 

los 3 meses de edad, yd se inicia la diferenciación de las 

diferentes fases del sueño NREM. 

PERIODICIDAD Y FRECUENCIA.- Un ciclo REHINREH en el neonoto­

dura aproxim.1damente 45-50 minutos. En los adultos, este ci­

clo dura aproximadamente 90-100 minutos, 

Los infantes entran al sueño con un periodo REM, mien -­

tras que los adultos lo :incen con un periodo NHEH. La canti­

dad de sueño REM es igual en ln primera y segunda mitades de 

el sueño en los niiios, mientras que los adultos tic-nen mús -

sueño REM durante el último tercio de L.1 noche. 

CAMBIOS DI A-NOCHE. - llncia los J meses de edad, se hacen cvi-
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dentes la vigilla en el día y el sueño en la ncohe, con pe-­

queños episoidos Ce sueño durante el día, ó siestas. A los 

ocho meses, un periodo sostenido de vigilia durante el d.(a y 

un periodo ininterrumpido de sueño por la noche son bien de­

limitados. 

MISCELANEA.- Algt.:nas otras diferencias menores son: 

En el adulto se puede observar que cuando se supri:ne una 

etapa de sueño, por ejemplo de sueilo REM, hay un "rebote" en 

los sueños sibsiguientes con aurnento de este periodo. Este -

mecanismo se presenta hacia los 3 meses. 

En un estudio practicado por Dreyfus-Brisac sobre niños 

recién nacidos con daño cerebral severo se encontrO una pér­

dida completa del :tclaje del sueño y cambios inusuales en -

los di\'ersos estadios y fases. 

Se ha encontrado también que el sueño NREM se altera en 

infantes de madres diabéticas, en niños con trauma obstétri­

co al nacimiento y de madres toxémicas 6 heroinodepcndien--­

tes, 

Las anormalidades en el sueño RE~I se h.in observado en P!! 

cientes con alteraciones cromosómicas, autismo y retardo men 

tal no específico. 
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CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO 

La clasificación se hace en base a las observaciones en 

el EEG y abarca 2 grandes grupos, que a continuación se des­

cribirán. 

DESORPENES DEL SUENO Y DESPERTAR EN NIÑOS 

Básicamente son 5 patologías las consideradas en este 

grupo. La característica principal es que ocurren en el mo-­

mcnto "emergente" en que hny paso de estadios profundos de -

sueño NREM llll y IVJ a estadios más superficiales lll y l)l 

como en el Sonambulisr.io, los Somni loquios, la Enuresis y el 

Terror nocturno. Dentro del mismo grupo, por otro lado, la -

Narcolepsia se asocia a una ocurrencia anormal de sueño REM, 

momento en el que ocurren las ensoñaciones ó sueños, por eso 

se le cataloga como desorden del sueño. 

Todos estos trastornos tienen en cornün ser paroxísticos, 

haber falta de respuesta al nmblcnte, acciones automáticas.­

amnesia retrógrada al episodio, pueden aparecer varios en la 

mismas persona a diferente tiempo y tienen historia familiar 

casi siempre. 

Es poco entendida la razón por la que csr.os trnstornos -

ocurren en indi.vl.duos particulares, y solo en cierto tieí.!po. 

Se suponen lnmadurez neurológica, ansiedad, factores genéti­

cos y ot:ras pocas causas igual de inespecííicas como agentes 

causales, 



ENURESIS.- Es el desórden ~ds frecuente y se define como la 

presencia de nicción en el momento de dormir. Actualmente la 

edad aceptada para tener control del esfínter vesical c:s de 

5 años, Este problema se presenta en ln primeras 3 horas dc­

iniciado el sueño, es ligeramente más frecuente en varones y 

las características del EEG son típicas: cuando el niño va 

saliendo de las fases 111 ó I\' hacia su primer periodo de 

sueño REH es cuando se presenta l.:i cnllresis. La micción ocu­

rre de \ a 4 minutos después de haber entrado al suciio REM.­

Hay amnesia total para el evento y al despertarse al pacien­

te en ese momento, él indica que aún no ha soñado nada. 

La enuresis se clasifica en Primaria y Secundaria, según 

haya tenido el paciente control vesical previo ó no. 

Las causas orgánicas, raras, incluyen patología gcnito-­

urinaria, diabates juvenil ó epilepsin. L.:i::; c::iusas funcllJn•1-

les, también raras, son la presión intravesical aumentada. -

Los autores tienden a dar rnás crédito a un origen psico[isiQ 

lógic.o. El tratamiento ha incluido drogas como la iniipramina 

que a veces produce aumento en la fase II y dis~lnución en -

la fase IV del suei'io NREM y t.:1mbién una disminución en el 

sueño REM, pero su efectividad no es del todo bllena. Otras -

formas da tratamiento han incluido técnicas condicionantes y 

psicoterapia. 

SONAMBULISMO.- Definido como car.iinar dormido, incluye tam---
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blén el sentarse ó hlncarse en la ca~a. Afecta más a hambres 

que a mujeres. El episodio clrisica incluye un despertar a--­

brupto sentándose en la cama con los ajos abiertos y la mir~ 

da "perdida". En esC! momento el paciente se puede le.,,·antar y 

caminar. Las puertas y otras objt?tos pueden ser abiertos y 

usados, las muebles rodeados, Si St> les habla, el son.:imbulo­

responderá con palabras entrccortad¡¡s ó monosílabos ó murmu­

rar palabras na entC!ndibles. El episodio puede durar desde -

unos cuantos segundos hasta 30 6 más minutos. Hay amnesia p~ 

ra el event;o. 

El EEG del sonrimbulo muestra alto voltaje rítmico y pa-­

roxístico, accesos delta con frecuencia lenta (1 a 3 Hzl pr~ 

cediendo a cada evento, justo en el momento de pasar de eta­

pas ó fases III-IV a fases 1-11 del sueño NREM, según Gibs­

y Gibs •. 

