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IllTRODUCCION, -
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El presente estudio tiene la finalidad de describir 

las principales características de .las familias de las -

que forman parte los niños diagnosticados como hiperqui

n~ticos que acuden al Instituto Nacional de Salud Mental 

(Dll') ¡ as! como los principales datos de los nii1os en -

cuanto a su padecimiento, datos genera.lea, tratamiento y 

evoluci6n con el objeto de conocer ci.!a acerca de esta P!!. 

tolog!a, las al taraciones que causan en la f!imilia, y o!¡ 

tener pautas que guíen al M¿dico Familiar hacia la dete.9, 

ci6n temprana de la misma y su manejo adecuado y oportu

no, para evitar que como consecuencia se provoque daño -

en estos niños al ser etiquetados como "traViesoe" o 11 r.! 

tardados• debido a que frecuentemente cursan con bajo -

rendimiento escolar, As! mismo para poder orientar a la 

familia acerca del manejo de estos niños, 
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III. -JUSTI FICAC ror•. -
La hiperquinesia ee uno de loe problemae ile t>'licopatolo

g!a in1'antil que reviste mayor importancia pan. el lllQeatro,el 

pediatra 'I el paidopsiouiatra (l,17). 

n n1ñc 11iper<1uin~ti.eo es un enigma (17).S>:isten contr~

versiaa en relaci6n a la etiolog!a,diagndstico,tratamhnto '1 

pron6s tico. 

Los m•dicos a loe que se pide colaboren con su ~anejo se 

encuentran a menudo desconcertados ante múltiple• prooueetae 

de tu'lloia 1 •nte padres amedrentadoe 1 maeetroe belicosos <lUi! 

nea demandan que se baga algo ie inmediato con ese ·ni.~o hi

peracti vo". 

Sl 11.\tlo nipuquinético se ve afectado principalmente en 

el 1frea de la conducta mostranJc -iosviecionea de eeveraa con

aecuenciaa tanto para 6l como para au familia y au grupo ea -

colar (l, 4, 9) .Aai llliemo preunta traetornoe de arr•ndizaJe <!U• 

en ocasione• loe obliga a repetir el ailo eeeolar. 

El que un hijo repruebe ei~i!ica para loa padree un U! 

ve proble:na econdmico,el niño se convierte en una care- y •• 

le r1crimina com tantemente, en eonmecuaricia tambi4n se dañe. su 

autoeetima.Ademle el elevado muero de ni.1ios en estas eircuns

tanci&I! origina un fuerte gasto pare el eatado,For lo que loa 

pro111Ueven algunas veces sin :nerecerlo,afectando tanto au nivel 

acad4m1co como •l de la poblaci~n en ganeral,!n otrae oc .. 10-

nea eetoe problema• !lacen que un prof111or poco observador 11! 

gue a la conclusidn prematura de que el niil.o eum retardo 

mental, 

Loe problemas escolarea se pueden atribuir a :mlltiplee 

caueaa entre lea que se pueden conniderar trH que eon d1ter

lllinent1a1 bajs cs;ocidad intelectual,problemaa neuroldgicoa y 

prublema11 emoc 1 o na lea. 

Si bien en Htoa .Wloa loe proble ... a Hcolarts y de con

ducta están dUer:ninadoa por loa traetornoa neuroldgicoe,en 
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algunos de ellos pueden darse dos o trH cawias lo cual agro

vará notablemente el problema de estos nillos ad como de aue 

familias, llogando en ocasiones a alterar tanto la diniimica -

familia: <lUe se vuelven insoportables para su propia familia 

siendo abandonados con otras pe?'3onae o en dependencias. del -

estado, lo ClUe a su vez produc:e tambi4n saetc>e olevadoa(l), 

lle ah! el inteds del M'dico ll'amiliar de conocer mils a -

tondo lae csracter!sticas de las familias con este tipo de aj. 

lloe, <lUe están entre las primeras causas de consulta en la -

consulta de pai~uiatr!a(3), !"'ra saber 1u& tanto pueden los -

problemas emocionales aumentar el trastorno del niño o bien,

por el contr.irio, ee el problema del niño lo ~ue causa al tel':!, 

ciones importantes en la ·familia, 

Hay eVidencias <lUe indican el incremen;o de trastornos -

de conducta en niños asociados a psicopatolog!a de los padree 

Los niños de padres con desórdenes dot ansiedad l'Ueden consti

tuir uno de tales •jemplos(l4), 

Por lo to.nto se considera conveniente reali:ar el estu-

dio de U.'1 proble!!lll tan i.!nportanta desde la perspectiva t'a::i-

11ar eist6mica, donde se tomen en cuenta a todos los :oieml:lroa 

de la familia y sus interacciones ya <lUe se trata de un aist.! 

ma .,, ain embargo, .a pesar de ello se encuentrsn ~ pocos •!. 

tudios en 1011 <lUe se mencionan caracter!sticas fa:niliare11 de 

este tipo de pacientes, sino más bien se enfocan al paciente 

de una manern individual siendo ;:¡ue el manejo debe abarcar a 

todo el ndcleo :amiliar. 
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IV,-M.\llCO CO<ICEP'l'IJAL,-

llo hny una eola obra importante de paicopatolog!a infan

til que pase por alto la existencia de los •s!ndromes cereb~ 

lea", a los que generalmente se dedica un cap!tulo especial,

el cual suele comprender algunas subdiviaiones(l7 ), 

La salud representa la tD.Se de adaptnci6n del organismo 

humano a su medio y, en el caso del niño constituye además, -

le. etapa de crecimiento y desarrollo, durante la cual es ca-

paz de manejar su ambiente y de msnejarse a a! mismo dentro -

de ciertos límites. La enfermedad representa, por el contra-

no, una f'a.lla en la adaptaci6n, una ruptura en el intento 

del organismo por mantener la homeoatasis que caracteriza la 

buena relaci6n entre el individuo y su medio.El. ser hwnano,eg 

ten210 o eano,está organizado en tres niveles1 el fisiol6gico, 

el psicol6gico y el social e interpersonsl(l7), 

La noci6n de psicopatolog!a en el sent~do del :necanismo 

de produccidn de los dntoJllBS, está ligada a una concepcidn -

del desarrollo infantil que considera al niilo como un ente d,!! 

pendiente de la familia y de la sociedad()), 

.Actualmente la psicopatolog!a infantil ha evolucionado -

hacia la adqu.isioidn de conceptos que incluyen loa e!ntomas -

de trastorno mental infantil en su interaccidn con el medio -

llll1biente !e.miliar y eocial, que consideran al niílo como un º! 

ganismo en desarrollo(2) • 

.Además ta.mbUn se menciona la importancia de reconocer a 

la !e.milia,por encima de lo individual,como el sitio apropia

do de conceptuaJ.izacidn,diagndstico y tratamiento de las en-

f'ermedades mentales, &lpea!ticamente con respecto a enfermad!!, 

des psiquiátricas aeverae,la disf'unci6n fa.:uiliar contribuye -

al surgimiento de la entermednd,s!e<ltando signif'i<lativamente 

eu cureo,e influyendo !uertemente en el tratnmiento(14), 
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De1"inici6n.-

Se ha definido la hiperactividad o hiperquinesia. como una 

actividad motora diaria (o movimiento del cuerpo, o cualquier -

porci6n de H) que es significativamente mayor que la normal -

y acompariada de otros síntomas como capscidad de atencidn cor

ta, impulsividad, irri tobilidad, explosividad 1diticultad en el a

prendizaje, illll tenci6n, disforia, desobediencia pe. tol6gica (17), 

En •l DSM-Ill es llamdo "Traotorno por d&fic1 t de o ten -

ci6n con hiperactividad" y en el IGD-9 "Síndrome hiperquint!ti

co" .La definici6n del DSM-III se refiere a niveles de •mnnife!l, 

taciones innpropiadae 11 de inatenci6n,sobreactividad e impuls!, 

vidad,81. glosario del ICD-9 refiere períodoe de atencidn ina -

propi:lda y sobreactividad "extremo" (10), 

Eeta defizúcidn ein embargo presupone que existen normaa 

para niveles de actividad,lo cu::il es incorrecto pues ni aiqui_! 

ra se h&n :ned.ida satisfactoriamente estos niveles ni mucho m~ 

nos se tienen nor~s.La diferencia en actividad entre el niño

normal y el niño hiperquinético puede ser :ruis que todo cualit! 

tiva (l), 

Incidencia.-

La incidencia de ln llamada "hiperact1 vidad" variard'. con 

la definicidn,y con var:.eblee talee como edad y sexo,:ütuaci6n 

en que se observa, el punto de vista del observador, etc. 

