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INTRODUCCICN 

Antes del siglo XVIII y XIX eran más los beb&s que mor.!.~ 

an que los que sobrevivianrpocos ninos llegaban a la edad de­

los siete aftas.La vida era demasiado difícil para que la soci,2. 

dad se preocupara mucho por un nino q-~e probablemente no sobr~ 

viviría.Sin embargo,desde el siglo XX el nifto empez6 a ser re~ 

petado y se reconoció que su naturaleza y necesidades oran di­

ferentes y que so requería separaci6r. y "protección" del mun-­

do del adulto. 

Contra de lo patología eotudiada en los niftos,se encontró 

un trastorno caracterizado porta::tivi~ad no productiva,aten~-­

ci6n inconstante por lo que no oran capacee de terminar un ju!!_ 

go ni aprender la tarea.Este trastorno inquietó por su frecuon. 

cia y consecuencias,raz6n por la cuál ha sido estudiada en fo!: 

ma exaustiva,paoundo por diversos conceptos,eiendo el actual -

Trastorno por Déficit de la Atención con Hiperactividad. 

Dcodc ol af'l:o do 1950 apprcció el término "nino hipercinó­

tico",el cuál fué usado en forma oxccsiva.,ambigua,e inapropia­

da,aiendo eoto p:roducto do la falta de una dcfinici6n clara -­

en la deecripci6n y diagn6stico do este trastorno.En la actua­

lidad oo han ostablocido criterios para su diagn6stico por las 



diferentes asociaciones interesadas.y aeí poder brindar un 

tratamiento adecuado. 

El nifto debe ser ayudado tm'l pronto como sea posible en­

el largo y difícil camino que tendrá quo recorrer para tratar 

de alcanzar su miximo potencial 1::tn todos los niveles.El com-­

prend.er sus dificultades puede ayudar mucho a todos los adul­

tos que a diario deben lidiar con la conducta irregular y f~ 

cuentemente explosiva de estos niftoe.a medida que crecen y se 

desarrollan con sus habilidades e impedimentos especia.lea.La­

porspectiva actual ofrece esperanza y aliento.ya que por me-­

dio do estudios cuidadosos, se ha demostrado quo existen mu-~­

chos recursos para ayudar al nino,así como a la familia y la­

oscuola. 

En la problemática do Trastornos del Aprendizaje so ha on 

centrado alteración on la dinámica fumiliar.Divorsoe autores -t 

también proponen esta alteración como factor coadyuvante en la 

proaancia do •rrz:intorno por Déficit do la Atención con 1-Iipcrac­

tividdd, por lo que en cato estudio ao investigó la tipología -

familiar qua predomina en la familia do loe ninos con tal diag 

nóstico. 

¿El tipo do familia tieno relación con la presancia de_ 



Trastornos por D&ficit ~e la ~tenci6n con Hiperactividad? 



ANTECEDENTES CXENTIF:ICOS • 

Según loe crit8rios de diagn6stico del DSM-I:II,la_ hiP!!,. 

ractivldad forma parte del síndrome o trastorno conocido Cf?. 

mo1Trastorno por DtSficit de la Atención con Hiperactividad-

(TDAH*) .Este trastorno se caracteriza por lo"s siguientes --

síntomas:inatención,impulsividad,hiperactividad,aparici6n 

<ntes de los 7 anos,duraci6n al menos de 6 meses,y que no 

se debe a esquizofronia,retardo mental o trastorn~s afocti-

vos. (1,2). 

En cuanto a la incidencia y prevalencia del síndrome -

hiporquin~tico o do hiporactividad,os muy variable,eogÚn 151 

s paises,y las diversas estadísticas que muestran cifras d!!,. 

ode el 4 al 20}(. de los ni~os on edad eecolar,con una prOpo!:, 

ci6n masculino-femenino do 4 a 1.(3•4) 

En aftos recientes se ha puesto considerable énfaois P.2. 

re establccor la otiología·en el síndrome del niílo hiperac-

tivo.So presuma do una contlicl6n gen&tica eotablecida por -

mátcxlv·l epidemiol6gicos,onvolvicndo a gemelos monocigotos y 

dicigotcs del mismo sexoiotro fué el comparar la provalonc!, 

a en niftou con padrea biológicos y adoptivos concluyendo l,Q_s 

investigat}.oras que la hiperactivid~d no está determinada sfi 

•TDA.H: Traatorr.'.:" · ~--tir Déficit de la Atenci6n con II:l.paractivi­
dad. 



lo por el medio ambiente,sino que existe el factor genético. 

{3,5}. En 1971 Wender propuso alteraci6n bioquímica,eepecí­

ficamente entre la interacci6n dopami..na-noropinefrina.(3,5,fi 

7,B}. 

EstUdioa familiares han demostrado un alta provalencia­

de sociopat!a,alcoholismo e histeria =e los adultos cuyos h!. 

jos tienen hiperactividad, y también demueabran que una pro­

porci6n importante de los padres fueron hiporactivos cuando­

niftos (9) .Aunque loe encuentros de Ste~art y colaboradores en 

1990 reportan que no hay asociaci6n entre la patología de lo!!_ 

padres antos mcncionada,y el síndrome de TDAJ-J. (9,10). 

