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1.~
INTRODUCCION. -

El presente estudio tiene la finslidad de describir
las principales caracterfsticas de las familias de las =
que forman parte los nifics diagnosticados como hiperqui-
néticos que acuden al Instituto Nacional de Salud Mental
(DIP); asi como los principales datos de los nifioa en ~-=
cuanto a su padecimiento, datos generales, tratamiento y
evolucidn con el objete de conocer mis acerca de esta pa
tologia, las altersciones que ceusan en 1a fumilie, y ob
tener pautas que gufen al Médico Familiar hacia la detec
¢ién temprana de la misma y su manejo adecuado y oportue
no, para evitar que como consecuencia se provoque dafio -
en estos nifios al ser etiquetados como "traviesos" o "re
tardados™ debido a8 que frecuentemente cursan ¢on bHajo =
rendipiento escolar, Asf mismo para poder orientar a la
familia acerca del manejo de estos nifies.



I1X.=~JUSTIPICACION .~

La hiperquinesia ee uno de lor problemas de pasicopatolo~
gle infantil que reviste mayor impartancie para el maeatro,el
pediatra y ¢} raidopsinuiatra (1,17).

El niuic hiperquinédtico es un emigma (17).Zxisten contro-
versiaa en relacién a la etiologfa,diagndstico,tratamisnto ¥y
pronbatica.

Los médicos a los que se pide colaboren con su manejo se
encuentran a menudo desconcertados ante miltiples pronuestas
de terania y unte padres amedrentador y mmestros belicomee quip
nes dezandan que se hega algo is inmediato ¢on ese “nifio hi-
peractivo”.

Bl nido hiperguindtico se ve afectado principalmente en
ol drea de 1a conducta mostrendc deavieciones de severss con-
secusncias tanto rara 61 come para su femilia y su grupo es -
colar (1,4,9).Aef miemo presenta trastornos de arrendizeje aue
en. ocasiones loe obliga a repetir el alo escslar,

El que un hijo repruebe significa para los padres un gra
ve problexma econdmico,el nifio se convierte en uma carge y se
le recrimpina constantemente,en consecusricia tanbién se dwiia su
sutoestima,Adende el elevado ninero de niios en estas circuns-
tanciss origina un fuerte gasto para &l estado,por lo que los
promueven algunas veces sin meracerlo,afectando tanto su nivel
scadémico como el de 1a poblacilu en general.En otras ocssio~
nes estos problemas hacen que un profesor poco observador lls
gue & 18 conclusidn prematura de que el nillo sufrs retardo
mental,

Los problemas escolares se rueden atribuir s miltiples
caussg entre las que se pueden considersr tres que son detar=
minentessbo js carccidad intelectual,problemas neurolégicos y
protlemas emocionales.

51 bien en estoa niloa los oroblemas escolares y de con-

ducta estdn determinados por los trestornos neuroldgicos,en
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algunos de ellos pueden darss dos o tres causas lo cual agro-
vard notablemente el problema de estos nifios asf{ como de sus

familias, llegendo en ocasiones a alterar tanto la dindmica =
familia® que ae vuelven insoportables para su propia familia

siendo abandonados con otras perzonas o en dependenciaa del -
estado, 10 qus a su vez produce tambidn gustos clevad-os(l).

De ahf el interés del Médico Pamiliar de conocer mis a -
fondo las caracteristicas de las familiss con esta tipo de ni
fios, que estdn entre 1as primeras causas de consulta en 18 -=
consulta de peiguiatrfa(3), para saber qué tanto pueden los -
problemas emociocnales aumentar el traetorno del niflo o bien,-
por el contraris, es el problema del nifio 10 4ue ¢ausa altera
ciones importantes em la familia,

Hay evidercias que indican el incremento de trastornos -
de conducta en nifios asociados a psicopatologfa de los padres
Los nifics de padres con desdrdenes ds ansiedad pueden consti-
tuir uno de tales ejemnloa{ld),

For lo tanto se considera conveniente realizar el estu--
di5 de un problema tan importants desde 1a perspectiva forie-
liar sistémica, donde se tomen en cuenta a todos los miembros
de la familia y sus intermcciones ya que se trata de un siste
o8 ¥, 8in embargo, a pesar de ello Te encueniran muy pocos es
tudios en 108 que se mencionan caracteristicas familiares de
este tipo de pacientes, sino mds bien se enfoean al paciente
de una manera individusl siendo jue el manejs debe abarcar a
todo el ndicleo familiar.



-3 -
1V.-HARCO_CONGEPTUAL,~
No hay una sola obra importante de psicopatologfe infan~

til que pase por alto la existencia de los "sindromes cerebra
les”, & 10a que generalmente se dedica un cap{tulo especial,~
el cual suele comprender algunss subdivisiones(17).

la palud representa la fose de adaptacibn del organismo
humano a su medio y, en el oaso del nifio constituye adends, =
la etapa de crecimiento y desarrollo, durunte la cual es ca--
paz de manejar su ambiente y de manejarse a sf mismo dentro -

- de clertos limites. La onfermednd roprasenta, por el contraw-
rio, una falle en la adaptacidn, una ruptura en el intento =
del organismo por mantenor la homeostasis que caracteriza la
buena relacibn enire el individuo y su medio.El ser humano,en
fermo o sano,estd organizado en tres niveless el fisiolégico,
el paicolégica y el social e interpersonal(l7).

L2 nocién de psicopatologfa en el aent?.do del mecanismo
de producciln de los sintomas,estd ligadas a una concepcidn =
de) desarrollo infantil que considera al nifio como un ente dg
pendiente de la familie y de 1a sociedad(l).

Actuslments la psicopatologfa infantil bha evolucionado -
bacia 1a adquisicién de concaptos que incluyen los s{ntomas =~
de trastormo mental infantil en su interaccidn con el medio -
ombiente familiar y social, que consideran sl niflo como un or
ganiamo en desarrollo(2),

Ademds tambidn se menciona la importancia de reconocer a
la familia,por encima de lo individual,como el sitio apropia-
do de conceptualizacién,diagnéstico y tratamiento de las en--
fermedades mentales, Espec{ficamente con reapecto a enfermeda
des paiquidtricas severas,la disfuncién faxiliar contribuye -
al surgimiento de la enfermadad,afectando significativamente
su curso,e influyendo fuertdmente en el tratamiento(14).
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Definicién.-

Se ha definido la hiperactividad o hiperguinesia como una
activided motora diaria (o movimiento del cuerpo,o cualquier =
porcién de &1) que es significativamente mayor que la normal -
¥y acompadada de otros sfntomas como capacidad de atencién cor-
ta,impulsividad,irritabilidad,explosividad,dificultad en el aw-
prendizeje,inatencién,disforia,desobediencia patolégica (17).

En el DSM-IIT es llamado "Trustorno por déficit de aten =
cién con hipersctividad™ y en el ICD-9 "Sfndrome hiperquinéti-
co".Ja definicién del DSM-III se refiere a niveles de "manifes
taciones inapropiadas " de inatencidn,sobreactividad e impulsi
vidad.El glosario del ICD-9 refiere perfodoe de atencidn ina -
propiada y sobreactividad “extrema" (10).