Hay historia familiar en el 25 % de los sonrimbulos y fr~ 

cuentemcntc se acompañan de sornniloquios, aunque no es la r~ 

gla, Casi todos los autores están de acuerdo en que hay un­

fondo psicopatológico importante en estos pacientes. 

El tratamiento medlcamcnto~o de elección es el diacepam, 

el cual reduce la ctnpa IV del sueño NREM y, por consiguien­

te el número y la intensidad de fases emergentes. Otros tra­

tamientos incluyen manipulación situucional y psicoterapia. 

SOMNILOQUIOS.- Es et hablar dormido. Acompni'l11n frccuentemen 

te a otros trastornos, sobre todo al sonambulismo. Las pala-
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bras pueden ser nítidas ó "pastosas", no cntendibles. l::l EE.G 

muestra siempre transiciones de fases cr::ergcntes de !'llCii.O -

NREN. El tratamiento es el mismo que para el sonambuli~mo, -

ya que tienen la misma característica clcctroencefalográfi-­

ca. 

PAVOR NOCTURNO.- O Terror Nocturno, es un cuadro caracterlz~ 

do por un despertar abrupto¡ el niño se sienta en la cama y 

llora, su vista esta fija en algUn objeto ir.,aginario, suda y 

su respiración es pesada y cstri en angustia obvia. Este cua­

dro puede durar hasta 10 minutos, e incluso más, 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

y colaboradores encontraron que el episodio ocurre durante -

una intensa y profunda crnergenci.:l de sueño de onda lenta. 

El tratamiento de elección e&, por la mis~a razón que en 

el sonambulismo, el dlacepam. 

NARCOLEPSIA.- Es un desorden del sueño, ó, más bien, del 

dormir, Su manifestación principal son episodios matutinos -

recurrentes de somnolencia y sueño irresistibles. Puede ó no 

haber asociación de 3 síntomas auxiliares: CATAPLEXIA, que -

es la súbita perdida de tono muscular (caída al suelo si c~­

que el paciente está de piel con la conciencia mantenida; 

PARALISIS DE SUEÑO, que es despertar n cunlquter momento, 
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sin poderse mo\•er 6 hablar ó llor.:1r; y ALUCl~AClO!'ES HIPNAGQ 

GlCAS, que consisten en alucinaciones vívidas vlsunles ó au­

ditivas que ocurren al inicio del sueño. La tétr.:-ida narcoléE_ 

tica ocurre en el 10 ~-,de los pacientes. 

Los estudios de EEG reportan que la tétr;1d.1 n.::ircolépticn 

se presenta durante el sue1\o RE:-1. Los epli;dios de narcolcp-­

sia son episodios de sueño REM introdui:idos ó inmiscuidos en 

la vigilia. Al parecer, los pacicnc.cs que prcst.'ntan narcoleE. 

sia entran al sueño a c.ravéz de un prolongndo episodio de 

sueño REM, tanto en los ataques diurnos corno en los noctur-­

nos; en contraposición con las personas normales, quienes 

entran al sueño con un prolongado episodio de sueño l\RE}I. 

Por otro lado, aquellos pacientes que presentan narcolepsia­

con los síntomas auxiliares entran a su ataque diurno media~ 

te un patrón anormal dC!scendentc de vigilia a sueño NREM. 

Se sugiere un etiología psicológica para estos problemas 

del sueno. El aumento de la tensión, las emoclones y lo an~­

siedad son las causas sospechadas mris frecuentes. 

El tratamiento con drogas .1nalépticns ha de::".ostrado efes_ 

tividad. Las anfetamlnns reducen signific.1tlvn::".ente el tiem­

po de sueño REM con mínim.3 interferencia en oc.ras fnses del 

sueño. Asimismo, el MetilfC!nldato hidroclorado, la Fenaccr.il­

da y los inhibldorcs de ln ~IAO, todos supresores del sueño -

REM, han tenido éxito, 
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H!PERSOMNIA 

La Hipersomnla se define como la excesiva cantidad de 

sueño, y no es un desorden del sueño REM. Inicia generalmen­

te en la adolescencia y tiene 3 categorías de acuerdo a su 

presentación: Hipcrsomnla Diurna, Nocturna y Postdormital. -

El sueño nocturno de los Hiperscimnlcos tiene ciclos y patro­

nes nori;'lales de suci\o RE.!-11:\REM y se ha encontrado que elec~­

troencefalogrtlficarncnte la Hipersomnia representa fases l y 

Il de sueño NREM. Su incidencia, etiolo¡.;ía y tratamiento aún 

están en espera de mayor investigación. 

DISTURBIOS PSICOLOGICOS DEL SUE~O 

Yá Sundell en 1922 sugería causas psicológicas a los 

trastornos del f;Ueño, y que aquellas eran originadas en el 

núcleo de la familia, por los padres. Ahora, se piensa que -

todos los trastornos del sueño tienen un fondo psicoló~ico,­

pero el grupo al que nos estamos refiriendo en este capítulo 

es más bien de aquellas patolo¡.tías en las que no hay cambios 

en el EEG. 

Los principnles inte¡trantcs de este grupo son INSOMNIO y 

PESADILLAS. Estos trastornos tienen íntima relación con cam­

bios en las fases normales del desarrollo. Son considerados­

problemas sin consecuencia, son general~entc transitorios y 

no está indicada la medicación, a menos que senn permanentes 

ó muy bizarros. Pueden o=:.:rrir desde que el ni.ño va n acos--
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tarse hasta que se levanta. 

Para hacer más didActico el entendimiento de este grupo­

de trastornos, Nágcra realizó una ctasi[icnción de acuerdo a 

ln edad mds (recuente de aparición de estos trastornos. 