Un modelo de incorporación a la perspectiva sociol6gica 

y antropológica es el modelo social,ya que en contraste a la 

explicación biol6gica u orgánica,algur.os autores a la hiper­

actividad la definen por el ambiente social del nifto,inclu-­

yondo familia, eocuela, etc •••• Hart:Jough y Liimbcrt rcportaron­

rosultadon do un análisis dol ambiento familiar para niHoo -

con 11ipcractivid.:ic1,comparando con un q:-upo control,oncontra.!! 

do~ineetabilidad familiar,deficioncia en el aprondizaje,sin­

exietir interés por la disclplina del nif'Io en la escuela .. Rx:­

iato otro modelo llamado multidimonsional,en el cuñl inte;as 



clonan e1 ambiente social del nino,su estatus biol6gico y pe!_ 

col6gico,en donde se identific11ron factoros"predisponentes "C.Q. 

mo:a)c11racterísticae y actitudes en los padres,b)factores pre 

y perinatalee,c)temperamento y constituci6n del nifto,d)factor 

ambiental del hogar1 y factores"mediadores''como: a) factores a-­

fectivos y mo~ivacionales,b)habilidades y desarrollo del nifto 

c)conducta escasa,d)actitudes y caractorísticas de los padres 

e)actitudes y características m6dicas.(9). 

Respecto a la familia,se ha reportado relaci6n entre el­

tipo de ~eta y la presencia de trastornos del aprondizajo.(11) 

Siguiendo el concepto do J.lckson,ce puede decir que la ,.._ 

dinámica familiar es una colccci6n do fuorzas,positivas y no­

gativae,quc afectan el comportamiento de cada miembro de la -

familia.haciendo que ésta como unidad funciono mal o bien.La­

manora de ponsar,sentir,actuar y prenontarse ante los otros -

quo c<:ida miembro de la familia tieno,produci.r.ií acorc<Jmicnto o 

alejarnionto.de:s.:irrollo o osL.:incamicnto y un clima do seguridad 

y clc1~rcsión. (12) 

Eoto concepto nos remito a loe de funcionalidad y diefun­

cionalidad.Lo funcional o ealudallla en una familia en ténnlnos 

genorales,so rofioro entonces a qui.: ol oistama manteng<i-un ar-



den y estabilidad,mientrae al mismo tiempo.responde· a loe -~ 

cambios requeridos por las diferentes -tensiones provenientes 

de dentro y fuera de la familia,de es~a manera,en un proceso 

de transformaci6n cQnstantc de las interacciones familiares, 

se mantendrá la continuidad1de la familia y ol crecimiento -

de los miembros.Est~s familias no utilizan síntomas transit,Q. 

rios en sus transacciones cotidianas y rara vez necesitan bu.!. 

car ayuda peicoterapoútica.(11) 

Lo disfuncional ocun:e cuando una familia.falla en hace.!'.. 

la fronte a las tensiones o demandas tanto internns(intrasis­

témi~as:el nacimiento de los hijoe,su crecimiento hasta que -

se independizan,la muerto o onfermodad de alguno de loe miem 

broa do la familia,una separaci6n de pareja,otc.) .como ex-­

tornos(cambioe intrasistémicos:carnbio de domicilio,pérdida -

del cmpleo,cartbios pm fundoa en el plano de los valorea,etc.) 

Ante la noccsidad de acomodación de estos eventos, la familia 

puedo utilizar ~íntomas como un medio para mantener la Bi;ita­

bilidad o evolucionar a otro estado.Los diferentce autoreo -

de ter~pla familiar han delineado criterios p~ra ostablccor­

la funcionalidad o diefuncionalidad do una familia,a sabor:­

la forma do encarar la crisis,ln exprooi6n do sentimientos,= 



la individualidad y dependencia, la comunicaci6n,el ~iclo vi­

tal, las funciones de loe miembros de la familia,loe l~itee, 

la jerarquía,lae alianzas,la geografía,etc.(11) 

Con fines de investigaci6n,es necesario condensar y si,m 

plificar estos elementos.Con este objetivo han sido desarro­

llados marcos teóricos con sus correspondientes instrumentos. 

El FACES II,inetrumonto desarrollado bajo la teoría del mod.!!, 

lo circunflejo(l979),es una modificaci6n del FACES original­

(1976) ,formulado por David L. Olson,Candyoe Russel y Douglas 

s. Spronkle.La sigla proviene de su •nombre en inglés:Famili­

ty Adaptability and Cohesion Evaluation Sea lee; cont6 con 90-

reactivoe,los cuales fueron reducidos primero a 50 y en su 

versión final a JO.El modelo se baaa en las dimensiones de 

cohesión y adaptnbilidad .. (11,13) .. 