Seg¡ln ciertos autores,por ejemplo Stewart y col. (1966)•! 

timan 4:' de todos los nifloe en edad escolar como hiperquinéti

cos,Otros autores dan cifras menores del a l.5:C (17),En llhi

co la frecuencia var!a del 4" en una escuela suburbana al lO:C

en los niños de e egundo e.do de primaria urbana ( 18). 

La proporcidn de varones con niñas varía de 4-911 (1 110 1 -

17,18), 

De acuerdo a los maestros de escuela los comport:&mientoa 

definidos como •problemas" son comunes,como se ha demostrado -

por diversos estudios como el que se encontrd en Wl.'.l población 
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de jardines de niíl.os en que has ta un 50',".. de lo~ vnronJs y un -

27'/. de las niñas mostraron inquietud e ineotabilidad (18).En E. 

tra encuesta a 114 maestros de jardines de niños en una Delees. 

ci6n del D.P. :nostruron que un 50-;' de los maestros aseguraban

teni:r entre su proble::m. de sahub:ás importante en sus niños,cl 

e!ndrome del niño hi!=eracti va. Este halla~go puede o no reíle -

jarse en problemas de a!)rendizaje y puede tener o no un fondo

neurol6g1co de base (18). 

Etioi:atogenia.-

I.a d1sfunci6n cerebral puede producirse a partir de acon

tecimientos a los ~ue anterior:I!.ente se le~ prestaba poca aten

ci6n1y que ocurren en diferentes momentos,desde el inicio de -

la gestación hasta varice años despu~s del naci~iento.Se divi

den en prenatales,perinatales y postnatales segÚn el momento -

en que act'1.9.n. En t&r:tlnos generales se acepta que lo.s causas -

del. ugundo gnipo son las mlis importantes y frecuentes ( 70-8~ 

en tanto que las pre:latales se presentan en l'J-15~ y las res -

tantea actdan ya durante la vida extrauterina (17). 

No ·siempre la anamnesis aporta da toe qua permitan suponer 

la acción de fenómenos traucatizantes de la estructura cere 

bral por lo que se han ideado otras hip6teeis acerca del meca

nismo de producción de la hiperactividad en donda los aspectos 

genéticos ( Lilinfield y I\3.samanick,1960), historia familiar( 2, 3) 

y esta.do sacioecon6:nico son de considerable i::ip,rtancia,aunri,ue 

estos aspectos nunca han sido extensamente estud.iados.Haeta -

ahora se ha cor~iderado que el mabiente familiur y 13 intera~ 

ción social por s! solas no son cnpo.cea de provocar la mani -

festaci6n de la sinto:natolog!a. 

Los factores prenatales que con ~~yor frccuenci1 producen 

los cambios estructurale'3 responsables de la disfunci6n,son -

los siguientes; 

1.-P..ldecimientoa infecciosos de la madre. 
2.-AnJxia del producto in dtero. 
3.-Hemorragia cel'ebral en el producto. 
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4.- Exposici6n excesiva a los rnyos X. 

5 ,- Disturbios metab6licos, espcci11lmente diabetee mellitus. 

6.- Pe.ctor Rh,cuusa de Kernicterus, 

Entre los factores perinatales est!:in: 

l, - Anoxia neona toru.m. 

2,- Todns las distocias capaces de producir aufrimiento fota.l, 

Las ce.usas p09tnat::iles quo se consideran ros frecuentes -

son las siguientes1 

1.- Enfermedades infecciosas durante lo" primeros meses, 

2.- Troumatismos craneanos, 

),- Secuelas debidas a incompatibilidad del factor Rh. 

4.- Neoplaeias cerebralee. 

5.- Anoxias accidentales pasajeras, 

Tales son las causas que hasta ahora se han ldentificado

co:no responsables de loe cambios estructurales,no siempre ma

crosc6picos,puea los hay a nivelee bioqu.!micos,que a su vez -

son los principales antecedentes causales del a!ndrome, 

Algunos autores suponen que la principal disfunci6n se 12 

cal.iza en lo. corteza cerebral y que •sta,por la misma causa 

pierde o disminuye su capacidad de inhibir otras estructuras -

no corticales;al no regularce de nanera conveniente el funcio

nnmi.e.nto de estos centros, ocurre consecuentemente una desinhi

bici6n de la conducta y una falta de organizaci6n de est!mulos 

y respuestas, Otros investigadores sostienen que la principal

!allG ocurre en loe centros diencef~licos,que de esta manera -

cumplen mal su tunci6n de primer escal6n de organizaci6n de e~ 

t!muloo externos y viacerelee (18), El foco primario de la in-

veatigacidn ha sido un modelo gen~tico que doter:nina cambios -

en el metabolismo de las catecolaminns en áreas eapec!ficna 

del cerebro medio(5), Recientes estudios han investigado las -

diferencias en el riego eangu1neo cerebral y ea ha demostrado 

que los niños con hiperactividad difieren de loe nor:naleo en -
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la distribucidn del riego sangu!neo en las área:: ~e la corteza 

'I ganglios basales (5). 

Otra teor!a es la de la diaminucidn de loo niveles de la 

5-hidroxitriptaminn lo cual se encontrd.en un estudio en el 

l8i' de los casos (9). Sin embargo otros estudios han demostra

do que no bay relacidn entre este hecho y la hiper:¡uineoia (5 ). 

Agentes !ar:ncoldgicos que alivian lOs s!ntamas cl!nicos sugi~ 

ren poeibles anormalidades en el sistema neurotransmisor do c~ 

tecolamilWl,el cual no eatll bien eetablecido (6). 

Sintomatolog!a.-

I.os dntoms del s!ndrome hiperquir.dtico se pueden agru

par como 8igue1 

l.- HIPERQUillESIA1 
- Destructividad 
- Hiperactividad verbal 
- l'raatomoa del euaao 
- Agreeividad. 

2.- INUE:iCICN1 
- Hineractividad sensorial 
- Distraccidn. 

J.- IBlll'llBUIDAll1 
· - Conducta ioniredecible 

- ::laja toleriÜicia a la !rustracidn. 
4.- IllPULSIVIDAll1 

- Conducta antisocial 
- Enureeia, encopreaie 
- Temeridad. 

5.- INCOOIDINACION llUSCULlll (DISPllAXIA)I 
- Torpeza corporal 
- Diagratia 
- Ineptitud deportiYll 
- Disartria, dialalia. 

6.- DISPORIA1 
- Allhedonia 
- Ansiedad 
- D~iiciente autoeetima. 

1.- DliSOBEl>Imcu PA'l'OLOGICA: 
- Incompreneidn de drdenea 
- lltpetioidn de la falta 
- Incomprensidn del caetigo 
- Peneverscidn. 
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8,- TRASTORNOS DEL APRENDillAJE: 

- Problemas visomotoroe,dialexia 
- Inversi6n del campo visual 
- Memoria deficiente 
- Pobre:11 de la imagen corporal. 

Se describen 14 criterios diagn6sticos para el trastorno
por d&ficit de atenci6n con o sin hipero.cti•ridlld(ADllD) del DS! 
llI-R (5), Ocho ie loe 14 criterios deben estar presentes en -
los illtimos 6 meses, Estos s!nto::ias deben ser Jllia severos y a
parecer mifs trecuentemente que on otros niilos de edad ment~l -
si:nilar :¡ haber estado presentes en el nido antes de los 9 a
aoa. Loa criterios son los siguientes• 

l.- Precuen~e inquietud de manos o pies o retorcerse en la si-
lla. 

2.- Dificultad para per::nnecer sentado cuando se requiere. 
?.- Ea f'cilmente distn'.!do por est!ir.ulos exte:cnos. 
4.- Dificultad de esperar su tur::o en juegos o situaciones de

grupo. 
5.- Precuentemente habla abruntamente o resnonde antes de que 

la pregunta haya sido comi>letamente for.inüadll, 
6.- Tiene dificultad para seguir instruccionee de otros. 
1.- Dificultad para mantener la atenci6n en tareas o activida

dee de juego. 
8,- Precuentemente brinca de una actividad a otra,sin comple--

taria. 
9,- Dificultad para jugar quietamente. 
11),-Precuentee labores exeesiwe. 
11.-Precuentes interrupciones o intromisiones con otros, 
12.-Precuentemente ne mira para escuchar lo que se le está di-

ciendo, 
13.-Precuentemente pierde cese.e necesarias para tareas o :icti

Vidades de la escuela. 
14.-Frecuentemente en actiVidad con peligros f!aicos sin medir 

las consecuencias. 
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Diagn6s tic o.-

Se hará una evaluuci6n cuidadosa de la sintomatolog!a que 

permita planear el manejo del caso y, en le. medida do lo poei

ble,establecer un pron6stico.Deh1D llevarse n cabo loe siguien 

h• JIWI081 

-Historia cl!nica, 

La historia clínica,ee con mucho,la fuente mds importante 

de datos,cuya. correcta valorncidn permite ya un diagn6etico de 

P"•~unc16a , y con frecuencia,una definicidn completa del pro

blema.Los rubros que :ruis informacidn brindan son& 

-Loe antecedentes personales patoldgicos y no po.tol6gicos, 

?e.decicnientos infecciosos de la madre y d~l nido,bistoria 

de crisis conwlsi vas, trau:natiemos, fracaso escolar, etc. 