Esta definicién sin embargo presupone que existen normas
rara niveles de asctividad,lo cusl es incorrecto pues ni siquig
ra se han nedido satisfactoriamente estos niveles ni mucho me
nos se tienen normas.la diferencie en actividad entre el nifo-
normal y el nifdo hiperquindtico puede ser zds que tode cunlita
tiva (1),

Incidencia, -

La incidencia de la llamada "hiperactividad® variard con
la definicién,y con variables tales como edad y sexo,zituacién
en gue se observa,el punto de vista del observador,etc,

Segin ciertos autores,por ejemplo Stewart y col. (1966)es
timan 4% de todos los nifios en edad escolar como hiperguinéti-
c05.0tros autores dan cifras menores de 1 a 1,5% (17).En Méxi-
co 1la frecuencis varfs del 4# en una escuela suburbana el 10%-
en los nifios de segundo afio de primaria urbana (18).

La proporcién de varones con nifas varfa de 4-9:1 (1,10,-
17,18).

De acuerdo & los maestros de escuela los comportamientos
definidoa como "problemas™ son comunes,como se ha demostrado -

por diversos estudios como el que se encontrd en una poblacién
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de jardines de niflos en que hasta un 50% de los vnrohels yu -
27% de las nifias mostraron inquietud e inestabilidad (18).En o
tra encuesta a 114 maestros de jardines de niflos en uns Delega
cién del D.P. mostraron que un 50% de los maestros aseguraban-
tencr entre su probleaa de saludmds importante en sus nifos,el
s{ndrome del nifio hireractivo,Este hallazgo puede o no refle -
jarse en problemas de anrendizaje y puede tener o no un fondo-
neurolégico de base (18).

Etioratogenia.-

Ia disfuncidén cerebral puede producirse a partir de acon-
tecimientos a los que anteriormente se 1e§ prestata poca atene
cidn,y que ocurren en diferentes momentos,desde el inicio de -
la gestacidn hasta varios ados después del naciriento.Se divi-
den en prenztales,perinatales y postnatales segin el momento -
en que actdan,En términos generales se acepta que los causas -
del. segundo grupo son las mds importantes y frecuentes (70-80%)
en tanto que las prenatales se presentan en 10-15% y las res -
tantes actdan yz durante la vida extrauterina (17).

No siempre la anamnesis aporta datos que permitan suponer
le accidn de fendmenos traumatizantes de la estructura cere -
bral por lo que se han ideado otras hipftesis acerca del mecaw
nismo de producci6n de 12 haperactividad en dond2 los aspectos
genéticos (Lilinfield y Pasamanick,1960),historia familiar(2,3)
y estado socioecondmico son de considerable impartancis,aunque
estos aspectos nunca han side extensamente estudiados,Hasta =
ahora se ha considerado que el mabiente familiar y la interag
cién soeial por sf solas no son capaces de provocar la mani -
festacién de la sintomatologia.

Los factores prenatales que con mayor frecuencia moducen
los cambios estructurales responsables de la disfuncidn,son «
los siguientes:

l.-Padecimientos infecciosoa dz 1a madre.
2.~An>xia del productoe in tero,
3.~Hemorragia cerebral en el producto.
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4.- Exposicién excesiva a los rayos X.

5,~ Disturbios metab8licos,espccialmente diabetes mellitus.
6.~ Pactor Rh,cnusa de Kernicterus,

Entre los factores perinatales estdn:
1.~ Anoxia neonatorum,
2.~ Todas las distociae capaces de producir sufrimiento fetal,

Las causas postnatales que se consideran mds frecuentes -
son las siguientes:
1.~ BEnfermedades infecciosas durante los primeros meses,

2.- Traumatismos craneanocs.

3.~ Secuelas debidas & incompatibilidad del factor Rh.
4.~ Neoplasias cerebrales.

5.~ Anoxias accidentales pasajeras.

Tales son las causas que hasta ahora se han identificado-
como responsables de los cambios estructurales,ns siempre ma--
croacépicos,pues los hay s: niveles bioguimicos,que 8 8U VEZ mw=
son los principales antecedentes causales del sfndrome.

Algunos autores suponen que la principal disfuncidn se 1o
caliza en la corteza cerebreal y que ésta,por la misma causa -=
pierde o disminuye su capacidad de inhibir otras estructuras -
no corticales;al no regularse de manera conveniente el funcio-
namiento de estos centros,ocurre consecuentemente una desinhi-
bicién de la conducta y una falta de organizacidn de estfmulos
¥ Tespuestas. Otroa investigandores sostienen que la principal-
falla ocurre en los centros diencefdlicos,que de esta manera -
cumplen mal su funcidn de primer escalén de organizacién de es
t{mulos externos y viscersles(18). ElL foco primario de la ine=
vestigacidén ha sido un modelo genético que determine cambios -
en el metabolismo de las catecolaminns en freas especificas -
del cerebro medio(5). Recientes estudios han investigado las -
diferencias en el riego sangufneo cerebral y se ha demostrado
‘que los niffos con hiperactividad difieren de los normales en =



-7 -
la distribucibdn del riego sanguineo en las 4reaz de la corteza

¥y ganglios basales (5).

Otra teorfa es la de la diaminucién de los niveles de 12
S~hidroxitriptamine lo cual se encontré en un estudio en el =
© 18% de los casos (9). Sin embargo otros estudics han demostra~
do que no hay relacién entre este hecho y la hiperquinesia (5),
Agentes farmacolégicos que alivian 1ds sfntomas clfnicos sugig
ren posibles anormalidades en el sistema neurotransmisor de cg
tecolaginas,el cual no estd bien establecido (6).
Sintomatologia.-

los sintomas del s{ndrome hiperquirdtico se pueden agru--
par como sigues

1.,= HIPERQUINESIAs
= Destructividad
- Hiperactividad verbal
« Trastornos del suedo
= Agresividad,
24~ INATENCIQN: -
~ Hiperactividad sensorial
= Distraccién.
3.~ IRRITABILIDAD:
- = Conducta impredecible
- 3aja tolerancia a la frustracién,
4.~ IMPULSIVIDAD:
=« Conducta antisocial
- Enureeis, encopresis
- Temeridad,
5, INCOORDINACION MUSCULAR (DISPRAXIA):
« Torpeza corporal
~ Disgrafia
« Ineptitud deportiva
= Disartria,dislalia.
6.- DISPORIA:
- Anhedonia
- Ansjiedad
- Dgficiente autoestima.
T.- DESOBEDIENCIA PATOLOGICA:
= Incomprensidn de Srdenes
= Repeticidn de la falta
= Incomprenaién del castigo
- Peraseveracién.
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8.~ TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE:
- Problemas visomotores,dislexia
- Inversién del campo visual
- Memoria deficiente
- Pobreza de la imagen corporal.

Se describen 14 criterios dimgnésticos para el trastorno-
por déficit de atencidn con o 3in hiperactividad(ADHD) del DSM
III-R (5). Ocho de lox 14 criterios deben estar presentes en =
los Mltimos 6 meses. Entos sfntsmas deben ser xfa severos y a-
parecer mds frecuentemente que en otros niflos de edad mental -
similap y haber e3tade presentes &n el nifdo antes de los 9 a—
Aos. Los erditerics son loa siguientes:

l.- Precuente inquietud de manos o pies ¢ retorcerse en la si-
1lla,.

2.~ Dificultad para permanecer sentzdo cuando se requiere,

1,- Ea fhcilmente distrefdo por estfmulos externos.

4.- Dificultad de esperar su turto en juegos o situaciones de-
£rupo.

S.= Precuentemente habla abruptamente o responde antes de que
la pregunta haya sido coampletamente formulada.

6.- Tiene dificultad para seguir instrucciones= de otros.

7.~ Dificultad pars mantener la atencidn en tareas o activida-
des de jueso.