A lo largo de la última década ha ido en awnento el re­

conocimiento de la importancia del diagn6atico,tanto en la -

práctica clínica como en lri investigación .. Eoto hecho hn sub­

r'-v~ ·10 la importancia de un lenguaje común parn clínicos o -

investigadores científicos,que pormit<J al'intercambio do in­

formación sobro los problem<Js relacionados con loe traatornos 

de loa que so ocupnn profoaionalmriuto.Por tal motivo aparo~i6-



por pr~ra vez en 1952 el Manual Dia9n6stico y Estadístico -

da los Trastornos M&ntalea da la Sociedad Americana da PsiquiA 

tría {DSH-I),y la edici6n más reciente en I980,en donde apar!!_ 

ce por primera vez una triada sintomática de inatenci6n,hipeJ;: 

actividad e impulaividad,para el diagnóstico de TDABraa.( como 

un principio antes de loa 7 aftoa,una evoluci6n mínima de 6 ms, 

aes,y que se excluya otro tipo de traatornoa(retardo mental,-• . 
eaquizofrenia,traatorno afectivo). {2,14). 

La mayor!a d• loa niftoa diagnosticados con TOAH reciben-

tratamiento estúttu.lante durante un periOdo a lo larqo de los-

anos ascolarea.Eataa medicaciones ae prescriben con el propó-

sito da mejorar el control de sus impulaoa.loa procesos de a-

tenci6n,.la ad~ptaci6n social .o más generalmente.para ayudar al 

nifto a responder adecuadamente a situaciones acad6micas y so-

ciales de la vida diaria.Se ha observado la mejoría asociada­

ª la medicaci6n entre el 60 y 90%. da estos ninos (11,12).Los -

investigadores identificaron las diferencias en dosia-respue_!! 

ta y pautas de tiempo-acción en el campo del comportamiento.-

Los medicamentos utilizados son anfetaminas,metilfenidato y -

pemolina (14,15). 



l!& 

OBJETIVO 

"Determinar •i la tipoloq!a familiar tiene relaci6n con 

la pre•encia de Tr••torno• Por 06:ficit de la Atención con -

Riperactivid:ad. • 



H!POTESIS 

Hip6teais General; 

ll 

El tipo de familia tiene relación con la presencia de -

Trastorno por Déficit de la Atención con Hiperactividad. 

Hipótesis Estadísticas: 

Hipótesis de nulidad (HO):El tipo de familia de ninos -

con Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad es­

igual al tipo de familia de niftos ein Trastorno por D&ficit­

de la Atención con Hiperactividad. 

Hipótesis alterna (Hl); El tipo de familia de niftos con 

Trastorno por Déficit de la Atención con Hiperactividad es -

más d~sfuncional que el tipo de familia de niftos sin Trasto.&:, 

no por Déficit de la Atención con Hiperactividad. 



IPENTIFICACION DE VARZABLES. 

Variable independiente (VI) 1 Tipo de familia. 

Variable Dependiente (VD) Presencia de Trastorn~ por Dé­

ficit de la Atanci6n con Hipe,;: 

actividad. 

Definición operacional de las variables: 

VI : Para definir la tipología familiar se utilizará el ins­

trumento FACES II.desarrollado bajo la teoría del mode­

lo circunflejo.(13). 

Se dividen on 16 tipos de familias,las cuales pue­

den agruparse en tras: 

CENTRAL Flexiblemente separada 

Flexiblemente conectada 

Estructural.mente separada 

Estructuralmente conectada. 

Que representan los sistemas maritales y familias más· 

funcionales. 

MEDIA caóticamente separada 

caóticamenta conectada 

R!gidamente separada 

• 



Rígidamente conectada 

Flexiblemonte desvinculada 

Flexiblemente amalgamada 

Estructuralmente desvinculada 

Estructuralmente amalgamada 

Que representan a las familias que funcionan de manera -

parcialmente adecuada. 

EXTREMA ca6ticamente desvinculada 

Ca6ticamente amalgamada 

Rígidamente desvinculada 

Rígidamente amalgamada 

Que representari a las familias que son menos funciona--

les p~ra el desarrollo individual y familiar. 

VD Se diagnostica Trastornos por Déficit de la Atención se­

gún los criterios propuestos por la Developrnental Disab!. 

lities Committe of the Child Neurology Society y los mo­

dificados a partir del DSM-III. 

Inatenci6n: 

Se diagnostica operacionalmente cuando,al menos,cuatro ~ 

de los siguientes puntos caracterizan al nino: 

l.- Necesita un ambiente cal.mado,tranquilo,o es incapaz de --



trabajar o concentrarse. 

2.- Pide con frecuencia que le repitan las cosas. 

3.- Se distrae fácilmente. 

4.- Confunde los detalles. 

5.- No acaba lo que empieza. 

6.- Oye,pero no parece escuchar. 

7.- Dificultad para concentrarse~ a menos que la situaci6n º!!. 

té estructurada punto por punto." 

Impulsividad: 

Diagnosticada operacionalmente c~ando aparecen,al menos -

tres de loe siguientes puntoel 

1.- Grita en clase 

2.- Es extremadamente excitable. 

3.- Se inquieta al esperar su turno. 

4.- Habla demasiado. 

S.- Interrumpo a otros ninos. 

Hipc'ractividad: 

La hiperactividad oe diagnostica oper~~ionalmonte cU«Lo­

están presentes, al menoe,tres de las sigui&ntes característi-

cae: 



1.- Se sube a loe armarios Y_.muebles. 

2.-.Está siempre en marcha,prefiere correr que caminar. 

3.- Está nervioso o agitado. 