-La historia de desarrollo psioobioldgico del ni."lo, 

A quá edad fijó la :nirsda,sostuvo la cnbeza,se eentd,ha -

bl6, cacnin6, e te, 

-La sintomatología actual, 

Hiperquinesia, inatención, irritabilidad, impulsividad, in 

coord1reS.ci6n uru.s.cular,etc. 

-La exploración psiquiátrica, 

Apariencia personal,estado de la conciencia,lenguaje,est,2; 

do de d:nimo,orientaci6n en tiempo y espacio,memoria,atonci&n , 

etc, (20), 

-La exploración f!sica sobre todo la neurológica, 

Pares craneales,incepacidad para mn.nterlerse quieto, equil! 

brio, movimi en t. os anormales, etc. 

-Exámen neuroldgic o. 

Gran parte de los autores están de acuerdo en que para el 

caso de la disfunc16n cerebral mínima no es necesario efectuar 

un eximen neurol5gico pormenorizado.El. síndrome no incluye 

trastornos neuroldgicos severos, y por tanto, no es de esperar 
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que l& exploroci6n descutra francas signos de l'lno:rmalide:..d en -

el sistema nervioso central.Los :m!s importantea son los que d,! 

velan un significativo retruso del desarrollo en una o mds de

estas funcionee:li;r.guaje,coordinaci6n motorn,percepci6n,dife -

renciaci6n derecha-izquierda y coord1neci6n visomotora, 

-El.u e troencefa.lograma .-

El estudio electroencefalogdfico no hr.ce el diagn6stico

EOlo, pero deben! prac tica.rse siempre, y en ocasiones pronorcia

nará Ua.tos irrefutables da trJ.storno estructural cerebral, pero 

incluso un trazo franco.mente anonr.al es compatible con la con

ducta más saludnble,así como te.mbi!Sn un niño con ln sintomato

log!a ya descr1 ta puede presentar un trazo nor:r.al. 

La principal alteración encontrada en estos ni."loe es la -

llac:;;da inmadurez electrocncefalogrdfica. 

-Pruebas ¡:sicol6g1cas. 

En general se recomienda la aplicaci6n de las pruebas 

que sirven pura obtener el coeficiente intelectual y para vala 

rar las deficiencias que con mayor frecuencia se encuentran en 

la hiperquinesia ( dislex1a, dis praxia, etc.). 

T'ra.tamiento,-

La mejor de todas las terapias ea la multidiaciplinaria • 

El niiio ha de eer educado con procedimientos especiales 1 debe

recibir una adecuada psicoterapia,y eobre todo,beneficiarse 

con un tratamiento psicofarmacol6gico cuidadosamente establee!_ 

do por el psiquiatra,ya que hay estudios que de:nuestran la re

laci6n directa entre la mejor!o. de los s!ntol!:as o el aprendiz! 

je y el uso de medicamentos como el metilfenidato(6,7,8,ll,l2) 

En general el trat;imienta va a consie tir en 1 

-Tratamiento psicol5¡:ico 

-'l'rotamiento pedag6gico 

-Tera¡:ia familiar 

-Tratamiento farmacol6gico, 
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Niño hiperquinético y Famili11,-

Si la Medicina. Familiar es una respuesta a las necesida -

des de la poblncidn, en ln que el Médico familiar requiere de -

conocimientoe,habilidades y actitudes que trasciendan los as -

pectas individuales y fa.:niliares ,es importante su actualiza -

cidn en la prevencidn y manejo del problema de la hiperquine -

sia,por las consecuencias sociales y econ&micaa que afectan no 

solo al individuo y a la familia,sino también a la comunidad , 

De esta forma,la familia como sistama -dependiendo de su

caFacidad para manejar las nuevas experiencias que recibe- es

capaz oomo un todo de determinar grados de salud o enfermedad

en su totalidad o en alguno de sus miembros; os el caso del "n!, 

ilo hiperquinático ",una enfermedad cuyas repercusiones pueden

observarse en varios sentidos y uno de ellos es el trastorno -

eevero que determina en la fa:nilia;de ah! que el Médico Fami-

liar eet'1 obligado a identificar, tratar y si fuera necesario , 

derivar a las familias en cuyo seno exista uno de estos niños. 

a fin de limitar el daño y establecer un programa de rehabili

tacidn y reintegración familiar y social, 

Cuando existe un "niño hiperquinático" en wia orgaaiza--

ci6n !am1liar1 def1nitivamente es la familia la que enfer:u11 y -

por lo multifactorial de la etiolog!a eu importante que el a-

bardaje de este problema sea por un equipo de trabajo en el 

que se inclule al psiquiatra,al psicdlogo,a 111 trabajadora so

cial y a la propia familia bajo la conducción de un m6dico fa

miliar, 

Se pretende en este estudio dar en forma práctica el cona 

cimiento de las secuelas psicodin'1micas familiares y alertar a 

los K~dicos Pamiliaree eobre lo valioeo y oportuno de eu 1nter 

venci6n ante un problema frecuente y perturbador. 

A contlnuacidn se-mencionaréin algunos conceptea generales 

sobre Pa111ilia que nos ayudar:1n a comprender r.ula acerca de es te 

estudio. 
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FA'4!LIA.-

"ur.quc el tórmino familia se ha definido de distintas 
for;;,ae,el grupo Corcado por marido ,mujer e hijoa sigue 
siendo la unidad básica en la culturo de Occidente,conser - -
vando aún la respons:t.bilidnd de proveer de mifmbroe nuevos a 
la eociedad,socializarlos y otorgarles apoyo emocionRl y fÍ -
eico. 

CLh~lFICACI011.-

Fara loa estudios de farailia,desde el punto de nata so
cial se ha encontrado Útil la siguiente clasificaci6n (19) 1 

"'1 base a su DESARROLLO: 

f.ODERNA: el hombre y la mujer com¡;arten responsabilidades y ta
reas por igual. 

TRADICIONAL: El hombre ea el proveedor y la mujer está en el ho
gar. 

ARCAICA O FRih!ITIVA: Viven con la fa1Dilia de origen y ee rigen 
de acuerdo a sus normas, 

fn base e su DEh:OGRAPIA: 

UP.BANA1viven en ciudades con todos los servicios urbanos. 

SUEURBANA:viven en lo periferia de las ciudades ,no cuenten 
con todos los servicios. 

RURAL:viven en el campe y no cuontan con todO!los servicios de 
urbanizacidn. 

fn base a su INTt'GRACION1 

INTllGliADA:en la cual los cónyuges viven y cumplen sus fUnciones. 
SE1U·IllTEGRADA1en l• cual loe c6nyugee viven juntos pero no Cll!Jl· 

plea adecuadamente sus funciones. 
DJ::SIN'r8GRADA1 es aquélla en la cual falta al¡¡ur.o de los cónyu¡;es 

poi· muerte,divorcio,separacidn o ab3ndono, 

:Desda el punto de vista !Il'OLOGICO : 

CAY.PESINA 
OBRJ::RA 
?RuPESIONAL 

Ssta caracter.ío tica está dRda see;ún la ocupción de uno 
o ambos cónyuges. 
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En base a eu C0NP05ICION o IZTBUCTURAt 

NUCL!lARtPadre e hijos, 

E!CTENSA1Padree,hijos,abuelos,t!os,etc. 

E!CTENSA COMPUESTA& Padres,hi.joe, abuel~s,corn~adree,amigoe, etc. 

De acuerdo a la tese en el CICLO VITAL de una familia: 

MATRIMONIO:hasta an~'ªª del naciouento del primer hi.jo. 

l«PA:lSIOlltdesde el nacimiento del ler hijo hasta que iste acu-
de a la escuela. 

OISl'!l!SION: cuando los hijos van a la escuela. 

WOEE!WENCIA1deade la partida del ler hijo del hogar por ee
tudios,casa:ntento, etc. 