DISTURBIOS DEL PRIMER AÑO DE VIDA.- Son 2 tas preocupaciones 

mayores de tos padres en c5ta etapa: lograr hacer dormir a -

sus hijos durante toda la noche \los autores sajones han 11~ 

mado a este evento "serenanlento" ó "sosegar.liento" l 1 y el S!:, 

gundo problema ~on los despertares nocturnos. Moore y Ucko -

estudiaron más a fondo el soscgnmiento, el cual debe entcn-­

derse como dormir un lapso adecuado de tiempo sin despertar­

se; por ejemplo de la medianoche a la mañana temprano. Estos 

autores encontraron que un 10 ?. de niños no n lcanzan el so­

scgamiento en et primer año. Sus causas son desconocidas, 

aunque se asegura por otros autores que puede deberse a inm~ 

duréz cerebral. 

Los despertares nocturnos se han rcport<1do en et 50 •;, de 

niños de 5 n 9 meses de edad, Se atribuyen causas ambienta-­

les, como cambLos en la costumbre de dormir, separación de -

los padres, trauma menor y nuevos mier.ibros familiares. 

Se cree que si las necesidades del niño son cubiert.:is y 

no hay excesivo paternnlismo, el problema no se presentara. 

DlSTURBIOS DEL SEGUNDO AF;O DE \'IDA.- En cstl' periodo los di~ 

turbios del suefio a menuCo reflejan ansiedad prov(.'nientc de 



inmadurez en el desarrollo ó conflicto neurótico. En esta e­

dad, cor.;poncntcs psicológicos y cognoscitLvos se suman a los 

requerimientos psLcológLcos del sueño. El princLpal problema 

a esta edad es el ir a ln cama. Debido a que el niño carccc­

de capacidad para dLfcrcnciar entre ausencia y dcsaparición­

total de un objeto, él intenta evi.tar el sufrimiento de la -

pérdida reteniendo a los padres con él al momento de dormir. 

Algunos objetos sustitutos corno ositos de peluche ó cual---­

quier otro juguete pueden ayudar un poco para dLsminuir la 

ansiedad. Con la aparición del len~uaje a los dos anos y el 

desarrollo de un sentido de la permanencia de los objetos, -

estas dificultades n menudo desaparecen. 

Los padres ó las expcricncLas pueden sobrecxitar al nino 

provocando aumento de la tensión, que puede llevar al segun­

do problema 11 esta cdad:LAS PESADILLAS. Casi siempre las pe­

sadillas son representaciones de experiencias diurnas, aun-­

que los protagonLstas son frecuentemente anim.~les ó mons---­

truos. Debido a que el niilo no distingue entre sueño y real!. 

dad, surge el miedo de ir a dormir, En 'et momento en que se 

desarrolla su ego, puede distinguir entre sueño y rcalidad,­

y el problema desaparece. 

El EEG es normal, y el ep!.sodio ocurre en el suei\o REM. -

Estos disturbios generalmente desaparecen con la aparición -

de la conciencia de sueño y realidad en el nii\o, cuando en:-­

plcza a desarrollarse su ego. 

17 



DlSTURBIOS DEL TERCER Al. QUINTO A~O üE VIDA.- Ocurren frc-­

cuentes problemas a esta edad. Dificultad para inlciar el 

sueño, pesadillas, despertares nocturnos, miedos proyecti-­

vos de fantasmas y aninales salvajes, inhabilidad parador­

mir solo en lu oscuridad ó canduct:as rituales previas a ir 

a dormir son los problemas r:iás (recuentes a esta edad.-----

Muchos de estos problemas son transitorios y responden a m~ 

nipulación ambiental ~ínima. Cuando son constantes, indican 

fuertemente psicopatolog{a seria. 

Estos problemas se consideran un reflejo de la inhabil~ 

dad del niño para entrar hacia el mundo amplio de las rel~ 

clones sociales. Está indicado el consejo familiar y la psi 

coterapia a la familia. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio de tipo prospecti\'o, longltudinal, 

observacional y comparativo en donde lncluímos 20 familias -

en las cuales uno de sus miembros en edad pediátrica presen­

taba alguna nltcración del sucílo y 20 familias en donde no -

hubo este tipo de problemas. 

Se incluyeron pacientes de O a 10 años, de ambos sexos,­

sln malformaciones congénitas y con desarrollo psicomotor 

normal para su edad. Se excluyeron n aquellos pacientes cu-­

yes padres hubieran recibido alguna orientación ó informa--­

ción acerca de trastornos del sueño. 

Las muestras se tomaron de 2 consultorios de la Unidad -

de Medicina Familiar No. 2 en Puebla, Pue., del IMSS, por l!. 

bre disponibilidad. La recolección de datos se hizo por me-­

dio de un cuestionario que lncluyó ficha de idcntidnd, ante­

cedentes familiares, Estndo económico de la familia, intera~ 

ción social y aspectos de la Dinámica Familiar. El cuestlon~ 

rio fuó aplicado en los domicillos de los pacientes, con el 

fin de evaluar dlrectamcntc aspectos específicos de ln dina­

rnica de las relaciones familiares. Constó de 2 hojns. 

De J a 7 d!as después se otorgó una plütica de orienta-­

ción de acuerdo a la alteraci6n específica que se mostrara -

en la dinámica familiar en cada caso. Después de l a 2 meses 

se aplicó nuevamente el cuestionario en la parte correspon--
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diencc a dinámica familiar y a la frecuencia del padecimien­

to. 

Todos los resultados fueron sometidos a la Prueba esca-­

dística de x 2 y en los casos donde el nivel de significación 

fué mayor (>J de O.OS se consignó en Los resultados. 
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RESULTADOS 

Los resultados obtenidos después de la recopilación y a­

ndlisis de los datos fueron: 

De los pacientes estudiados, hubo una ligera predominan-

cia del sexo masculino, tanto en los casos pista corno en los 

casos control, con el 55 ~~y 60 7. r<!sp~ctt .. ·a::iente. {tabla lJ. 

SEXO 
!'-lascullno 
Femenino 

Total 

TRASTORN'OS DEL SUEÑO Y DINA!'-1ICA FA~1ILIAR 

TABLA No. 1 

SEXO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

CASOS PISTA CASOS CO!\TROL 'º 
11 55 12 60 

9 45 8 40 

20 100 20 100 

Fuente: Encuesta realizada. 