4.- Hace las cosas de una manera ruidosa y alocada. 

s.- Siempre tiene que estar.haciendo algo o está nervioso. 

Otros criterios diagnósticos incluyen: 

1.- Aparición antes de loe 7 a.ftos"-'d.e edad. 

2.- Duración por lo menos de seis meses. 



Escala de medici6n de las variables. 

Variable independiente: aleatoria,nominal.discreta. 

Variable d~pendiente determiniótica.nominal,discreta. 

Diseno Expar:lJnental. 

l) Prospectivo 

2) Transversal 

3) Observacional 

4) Comparativo 



MATERIAL Y METODO. 

El presente trabajo se realizó en el servicia· de Psiqui,!. 

tría y Salud Mental Pediatricas del e~spital General Centro -

Médico La Raza,del Instituto Mexicano del Seguro Social,entre 

los meses de Marzo a Diciembre de 1988. 

Grupo experimental: 

A.- Criterios de inclusión: 

Se incluyó a las familias do loe ninos con diagn6stico 

dO Trastorno por Déficit de la Atención con Hiperactividad,&~ 

gún los criterios propuestos por la Oevelopmcntal Disabiliti­

es Comtnitte of The cnild Neu.:ology Society y los modificados 

a partir del DSH-III. 

e.- Criterios de no inclusión: 

a) No se incluyó a las familias de los niHos con padres A 

·doptivoe. 

b) Cua11do el di.agnóstico de Trastorno por Déficit de la 8. 

tención con Hiperactividad fué acampanado de Esquizo-­

frenia,un Trastorno Afectivo,y/o Retra•o Mental. 

e) Cuando las madree eran solteras., 

c.- Criterios de exclusi6n: 



a) Cuando la familia de los niftos no cooper6 en la rea­

lización del cuestionario. 

b) Cuand:> :;e agreg6 al diagnóstico de TDAH,un tL"astorno 

de los órganos de los eentidos,especialrnente Sordera. 

Grupo control1 

A.- Criterios de inclusi6n; 

Se incluy6 a las familias de ninos aparentemente sa-­

nos,escogidos al azar,en edades similares a las de los -

niftos del grupo experimental. 

B.- Criterios de no inclusión: 

< a) No se incluyó a las familias de los niftos con padres­

adoptivos. 

b) Cuando las madres eran solteras. 

c.- Criterios de exclusión; 

a) Cuando la familia de los niftos no cooperó en la reali, 

zaci6n del cuestionario. 



J.'!l 

D.- METODO 

Una vez seleccionadas las familias de loe ninos con 

TDAH,ae procedi6 a aplicar el cuestionario FACES II (ver 

anexo l).Coneecutivamente se tabul6,y se clasifico en la 

tipología familiar descrita por Olson y Col.,eeq\in la te.Q 

ría del Modelo Circunflejo.(ver anexos 2,3,4,). 

Lo anteriormente descrito tallbién se realizó con las 

familias de los niftos aparentemente sanos.Subeiguientemen 

te se compar6 la tipblog(a famil.iar de las familias dc:.-­

lo• niftos con TDAH y las familias de los niftos sin TDAH. 

E. - ASPECTOS ETICOS: 

Se les informó a los padres de loe objetivoe,ae les­

solicit6 su colaboraci6n para contestar el cuestionario -

(FACES II) verazmente,asequrando que los datos serian con. 

fidencialee,y que se les informaría de los resultados. 

F.- METODO ESTADISTICO: 

Se utiliz6 1a Prueba de la Probabilidad Exacta de Fi.!, 

her. 



ANEXO 

CUESTIONARIO FACES XI. 

No. de encuesta. _______ _ 

Parentesco con 
el paciente Sexos 1 maec._u~l"i,__n_o _______ _ 

2 femenino 

Instruccioneaz 

-Este cuestionario contiene preguntas que se refieren a si-

tuacionee familiares. 

-Teniendo en cuenta lo que sucede en su familia,usted puede 

responder a cada una de las preguntas,utilizando la siqaien, 

te escala. 

1.-Caei nunca. 

2.-De vez en cuando. 

3.-Algunae veces. 

4.-Frecuentomente. 

5 .-casi siempre. 

Gn el par&ntesis que se encuentra a la derecha de cada pre~ 

gunta,usted anotará ~l número que considere correspondiente 

ó r.• acerca más a su situación familiar. 

-si t~one alguna duda por favor manifiostela. 

1.-Loe miembros de la familia se apoyan unos a otros en mo-

mentas difíciles. 



21. 
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2.-Bn nuestra fami1ia a cada qui4n le es f&cil expresar su-

opini6n. 

3.-Ea más fácil di.acutir problemas ccm. gente de afuera de 

la familia,que con los miembros de la misma familia. ( •. 

4.-Cada miembro de la prop{a familia aporta algo en las de-

cisiones familiares más importantes. 

s.-Nueatra familia acostumbra reunirse: en el mismo cuarto. 

6.-Los ninos tienen voz y voto en cuanto a su prop!a disc!, 

plina. 

7.-Nuestra familia acostumbra hacer actividades en conjunto 

e.-Los miembros de la familia discuten los problemas y se -

sientes bien acerca de las soluciones. 