RETIRO Y :.'IJERTE1 los padres se quedan sol~•. 

DillAldlCA l'AlULI.~R.-

IA dimt:::iea familiar no:nr.al ea ww :nezcla de sentimientos, 
comportamientoe 1 expectativas entre cada miembro de una fami
lia l(ll• per.:áte a cada uno de ellos desarrollarse como indiVi
ciuos y,que le da el sentimiento de no estar aisla.do y de poder 
contar con al apoyo de los otros miembros, 

ii):isten varios instriu:ientoe ¡:ara Vl!llorar l" funcionalijad 
familiar.Uno de ellos ea el modelo de evaluaci&a de Me Master 
cuyos pan!metroe nos dan una visi6n ¡:anoriimi.ca de ia familia -
como siatema.Loe par:1metros son los siguientes1 (21) 

l, -SilLUCION DE ?ROBL&IAAS 
2,-Cll11.'UNICACIO:I 
3,-i!üLES 
4.-mt~BESI~N O& AP!CTOS 
5,•lllVOLUCAAlHENTO APECTIVO 
6.-CvNTROL DE LA CONDUCTA 
7 ,-FUNCIONAMI;;;:;TO PAMlLIAll 



l 4 -

l.-SOLUCiüN DE l'ROBLi:f.!AS. 

Incluye la detecci6n de problemaa por la familia y lae 
alternativas que usan paro re:eolverloe.Zste elemento es de 
gran itD,ftOrtancia ya ':tUe :nuehas veees pretendemos actuar sin 
conocer el problecna y la actitud de !a tamilia trente a ~l. 

2 .-CO/.l1.JNICACION. 

Para que la comunicacidn oea funcional debe ••r clara,di
reeta,congru.ente,ooníirmada y retroalimentad.a. 

Un rol ee 13. asigrJJ.ci6n de funciones o cr>nduotae a un:a per
aona y pueden ser m~ltiplea. 

Los roles son tradicionales e idi,oeincrdticoe: 
Los tradicionales son moldeados socialmente:hombre .~ inujer,padre 
o hijo, etc. 
Los roles idiosinerdticas. son ~ol1eadoe nor la familia ~ nivel 
ir..concianteabucno,:nelo,loeo,enfer.::J,chivÓ exp1a:tono 7 tienen 
co:::o funci6n m~ntener ol equilibrio de la familia, 

4,.0.XPRESiüN DE '.PWTOS. 
Sxplorsr cómo 1 cu4les son loa afectos (e~ociones ~e ~a

lestar y de bienestar) que se ex~resan en una f•milia,noe ?er
:siitird e:Jnocer de algu~ csanera ,qutl ta·n aatisfaetJrla ee la -
vi ia dentN del g?"lpo familiar, 

5•-lNVOLUCRA:.tI;;;<?O AF!l!l'l'IVO. 

in tipo de involucl'W!lient> "roctivo de l~ familia de?•n -
derd de la etapa :iel ciclo vi tal :¡ue es Un cursand,,, tant.o dd 
indiviiuo coinoáe la tamilia,~s! como del medio "mbi~nte, 

Existen diversos tipo de involucra::iiento afectivo: 
-Au.senci:i o desvinculacídn 
-Invotucramiento em¡>Jtico 
-Sobreinv>lucrsmiento o aglutinnmi~nto 
-Involucra.:nie11to simbiótico 
-><luel!tr:l de interfs oin involucr:i:¡iient11 
-Involucramientj sin muestra de interés 
-Involucra~ient' narcisista 

6 .-co¡¡·rRJL llE LA CO!mt•C·?A. 

Es el patr5n que una familia ado?ta para manejar eue im
puleoo,mantener modelos Je lo b"'"º r lo nalo y para luchar 
contra situaciones físicas peli¡;roBae,llay cuatr> modelos de 
c<>ntr>l c»nductual: 

R!gid<>:cad~ situ:ici~n y ~!ida ind~viduo e"n .•AMjados exacta -
=~nte de la mi•in'• ""3narn,sb flexibtlid:id y sin tolernn
oia rior vartacidn. 
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nexiblalM control Cunductual OS fJ.rrna 1 Clara¡d~finJ.do, pero 
per:uite variucidn de acuerdo can el individua 1 la -
s1tuacidn. 

Iaize-faire1No ha;¡ ~atrones eiectivos de eantr>l eonduct:.::il. 

Cadtica1~n momentos el contrJl de lu conducta en r!~ido,en ?tros 
ea flexible, •n ocasiones laiu-faire.Hay •.ma tot:il in
censiBtencJ.a 4elt<s ·•cti tudes de las lliembroa :ie la !a -
111ill.a. -

7 ,-PIJNC IOl!~MI3NTO !'All!ILIAR. 

Indica el funeiona!lliento genert!l de la !a:nilia como siste
na.#a deeir,oómo satisfacen sus necesidades y a 1u' nivel,e6mo 
1e organizan 1 1u4 resultados obtienen, si permiten el desarro
llo do sus integrantes 1 del sistema como tal. 
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GK11ERAL1 
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-Describir las car:>ctedst1caa soci•les,ec·on6mictl8 'J cultura -

les que present:in la.a familias de ni11os con hiper1uinesia. 

-Conocer las siguientes características fam1liares1ingreso ee~ 

ndmieo,edad de loe padree,nllznero de intagrantes,eseolaridad -

de loe padree,estado civil 1 lu.;ar de residencio.,ocupaci6n de -

los padree,religidn,tip~ de vivienda,uniones élllteriores de 

loe padres,ellfer.::edad de loo pa.dres,cuidado de hijoo, 

-Describir la clasificaci6n de fa1U1lia en cuanio a sestructa -

:ra,de~ograf!a,situaci6n l~boral,patr6n cultural,oiclo vital • 

integraci6n. 

-lenci~nar alteraciones en la !u.nc~onalidad fa:ni.lisr en cuan~o 

a control de la coniucta,tipos de CY!l1Unicaci6n,expresi6n a--

fectiva,roles,identificaci6n de proble:nas,solucidn de proble• 

mas, 

-uescribir las carac:er!sUcas gen~rale• de los ni.~oa con hi -

perquinesia en cuanto a edad,sexo,~do aco.d&:tico, ti¡io de es -

cuela,nWnero ~ue ocupa. l!ntre loe her:lanoa, bajo rendi:n.iento e!_ 

colar,respuesta a la disciplina. 

-Mencionar los s!n~o:oas que se prosentaron con :lila frecuencia 

en los ni!tos con hiporq,.inesia, 

•Mencionar los tretaoientos utilizados y lo. evoluei~n del ni~o. 
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VI .-Uil!Vr>RSO DE i':STUDIO, r.tJGAR Y TIE;,JJ:>O.-

Niños con dio.¡¡n6stico de hiperquineeia atcn<lidos en l" con

sulta externa del INSAtt.it{ DIP) en el período de ~oro a lli.ciembre 

de 1988. 

CRITERIOS DE II;CLUSIOil,-

_l!amilias de niños con diagn6stico establecido de hiperquinesia 

qua ruaron atendidos en el periodo de Enero a l1icle10bre de l9S8 

en el lNS~lE+(DIP),en la con.eulta externa,en citas subsecuentes. 

CRITERIOS DE &XCLUSION, -

-!liños que presenten ade:náe de la hiperquinesia otro tipo de pa

tolog!a. 

-Nii\os que desertaron antes de conclu.1r el tratamiento 

La poblaci6n tota];de niños que acudieron a pre-valoración durante 

el período :nencionado fue de 7 000 , de los cuales 3 600 acudieron 

a la primera valoración de consulta externa quedando llll Universo 

(niños con diagn6stico seguro) de 360 de donde se tom6 una muestra 

de 76 niños con al método aleatorio simple, con Wl error -< ,05 '1 un 

error I de • 5, 

Vll.-DIS&qo DE LA rnVBSTIGACIUN. 

TIPO DI ESTUDI01 

-Retrospectivo 

-Transversal 

-Descriptivo 

-Observacional 

+.- INSAllB(Instituto Nacional de Salud Mental), 
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INST!!U:o\;,;,,TOS Y METODOLOGIA1 

Se reviearon loa expedientes de todoo los !)&cicntco de la mues• 

tra con diaendutico de hi9crquineeia,viatoa en lfl contulta externa 

del IllSA:.!E' (DIP) entre Enero '/ diciembre de 1988 obteniéndose la 

infor:Q;:icidn mencionada. en loo objctivot:. 