En cuanto a los datos obtenidos de los padres de familia 

de los casos pisca y de los casos control, obtu\•imos que las 

edades tanto del papá como de la rnarnú mantuvieron porcenta-­

jes similares. /tabla 2l. 

La escolaridad predominante en los padres d~ familia de­

ambos grupos fué: en los padres la Secundarla; y en las ma-­

dres la Primaria. Solo dos padres del grupo pista tuvieron -

educación profesional, puro ninguno desempéñó su profeslóry;y 

del grupo control 3 padres tuvieron educación profesional, -

pero sólo uno desempeñó su profesión. (tabla No. 3). 
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TRASTORNOS DEL SUESO Y DINAHICA f'AMILIAR 

EDAD laiiosl 

15 a 19 
20 a 24 
25 a 29 
30 a 34 
35 a 39 
40 a 44 
45 a 49 
so y mas 

TABLA No. 2 

EDADES DE LOS PADRES DE FAMILIA 

:::ASOS PISTA 
PADRE '7. MADRE 

2 
6 

" " 3 

10 
30 
20 
20 
15 

l 5 

2 
5 
6 
3 

" 

10 
25 
30 
15 
20 

CASOS CONTROL 
PADRE "1 MADRE 

1 5 
3 15 1 
5 25 6 
3 15 6 
5 25 5 
2 10 1 
1 5 1 

·1. 

5 
30 
30 
25 

5 
5 

Total 20 100 20 100 20 100 20 100 

Fuente: Encuesta realizada. 

TRASTORNOS DEL St'EÑO Y. DtNAMICA FAMILIAR 

TABLA No. 3 

ESCOLARIDAD DE LOS PADRES DI:: FAMILIA 

ESCOLARIDAD CASOS PISTA CASOS CONTROL 
PADRE :-tADRE '· PADRE ~tADRE 

Prlmaria • 'º 11 55 6 30 13 
Secundaria 9 "' 2 10 10 50 l 
Bachl l lerato 2 10 5 25 1 5 4 
Profesional 2 10 3 15 
Nula 1 5 2 10 2 

atol 20 100 20 100 20 100 20 

Fuente: Encuesta realizada. 

'· 65 
5 

20 

20 

100 

La ocupación de los padres de famllia de ambos grupos no 

mostró variaciones importantes y estuvo formada principalme~ 

te por los obreros. ltabla 4). 
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TRASTORNOS DEL SL'EXO Y DINAMICA FAMILIAR 

TABL\ No. 4 
OCUPACION DE LOS PADRES DE F'A~IILIA 

OCUPACION CASOS .~rsrA ..:ASOS CONTROL 
PADRE . :>!ADRE '• PADRE ~. MADRE 

Obrero 13 65 2 10 14 70 1 
Chofer 3 l> l 5 
Comerciance 2 10 3 15 
Técnico 2 10 5 l 5 
Profesional l 5 

. 
5 

5 

Labores del Ho,!:tar 17 85 18 90 

TOTAL 20 100 20 100 20 100 20 100 

F'ucnte: Encuesta realizada. 

El estado civil de a~~os grupos fué similar, presentando 

mayor frecuencia los casa~ientos civiles y religiosos, aún -

cuando en la actualidad 2 hombres y una mujer se encuentran­

separados de sus cónyuges, (tabla 51. 

TRASTORNOS DEL SL1EÑ'O Y OINAMICA F'AMILIAR 

r.;3LA ~º. s 
ESTADO CIVIL DE LOS PADRES DE FAHILIA 

CASOS PISTA 1, CASOS CONTROL 
Unión Civil 16 80 18 90 
UniOn religiosa 9 45 
Unión libre 3 15 

11 55 
5 25 

Divorcio ó separación :? 10 1 ; 

fuente: Encuesta realizada, 

En relación a los ante~~dentes familiares de los padres­

dc los casos, se in\'esti~aron las características de Campos!. 
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ción, Integración, Desarrollo, Uemografía y Tipología. En 

las 5 áreas investigadas encontramos datos similares en arn--

bes grup~s y se presentan en la tabla 6. 

TRASTORNOS DEL SUEÑO Y DINAMICA FAMILIAR 

COMPOSICION 
Nuclear 
Extensa 

TABLA No, 6 

ANTECEDENTES FAMILIARES EN LOS 

PADRES DE LOS CASOS 

CASOS PISTA CASOS 
PADRE '• MADRE '• PADRE 

7 35 5 25 5 
9 45 13 65 11 

Ext-Cempuesta 4 'º 2 10 4 
INTEGRACION 

Integrada 6 30 4 20 3 
Semi-integrada 8 40 9 45 11 
Desintegrada 6 30 7 35 6 

DESARROLLO 
Primitiva 1 5 
Tradicional 18 90 19 95 19 
!-lodernn. 2 10 1 

DEMOGRAFlA 
Rural 7 35 9 45 5 
t!rbana 13 65 11 55 15 

TlPOLOGIA 

CONTROL 
% MADRE 

25 4 
55 12 
20 4 

15 4 
55 10 
30 6 

95 18 
5 2 

25 6 
75 14 

Obrera 19 95 20 100 . 20'' 100 20 
Profesional 1 5 

Fuente: Encuesta realizada. 

" 
20 
60 
20 

20 
50 
30 

90 
10 

30 
70 

100 

En relación a lo~ antecedentes tabáquices y alcohóliCos-

de los padres, encontramos una frecuencia más elevada en los 

papás del grupo pista en relación al tabaquismo, en donde e~ 

centramos p<0.01 ; mientras que en relación al alcoholis:no 
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las frecuencias fueron slmilares. {tabla 71. 

TRASTORNOS DEL SUEÑO Y OINAMICA FA:-1IL1AR 

TABLA No. 7 

Tnbaqulsmo 
Alcoholismo 

ASTECEDENTES TABAQUICOS Y ALCOHOL! 