8,- Precuentemente brinca de una actividad a otra,sin comple—-
tarla,

9.« Dificultad para jugsr quietamente.

10.=Frecuentes labores excesivas.

1l.=-Precuentes interrupciones o intromisiones con otrss.

12.-Precuentemente no mira pare escuchar lo gque se le estd di-
ciendo. .

13.-Frecuentemente pierde coses necesarias pars tareas o acti-
vidades de la escuela.

14.~Frecuenterente en actividad con peligros fisicos asin medir
las consecuencias,
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Diagndstico.-

Se hard una eveluccidn cuidadosa de la sintomatologfia que
permita planear el manejo del caso y, en le medida de lo posi=
ble,establecer un pronéstico.Deben llevarse o c¢abo los siguien
tes posmos:
~Historie eclfnice,

la historia clinice,es con mucho,la fuente mfs importante
de datos,cuya correcta valoracién permite ya un diagnéstico de
preeuncidn , y con frecuencia,uns definicidn completa del pro-
blema,Los rubros que mds informacidn brindan sont
-Los entecedentes personales patolégices y no patolégicos,

Padecimientos infecciosos de la madre y dell niflo,historia

de crisis convulsivas,traunatismos,fracaso escolar,ete,

-la nistoria de deserrollo psicobiolégico del nifo,
A qué edad fijé la pirada,sostuvo la cabeza,se sent8,ha -
vlé,camind,ate,

-La sintomatologfa actual, )
Hiperquinesia,inatencién,irritabilidad,impulsividad,in =

coordinacién wuscular,etc,

-Ia exploracidn psiguidtrica.

Apariencia personal,estado de la conciencia,lenguaje,esta
do de &nimo,orientacidn en tiempo y espacio,memoria,atencidn ,
ete. (20).

«la exploracién f{sica sobre tode la neurolfgica,
. Pares cranesles,incapacidad para mantenerse quieto,equili

brio,movimientos anormales,etc.

-Exdmen neurolégico.

Gran parte de los autores estdn de acuerdo en que para el
caso de la disfuncién cerebral sinima no es necesario efectuar
un exdmen neurolSgico pormenorizado.El s{ndrome no incluye =

trastornos neuroldgicos severos, ¥y por tanto, no es de eaperar
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que 1z exploracién descutra francos signos de anormalidad en -
el sistera nervioso central,Los mds importantes son los que de
velan un significetivo retreso del desorrollo en una o mds de-
estas funcioneg:lerguaje,coordinacidn motora,percepcibn,dife -

renciacién derecha-izquierda y coordinscidn visomotora,

~-Electroencefalograma.-

El estudio electroencefalogrdfico no hace el diagndstico-
colo,pero deberd practicarse slempre,y en 0CaZslOnes proporcio-
nard datos irrefutablesde trastorno estructural cerebral, pero
incluso un trz2zo francamente anormal es compatible con la con-
ducta mds saludable,as{ como también un nifio con lo sintomatoe
logfa ya descrita puede presentar un traze nermal,

La principal alteracifn encontrada en e3tos nilos es la -
llamzda inmadurez electroencefalogrdfica.

-Pruebas psicolégicas,

En general se recomienda la apliecacién de las pruebas =
que sirven para obtener el coeficiente intelectual y para valg
rar las deficiencias que con mayor frecuencia se encuentran en
la hiperquinesia (dislexia,dispraxia,atc,).

Tratamiento,.-

La pejor de todas las terapias es la multidisciplinaria .
El nifio ha de ser educado con procedimientos especialea ,debe-
recibir una adecuada psicoterapia,y eobre todo,beneficiarse -
con un tratamiento psicofarmacolégico cuidadosamente estableci
do por el psiquintra,ya que hay estudios que dezuestran la ree
lacidn directa entre la mejorfa de los s{ntomas o el aprendiza
je y el uso de medicamentos como el metilfenidato(s,'],a,u,lz)

En generdal el tratamiento va a consietir en

-Pratamiento psicolfgico
~Tratamiento pedagdgico
~Teraria familiar

~Tratamiento farmacolbgico,
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Nifio hiperquinético y Familia.-

Si la Medicine Pemilier es una respuests a lag necesida -
des de 1a poblacidn,en la que el Médico Familiar requiere de -
econocimientos,habilidades y actitudes que trasciendan los as -
pectos individuales y familiares ,es importante su actualiza =
¢ifn en la prevencién y manejo del problema de la hiperquine -
sim,por las consecuencias sociales y econdmicas que afectan no
s0lo al individuo y a la familia,sino también a 1a comunidad ,

De esta forma,la familia como sistema =dependiendo de su-~
caracidad para manejar las nuevas experiencias que recibe- es-
capaz oomo un todo de determinar grados de salud o enfermedad-
en su totalidad o en algunc de sus miembrosjes el caso del "ni
fio hiperquindtico ",una enfermedad cuyas repercusicnes pueden-
observarse en varies gsentidos y uno de ellos es el trastorno -
peverc que determina en la familiajde ahf que el Hédico Fami-=
liar estf obligado a identificar,tratar y si fuera neceaario ,
derivar a las familias en cuyo seno exista uno de estos nifios,
a fin de limitar el dafio y establecer un programa de rehabiliw
tacidn y reintegracién familiar y social,

Cunhdo existe un "niflo hiperquinétics® en una orgamniza~--
cién familiar,definitivamente es la familia la que enferma y -
por 1o multifactorial de la etiologfa es importante que el a--
bordaje de este problema sea por un equipo de trabajo en el =
que se incluye al psiquiatra,al psicélogo,a la trabajadora so-
cial y a la propia familia bajo la conduccifn de un médico fa=
miliar,

Se pretende en este estudio dar en forma prdctica el cong
cimiento de las secuelas psicodindmicas familiares y alaertar a
los Médicos FPamiliares sobre lo valioso y oportuno de su inter
vencién ante un problema frecuente y perturbador,

A continuacién se mencionardn algunos conceptos generales
sobre Familia que nos ayudardn a comprender mis acerca de este
estudio,
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PAMILIA .~

“urque el ftdrmino familiae se ha definido de diatintas
formes,el grupo formado por marido ,mujer e hijos sigue -
siendo la unidad bdsica en 1a cultura de Occidente,conser -«
vando adn la responsabilidad de proveer de miembros nuevos &
la sociednd,socializarlos y otorgarles apoyo emocional y fi -
elco.

CLASIFICACION .-

Fara los estudios de familim,desde el punto de vzata Bo-
cial se ha encontrado dtil 1s siguiente clasificeeién {19):

& bezse a su DESARROLLO:

YODERNA: el hombre y la mujer comparten responsabilidades y ta-
reas por igual,
TRADICIONAL: E1 hombre es el proveedor y la mujer estd en el ho-
£ar.
ARCAICA O FRIWITIVA: Viven con la familia de origen y ege rigen
de ecuerdo a sus normas,

En base & su DENOGRAFIA:
URBANA3viven en ciudades con %todos los servicios urbanos.

SUEURBANAsviven en 1o periferia de las ciudades ,no cuenten
con todos los eervicios.

BURAL:viven en el camno y no cuentan con todoslos servicios de
urbanizacidn.

En base a su INTEGRACION:

INTEGRADA:en 1a cual los cényuges viven y cumplen sus funciones.
SENI-INTEGRADAzen la cual los cényuges viven juntos pero no cum-
plem adecuadamente sus funciones.