La captacidn de la infor.:.acidn ee llev6 a cnbo mediante wi for

mulario ·con la r.io.yor!a de ls.a preguntas cerradas y divididas en 

áreas específicns,ó.irie;ido a captar las características tanto del 

niño como del núcle-o fa:niliar,.con un total de 35 preguntas. 

El cuestionario !ue llenttdo por los investigadores recponsables, 

Se hiso u.n..'1 prueba piloto con 10 cuestion::i.rios con lo que fue neC.!• 

se.ria modificar el cue:::tionurio en doe ocasiones ,utilizindose eu la 

captaci6n de la muestra el cuestion;irio '/ª 111odific3do, 

• ,- INSA;.tE(Instituto Nacional de Salud Mental), 



INSTRUCTIVO DE LLENADO DE U CEDULA DE: CAPTACION 

~ARA gL l/ERPIL DE LA FAMILIA DEL NiilO HIPERQUINETICO, 

El siguiente cuestionario ha sido f.:>rmulado para obtener datos 

acerca de la familia del nido hiperquinhico y se ha dise.iado de 

acuerdo a la in.f'ormaci6n contenida en loa expedientes de dichos 

ni:los en el lNSA..ME,así como a la nomenclatura utilizada. 

Las preguntas de la l a la 9 corresponden a la infor:taci6n del 

paciente, de la 10 a la 30 a la de loe !JBdres y las res tantos a to

da la familia. 

I iiSTRUCCiuNES 1 

1.-Marque con una l el parlnteeis correspondiente al dato anotado en 

el expediente, 

2.-Puede marcarse más de una opci5n por pregunta, 

3.-"'n caso de que la respuesta corresponda al rubro OTRO especificar 

en el esoacio destinado para ello, 



C¡¡J)ULA PARA CAnACIO:I DB DATOS 
'l'ERPIL o;; LA PAMILIA DSL ;a.io HIPE!lQUIUE'l'lCO • 

l.-fh1mero de n.pediente; -------- 2.-~exOI o) 11 ( ) b) P ( ) 

3.-•dad1 a) 0-4 ( ) b) 5-9 ( o) l0-t4 ( ) d) máo do l4 ( ) 

4.-Gr-ado escolar1 a) Pl'•eecolar ( b) Primar-a ( ) e) Secundaria ( 

5.-Tipo de eecu1la1 a) Oticlal ( ) bj Fnrticular ( } 

6.-Conflic•o•a a) padre ( ) b) m~~r• ( ) e) he,.,..noo ( ) d) abuelo• ( ) 

e) t.fol!I ( J t J maeetroa ( ) g} compar\eros ( ) b) otroe 1 

7 .-1:.Yentos !ami.liares ei.gnificat1vo1:1: 

e.)eeparu.cidnt 1-J)<')idre ( ) 2-madre ( ) )-otros ____ _ 

b}co111bio de 1 l-caea ( } 2-ciudad. ( } J-escuela 

c)defunci6n1 l-ped:re ( ) 2-mBdro ( ) }-her.nano ( ) 4-o<roi ___ _ 

d )di vorc lo do padre• ( ) 

e)nacimiento de hermano ( 

3.-Trata.mientoa 
•)Médico 1 l-Sl ( J 2- NO ( ) CUALI _____ _ tiempo1 ____ _ 

b)terapia familiar1 l-Sl ( ) 2- NO ( 

e }otro (terapia individual, Je grupo,de lenguaje,) {) ti•!!IDO 1 ____ _ 

9.-llvoluci6n1 a/Mejoría ( ) b) curación ( ) c) uacerbación ( ) 

d) oin cambio• ( ) 9.l-EBG1 a)nonal() b) ano,,..l( ) c) no ( ) 

10.-Edad de los padrea1 1- padre 2-madre 

a) menos de 20 

b) entro 20-Jv 

c) '°'" de JO 
l.l.-f.atado civil: a)caaado civil ( ) b) caeado religioso ( ) e )usidn libra ( ) 

d)divorciado1 ( ) o) eolteroa ( ) 

l2.-0cupaci6z:u a) ped.ra1 b} madre i 

l),-Roligidni a) católica ( ) b) ninguna ( J c) otnll 

14.-Procedencia' a) delegaci.6ni b) est.ado1 -----

l5.-Eacolariddd1 

•) analfabeta 

b)primaria 

e )secundaria 

d) preparatoria 
e) p1•oflBl.OMl 

l-padre 2-m."\dre 

---
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16.-·ripo de viviendas a) enea propia ( ) b) rentada ( ) e) enea de loB 

padres 1 l-Jl ( ) 2-ello ( ) 

17.-:.ialil.rlOl a)menos del m!n1a:.o ) b) mlnimo ( ) e) dle veces el mínimo 

d) mda ( ) 

rn.-·ripo de familia: e) nuclear ) b) extensa( } c)extensn compuesta ( ) 
Inte~ntes1 _______________________ _ 

l;:, -Demografía 1 

a )Urbana( tod.oe los servicios) 1 ( l 

b)Suburbana (no cue:ltr. con t~dos les serv1cios:1u:,r1gua,etc) ( 

e )Rural (en el ca:r.po o en la ciudad ein ningún aervtclo ) ( 

20.-Si tuacidn le borel1 

e)empleade (traba.j1>doree asalariados con ecpleo fijo) ( ) 

b )sub-e:npleada(vendedores no ae&lPriedoe, boleros, l&VliC'JChes. etc J 

e 1tleeem;lleada ( ) 

21.-l'atrón cul~ral1 a)tradicional ( ) b) zoderna ( ) c)arco1ca ( ) 

22 •• Ciclo vi tal; a) e:iq::ans1dn ( ) b) dispersidn ( ) e )independencia { ) 

23.-Int1groci6n1 

a)integredas(todoe los mie.:ibros viven juntoe}1 ( 

b)semi-integrada(padres ser-arados o alguno no Vl.Ve c:J:i. la faltl.Ha. ) ( 

e )desintegrada(alp;uno de loe padree no t'recuenta la fB..'l1ilia) 

24 .-Un1onee anteriores 1 

a)padrei l- SI ( ) 2- NO ( ) 

b)itadre1 l-SI () 2- NO () -----------------
25, -Enfermedad de loo padre"' A ),gud.B ( ) B ) cr6nica ( ) 

o) padre1 l-SI ( ) 2-!10 ( CUAL-------------

b) ~adr11 l-SI ( ) 2·NO ( ) CUAL-------------

repercueidn en la !'a::ilia1 ------------------
26.-Cont'lictoe de par~jaa a)econdmicoe ( ) b)alcoholiemo ( ) c)golpes ( ) 

cl)causadoe por hijos ( J 1)causadoe por otros ( ) ---------

.:!7 0 -TiempJ que pesan coa los hijoe1 Faclr• .. dre 

a) mañana 

b) tarde 

c)íines de semana 
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28.-cuidado de loo hijos u cargo de l aJ oadre ( ) b) madre( ) c)her:r.ano 

d)guarderta ( ) e) otroa1 --------------
2:1.-Qui~n poae la tlisciplina1 l1}püdre ( ) b) madre ( c)otro11 ___ _ 

)Q.-:sl,todos usndos i 

n)coneejoo 

b)¡¡ri tos 

e )golpee 

d)premios 

ejcastigoa 

31.-ªespueata a la dioc1plio1u 

1-padre 2 .. madre 

•)aceptación ( ) b) rebeldío ( ) c)oum1e16n ( ) 

32,-ldentifica la familia problem•s1 l- SI( ) 2-110 ( ) 

3-otroa 

CUAL<Z•-------------------------~ 
33.-¡,.:,o problemas de le fo:.iilia se reeuelven1 

a)por co:i:nin acuerdo ( ) b) por imposic16n ) c)¡:or e\•ae16n ( ) 

)4.-Si solicitan e.yuda pare l~ eoluc16n de tilgún problema recurren a1 

a)familiarea ( ) b)a:niotadea ( ) c)nndlo ( ) d) otrou 

35.-"c:;letumbr-..in expresar libremente sentimientoa1 1-Sl () 2-110 ( ) 

CUALt:S1 iBdre ~dre 

a} aroor,afecto,tcrnurB,car1do __ 

b) enojo, ira, coraje, rencor 

!lljoa Otroa 
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YIII • a.-aE:SU'tTADOS y Al'IALISis.-

Lae carncter!stiea.s principales del perfil' familiar de los 

ni.ios hiperquin~tieos se describen a continuaci6n1 

En cuanto a los niíloa los datos principalee ~ue se obtuvi.~ 

ron fueron loo niguientesl 

ta edad más frecuente en ambos sexos fué el sz-upo de los 6 

a los 9 ai1os siendo el 44~ de los niños y ll~ de las ni.ias,eon

uiia relaci6n hombre-/llUjer que va desde l1l de 0-2 años hasta 

9tl de los lO ~ios en adelante,con un promedio de 4:1 (Cuadro l) 