COS EN LOS PADRES DE LOS CASOS 

CASOS PISTA 
PADRE " !-\ADRE 

13 65 3 15 
3 15 

CASOS CONTROL 
PADRE ~. MADRE 

6 30 2 tÓ 
4 20 

Fuence: Encuesta realizada. 

Invesciga~os tos poslbles padecimientos de fondo en los­

padres de famllia, y encontramos que en 11 familias (55 ~;¡ ::. 

del grupo en estudlo se encontraban uno 6 ambos padres enfer 

mas, mientras que en et grupo control sólo t. familias (20 ~.l 

reportaban enferrnedad en alguno de los padres. La prueba de 

x2 mostró signlficancia, con p 0.01 y las patologías hall! 

das se entlstan en la tabla 8. 

Se encontraron antecedentes de problemas gineco-obstétr! 

cos en ambos grupos, pero aún cuando notarnos unn frecuencia­

más elevada en las rnndres del grupo en escudlo, la prueba de 

x2 no mostró signiflcancia. Los problemas encontrados no fu~ 

ron relevantes ó, al nenas no se ha descubierto asociacL6n -

de ellos con los t:rastcrnos del sueño. El problema m!Í.s fre-­

cuence fué en ambos grupos la infección urinaria, con i rr.a--
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TRASTORNOS DEL Sl'E!~O Y DlNA~llCA FAMILIAR 

TABLA No. B 

PATOLOGlAS E!\CONTR1\0AS EN LOS !'ADRES 

DE LOS CASOS 

CASOS 
Hipertensión Arterial 
Alcoholismo 
Diabetes mellitus 
Insuf. Vascular 
Lumbalgia 
Infección urinaria 
Ulcera góstrica 
Cervicovaginitls 
~\al nutrición 

Fuente: Encuesta realizada. 

PISTA 
3 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

15 
15 
10 
10 

5 
5 
5 
5 
5 

CASOS CONTROL 'i. 
2 10 
4 20' 
2 10 
1 5 
1 5 

dres con dicho antecedente (35~~l en el grupo en estudio, y-

5 madres 125 %) en el grupo control; en frecuencia siguió ta 

amenaza de aborto, con 3 pacientes 115%) en cada grupo. Los­

demds antecedentes se muestran en la tabla 9. 

TRASTORNOS DEL St.:E~O Y DINAMICA FA:-11 LIAR 
TABLA No, 9 

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS 

Infección urinaria 
Ar.ienaza de aborto 
Preeclamp5ia 
Madre añosa 

CASOS 

Ingesta de medf.camcntos i ·!) 
Embarazo gemelar 
Infección no cspec{ff.ca 

Fuente: Encuesta r~alf.zada. 

PISTA 
7 
3 
1 
1 
2 
1 
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35 
15 

5 
5 

10 
5 

CASOS CONTROL 
5 
3 
2 
2 
1 

~~ 
25 
15 
10 
10 

5 
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Por lo que respecta n los antecedentes pcrinatalcs de l~ 

terés, los datos obtenldos por la encuesta ;r.ostraron .:oncor­

c:ordancla en los padcclmlcntos y eventos perinat,1lcs . ..1s!. c,e 

mo slmllltud en las frecucnclas de los pndccimlentos. El ---

principal antecedente ful': cesárea en ambos grupos, :;eguido -

de bajo peso al nacer en el grupo en estudio y sobrepeso en 

el ¡;rupo control. Los dem.is antecedentes se muestran en la -

tabla 10. 

TRASTOR~OS DEL SUEÑO Y OINAMlCA FAMILIAR 

TAULA No. 10 

ñ~TECEDENTES PERlNATALES 

CASOS 
Cesárea 
Bajo peso al nacer 
Sobrepeso al nacer 
Sufrimiento fetal agudo 

fuente: Encuesta realizada. 

PISTA '· 
4 20 
3 15 
1 5 
l 5 

CASOS CONTROL •, 
3 15 
2 10 
2 10 
l 5 

Los antecedentes perlnatalcs mostraron patolog(as dlv<?r-

sas, sin predominio de alguna, y con dlscrlbución homogén<?a­

en ambos grupos. El prlncip.:il problema hallado fuero·\ las Lr: 

fecciones respiratorias, con 3 pacientes llS %l en el grupo­

en estudio, y 4 p3clentes (20 %) en el grupo en control. Si-

RUieron en frccuenc1a las infccc1ones ~asrrolntcsttnales y -

la desnutrici-on an ambos grupos. Estos dntos se muestran en 

la tabla 11. 
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TRASTORNOS DEL SUEÑO Y DlNAMlCA FA!-\ILIAR 

TABLA No. 11 

ANTECEDE~TES POSTNATALES 

CASOS PISTA 'º CASOS 
lnfección respiratoria A. 3 15 
Síndrome diarréico 2 10 
Desnutrición 3 15 
Parositosis intestinal 1 5 
Neumonía 1 5 

Fuente: Encuesta realizada. 

CONTROL 
4 
3 
2 

" 20 
15 
10 

En cuanto a la valoración de la Dinámica f3~iliar, obtu­

vir:ios los siguientes resultados: En cuanto .;il Rol del Padre­

en la familia se encontró que 7 padres 135•,\ del grupo en e~ 

tudio tenían un rol adecuado, mientras que en el grupo con­

trol fueron 14 170 %J, presentdndosc una significancia esta­

dístico de p O.OS. (tabla 12) •. 

TRASTORNOS DEL SUEÑO Y OIN/l.MICA FA~IILIAR 

TABLA No. 12 

ROL DEL PADRE EN LA FAMILIA 

CASOS PISTA º/, CASOS CONTROL 
Adecuado 7 35 14 
Rcgula-r 3 15 3 
Inadecuado 10 50 3 

Total 20 100 'º 
Fuente: Encuesta realizada. 