DESINTBGRADAtes aquélla en la cual falta alguro de los cdnyuges

por muerte,divorcio,separscidn o abandono,

Desda el punto de vista PIPOLOCICO :

CAXPESINA
OBRERA
FRUPESIONAL

Bata caracteristica estd dada segmin la ocupacidn de uno
o ambos cdényuges.
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En base & su COMPOSICION o ESTRUCTURA:

NUCLEAR: Padre ¢ hijos,

EXTENSA: Padres hi jos,abuslas, t{os,ete.

EXTENSA COMPUESTA:Padres,hi jos,abuelos,conradres,amigos,ste,

De acuerdo a la fase en el CICLO VITAL de une familia:
FATRINONIO:thaata anhes del nacimiento del primer hije,

RAKPALSION:desde el nacimiento del ler hijo hasta gue fate acue
de a la secuels,

DISPERSION:cuando los hijos van a la escuela,

IUDEEZNDENCIA:dende 18 partida del ler hijo del hogar por ese
tudics,casamiento, ete,

RETIRO Y WUERTE:los padres se quedan solos.

DINAMICA PAMILIAR.-

la dindrica familiar noymal es uns mez2cla de sentimientaes,
comportanientos y expectativas entrez cada miembro de une fami-
lia wgue permite a cada uno de ¢llos desarrsllarse como indivi-
duos y,que le da el sentimiento de no estar aislado y de poder
contar con el apoye de 1os otros miembros.

GUI» DE X NASTER.-

Bxisten varioa instrumentos rara valorar la funcionalidad
familiar.Uno de ellos e2 el modelo de evalumcifn de Mc Maater
suyos pardmetros nos dan una visién panordmica de la familie -
como sistema.los parimetrds son los siguientes: {21)

1.~SOLUCION DE PROBLEMAS
24~CUNUNICACIOY

1.~ROLES

4,~3XFRESION DE APECTOS
5.~INVOLUCRAMIENTO APECTIVO
6.-CONTROL DE LA CONDUCTA
T«~FUNCIONAMIZNTO PAMILIAR
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1.~SCLUCION DE FROBLEMAS.

Incluye 1a deteccidn de problemas gor la familia y las
alternativas que usan para resolverlos.iste elemento es de
gran importancif ya que suchas veces pretendemos actuar sin
congcer el problema y 1o actitud de s familia frente a é1.

2 ~COMUNICACION,

Para que la comunicacidn sea funcional debs ser clara,di-
recta,congruente,confirmada y revroalimentada,

J«=ROLES,

Un rol es l2 asignacidn de funciones o conductas a una per~
sona y pueden ser miltiples.

Los roles son tradicionales e idiosincrdticos:
Loa tradicionales son moldeados socirlmenta:hombre 2 mujer,padre
o hijo, etc.
Los roles idiosincrdticos. son moldeados por la familia 2 nivel
inconcienteibusno,nelo,locs,enfermo,chivo expiatorio y tienen
gozo funcidn mantener =1 equilibrio de la familia.

4.~EXPRESION Dz APECTOS.

Bxplorar edmo 7 cudles son los afectos (ezaciones de mae
lestar y de bieneatar) que se expresan en uns familia,nos jser~
mitird ¢onocer de alguns maners ,quéd tan satisfactoria es la o
viia dentrs del zrupe familiar,

5+ -INVOLDCRAMI INTO AFECTIVO.

Bl tipo de involucramiants afectivo de la familia degen =
derd d2 la etapa del ciclo vital aque estén cursands,tanta del
individuo comode la familia,z2s{ como del medis ambiante,

Existen diversos tipo de inviiucramiento afectivo:
~susencii o desvinculacida
~Invoiucramiento emzpitico
~3abreinvolueramionto o aglutinamiante
~Involueramiznto simbidtico
~ijuestra de interés sin invilucrapizate
<Involucrazients sin muestra d@ interés
~Involucramients narcisista

6.~CONTROL DE LA CONDUCTA,

Ba el natrdn que una fomilia adopta pars manejar sus im-
pulsos,zaantener modelos de lo bueno 7 1o 38lo y para luchar
contras situaciones fisicas neligrosas.Hay cuatr) modalos de
contril conductuali

Rigidoscada gituacidn y cada individuo son aanejados exacta -

meonte de la miamt monera,sin flexibilidad y sin toleran~
ein npor variacidn.
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Plexidlat Sl contral conductual es firma y clare,definido,pere
pernite variacifn de acuerds con el individuo ¥ 1a =
situascidn,

laize=fairesfo hay patrones efectivos de cnntral conductual,

Cadticorfn momentns sl contril de 1la conducta ez rizido,en stras
o8 flexibla,en ocasiones laize-faire.Hay uma total in-
censintencia delrs ictitudes de los niembros de 1z fa -
pilia,

To~FUNCIONAMIZNTO PAMILIAR.

Indica sl funcionamiento genercl de la fanilia como siste~
me.“s decir,odmo satisfacen aus necesidades y a qué nivel,cdmo
se organizan y qué resultados obsienen,si permiten el desarroe
1lo do sus integrantes ¥ del sigtema como tal,
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V.-0BJ2TIVOS. -
GENERAL3

=escribir lzs caracteristicas socisles,econdmices y cultura -

les gque pregentan las familias de niXos con hiperquinesia.
ESPESCIRICHSY

=~Conocer las Siguientes caracter{sticas familiares:iingreso acy
némico,sdad de los padres,nimers de intsgrantes,escolaridad -
de los padres,estado civil,lugar de residencio,ocupacifn de =
los padres,religidn,tipo de vivienda,uniovnesd anteriores de =
los padres, snfermedad de los padras,cuidads de hijos,.

=Deseribir 1la elasificaeifin de familia en cuanto a3 gestructu =~
raydesografia,situacidn laboral,patrdn cultural,ciclo vital e
integracidn.

<Mancisnar alteracisnes en la funeionalidad fazilisr en cuanto
a caatrol de la conducta,tipos de comunicacién,expresién a-e=
fectiva,roles,identificacidn de problemas,solucidn de proble=
mnag.

«Dageribir las earacterf{sticas zensralez de 1os nifios c¢on hi -
perquinesis en cuanta a edad,sexo,grado académics,tipo de ese
cuela,adiners que ocupa entre los hermanog,bajo rendimiento es
colar,respuesta a la disciplina.

-Hencionar los afntomas que 3e rresentaron con mds frecuencia
en loa nifios con hiperquinesia,

~Mencionar los tratacientos utilizades y la evolucidn del nido.
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VI.-UHIVERSO DE 25TUDIO, LUGAR ¥ TIEMPO.-
Niflos con dingndstico de hiperquinesia ateniidos en 1la con~
sulta externa del INSAME.:"(DIP) en el perfodo de BEnoro a ﬁiciembre
de 1988,
CRITERIOS DE IKCLUSICGH.-

~¥amilias de niflos con diasgndstico establecido de hiperquinesia

que fueron atendidos en el perf{sde de BEnero a Ricienmbre de 1998
en el INSM'KE’(DIP),en la consulta externasen citas subsecuentes.

CRITERIOS DE EXCLUSION.~
~Nifios que presenten ademds de la hiperquinesia otro tipo de pa=
tologin.

-Niflos que desertaron antes de concluir el tratamiento

Le poblacidn totalde nifios que acudieron & pre-valoracién durante
el perfodo mencionado fue de 7 000 ,de los cuales 3 630 acudieron
a 1a primera valoracidn de consultn externa quedando un Universo
(nifios con dimgnéstico seguro) de 360 de donde se tomé una muestya
de 76 nifios con 2l método aleatoric simple,con un error « ,05 y un
error & de .5,

VI1.~DISENQ DE LA IHVBSTIGACION.