Los resultados obtenidos en este trubajo coinciden con los re -

portados en otros estudias (l 7 ,16 ), 

::J. 48~ de loe nillos se encontraban cursando de lo. a jo, -

de ;>rim.aria, 1e los cuales 41" la hadan en escuel:u. oficiales -

(Ouad.ro 2).Lo cual estd en relaci6n a la edad de les ni.~os don

de se •ncontr6 con mayor frecuencia el pad•eimiento,pora.r en 

los pri:neros afios de tascuela donde 29 detecta con =Ss !"acilidad 

•l ,roblema al niño preaentar dificultad de aprendizaje o alte

raci6n de la conducta;el tipo de escuela estd. en relaci6n al is

.;reao económico de los padres el cual es bajo en su ::ayor!a, 

tos s!ntol!lS.S principales ~ue se encontraron des~uéa de la

hipPr~uinesia (l~O~),fueron agresividad en el 31~ y r•ndilli•nto 

escolar 'bajo en el 46~(Cuadro 3 ),ftl.nto la agresivtdad cJmo el• 

rendimionto ascohr bajo producfan una repercusi6n i:oportante -

en la dirul.mi:a falllili:?.r,al res~onder los padres 7 en ocasiones -

l<>s bermsnos,con cds agresi6n c¡ue,aunada al hecho J.o tue el Jli

ib tuviera proble::!Ss en la eacuela,oc:>eioriaba que el ?<>ciente -

quedaru :narginado y señalado como wproblellli?.• daiiandose su auto• 

estima con lo c¡ue se for.caba u.~ c!rculo vicioso al atacar el n! 

i\o paro. defen<leree,h:>sta ;¡ue l3 situaci6n era intole!'!lble en el 

hogar o en la escuela por lo que :>cud1:i.n a consulta •n busca de 

ayuda, 

Kl sitio que ocupaban loe niñoa entre loe her::-~noe f\J.& el 

lo, en el 3~.~iendo hijos ~nicos en el 23~(Cuadro ~).Probable-
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m~nte la :nuyor frecu~ncia se encontr~ en el hijo :ni!s Grande de

bido a que por 3U !llD.¡or grado de ::13durez,es el 1ue se da cuenta 

de lo3 proble:nas existentes en la familia (econ6nucos,conyui¡a -

les,:llcoholinmo,etc. )adel'..is de ser el mds presionado al ped!r -

sele mayor res;Jonsabilidad,lo· ~ue ?~aducía. alteraci·.lnes en la -.. " 
c·:>nducta que h.:!c!an que se evidenciara el ,adecimiento. 

En lo ref'orente al trotal!ll.ento 39'.' acud!an a algdn tipo ie 

terapia excepto famili:!r (individual,de grupo,dc lengu:.je);2:~ 

recibían tr::.to.:::iento :nédico y 187' terepia f'amiliar.~tre los =! 

dicamentoa utiE,ados estaban los neurolépticos (21:;) ,antiepi -

lépticos (137') y antidepresivos tridclicos en el ª"·(Cuadros 5 

y 5).Se pueda ver que loa niños que recib!an tanto :nedicamento

como terapia !a.:1i.liar,ten:!rin una evolución 1:n1cho .-::ás. rápida ha

cia l:! mejor!a •n comparacidn con loa otros gr~pos,Zsto nos ha• 

bla de ~ue el padecimiento no est:!l>a dado, en la 111ayor!a de los

casos,eolo por alteraciones 1Jrgánic3s,s:.no provocado o intensi

ficado por d :oedio ambiente f'aciliar conf'lictivo,por la que los 

medicamentos solo se utiliz:iron ;ara dis::iinuir la. intenaid3d :!e 

lJe s!ntomas pero no fueron suf:.cientes !)Or sí solos para aoa -

bar con el problema. 

La evoluci~a de loa niiioa hasta el :nomento del estudio ~U! 

dó as!:::iejor!" an el 59¡;,curncidn l:'!o,y sin ca:nbios 35:' (Cuadro~) 

La res;:uesta a la dis,Jiplina. •n el 797' de los casos fu' de 

rebeld!a (Cuudro 7),Bsto e11 parte f'u4 c>ndicionado por la pato

log!a del lliilo y en parte· porque los :nltodos de control de la -

conducta no fu~ron loa indicadoe º'~º se ~encionarJ ~~sterior -

mente • 

.e:n la edad de los padres se enoontrd que en 7~1- Je los ca

sos era por arriba de los 30 años ;· la escolaridad en la mayo -

rb de los padres (29,:),ero de secundaria¡la de la.a ::iadrea (2E:') 

era de pri:iaria co:n¡:leta (Cuadro S ).L0 que nos habla de ~ue re'!. 

pecto a la ed.:.J Je los hijos,for::iaron una familia :nuy jóvenes -

teniendo que Bband;>nar los estudios quedando con baj3 prepara -
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ci6n,lo que ha repercutido en el tipo de trabajo e ingreso fa -

miliar econ6mico. 

El catado civil de los padrea fud en su mayoría casEl.doa 

por lo civil y religioso (J4i'J,seguido por la uni6n libre en el 

29'.i' (Cuadro 9), 

En el 5,i. de loe padres y 16,i: de las madres se encontró que 

hab!an tenido uniones anteriores con otras !)B.rejns.Est~ pravo -

caba que un gron número de niños estuvieran viviendo can el pa.

drosto y no con el padre, 

EJ. tipo de v1v1enda en el 45i' de les familias era propia , 

con un nW:iero de integrantes en su mayor!a de 4 personas (37\(), 

seguidos de 3(17,i:¡ y 5(14,i:) (Cuadro 10), 

En el 97,i: de las familiaa declararon pertenecer a la reli

gidn catdlica,10 que no es de extr3.ñarse por corulidararse nues

tro pa!s cat61ico, 

LB delegaci6n política de la que procedían la :nayoría de -

las familias fu~ la de 'l'lalpan en el 24l' y de Magdalena Contre

ras en el 2°" (Cuadro 11),Esto es debido a la ubicaci6n del l"! 

tituto cercano a esas delegaciones y a que en la. pre-consulta, 

a los pacientes de :.o nas retiradas ,se lea reubica en otras Ins

tituciones de acceso :;¡¡Ís fácil ¡;ara ellos, 

EJ. cuidado de los hijos estuvo a cargo de la madre en el 

551' de loa ca.sos y de otroa(t!os,abuelos,hermanos) en el 2J", 

ini~ntras que el cuidado estaba a cargo del padre y de la madre 

juntos solo en el 12", La mayoría de los nifloe en nuestro me

dio es cuidad.:> por la madre ya que es la que per:nanece en el -

hogar y en los casos que tienen que trabajar debido a la aitua

cidn econ6m.ica actual otros familiares son los que se hacen en~ 

go de los niños,siendo en muchas ocasiones l.Js hennanos mayores 

los que llevan esa resoonsabilidad, 

Hab!a enfermedad de los padres en el 28\<,24 en el padre y 

4 en la m«dre,siendo la principal el alcoholisw.o en el 701' de -

los casos.Lo que habla de una disfunci6n familiar pre-existente 
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con lns ri::p~rcu!!ionea propias de la. enfennedo.d como son le. de -

aintegraci6n '/ d:l.ño a la econ'Jmíu fo.miliar. 

&1 cuanto a. l:i. clao1ficnci'5n desde ul punto de vista so -

cial,el ;nayor número de famllfaa pertenecieron a las siguientes 

ca te¡¡or!as 1 

En base a su comp.,sici6n o 1H:1i;ructura,nuclea.r en el 79~" de 

los casos;de acuerdo a su dernogr:u'!a,urbnnn. en el 82~;a su des= 

rrollo,tradictonal en el 58~¡al ciclo vital, ?81' se encontrban 

en fase de dispersidn; por su situaci.Sn laboral, empleada en el -

66'¡4¡y en base a su integrnci6n,67:' eran intel)radas,siendo 2211 -

las aes1ntegradas. (Cuadro 12 ), ii:.s tas características son comunes 

a la mayor:!a de las familias de nuestro medio. 

La mayorfa de las fomilias ( 301') tenían WI illl;reso econd

mico equivalente a 2 veces el salaria :ninimo y 291' ter.!an el 

sueldo m:!nimo, lo c¡_ue va de acuerdo a la ocu,aci6n de los padree 

(Cuadro 13). 