9.-En nuestra familia cada quién escoqe su propio camino. 

10.-Rotamos los quehaceres del hogar entre cada uno de los-

miembros de la familia. 

11.-Los miembros de la familia conocen respectivamente a --

los amigos más intimes da los otros miembros de la fam.!. ,, 
lia. 

12.-Es dificil saber cuales son las reqlae que se siguen en 

nuestra fami1ia. 

) 



13.-Loa miembros de la familia consultan a loa otros miembro~~ 

sobre la•Jdecisiones que tienen que tomar. 

14.-Los mierribros de la familia dicen lo que quieren. 

15 .• -cuabdo pensamos hacer actividades corno familia,tenemos d! 

fl. cultades. 

16.-cuando que hay que resolver problemas,aceptamos las suge­

rencias de los niftos. 

17.-Los miembros de la familia se sienten muy-cercanos a o-­

tros. 

18.-La disciplina es razonable y justa en nuestra familia. 

19.-Los miembros de nuestra familia ea sienten más cercanos-­

a personas ajenas que a los propios miembros de la familia{ 

20.-Nuestra familia intenta nuovas manaras de enfrentarse a 

los problemas • 

21.-Los miembros de la familia aceptan lo que la familia d~_p! 

de hacer. 

22.-En nuestra familia,todos compartimos responsabilidades. 

23.-Los miembros de la familia acostumbran compartir su tiem-~ 

po libre con los demás miembros de la familia. 

~4.-Es dificil conseguir que se cambien las reglas en nuestra 

familia. 

l 

) 



25.-Loa miembro• de la familia ae evitan unoa a otroa cuan­

do están en casa. 

26,.-Cuando surgen problemas toda la famil.ia ae compromete a 

re•ol.verloa. 

27 .-Aprobamoa a l.oa amiqoa de cada quia.n. 

28.~Loa amigos de la familia temen expresar aua pensamientos( 

29.-En la famil.ia sa forman alianzas en vez de actuar como-

fam.ilia total.. 

30.-Loa miembros de la familia comparten intereses y pasa-­

tiempos unos con otros. 
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ANEXO 2 

PROCBDZMIEN'IU DB CALIPICACION DEL CUESTIONARIO PACES II. 

Bl procedim~ento ea el aiguientes 

l.- Loa valorea asignados a las respuestas van de 1 a 5 co-

mo eigue1 
1.- Casi .nunca. 

2.- De vez en cuando. 

l.- Algunas veces. 

4.- Frecuentemente. 

S.- Casi siempre. 

2.- Para 81 total de coheai6ns ·. 
Se parte de la constante 36,a la cuál se le resta la -

swna del punta.je de las respuestas a las preguntaszl,9, 

15,19,25,29. 

Al resultado anterior se le agrega la suma del puntaje 

' de las respuestas a las prequntas~l,S,7,11,13,17,21,23, 

27,30.El resultado es el total de la coheei6n. 

3 .- Para el total de la adaptabilidad: 

Se parte de una constante 18,a la cuál se le reeta,la-

swna del puntaje de las respuestas a las preguntas 12, 

24,28. 



•· 
Al resultado anteri'or se le agrega lill suma del puntaje 

de las respuestas a las prequntast2,4,6,B,l0,14,16,lB,· 

20,22,26. 

Los totales encontrados deberán ubicarse en el cruce de 

las coordenadas del cuadro que aparece en el aiquiente-

anexo.Esto nos proporciona el tipo de familia. 

1 
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ADAPTABI­
LIDAD, 

ASER'l'I­
VrDAD, 

CONTROL 

DISCIPL¡ 
NA. 

NEGocrA­
CION. 

ROLES 

REGL;S 

DrMENBION DE AOAP'l'ABrLIDAD FAMILIAR 
-concepto• interrelacionadoa-

CAOTICA FLEXIBLE ESTRUCTURADA 
Nu.y Alta Moderada-Alta Hoderada-Bajill 

Estilo• pa•J. · 
vo-agreaivo. 

No existe l.! 
der. 

Laiaae-fairo 

Ne9ociaci6n­
sin fin.pobr!!, 
resolución de 
problemas, 

Cambio dramá­
tico de roles. 

Muchas ro9las 
implícitas y 
poca a oxpl !c.! 
taa. 

S6lan'16nte 
Asertivo 

Igualitaria -
con cambioa 
fluidoa 
Democrática­
coneew onciaa 
impredecibles. 
Buona negoci.a. 
ci6n .Buena Bf!: 
luci6n de pr_,2 
blemaa. 

Se comparten­
rolea .cambio­
dramát ice de 
ro lea. 

Oeneralrnente 
asertivo 

Democrática 
con lider º.!. 
table. 
Democrática 
consecuencia e 
prodociblea. 
Negociación 
estructurada! 

So canparter 
algunos roles. 

Algunas roglaa Pocas reglas 
cambian.Más r~ cambian.Más• 
9la11 impl!citaa.reglaa expl! 

citas. 
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RIGIDA. 
Huy Baja 

Eetilo paa.! 
vo o a9reaJ.. 
vo. 

Lider auto­
ritorio. 