TIPO DB ESTUDIO:

=Retrospectivo
-Transversal
~Descriptivo
«Observacional

v.~ INSAME(Instituto Nacionzl de Salud Mental).
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INSTRIMENTOS Y METODOLOGIAS

Se reviearon los axpedientes de todos los nacientes de le muese
tra con diegndstico de hiperquinesia,vistos en la consulta externa
del IHSAI«'.E‘(DI?) entre Enero y diciembre de 1988 obteniéndose la

inforaacién mencionada en los objetives.

Ia captacién de la infornacidén se llevd a cabo mediante un fore
mulario ‘con la mayorfu de las preguntas cerradas y divididas en
dreas espec{ficas,dirigido & captar las caracterf{sticas tanto del
nifio como del ndcleo familizrscon un total de 35 oreguntas,

El cuestionario fue llenudo por los investigadores recponsables,

Se hizo una prueba piloto con 10 cuestionarios con 1o que fue nece
serio modificar el cuestionario en doa ocasiones ,utilizéndogse en la

captacién de la muestra el cuestionario ya moedificado.

* .~ INSAME(Instituto Nacional de Selud Mental).



INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA CEDULA DE CAPTACION
PARA EL PERPIL DE LA PAMILIA DEL NINO HIPERQUINETICO,

El siguiente cuestionario ha sido formulade pera obtener datos
acerca de la familia del nifio hiperquinético y se ha diseiado de
acuerdo A& 1z informacién contenida en los expedientes de dichos
niilos en el INSAME,as{ como a 1B nomenclatura utilizada,

Las preguntas de la 1 a 1a 9 corresponden 2 la inforzacién del
paciente,de la 10 a 1a 30 a 1la de los padres y les restantea a to-
éa la familia,

INSTRUCCIONES:
l.=Marque con una X el paréntesis correspondiente al dato anotado en
el expediente.
2.~Puede marcarse mds de une opcidn por pregunta.
3.=*n cago de que la reapuesta corresponda al rubro OTRO especificar

en el espacio destinmdo pars ello,



CEDULA PARA CAPPACION DB QATOS
X “PERPIL DE LA PAMILIA DBEL iId0 HIPERQUINETICO "

1.-Ndmero de expediente; 2.,-Sexot a) M { )B) P (}
Jo-®d0ds a) 0-4 ( } B} 5-9 () o) 10-14 ()} Q) mdm do 14 { )
4,-Grado escolars a) Preescolar { } b) Primara { } ¢} Secundaria { }
$5.=Tipo de escuelat a) 0ficial ( ) b} Particular ( )
6.~Conflictoms: a} padre ( } b} audre { } c¢) hermanos { ) d) abuelos { )

e) tfos ( ) f) waestros ( } &) compaderca { ) h) otros:
T.-Eventon familiares significativos:

a)separncidni lepadre { )} 2-madre { )} 3-otros

blcambio de 1 l-casa { ) 2-ciudad { } 3-escuela ( }

cjdefuncidn: l-padre { J Z-madre { ) 3<hermano { ) 4e-otrot

d)divorcio de padres { }

ejnacimiento de hermano { }
3.-Tratasientos

ajnédico & 1-SI ( ) 2= NO { ) CUAL: tiempoi

b)terapia familiars 1-51 ( j 2= N0 { ) tiempo @

clotro {terapia individusl,de grupo,ds lenguaje,) () tiempot
9.-Bvolucidns amejor{a ( ) b) curacidn ( ) c) exacerbacibn { )

d) sin cambios ( ) 9.1-EBG: a)norral() b) anormal{ ) ¢) no ( }

13,-2dad de los padres: 1. padre 2-madre

a)} manos de 20
b) entre 20-30
¢} nfa de 30
11,-&astado civil: ajcasado civil ( ) b) camado religioso ( } clumidn libre { )}
d)divorciadoa { )} e) solteroa { )
12,-0cupacibns a) padre:

[

b} madre 3

13, -Religidni a} catélica ( } b} minguna ( )} ¢) otras

b} estados

15.~Escolaridads l-padre 2-andre
a) analfabets

14.-Procedencias a) delegrcidns

blprizaris

¢)secundaria

d)preparataria
ejprofesionsl

et
———me.

i

L —
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16.~Tipo de viviendas a) caga propia ( ) b) rentada ( ) c¢) cosn de los
padres; 1-81 ( ) 2-ells ( )
1_7.-'-3&).:1:'191 a)menos del afnimo ( ) b) mfnimo { ) ¢) d3s veces el zinimo ( )
d) ods ( )
18,-Tipo de familia: a} nuclear { ) b) extensa( ) c)extensa compuesta { )

Integrantesi

1%.=Demografias
a)Urbana(todos los servicios): { )
b)Suburbana (no cuents con tcdos les servieios:lucz,agusm,ete) ()
¢)Rural (en el campo o en la ciudad sin ningdn servicio ) ()
20.-Situacidn leboral:
a)empleada {trabajsdorea asalariadss con empleo fijo) {
b)sub-empleada(vendedores no asaleriados,bolerns,lavacsches,ete) { )
¢ jlesempleada ( )
21.-Patrén cultural: a)tradicional ( } b) moderna ( ) ¢)arcaiea { )
22,+Ciclo vital; a) exganeidn ( ) b) dispersidén ( ) c)independencis { )
23,-Integracidn:
a)integradas(todoe los mieabroe vivem juntoe): ()
b)semi-integrada(padres serarados o alguno no vive coa la familia ) ()
¢)desintegrada{alguno de los psdres no frecuents la familia) ( )
24.-Uniones anteriorest
a)padres 1= SI ( ) 2= NO ( )
bjmadres 1-51 ( ) 2- N0 ()
25,-Enfermedad de los padres: A)aguds ( ) B ) crénica ()
a) padres 1-S1 () 2-0 ( )  CUAL
b) madres 1-SI ( ) 2eKO0 ( ) CUAL

repercusién en la fazilist

26,-Conflicton de varejas s)econémicos ( ) blaleoholismo ( } c)golpes ( )

d)causadoe por kijos { ) e)causados por otroe ()

27.-Tieop> que pasan con loa hijos: Fadre Madre
a) gafiana — —_—
b) tarde - —
¢)fines de semana —_— -
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28,-cuidado de loo hijos u cargo de ¢ a) cadre { } b) madre{ ) c¢)hermano ( )
d)guarderfs { ) e) otros:

29,-Quidn pone la disciplinai au)padre ( ) b) madre { ) clotros:
30.=détodos usndoas l-padre 2-madre 3J=otros
a)consejon

blaritos

c)golpes

d)premios

e¢jcaatigas

Jl.-"espuests a 1a disciplinas
a)aceptacidn { ) b) reveldfs { ) c)sumieidn { )
312,-ldentifica la familia problemas: 1- SI{ ) 2-t0 ( }
CUALESS

J)1.-i0c problemas de la familia se resuelvent
a)por comin acuerds { ) b) por imposicién ( ) c)por evamién ( )
34.-51 solicitan ayuda pare la solucidn de aulgin problema recurren a:
a)tamilinrea ( ) b)amiotades { ) claadie ( ) d) otroes
35.-"cogtumbran expreear libremente sentimlentoss 1-51 {) 2-%0 { )
CUALEST Padre  Kadre Hijos Otroa

a} amor,afecto,ternura,cariflo

b) enojo,ira,coraje,rencor

— e —— e—
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¥IIT , IX.-BESULTADOS ¥ ANALISIS.-

lLas carascter{sticas principales del perfil familiar de los

nifos hiperquinéticos se describen a cantinuacidns

En cuanto a los nifios los datos principales que se obtuvig
ron fusron lon siguientes:

La edad sda frecuents en ambos asexos fué el zrupa de los 6
a los 9 afios siendo el 44% de los niflos y 11% de las nifias,con-
una relacidn hombre-mujer que vs desde 131 de 02 27ios hasta =
911 de los 10 afios en adelante,con un promedic de 4:1 {Cuadro 1)
Laos resultados obtenidos en este trubajo coinciden con los re -
rartados en otros estudios (17,18).