La ocupación en el 27% de loo padres !uó como trabajadores 

generales (albaii.il,conaerje, pintaZ')y,comerciantes en el l7"¡en 

cuanto a la.s i:nadres el 26~ eran comerciantes por su cuente. y - -

el }O'f. se dedicaba al boga.r.(Cuadro 14),.Resultadoa acordes con 

el :ú vel de escolaridad. 

El tipo de comunicac16n que prevalecd fué el de enmasca -

rada e indirecta en el 47",siendo claro y directa solo en el 5>' 

de los c;;sos.(Cuactro 18).C:on lo que se v16 'i_Ue en lln 86" la co~ 

ntcaci5n no rué la adecuada lo que provoca ca \1lla gZ'lln disfun -

ci6n. 

El 701' de las familias identificaron al!>'ln procle;na y 3·),( 

no lo hicieron. Para solucionar sus problemas en el 45~ rué de -

co=iin acuerdo,solic1tando ayuda a familiores en el 33" y no re

currieron a nadie en el 465'.(Cuadroa 15,16 y 17).Esto muestra -

que un gran n1lmero de familias lleg5 al Instituto desr-ués de h! 
ber intentado una serie de acciones para resolver sus problemas 
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ein embargo,eeoe intento& fueron inadecuados y no lo~raron el -

bito por lo que &Clldieron desesperados a la con::nuta del Ins -

ti tuto,llo obstante todavía queda un ndinero importante de ta.mi -

lias que ni siquie'." identifica problemas por ~o que es impor -

tante que en estos casoa el M&dico "1miliar sepa identificar a 

estos ntnos para poder ayudarlos, · 

in la expreai5n afectiva 46~ 1113nifestaban sentimientos de 

emergencia y solo 6~ 0 de bienestar,lo que significa gue estos 

sentimientos estaban inhibidos probablemente para no desencade

nar algu.na crisis familiar,(Cu:idro 20), 

.i:n cu~nto a los roles en el 14~ se encontraron idiosincrá

t1cos siendo los principales r"el travieso", "el ina.uieto••, "el lg_ 

qui to", "el alcohdlico", "la gru.;¡ona•. (Cuadro 19) .Los roles afec

taban principalmente a loa ni.~oe hi"er<uir.&ticoa 7 debido a 

ellos las familias se JlB.nten!an en ho:eostaais. 

11. control de la conducta estuvo a cargo de la ~dre sola 

en el 39~,siendo el m&todo rígUo el princi~al (45¡;),seguido 

del cadt1co (J~) (Cuadro 21¡,.:;n un gran ndmero de familias loe 

padres delegaban el control de la conducta de los hijos menores 

a los hijoe :ayeres o a ~tros familiares pero sin el debido a

poyo para el ejercicio de lste,no dejando claro qui~n manejaba 

la disciplina,?or otro lado loe ¡>adres llevaban a cabo este 

control de un.:i manera inadecuada,con un sistema rígido y en :uu

chos caeos con ca.sti¡oa físicos vo1Vi4ndoee una lucna de padre 

contra hijo , 

Por todo lo anterior se puede deducir que la maner:i de pes 

aar,sentir,actuar y de presentarse a loe otros ·~ue tiene cac!A -

miembro de la fa::lilia,producinl aclll'Camiento o alejamiento,des~ 

rrollo o estancamiento, o un clima. de seguridad o de ansiedad o 

de depresidn. 

La familia sin problemas no existe.La ambivoler.eia es una 

de las earacterís'1caa por exéeleccia del ser hume.no,por lo 

que ali.~ en fa:tilias funcionales se encontrarán siempre aspectos 



- 2 8 -

de ambivalencia1 sentimientoe negativos e insatisfacciones de 

un miembro respecto al otro, pero wia gran .nayor!a de familias -

ae a,1ustan a las circunstancias llegando a un estado "comyer..sa

torio" ;sin embargo en l[lO familias de los niños hiperqui:i4t!cos 

no llegan a esa·homeoetasis siendo uno ñe SUD intei;r.i.ntes(el 11! 
ilo)el que asume le. •responsabilidad" de la enfen:iede.d,cuando en 

realidad la patolog!a proviene de diferentes miembros.De ah! la 

iaportancia de que el =6dico familiar sepa detectar oportunameg 

te estos niños y manejar todo el m1cleo f3miliar junto con un -

equipo multidisciplinario, 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SAUR DE U BIBLIOTECA 

CUADRO l.-EDAD 'l SEXO DE NIÑOS HIPERQUINETICOS, EN Et. IHSAME+ 
DIP 1988 

GRUPO DE s=o ~mOT 

EDAD MASC, PDf, RAZON 
Nn <l. Nn <l. Nn <l. 

0-2 2 2 2 2 l:l 4 5 
3-5 16 21 5 7 3:1 21 28 
6-9 33 44 8 ll 4•1 41 54 
b.o d + 9 12 l 1 9•1 10 l' 
!TOTAL 60 79 16 21 76 100 

CUADRO 2,-GRADO ESCOLAR y TIPO DS ESCUELA DE LOS NI3os HIPERQUI -
NE'rlCOS . 

TIPO DE G R A DO ~senr.•R 

ESCUELA NillGU!IO PREESCOLAR lo,-'º· PRIM. 4o,-6n mno,. 

No, " No. ;. No. " No. " N " 'l111llUM 3 4 3 4 
OPICIAL 20 26 31 41 9 12 60 79 
ºARTICULAR 7 9 5 7 l l l' 17 

OOTAL 3 4 27 35 36 48 10 13 76 100 

CUADRO 3, -SIGllOS Y SI!IT01'.\S MAS PRIOOUEl/1'ES EN LOS NIROS HIPERQUI
NE."?ICOS, 

No, " 
IPERQUINESIA 
GRESIVIDAD 

JO RENDIMIE.~TO ESCOLAR 
ANORMAL /1 

ESOBEDIENCIA PATOLOGICA 
ONDUCTA AN'r?SOCIAL 
ESTRUCTIVIDAD 
JA TOLERANCIA A LA PRUSTRACIOll 

ISP!IAXIA 

76 
62 
35 
22 
21 
18 
15 

8 
7 

i/E:l.ec troenceíalograma 
ruente1lnstrumento recolector de datos. 
+ INSAl!E (lnatituto Nacional de Salud llental ), 

100 
81 
46 
29 
28 
24 
20 
10 

9 
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CVAORO 4, -LUGAI! DEL PACIENTE ENTRE LOS HEIDIANOS 

LUGAR 110. .,. 
ler. lugar 24 )2 
2o, 19 25 
)o, 10 1) 
4o, o m:ls 5 7 
Hijo dnico 18 23 
T~TAL 76 100 

• 

CUADRO 5.-TI.PO DE Tl!ATAMIE:ITO Y: ::vowcro11 DE LOS PACIENTES HIPER -
QUI:IETICOS. 

nro DE EVOLUC I O N TOTAL 
T!!.lllllIE1'- CURACION ME.10RIA EXAC E:R!l.\CIO!I SI!/ CALiEIOS 
TO No. ,; No, .,. 11o. :< llo. ,. No 

lilEDICO o o ll 15 2 2 6 8 19 
T.P.+ o o 11 15 1 1 2 2 14 
lil.y T,P,H 1 l 12 16 o o o o 13 
OTRO +++ J () 10 13 l l 19 25 30 

TOTAL l l 44 59 4 4 27 35 76 

•terapia Familiar. 
++Médico y Terapia Pamiliar. 
+++Terapia individual, terapia de grupo, terapia de lengua je, 
• 

CUADRO 6.-llEDIOAllBN'l'OS UTILIZADOS EN EL TRATAl!I.!:!ITO 

1i1EOICAMENTOS 1111. .,. 
ANTID&FRESIVOS TRICICLICOS 6 8 
NEURvLEPTICOS 16 21 
AN'l'IZPlLE.PrICOS 10 13 

•Fuente: Instncn.:!nto recolector de Jatos. 

CUADRO 7.-l!SSP!JESrA DE LOS NI;iO~ A LA DISCIPLINA 

ACEPrACION No. 7 f. 9 
HEEELDIA 60 79 
Sl!IQllION 8 11 
INDil'ERh'NCIA l l 

.,. 
25 
18 
.17 
39 

100 
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CUADRO 8,-DISTRIBUCION U:: L\ l!:lCOLARIDAD DE LOS PAilRS5 DZ llI:IOS 
HIPERQUillETICOS, 

IE:>COL.\RIDAll ' PA.uRE MADRS TOUL 
No e No. " No. e 

~W.l'AllETA o o 2 3 2 3 
iRl)l,INCO!.IPLETA 8 ll 12 16 20 27 
l'RI.l,COWPL¡¡U 17 22 21 28 38 50 
Si:DUNDARIA 22 29 17 22 39 51 
l!ACHILLERA TO 13 17 ll l4 24 3l 
l'!IOPr:IIONAL 16 21 13 17 29 38 

TOUL 76 100 76 100 152 200 

• l"t.lente & Ir..stru.:n Ento recolector de dat~s. 