Autocr!t:ica 
demasiado -
oetricta. 
Negociación 
limitada.Pg_ 
bre reaoluci-
6n de proble• 
maa. 
Rigidez de l:2 
lee y estereg; 
tipos de ea•• 
tos. 

Regla• r!9idaa. 
Demasiadas re• 
glas expl!ci-­
taet pocas re-­
glas implícitas. 



DllmMS:rOH DE COHES:rON FAMILIAR. 
-Concepto• int.errelacionadoa-

COHESXON 

INDEPEH­
DENCIA. 

UZOS FA 
H:rLXARES. 

COALICIQ. 
NES. 

TXEMPOS 

ESPACIO 

AMIGOS 

DESVXNCUIAI>A 
Muy Baja 

Muy alta lndepen 
dencia de loa mJ.. 
embro• de la fa­
milia. 

Lazoa externoe­
abiertoa 1 inter­
noe cerradoe1g,!!. 
neracionalee r! 
gidoa. 

Coaliciones d6b,l 
lea,uaedae como­
eecapatoria. 

Tiempo separado 
de la familia al 
máximo(fíaic11 y/o 
emocionalmente). 

Eepacio separado 
ea exacerbado--­
tanto física como 
emocionalmente. 

Amigos individua­
les.Pocos amigos 
famill;:irea. 

TOMA DE Docialonee indi-
DECISIONES vidu111aa. 

INTERESES 
Y RECREA­
c:rONESo 

Principalos actJ.. 
vidadea indivi­
duales.No ae in­
volucra a la fa­
milia en lee ac­
tivid11des. 

SEPARADA 
!taja a 
Moderada 
Moderada in­
dependencia 
de loa miem­
bro• de la 
familia. 

Lazos inter­
nos y oxter-

CONECTADA 
Moderada 
a Alta 
Moderada de­
pendencia de 
loa miembro• 
de la familia. 

L.lzoa extor­
nos semiabi-

Alta depen­
dancia de -
loa miembros 
de la familia. 

Lazos externos 
cerrados. 

noa aemiabie~ ortos1genorA 
toe1goneraci,2 cionaloa ClA 
nalca claros. ros. 

CoalicL6n ma- Coalici6n ma­
rital clara. rltal fuerte. 

Coaliciones 
madre-hijo. 

Tiempo sepa- Tiempo juntos 
radoa y junto~ os importante 
os importante.Tiempo separa-

Tiempo juntoe 
a au máximo.T,l 
ampo separadoe 
está permitido 
al mínimo. 

dos está porm!.. 
tido por ra:i:o­
nes probadae, 

Espacio separJ!. Eep;:icio farol- Poco o ningún -
do se mantiene.liilr al máxi- espacio prlva­
Algún espacio- mo:eepacio •= do en caso. 
familiar. privado al m! 

nimo, 

Algunos ami-­
ges individull 
loa.Algunos i 
migoa familia• 
rea. 

Algunos amigoe Amigos indi­
ind i vidualee. viduales li• 
Algunas activ~ mitadoa.se -
dadea con pare•ve a la par!?, 
ja Y amigos fA ja y a loa A 
miliares. migoe juntos 

toda la famJ.. 
lia., 

Mayoría do de- So compartan- Todas las do­
ciaionea ae to-l;:is decieionee cisiones per­
man individua~- lncllvidual•s. sonalee y de 
les.Las menos-- Mayoría de dacj. relaci6n­
en forma frunili-siones tomada•- se deben­
ar. poniando en la- hacer jun 

familia, •· to con la 
familia. 

Algunas acll 
vidadea fmtt.!. 
liares eapoD. 
tánean.so B.2 
portm las as_ 
tivi4adea in­
dividuales. 

Algunas acti­
vidados fami­
liares en ho­
rario.La fa..J., 
lia involucra, 
da en intere­
sea individua­
les, 

La mayorí­
a. o toda.a­
las activJ. 
dades de-­
ben hacer­
se •n fami. 
tia. 
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RESULTADOS. 

El pre~ente estudio se efectu6 en el servicio de Psiqu!, 

atr!a y Salu Mental Pediatricaa del Eospital General del Ce11 

tro M&dico La Raza.IMSS,en el periodo comprendido entre Mar­

zo a Diciembre de 1988. 

Se incluyeron 10 pacientes con diaqn6etico de Trastorno 

por Dáficit de la Atenci6n con Hiperactividad según los cri­

terios del DSM-IIIrB del sexo masculi.,o y 2 del sexo femeni­

no,con edades comprendidas entre 5 y 12 affos. 

Posteriormente se entrevistaron a los padres de loa P.!. 

cientes para contestar el cuestionario FACES II,acudiendo aro_ 

boa padres en un caso,y en loe restantes s6lo la madre.un P.!. 

ciente tuv6 antecedente de padre con Psicosis bajo tratamien. 

to psiqui&trico,y otro paciente un padre alcoh6lico sin tra­

tamiento. 