£} 48% de los niflos se encontraban cureindo de lo. a lo, =
de arimaria,de los cuales 41% lo hacfan en escuelzs oficiales =~
(Cuadro 2).lo cual estd en relacién a la edad de los niflos done
de se sncontrd con sayor frecuencia el padecimiento,or ser en
103 primeros aiios de escuela donde ts detecta con =4s facilidad
21 psroblema al nifio presentar dificultad de aprendizaje o alte~
racidn de la conductajel tipo de escuela estd en relacién al ip
greso scondmizo de loa padres el cual es bajo en su =ayoria,.

Los sintomas principales jue se encontraron despuds de la-
niperquinesia (120%),fueron agresividad en el 31% y rendimiento
escolar vajo en el 46%(Cuadro 3 ).Tanto la agresividad como ele
rendiniento sacolar bajo produc{an una repercusién iaportante -
en 1a dindmiza familisr,al responder los padres y en scagiones -
108 hermancs,con ofs agresidén que,aunada al hecho J2 jque el ni-
#5 tuviera problemas en 1la escuela,ocasionaba que el paciente =
quedara marginado y sefialado como "problema” dafiandose su autoe
estiza con 1o que se formaba un cfrcule viciocso al atacar el ni
Ao para defenderse,hasts que lz situacién era intolerable en &l
hozar o en la eacuela por lo que acud{zn 2 consulta en busca de
ayuda,

Bl 3itio que ocupaban loc nifos entre 1oa hermanos fué el
lo. en el 32%,3iendo hijos Unicos en el 23%(Cuadro 4),Prabable~
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mente la muyor frecusncia se encontrd en el hijo 243 grande dee
bido a que por 3u mayor grad> de zadurez,es sl jque se da cuenta
de 105 problemas existentes en la familia (econdmicas,conyuza -
les,alcoholiamo,etc. )aderds de ser el mds presionado 21 ped{r =
sele mayor resnonsabilidad,lo.que sroducfa altegaci::neg en la -
conducta que h2cfan que se avidenciara el padecimienco..

En lo referants al tratamients 39% acudfan a algdn tipo e
terapia excepto familiar (individual,de grupo,de lenguaje);253%
recibian trataziento addico y 18% terapim familiar,2ntre los aze
dicamentss utilizados eataban los neurolépticos (21%),antiepi -
14zticos (13%) y antidepresivos tricfclicos en el 3%.(Cuadros 5
¥ 5).5e puede ver que loo nifios que recibfan tanto zedicamento -
como terapia familiar, tenfan una evolucidn mucho ads rdpida ha-
cia la zejor{a en comparacidn con lcs otros sZrupos.3sto nos hae
bla de jue ol padecimientd no estada dads,en la maysria de loa=-
cagos,g0lo por alteraciones orgdnicas,szno provocado o intensie
ficado por ¢l nedio ambiente faciliar confliciivo,por lo que los
medicamentos solo se utilizaron jara disninuir la intensidad de
loa sintomas pers no fueron suficientes por sf so0los para aca -
bar con el problema,

Lla evolucisn de loa nifies hesta el momento del estudio jue
48 as{:mejorfa an el 533,curacidn 1%,y sin cambios 35¥% (Cuadrs§)

La resruesta a la disciplina :n el 79% de los casos fué de
rebeldfa {Cuadro 7).Bsto ea parte fud coindicionado por la pato=
logfa del niflo y en parte porque los métodos de control de la -
conducta no fusron los indicados ¢330 se mencionzard sosterior -
mente.

Bn la edad de los padres se encontrd que en 7§ﬁ de los cae
gos era por arriba de los 30 afios 7 la escolaridad en la mayo -
rfa de los padres (29%),era de secundaria;la de las zadres (28%)
era de primaria completa (Cuadro 3).Lo que nos habla de jue res
pects 2 la ednd de los hijos,formaron una familia muy jévenes -

teniendo que abandonar los estudios quedando con baja prepam =
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cidn,lo que ha repercutido en el tipo de trabnjo e ingreso fa -
milier econdmico.

El estado civil de los padres fué en su mayorfa casndos =
por lo civil y religioso (34%),seguido por la unidn libre en el ‘
29% {Cuadro 3).

En el 5% de los padres y 16% de las madres se encontrd que
habfan tenido unicones anteriores con otras parsjas.Ests prove -
caba que un gran nimero de niffos estuvieran viviendo con el pa=
drasto y no con el padre.

El tipo de vivienda en 2l 45% de les familias era propia ,
con un nimero de integrantes en su mayorfa de 4 personas (37%),
seguidos de 3(17%) y 5(14%) (Cuadro 10).

En el 97% de las familias declararon nertenecer a la reli-
gidn catflica,lo que no es de extradarse por considerarse nuss-
tro pafs catélico,

La delegacidn polftica de la aque procedfan la mayorfa de -
las familias fué la de Tlalpan en el 24% y de Magdzlena Contre-
ras en el 20% (Cuadro 11).Esto es debido a 12 ubicecién del Ing
tituto cercano a esas delegaciones y a que en la pre-consulta,
a los pacientes de zonms retiradas,se les reubica en otras Ins-
tituciones de acceso x4s f4cil zara ellos,

El cuidado de los hijos estuvo a cargo de la madre en el
55% de los casos y de otros(tfos,abuelos,hermancs) en el 23% ,
wi:intras que el cuidado estaba a cargo del vadre y de la madre
juntos  solo en el 12%.l1a mayorfa de loa nifios en nuestro me-
dio es cuidado por la madre ya que es 1a que permenece en el -
hogar y en los casos que tienen que trabajar debido = la gitua=-
cién econdmica actual otros familiares son los que se hacen car
&0 de los nifios,siendo en muchas ocasiones 1los hermanes mayores
los que llevan asa responsabilidad.

Habfa enfermedad de los padres en el 28%,24 en el padre y
4 en la madre,siendo la principal el alcoholismo en el 70% de -

los casos.1o que habla de una disfuncidn familiar pre-gxjgtente
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con las repercusiones propias de la enfermedad como son la de -
sintegracidn y dafio a la economfa familier.

Bn cuantd a la clasaificaeidn desde el puntd de vigta so ~-
cial,el mayor ndimero de familias pertenscierona las siguientes
categorfass

Bn base & su composicién o estructura,nuclear en el 79% de
los cusosjde acuerds a su demograrfa,urbana en el 82%;a su desa
rrollo,tradicional sn el 58%;al ciclo vital,73% se encontrban
en fase de dispersidn;por su situacisn laboral,empleada en el -
66%:y en base a su integroeidn,67% eran integradas,siendo 22§ =
las aesintegradas.(Quadro 12).Estas caracteristicas son comunes
a le mayorfa de las familias de nuestro medio.