CUADRO 9.-ESTAJ>O CIVIL DE LOS PADRES DE NIÑOS HIPER~UI~STICOS. 

ESTADO CIVIL No. ' 
C,\SADO CIVIL l4 19 
C, CIVIL '{ RELIGIOSO 26 34 
mlIO!I LIBil 22 29 
DIVORCIADOS 10 13 
SJLT:::ROS 4 5 

IOUL 76 100 

.. 

CUADRO lO,-NllllERO ilB INTEGIWlrBS D3 LA3 lAJIILUS. 

No, DE INTWRA111'.llS No. 1' 

4 28 37 
3 13 17 
5 u 14 
6 7 9 
9 4 5 
2 3 4 
8 J 4 
7 1 l 

10 2 3 
+lil 4 5 

• 
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Ctu.oao 11.-PROO&DENCIA l>S LAS l'AMILL\S llli:L D.l'. 
D&i:.EGlctoN 

No. 

" '1'1atpa11 
18 24 ll. Con t:-nas 
15 20 Coyoacdn 
12 16 btaµlapa 

7 9 IA• Obr115611 
6 8 B,JIJ4rez 
4 5 Miguel llidal.go 
2 3 V.carranza 
2 .l CuaUhU111oc 
2 3 lztacalco 
l l XoclW!i:l.loo 
l l Ous~avo A.lra.cte:-o 
l l Azcapotzalco 
l l 

•Pu.ente; Instl"UaJ.e~to recolector de datoa. 

cu¿¡¡¡¡o 12.-0t.l.Sll'ICACIO!I lle LAS l'AMII.IAS DESDS ;:r. P!lrlTO llS VlST.l soctt.t. 

1lft baee a •u i!STRUCWJU.1 
Nuclear No, • 60 79 lil!r:te1111a 

15 20 &ltt. compuesta 
l l 

in baae a au Dll110GliAl'U 1 
Orlilll:ia 

62 82 Sit¡,..u.rbllna 
13 17 lliuul. 
l 1 

lle acuerdo al cncx.o 
'1!.U. ' aitpanaidn 

11 14 Diaptrsidn 
5~ 18 Xnd.e;enctencia 
6 8 

lti cuanto a au DSS.uutou.o i 
fracticto12a1 

44 58 lfoctenia 
¡Arcaica 26 34 

6 8 
In cuanto a Sl'I'U.&CluN t.IBOllAL: 
&llpleada 

'º 66 Su,¡,..•lllpleada 
26 J4 Deset11fleada 
o o 



- 3 3 -

CUADRO l2 .-( Con t. ) .-

En base a au IllTEGIL\CIOU' 
Integrada 5l 67 
Seoi-integrada 4 5 
Des in te grada l7 22 
Reconati tu!da 4 5 

CUADRO l3, -INGRESO liXlOtlOllICO DE LAS PA14ILIAS, 

INGRESO No. " Menas del :n!ni!?lo 11 l4 
Sueldo mínimo 22 29 
Dos veces el m!ni:no 23 30 
Tres veces el m!ni:no l2 l6 
Cuatro veces el :n!nimo 5 1 
Cinco veces o :náe 3 4 
T01!AL 76 100 

CUADRO 14, -OCUPACION DE LOS PADRES, 

OCUPACIO!I PADRE !l!ADRE 
No. " No, 

PROPSSIJNISTA1 9 12 6 
TliXlt!ICO 1 14 18 2 
COMERCIANTE : 17 22 20 
TRABAJADORES GRALES ! : 27 36 17 
EIL'L;;.\D•JS i'UELIOOS 1 5 6 8 
IHOGAR 1 - - 23 

+(Dom&etica,conserje,pintor de brocha gorda, etc.), 
JH'uente: Instrumento recolectar de datos. 

" 8 
3 

26 
23 
10 
30 
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CUADRO 15.-PROBLi':!dAS lUo'N'Cil'IC1\0t):J EN LAS l'AIULIAS. 

i'BOllLEllAS !lo, " Del paciente 29 38 
Econ.Smicoo 10 13 
Canfoter de arnboo padres 7 9 
Enfermedad de los padres 7 9 
Falta de cowunicaci6n entre 
los padres 6 8 
Otros 17 23 

• 

CUADRO 16, -l'ORLLl. DE RESOLVE!! LOS PROBLE:lAS, 

POR co;;u¡¡ ACU¡;¡¡J)() !io,34 
" 45 

POR z:.1:ros1crou 29 37 

POR ZVA3lON 14 18 

CUADRO 17.-SOLICITUD•:ns Ai'UD.1 PARA RE:'iOLV:ili i'HOBLE:MS. 

A l'AMILIARE:S !lo, 25 " 33 
A A!II3TADE:s 5 7 

AYUDA PROl'ESiüNAL ll 14 

A NADIE 35 46 

*fuente: lnstru:nento recolector de datos. 
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CUADRO 18.-Til'O D;: co1ro;11CACIO:I ;JAS UTILIZADO 

Sn:Dascarada e indirecta No. 36 " 47 
Snmascarada 1 directa 27 36 
~lar~ e indirecta 9 12 
!llar:i 1 directa 4 5 

CUADRO 19.-ROLSS 08 UlS Ill'l'l!GIWl'l'lll DC: LAS PAllILIAS 

Tradicionalee 

IUosincnlticoe 

No. 65 

ll 

~ 86 

14 

CUADRO 20, -EXP!U:SION APWTIVA Da LAS PAMILIAS. 

&nociones de bienestar no. 5 1' 6 

&n.1ciones de emerge no ia 35 46 

l>• bieneetar 'I emergencia 9 12 

NO expresaban a!ectos 27 36 

• 

CUADRO 21.-TI?O ¡¡;: CON'l'l!OL DZ CONDUCTA. 

IIGIDO !lo, 34 ~ 45 
CAO'l'ICO JJ .39 
PLiXIBLi 12 16 
•Puentea Instrumento recolector de datos. 
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X,-CO//CLU~Il>llES.-

1.-IA !tiperquineeia const:í.tu:yd el l<ll' de la consulta on el l11SA:.:E. 

2,-IA hiperquinesia se encontrd pri,cipalaea~e on los ninos entre 
los 5 1 9 mos con predo::iinio del sexo masculino •n una rola -
cidn de 411. 

J,-En el n~ de los casos ae encontraron alteraciones or~nicas 
cerebrales, 

4.-L~• mejores resultados en e~ trata.miento se obtuvieron cuando . 
ae utilizi5 tratamiento médico T terapia !anuli•r. 

s.-n alcoholisco estaba presente en un porcentaje icportante. 

6.-?.e en los primeros años le le. primaria donde :mis fácilmente se 
detecta este tipo de niitos, 

1.-un gran porcentaje de ni.~os presenta trast.>rnos de a;rendizaje 
con repereiuidn !n ~1 rendimie•t~ !~colar • 

s.-La manife .. taci6n ::uls frecuente rue la hipe""'1ctivioiad seguida :!e 
agresívidad,causac.do alteraci:>ne2 :n la funci:>nalidad fa:r.iliar, 

3,-:;:J. hijo :ns¡ror fué ol ,,t{s afectado. 

l~.-'Jn grsn m1m.ero .Je familias tenla proble as ecor.drnicoe. 

11.-La coaunicacdn era ill.!ldecuada en la :nayoM'.:?. de lu fe.milies. 

12.-EJ. control de la c:>n'!ucta se rea11 ... d en la :na7oría de los cas-:e 
en forna inadecuada con una resFUesta de rebeldía ~or parto de 
los c.i3os. 

lJ,-!os sentimientos ~ue se ..ani!e•taron con mayor facilidad fue~on 
los de emergenciasira,enojo,;nal-=s-:ar,eta. 

14.-La ma¡ror!" de lns !.a'-'ilias reconocía •1U• había un problema 7 
ese probl•lllll ten!a que ver oon el paciente. 

15.-::n ersn núme?'o de casos el bajo :-endi:11i•nt~ escolar del pa
ciente desencadenala un conflicto r~llliliar. 

16,-l>l. tratami•mto debe incluir l1m' v.loracidn de la :!in:!mica t=i
liar T si ea neceeario brindar te?'!lpia paM bs dterscionos. 
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