'· 70 
15 
l5 

100 

En cuanto al Rol de la !-ladre en la farr:i l ia, las resulta-
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dos fueron similares en ambos grupos, en donde predominó el-

Rol de la Esposa-Madre Tradicional. Tabla 13. 

TRASTORNOS IJEL sur:f;o y DlNAMlCA FAMILIAR 

TABLA No. 13 

ROL DE LA :·tAi>RE l::N LA FA.'-11LlA 

CASOS PISTA ~'. CASOS CONTROL ., .. 
Esposa-Madre Trad le l.ona l 14 70 13 65 
Esposa-Compañera 3 tS 5 25 
Esposn-Igualitnrin 3 15 2 10 

Total 20 100 20 100 

Fuente: Encuesta realizada. 

En cuanto a la Relación Esposa-Esposo encontrarnos rcla-­

ciones adecuadas en 10 matrimonios (50 %) del grupo de estu­

dio y 15 t75 %1 en el grupo control. Se aplicó x2 pero no se 

encontró significancia. LaS cuu~·ns se cnlistan en la tabla -

14. 

TRASTORNOS DEL S:JE.ílo Y DlNAMlCA FA~11LlAR 

TABLA No, 14 
CAUSAS DE RE.LACIO~ ESPOSO-ESPOSA INADECUADA 

CASOS PISTA ~~ CASOS CONTROL ~·. 
Enfermedad en alguno de 

2 10 
2 10 

loS padres 6 30 
Madre trabnjadora 3 15 
Alcoholismo 2 10 2 10 

1 5 
1 5 

Incompatibilidad de caracterC?s 2 10 
Influencia de otras personas 2 10 

Fuente: Encuesta realizada. 
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Los result.idos de la encuesta aceren de L:1s Relaciones -

Pndrcs-llijo Enfermo fuc1·on:adccuadn.s en 8 casos {40 'i.J del -

grupo en estudio y 15 caso5 1 75 7.1 del grupo control. Hubo -

una p 0.05 y las cuusas principales de que esta rl'lación -

se encontrara nltcrada se cnlistan en L11 tabla 15. 

TRASTORNOS DEL SUEÑO 'i O I NA~IICA FA?-ll LIAR 

T1\BL<\ No. 1 5 

CAUSAS DE RELACION PAllRES-HlJO ENFERMO INADECUADA 

CASOS PISTA . CASOS CONTROL 
Castigos con golpes 4 20 2 
Padres poco afectivos 4 20 
Falta de tiempo por trabaJ.:i 4 20 2 
Padres muy estrictos 4 20 l 
Poca atención de los padres 3 15 

fuente: Encuesta realizada. 

'• 
10 

10 
s 

En cuanto al ciclo vital de la familia, los resultados -

fueron homogéneos y mostraron que la gran mayoría de las fa­

milias de los pacientes en estudio y control se encuentran -

en ln Fase de Expansión. En ambos casos el 95 ~' correspondió 

a esta fase, y el restante 5 '.'; a la Fase de Dispersión. 

Respecto de lns etapas críticas de las familias del gru-

po en estudio, encontramos que 1 familia se encontró en la -

fase de embarazo actual 15 "1,J; Z en fase de nacimiento •'\C---

tual (10 %J; 6 con alteración por Estado Laboral (30 %1; 3 -

con cnscñnnza de ln sexualidad (15 ·1.1; 11 con alguna enfcrms_ 
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dad en algún miembro ( 55 ~1~) y t con nucrte de algün ~iembro­

l 5 \),En t.otal, fueron 14 famlllas las nfectadas, .:-n ~01:ipn­

ración con 8 famllias afcct.adas en el grupo control, en lns 

que encontramos 3 faraillas con naclr.:iento actual ( 15 l; 3 -

con embarazo actual ( 15 ~~¡ ;6 con problemas en el estudo lab2 

ral (30 ~~}; 2 con enseñanza de ln sexu.1tid,1d ( 10 ',) y :. con­

cnfcrmcdad en algún miembro (20 ".',). Sólo hubo significancia­

estadística en la enfermedad de al~lin r.1ier::bro, pero este as­

pecto fué yrl analizado en los antecedentes patológicos de -­

los padres, en la t.abla s. 

También se analizaron las Funciones de la Familia, y de 

los 5 aspectos analizados \Socinlizncicin, Cuidado, Afecto, -

2status y Reproducciónl en 2 se encontró p O.OS. En gene-­

ral, encontramos en et grupo pista unu socializaclón adecua­

da en 9 casos l45 '.•;Afecto adecuado en 8 casos t40 ~.i; Es­

tatus adecuado en 8 c.:isos (40 ~.J; Cuidado adecuado en 15 C! 

sos C75 ~'.} }'Reproducción adecuada en 7 casos !35 ~.),En el­

grupo en control encontramos la soci.1lización adecuada en 16 

casos t80 \l y a(ecto adecuado tn:nbirin en 16 casos tSO •,¡, -

En el resto de los resultados tos frecuencias fl•<!ron similo­

res. t tabla 16). 
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TltASTORNOS DEL SUE~ü Y OlNAMlCA FAMILIAR 

SOCIALIZAC!ON 
AdC!cuada 
Inadecuada 

CUIDADO 
Adecuado 
InadC?cuado 

AFECTO 
Adecuado 
Inadecuado 

ESTATUS 
Adecuado 
Inadecuado 

REPRODUCCION 
Adecuada 
Inadecuada 

TABLA No. 16 

fl'NClONES DE LA fAMlLlA 

CASOS I'lSTA ,, CASOS 

• 45 
11 55 

15 75 
5 25 

8 40 
12 60 

8 40 
12 60 

1 35 
13 65 

Fuente: Encuesta realizada. 