Ia mayorf{a de las familins (30X) tenfan un ingreso econd—
mico equivalenta a 2 veces el salario minimo y 29X tenfan el -
sueldo minimo,lo que va de acuerds & la ocuracién de los padres
(Cuzdre 13).

La ocupacién en el 27% de los padres fué como trabajadores
generales {albadiil,congerje,pintor)y,comerciantes an el 17%jen
cusnto a las madres el 26% eran comerciantes por su cuenta y -—-
el 30% se dedicaba al hogar.(Cuadro 14).Resultados acordes con
el nivel de escolaridad.

El tipo de comunicacidn que prevalecis fué el de enmasca =
rada e indirecta en el 47%,siendo clara y directa solo en el 5%
de los casos.(Cusdro 18}.Con lo que se vid que en un 96% la comu
nicacidn no fué la adecuada lo que provocaba una gran disfun —~
cidn.

El 70% de las familias identificarcn algdn problema y I3
no lo hicieron.Para solucionay sus problewmas sa el 45% fué de -
comdn acuerdo,solicitando ayuda a familiares en el 33% y no ree
currieron a nadie en el 46%.{Cuadros 15,16 y 17).Esto muestra -
que un gran ndmers de familias 1legd al Inatituto desjuds de ha

ber intentado una serie de acciones para resolvar sus problamas
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sin embargo,esos intentas fuereon inadecuados y no lograron el -
éxito por lo que acudieron desesperados A la consulta del Ins -
tituto.lNo obstante todavia queda un ndmero importante de fami -
1ias que ni siquiera identifica problemas por lo qus es impor =
tante que en escos'cason el Médico Pamiliar seé& identificar a
estos nillos para poder ayudarlos. -

BEn la expresifn afectiva 46% manifestaban sentimientos de
emergencia y solo 6%,de bienestar,lo que significa que estos =
sentinientos estaban inhibidos probablemente para no desencade=
pnar alzuna erisis familiar,{Cuadro 20).

Bn cuanto a los roles en el 14% se encontraron idiosinerd-
ticos siendo los principaleéx"el travieso®,"el inouieto”,"al lo
quitoe®,®el alcohdlico®,"la gruiona®.(Cuadro 13),Les rolesg afec-
taban principalmente a los nifios hirersuindticos y debido a -
ellos las familias se mantenfan en homeostasis.

Bl control de la conducta estuvo a carzo de la zadre sols
en el 39%,siendo el nétodo rfgiio el arincial (45%),sesuido =
del cadtico (39%) (Cuadro 21,.Es un gran ndmero de familiag los
padres delegaban el control de la conducta de los hijos menores
a los hijos mayores o a otros familiares pero sin el debido a=-
poyo para el ejercicio de éste,no dejando claro quifa manejaba
le disciplina.Por otro lado los padres llevaban a ¢cabo aste =
control de unz: manera inadscuada,con un sistema rfgido y en mue
chos casos con castigos fisicos volviéndose una lucha de padre
contra hijo .

Por todo lo anterior se puede deducir que lz mazers de pen
sar,sentir,actuar y de presentarse a 108 otros que tiene cada -
miembro de le familia,producird acercamiento o alejamiento,desa
rrollo ¢ estancamiento,o un clima de seguridad o de ansiedad o
de depresién.

la familie sin problemas no existe.la ambivalencia es una
de lag caracterfsticas por gxcelencia del aer humano,por lo =

que adn en farilias funcionales se encontrardn siempre Aspectos



de ambivalencia,sentimientos negativos e insatiefacciones de «
un miembro respecto al otro,pero una gran nayorfa de familias -
ge ajustan a las circunstancias llegando a un estado "compencae
torio®;gin embargo en las familias de los nifios hiperquinéticos
no llegan a2 esa -homeostasis eiendo uno de guc integrantes{ei ni
fio)el que asume la "responsabilidad" de la aenfermedad,cuando en
realidad la patologin proviene de diferentes miembros.De ahf 1=
importancia de que el ¥4dico Pamiliar sepa detectar oportunamen
te eatos nifies y manejar todo sl micleo familiar junto con um -
equipo multidisciplinario,
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CUADRO 1,-EDAD ¥ SEXO DE NINOS H

ESTA TESIS MO DEBE
SALR OE LA BIBLIOTECA

TPERQUINETICOS, EN EL nsans”’

DIP 1988,
GRUPO DE SEXO TOTAL
EDAD MASC. FEM, RAZON

[ No, % £ Noa| %
0-2 2 2 2 2 1:1 4 5
35 16 21 5 7 31 21 | 28
6~9 3 44 8 11 411 41 | 54
10 6 + 9 12 1 1 911 10 |13
TOTAL 9] 79 |16 21 76 {100

CUADRO 2,-GRADO ESCOLAR Y TIFO D

S ESCUELA DE LOS NINOS HIPERQUI -

NETICOS.
I’IPO DB GRADO ESCOLABR
\ESC UELA NINGUNO PREESCOLAR 10+—30.PRIM. | 40.-60, | TOTAL
No, [ % No, % No. % No.| %[N <
HInGUNA 3 4 3| 4
PICIAL 20 26 a 41 9 | 12|60 |79
ARTICULAR 7 9 5 7 1 {13 ]17
TAL 3 4 27 35 36 48 10 13|76 |100

CUADRO 3.=SIGNOS Y SINTOMAS MAS

PRECUENTES ZN LOS NIROS HIPERQUI-

NETICOS.

BIGNOS ¥ SINTOMAS No, %
HIPERQUINESIA 76 100
AGRESIVIDAD 62 81
JO RENDIMIENTO ESCOLAR 35 46
ANORMAL 22 29
ESOBEDIENCIA PATOLOGICA 21 28
ONDUCTA ANTISOCIAL 18 24
ESTRUCTIVIDAD 15 20
JA TOLERANCIA A LA PRUSTRACION 8 10
ISPRAXIA 7 9

#Electroencefalograma

PuentesInstrumento recolector de datos.

+ INSAMB (Instituto Nacional de

Salud Mental ).
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CUADRO 4.-LUGAR DEL PACIENTE ENTRE LOS HERMANOS

LUGAR No. %
ler. lugar 24 32
20, 19 25
3o. 10 13
40, o mds 5 7
Hijo dnico 18 23
TOTAL 76 100
[

CUADRO 5,-TIPO DE TRATAMIENTO Y EVOLUCION DE 10S PACIENTES HIPER -
QUINETICOS,

TIFO DE EVOLUGION TOTAL
TEATAMIEN- |CURACION | MEJORIA | EXACERBACION | SIN CAWBIOS

0 No. | * No.j % 0. ] No. % |Nod %
WEDICO 0 0 11§15 2 2 6 8 119] 25
Pt o jo J11 |15 1 1 2 2 [14] 18
Moy T,2.¢r |1 )1 12 |16 0 0 0 o j131a7
oTRo ** O jo (10013 ] 1 1 19 25 130 39
TOTAL 1 1 44 | 59 4 4 27 35 1761190

+Terapia Pamiliar,

++bi8dico y Terapia Pamiliar.

+++Terapia individual,terapia de grupo,terapia de lenguaije,
»~

CUADRO 6,-MEDIQAMENTOS UTILIZADOS EN EL TRATANIENTO

MEDICAMENTOS o, %
ANTIDRFRESIVOS TRICICLICOS| 6 8
NEURSLEPTICOS 16 21
ANTISPILEPTICOS 10 13

#Puentes Instrumento recolector de datos.