Para poder comparar se seleccion6 un grupo control de -

ninos sin Trastornoe por Déficit de la Atenci6n con Hiperac­

tividad (TDAH) constando también de 10 personas:? del sexo -

masculino y 3 del soxo femenino con edades comprendidas ontr~ 

5 y 12 anos.De este grupo control acudieron las madres para­

contestar el cuestionario FACES II.(Gráfica #1 y #2) 



Ya obtenidas las respuestas de los cuestionarios se pr2 

cedi6 a calificar de acuerdo a los parámetros establecidos -

por Olson y col.,para valorar cohesi6n y adaptabilidad,cuyoe 

resultados se pueden apreciar en la tabla No.l y No.2.Por m!!, 
, 

dio de los resultados se clasifico en algunas de las 16 tiP.Q. 

logías familiares (cuadro l)rpoateriormente se trasladaron 

al modelo circunflejo,obteniendo los siguientes resultados 

por·medio del método estadístico de la Probabilidad Exacta -

de Fisher para comparar la tipología familiar de loa ninos 

con o sin TDAH:en la tipología central o funcional están 3--

de las familias cuyo hijo presento TDAH,y 4 de las familias-

cuyos hijos no presentan TDAH,con una probabilidad de 0.32r­

en la tipología familiar media o moderadamente funcional. hu-

bo 5 de las familias de los pacientes con TDAH y 4 de las f,a 

milias sin TOAH,con una probabilidad de O.Jl;y por último en 

la tipología familiar extrema o disfuncional encontramos 2 -

familias de los pacientes con TDAH,y 2 de las familias sin 1. 

DAl:,con una probabilidad de 0.41.Todos los resultados fueron 

no aignificativos.(cuadro 2 y 3). 



Ne. de familias Cal.i.ficaci.6n 

Cohesi6n Adapt&bilidad 

1 65 42 

2· 65 31 

3 61 41 

4 59 60 

s 36 42 

6 44 43 

·7 se so 

e 75 se 

9 62 44 

10 7S S7 

Tabl.a # l.1Calificaci6n de l.aa familias de niftoa con 

Trastornos por~..9dficit de la Atención con 

Hiperactividad. 



No. de famil:Lae Calificaci6n. 

Cobesion Adaptabilidad 

1 71 S6 

2 72 S6 

3 69 6S 

4 70 S9 

s 69 S2 

6., 44 33 

7 SS 49 

8 S6 62 

9 67 61 

10 77 70 

Tabla # 2:Calificaci6n de las familias de niftos sin 

Trastornos por D6ficit de la Atención con 

Hiperactividad. 

' 1 

1 

\ 
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• CON TDAH 

N° 6 o SIN TDAH 
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E 
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E 
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Cuadro 1 

FACES -Il o 
o Puntaje_ 

e o H E s o N 
Podres (56.9lbmenos Podres(57.0-65.Q PodAll65J·73.0I Podm(73.lyorrfbo) 

[)eSulnculodo Seno roda Canoctodo Amol•amado 

Caotica /),, 
Padres 56. I o 

arriba 

Flexible 
Padres50.1·56.0 

Estructurada 
Padres44.0·50.0 

RIQida 

' ' /),, Pachs43.9omera 

Nombre 
Miembro de la fam1lla,_..,~--­
Sexo Edad---­
Fecha,--------~ Evaluacion,....,......,,... _____ _ 
Total de Cohesión 
Total de adaptabii"'"'idad,..-,-----
Tipo de familia ______ _ 

/),, 

' 
' ' 

' 

/),, /),, • ' /),, 

/),, /),, /),, 

/),, 

' • 
5egUrl la ~On de !o co llf-' oOOpla!lilidad familiar 
trasla<klr el tipo de familia al :rc, cirállfiejo. 

.l Familia de nlllos con TDAH 
A Familia de nil'los sin TDAH 

Traduccicln del (Ullaje de FACES JI oriQinoi 



CUAOllO 2 
31 

MODELO CIRCUMFLEJO 

DIESCISEIS POSIBLES TIPOS DE SISTEMAS MARITALES Y FAMILIARES 

* 

i 
ALTA 

1 
A 
o 
A 
p 
T 
A 
B 
1 
L 
1 
o 
A 
o 

1 
SAJA 

1 

' 

FLEXIBLE 

RIGIOA 

,...._•AJA -- e o H E s 1 o N --ALTA--• ... ~ 

DESVINCULADA SEPARADA CONECTADA AMAL8AMADA 

EXIBLEllENTE FLEXIBU:'llENTE 
SE PAR A04 CONECTADA 

~-~! BALANCEADO [ZLT.1] MEDIO l"IBEít~l ElCTREl!O 

A rAM!LIA DE NIÑOS CON TDl!H .a. FAMILIA DE NIÑOS srri TOAfl 



Cuadro 3 

PRUEBA DE LA PROllABILllAD EXACTA DE FISHER 
38 

SITOAH CITDAH 

SI 4 3 7 
e p O. 32. N.S. 

No 6 7 13 

10 10 20 
SITOAH CITIWI 

Si 4 5 9 
M p 0.31 N.S. 

No 6 5 11 

10 10 20 
SITDAH CITDAH 

Si 2 2 4 
E p 0.41 N.S. 

No 8 8 16 

10 10 20 
e • Tlpologlas conrrales S /TOAH • Familias cuyos hijos ~ ,,,_.. 

tan rrastor:::i,i:; denc~ 
M • TIP<>loglas medianas 

atenclon con peract vi • 

E • Tlpologlas extremas C /TOAH • Familias cuyos hijos fil pre-
traslornoo por c!o:iclt de la aten-
clon oan hlptCQCtivldad. 