CONTROL 

16 
4 

18 
2 

16 
4 

• 11 

6 
14 

80 
20 

90 
10 

80 
20 

45 
55 

30 
70 

En cuanto al medio físico, se investigaron la situación­

físicn, el tipo de casa, la tenencia de servicios de agua P2 

tabla, drenaje, luz, iluralnactón, ventilación, higiene del -

lugar e higiene de la Camilla y los resultados en ambos gru-

pos fueron homgéneos, no encontrando ninguna variación que -

considerar, 

En cuanto a el problc~a encontrado en los casos pista, la 

más alta frecuencia fué para Enuresis con 9 casos (45 %); --

Sonambulismo tuvo 6 casos (30 %1; Terrores Nocturnos con 3 -

casos ( 15 ~~); Somnlloqutos con 3 casos ( 15 '·) y Pcsadillds -

con un caso t5 í.), !tabla 171, Cabe hacer notar que en 2 ca-



sos de Sonumbulismo se presentó también Somniloqulos simule~ 

neamence. 

TRASTORNOS DEL SUEÑO Y DINAMICA FA:-IILIAH. 

TABLA No. 17 

FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS DEL SUEÑO 

CASOS 
HO:OlBRES ':''. MUJERES % 

Enurcsis 5 25 " 20 
Sonambulismo 4 20 2 10 
Terror nocturno 2 lO l 5 
Pesadillas l 5 
Sor.mi loquios 2 lO 1 5 

Fuente: Encuesta realizada. 

En relación a la asociaclón de Trastornos del Sueno can­

oero tipo de patología, se encontró que en 6 casos hubo rel~ 

ción con procesos fcbrllcs, sobre todo Enuresls, Sonambulis­

mo y Somniloquios. 

La frecuencia con que el padecimiento se presentó en los 

pacientes afectados varió da 5 episodios por semana en algu-

nos casos de enurcsis a 1 episodio al mes, en los casos de -

Terror noctlirno. 

Con respecto a la actitud de los padres sobre el proble­

ma del hijo afectado, las respuestas (ucron variadas, pero -

en general se observó gr.ln desinterés e ignorancia del pro-.­

blema. Las respuestas se enumer.ln en la tabla 18, en la que 
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se observara abstencionismo en 6 paplls. 

TRASTORNOS DEL SUEÑO Y DlNAMlCA FAMILIAR 

TABLA Na. 18 

ACTITUD DE LOS PADRES ANTE EL 

PROBLEMA DE SUS HIJOS 

"Me preocupó" 
"No creí que fuera problema" 
"No me interesó" 
"Lo castigaba" 
"No me hab{a dado cuento." 
"Me causó gracia" 

Fuente: Encuesta realizada. 

PAPA 
6 
3 
3 

1 
1 

!-!AMA 
9 
6 
3 
2 

üespués cle haber realizado un análisis y evaluación de·­

los cuestionarios aplicados, se hizo una nueva visita, coro-­

prendida en los siguientes 3 n 7 d{ns después de haber apli­

cado el cuestionario inicial, y eKclusivnmente al grupo en -

estudio. 

En general, se habló de aspectos sencillos acerca de Di­

nñmica familiar y después se hicieron nlgunas nbservacioncs­

en relación al aspecto de la dinámica que considera~os fuera 

el mós nlterado, Ó la Relación ó Rol que se encontrara con 

mayor disfunción, sobre todo donde encontramos mayor altero.­

ción en comparación con el grupo control. 

De los temas principales que se trataron, 3 fueron en 
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los que se puso mayor énf,1sls: el Rol del Plldre en 1.:1 fnmi-­

lia, sobre todo en el llspecto de autoridad y socf,1lización:­

la Relación Padrcs-Hl.jo Enfermo, princip<..tlmente sobre las r:i~ 

didas correctivas y a la calidad y cnntJd,1d de afecto propor 

clonado; y rle las Funciones de la fa~ilia se insistió en la 

Socialización y el Afecto coma puntos básicos para una ade--

cunda relación f.1miliat·, ,\demás, se tr<..1tó de .:ipoyar a la L1-

milia en aquellos aspectos en que, aün cuando no hubieran 

mostrado sl'tnificancia estad(::.tica, se hubi~ran considerado-

como a 1 tarados, 

Después de 40 a 60 días se realiz6 la tercera y Ulti~a -

Visita domiciliaria, en la que sólo se aplicó una pa:-te del 

cuestionarlo anterior, y fueron los puntos F, G, 11, 1 y J, -

que tratan acerca de dinrimica familiar. Del punto D sólo se­

recabaron las frecuencias de los episodios. 

Los resultados obtenidos Ge la segunda ;: últirna encuesta 

fueron los siguientes: ~l Rol del padre se vló ligeramente -

wejorado, pero no hubo cambio de si¡;niflc.1n:;ia estadística -

cuando se aplicó la prueba de x2 .1tabla 19). 
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TllASlOR:\05 DEL SLJE.~ü 'I DINAMICA FAMILIAR 

TAílLA No, 19 

ROL DEL PAURE EN LA FA!-IILIA 

la. ENCt':::STA "l. 2a. ENCUESTA 
Adecuado 7 35 B 
Regular 3 15 5 
Inadecuado 10 50 7 

Total 20 100 20 

Fuente: Encuesta realizada. 

.. 
40 
25 
35 

100 

De la Relación Padres-Hijo Enfermo, la se~unda encuesta­

ºº mostró ~rnndes cambios, y sélo hubo un lir.cro aumento en 

relaciones adecuadas, pero sin sip.nificnncia estadística. 

(tabla 201. 

TRASTORNOS DEL SUEi:O "l DlNAMICA fA:>llLIAR 

TABLA :;o. 20 

RELAClON PADRES-HIJO ENFERMO 

Adecuad.a 
Inadecuada 

Total 

la. ENCUESTA ·1. 
B 40 

12 60 

20 100 

Fuente: Encuesta realizad~. 

2a. ENCUESTA "'!. 
11 55 

9 45 

20 100 

En cuanto a las funciones Ce la fa~111~, los 2 puntos s~ 

bre los que mayor énfasis se ~izo, que fueron ln Socializa--

ción y el :\fecto, no rnostraron ca::-.bios. Se ::iantuvteron en la 
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r.iisma forma, 

En 111 st-gunda encuesta se notó pocn col<iboracléon por 

parte del padre, ya que s6lo estuvieron 1.'+ padres present.?S­

en el rno~ento de realizarla. 