CUADRO 7,~RESPUESTA DE LOS NIWOS A LA DISCIPLINA

ACEPIACION No. 7 £ 9
REBELDIA 60 79
SUMISION 8 11
INDIPERENCIA 1 1

-
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CUADRO 8,-DISTRIBUCION DE LA RSCOLARIDAD DE LOS PADR:ES D2 nIjos

HIPERQUINETICOS,.

SCOLARIDAD * PADRE MADRS mmj

0. % No. < No.
NALPABETA Q 9 2 3 2 3
RIM, INCOMPLETA 8 11 12 16 22 27
[PRIN,COMPLSTA 17 22 21 28 a8 50
BSUNDARIA 22 29 17 22 39 51
ACHILLZRATO 13 17 1L 14 24 1
OPESIONAL 16 2l 13 17 29 38
TOTAL 1% | 100 76 | 100 152|200

#aPuente: Instrunento recolector de datos,.

CUADRO 9.~ESTADO CIVIL DE LOS PADRES DE NINOS HIPERIUINETICOS.

EsTADO CIVIL No, «
ASADO CIVIL 14 19
. CIVIL Y RELIGIOSO 26 34
DNION LIBRE 22 29
DIVORCIADOS 10 13
SOLTZROS 4 5
Em 76 100

CUADRO 10.,-NUMERO DE INTEGRANTES D3 LAS FAMILIAS.

[No, DE INTESRANTSS No. <
4 28 37

3 13 17

5 1n 14

6 T 9

9 4 5

2 3 4

8 3 4

7 1 1
10 2 3
+10 4 5
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CUADRO 11,-PROCRDENCIA D Lag

PAMILIAS DER, B.p.

DELEGACTON

Tlalpan
M. Contraras
Caoyoacdn

No., £
18 R4
15 20
12 16
7 9
6 8
4 5
2 3
2 3
2 3
1 1
1 1
1 1
1 1 1

*Puente; Instrumento recolector de datos,

CUADRO 12, «CLASIPICACION D& LAS PAMILIAS DESDR 3L PUNTO DB VISTA
S0CTaL.

0CTAL

& bass a gy ESTRUCTURA: No. £
Nuclear 60 79
Bxtensa 15 20
Ext. compusata 1 1

Bn base a gy DEMOGRAPIA ¢
Urbass 62 82
Sub~urbana 13 17
Baral 1 1

® acuerdo al GICLO VITAL H

Bxpansidn 11 14
Dispersidn 53 78
evendencia 6 8

B cuanto a gy DESARNOLIO:
44 58
26 3
6 8

uanto a SITUACION LABUBAL:

ea 59 66
26 34
Q Q
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CUADRO 12.<( Cont. )} .-

En buse a au INTEGRAGION:

Integrada 51 87
Seni-integrada 4 5
Degsintegrada 17 22
[Reconstitufda 4 5

”

CUADRO 13.-INGRESO ECONOMICO DI LAS PAMILIAS.

ENGREso No. bl

Menos del afnimo 11 14

Sueldo minimo 22 29

Dos veces el minimo 23 30

Tres veces el mfnimo 12 15

Cuatro veces el afnimo 5 i

Cinco veces o ads 3 4

TOTAL 76 100

"

CUADRO 14.-0CUPACION D= LOS PADRES.

OCUPACION PADRE ¥ADRE
No. No. %

PROPSSIONISTA: 9 12 6 8

TECHICO t 14 18 2 3

COMERCIANTE ¢ . 17 22 20 26

TRABAJADORES GRALES. 4 27 6 17 23

EMCLEADDS PUBLICOS @ 5 6 8 12

lHOGAR t - - 23 30

+(Domdstica,conserje, pintor de brocha gorda,etc.).

*Fuente:

Instrumento recolector de datos.
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CUADRO 15,~PROBLEMAS IDENTIFICADUS EN LAS PAMILIAS,

FROBLEMAS Na,

Del paciente 29 38
Eeondnicos 10 13
Cardcter de ambos padres 7 9
Enfermedad de los padres 7 9
Falta de comunicacién entre

los padres 6 8
Otros 17 23
»

. CUADRO 16.-FORMA DE RESOLVER LOS PROBLEMAS,

POR COLUN ACUERDD MNo.34 | £ 45
POR IJFOSICION 28 37
POR EVASION 14 18
*

CUADRO 17.-SOLICITUD «DE AYUDA PARA RESOLV3R TFROBLEMAS.

A PAMILIARSS No, 25 % 33
A AMISTADES 5 7
AYUDA PROFESIUNAL 1 14
A NADIE 35 46

» Fuente: Instrumento recolector de datos.
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GUADRO 18,=TIP0 DZ GOMUJICACION MAS UTILIZADO

Enmaacarada ¢ indirecta No. 36 (% 47
Bunascarada y directa 27 36
lara e indirecta 9 12
lara y directa 4 5
™

CUADRO 19.-ROLES DB 108 INTEGRANTRS DE LAS PAMILIAS
Tradicionales No. 65 %86
Idiosincrdticos 11 14

CUADRO 20,-EXFRESION APECTIVA D3 LAS PAMILIAS.

Emociones de biensstar Ho. § (% 6

Emsciones de emergencia 35 46
8 bienestar y emergencia 9 12
NO expresaban afectos 27 36
! »

CUADRO 21.-TIPO DZ CONTROL D3 CONDUCTA.

31D0 No. 34 L &5
; AQTICO kN »
: PLEXIBLE 12 16

»Puente: Instrumento recolector de datos.
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Xo~CONCLUSIONES o=
1.~Ia hiperquinemia constituyé el 10% de la c¢onsulta en el INSANE.

2,«la hiverquinesia se encontr$ principalmente sn los nifos entre
103 § 7 9 xios con predominio del sexn masculino en una rela -
cifn de 431,

3.~En el 259% de los camsos se ancontraron alteraciones orgfnicas
cerebrales,

4.-L,2 mejores resyltados en el tratamiento se obtuvieron cuande.
8e utilizd tratamiento médico y terapia familisar,

5.=31 alcoholismo estata presente en un porcentaje importante,

6+.=Z5 en los prixeros aios Jle le primaria donde zfs fécilmente se
detecta este tipo de aiflos,

Te=Un gran porcentaje de niflos presenta trastornos de aprendizaje
con repercusidn en al rendiniemss sgeolar .

8.~la manifestacisn 24s frecuente fue la hiperactiviiad seguida ie
agresividad, causando alteyaciones :a la funcionalidad familiar.

J.~2 hijo mayor fué sl mds afectado.
1%.-%n gran ndmerc de familias tenia proble:-as econdmicos.
1l.-la comunicacidn era inadecuada en la mayoriz de las families.

1l2.~-Z control de la conaucta se reali-§ en la mayoria de los cas:s

en forme inadecuada con una restuesta de rebeldfs cor parte de
los nidos,

13.-Los sentimientos jue se manifestaron con zayor facilidad fueron
los de emergenciasira,enojo,mal:star,ete.

14.-1a mayorfa de las familias reconccfa aue habfa un problema 7
ese problama tenfa que ver con el paciente.

15.-3n gran mfmers de casos el bajo rendimients escolar del pa-
ciente desencadenala un conflicto familiar.

16.-51 tratamicento debe incluir una valoraciln de 1la lindmica fami-
liar y si e3 necesario brindar terapla para: las alteraciones.
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