DISCUSION 

El Trastorno por t>6ficit de la Atenci6n ea un padecimi-

miento que se caracteriza por impulsividad y falta de atenc!, 

6n,exiatiendo tres subtipos de este traatorno:respecto a la-

actividad a)cuando se acampana de hiperactividad,b)cuando no 

se acoropafta da hiperactividad y el tipo residual.Es más fr~ 

cuente que se acampane de hiperactividad,preeentandose en a-

pr6ximadaroente un 96",por lo que fué el diagn6etico utiliza-

do en este estudio. 

Su importancia se debe a que ea el padecimiento psiquij. 

trico más frecuentemente diagnosticado en la edad escolar,ya 

que es en esta 'poca cuando el nino ingresa a la escuela y -

ee hace más notoria la eintanatolog!a. 

Respecto a la frecuencia lo encontrado en nuestro estu-

dio concuerda con la literatura,ya que ae reporta ser más --

frecuente en el sexo masculino que en el femenino,cncontran-

do nosotros una frecuencia de 4:1 respectivamente. 

A partir de exporimentoo con diversos animales se ha -~ 

llegado a establecer la etiología de la hiperactividad,roco-

nociendose una deficiencia de dopamina.ademáe soepechandose-

fuertemente de un factor genético aún no muy claro,y de fac-



torea psicógenos. 

Respecto a la teoría paicégena,destaca Bronfenbrenner 

(1968) qui~n realiz6 estudios en animales,concluyendo que 

la privaci6n de est!ruuloe durante toda la infancia produc!, 

rra efectos conductuales pennanentes,caracteri~ados por hi­

peractividad difuaa,elevada reactividad pero en forma indi~ 

ferenciada,impedimento de la funci6n cognocitiva,corto per!, 

odo de atenci6n,diaminuci6n de la capacidad perceptual y a~ 

sencia en la respuesta emocional diferenciada.~ es en la f.a 

milia,el sistema social prirnario,en donde se plAntea el de-

&arrollo del nifto,por lo quo diversos autores han reportado 

la importancia de la familia del nifto como desencadenante -

do TDAH. 

La familia es un sistema abierto constituido ~r vari­

as unidades ligadas entre sí por reglas do comportamiento -

y por funciones dinámicas en constante interacción entre sí, 

e intercambio con el exterior sogÚn A.ndolf!. 

Se considera que la familia como sistema tiene 3 comPQ. 

ncntou que son:la estructura familiar.presentar un ciclo v,! 

tal y que so adapta a las circunstancias cambiantes. 

Ea en la estructura familiar en donde Olson y col. se-



basan para valorar el tipo de familia.Los autores tomaron ~ 

en cuenta 2 parámetros que son la cobeaión y la adaptabili­' . 

dad,midiendo dentro de la primara 8 características: lazos!!. 

tnocionales,límites,coalicionea,tiempo,eepacio,mnigoa,tana 

de deciaiones,inter4a y diversi6n.Deotro de la segunda di--

menai6n se conceptualizan 6 categorías:asertividad,mando,--

diaciplina,negociaci6n,reglaa,rolea;trayendo corno conaecue.n 

cia de la combinaci6n de estas dos cateqorias la clasifica-

ci6n en 16 tipos de familia.De estas 16 tipologías familia-

rea,ae hizo otra clasificación en donde se dividen en func.i 

onales,medianamente funcionales y disfuncionalea 

En nuestro estudio no hay difereDCia entre la tipolog.! 

a familiar de niftoa con TDAH y loe niftics sin TDAH,por lo --

que no apoyamos a la literatura que afirma que la familia -

ea máa diafuncional en niftoa con trastornos de aprendizaje: 

aunque este estudio no ea definitivo,pueato que la muestra-

ea pequefta,bien podría considerarse un estudio preliminar -

para otro investigador interesado. 

Un hallazgo de interhs en dos de 1os pacientes con TDAB 

fu& encontrar patología psiquiátrica en sus padres1uno de --

ellos con Psicosis tratada psiquiátricamente y otro con alCQ, 



holismo, lo que coincide con lo reportado por Cantwell,qui~n· 

aeftala que ea m&a frecuente encontrar antecedente de alcohs 

liamo,hiataria y aociopat!aa en loa padres de estos pacien­

tea,que en loa padrea de los ninos sin TDAH. 
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CONCLUSIOH 

1) Por medio de ee~e estudio ae concluye que la funcionalidad. 

o die.funcionalidad de la familia de loa nino• con Tra•t:or­

no por rMíficlt de la Atenci6n con Hiperactividad no difle• 

J re de la tipolog!a familiar de lo• nlftoa sin Trastorno por 

D&ficlt de la Atenci6n con Hiperactividad. 
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-FE DE ERRATAS-

Página Línea Dice Debe dec~r 

19 5 Circunflejo Circumflejo 

30 2 Sal u Salud 

31 7 Circunflejo Circumflejo 

37 2 Diesciseis Dieciseis 

,-


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Científicos
	Objetivo
	Hipótesis
	Identificación de Variables
	Material y Método
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Bibliografía