El resto de los aspectos de 1.1 din.i:nica familiar cnct:cs­

tados en la pt'ir..era vlsita y que no r.;o:-tr.:iron slgnificanc1a­

cstad!stica fueron nuevar.icntc valorados y se observó si::':ill­

tud en todos. No hubo cambios de interés que r.icnclonar en 

las f~ecuenclas de presentación. 

Zn relación a las frecuanclas de los padccinlentos, not~ 

r.ios que hubo rnuy ligeras rnodlficacloncs en algunos pacientes 

pero en genet'al la ::iayor[a de los padecimientos r:wntuvieron­

su frecuencia anterior. Hubo 2 padcclmlcnt:os c¡ue dlsmini.¡yc-·­

ron en for::':a l:::portante , dos Cds.os de enurcsis; un car.o i::c 

terror nocturno no se vo~vi6 a presentar desde que fué capt!!_ 

do. Un caso c!.e cnuresls y uno de sonambulismo aumentaron li-

6Cramentc de frecuencia. No hubo signlficancia estadística -

en estcs resultados. 
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COl'>CLUS10.NES 

Después de que se concentraron los datos, se realizaron­

las pruebas de x 2 y de que se anali%nran los resultados. 11~ 
gur.ios a lil~ siguientes conclusiones: 

Los antecedentes íamilltlrcs, la cd&d, la ~scolar!dad, 

La ac:upac:ión y el cst.:i.do civil de los padr~s de fn~illa de 

los casos en estudio no tlcncn inferencia sobr~ la apariclOn 

ó perdurac!.ón de los trnstornos del sueno. 

Hubo signlftcancia en los tlntec~dcntes tabáquicas de los 

padres del grupo en esturliv. Esto lo int~rpretctmü~ m3s corno-

una pos!.ble consccuencLa de un cstndo tenstonnl aumentado ó­

de un conflicto fnnitliar más acentuado. 

Hubo una frecuencia mnyor de patolcg(ns en alguno de los 

miembros de las fnrn!ltas del grupo en estudio. los p~deci--­

mientos encontrados fueron de preferencia enfermedades crón! 

cas. Esto sugiere qua aquellas familias que sufren patolo---

gías de tipo crónico en nlguno de sus mternbras • sobre todo -

lob pudres, c~encn alteraciones más profundas en la d1n4mtcn 

fnmilia.r. 

I..os antecedentes ginecoobst'5tricos y perf.nntnles no par~ 

ccn tener influencia sobre los trnstornos del sueño. Las fr~ 

cucncins de los p3decimier.~os encontradas no las consldcra-­

mos significativas, debido a la muestra tan pequeña que se 
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tomó¡ sin embargo, las frecuencinr. son similares o las repo~ 

cadas por otros autores, 

El desinterés que los padres mostraron por el problema -

de sus hijos refleja por un lodo que el conflicto fumiliat' 

existente que causa aislamiento e inadecuada t'clnción Padres 

- Hijos y, además muestra la ignorancia que se tiene de este 

tema en ln población general. 

En relación a la dinñmica familiar encontramos más alt~ 

rados la relación Pndt'es- Hijo cn(ermo, el rol del padre en­

la familia y lus funciones de socialización y afecto. AUn -­

con la orientación otorgada en la segunda visita estos aspes 

tos no cambiaron. Tampoco cambiaron las frecuencias de los -

padecimientos. Esto sólo nos refleja que estos problemas fa­

miliares son muy (recuentes; además son de grnn arraigo ya -

que van implícitos en la cultura de nuestra población y ade­

más son de muy dificil solución. 

Vemos pués que todos estos aspectos podrán cambiar e in­

cluso mejorar sólo con la entrega total del médico con sus -

pacientes. Además se destaca la necesidad de proporcionar -­

orientación familiar y terapia familiar por personal adecua­

damente preparado pnra ello. 

Por último, integramo~ a los trastornos del sueño { sea­

cual fuere su etiología l corno una manifestación más, objctl 

va, de difusión familiar; debiendo ser investigados en todn­

su magnitud y con toda ta capacidad por parte d.cl Médico, 

por el problema tan serio de fondo que pHcde representar· ,. 



RESUMEN 

El presente trabajo fué elaborado con el objeto de de-­

mostrar que los pacientes en edad pediátrica que cursan con 

Trastornos del sueño tienen una Dinámica Familiar alterada.­

la cual origina ó perpetúa dichos trastornos y además hacer­

una revisión de los mi~mos. 

El estudio se realizó en 40 familias; 20 con un mlembro­

pediátrico con trastornos del sueño y 20 formando el grupo -

control. A todas se les practicó un cuestionario de entrada, 

que incluyó datos generales de la familia y de su dinámica. 

En el grupo en estudio se otorgó una plática acerca de tras­

tornos del sueño y de dinámica familiar, haciendo énfasis en 

aquellos puntos en los que hubiera mayor alteracióñ en comp~ 

r1ción con el grupo en control. Se practicó cn 30-60 d(as -­

nuevamente el cucstionnrlo en los puntos concernientes a di­

n8mlca familiar. 

Los resultados mostraron diferencias sustanciales en los 

puntos referentes al rol del padre en la familia, en la rcl~ 

ción padres-hijo enfermo y en lns [unciones de socialización 

y afecto de la familia, Después de las pláticas de orienta-~ 

ción no se obtuvo cambio en la dinÓmlca ni huLo dismlnución­

en las frecuencias de los padccirnlentos. 

Se destacó ln necesidad de un grupo lntegrndo por el :-Jé­

dico familiar, el Trabajador Social, Terapeuta Familiar y la 
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propia familia para mejorar e incluso solucionar todos aque­

' los eventos que causan disfunción en ln famtltn. 
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