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RESUMEN 

La presente tnvestigacfón tuvo rior objetivo JdcnUfJcar y 
rcJaclonar la din,mlca familiar del nifto hipcrqulnérico con 
at1unas manlfe1taclonc1 conductualcs tales como agresión, 
ansiedad y conducta antisocial. La dinámica familiar se midió a 
trav~s de la aplicación de la Escala de Percepción familiar (FACES 
JI), por medio de dos dimensiones: Cohesión y Adaptacldn quienes 
a su vez se manejan en doa ejes. 1) DcsuUculado-Amalgamado y 2) 
Caótico-Rígido. L11 manifestaciones conductuaJcs del nifto se 
evaluaron a través del Cuestionario para Padres, en donde se Jognl 
una valoración conduclUal del nifto a través de la Información 
proporclonlda por Jos padrea, esta escala valora seis factores de 
aarupacJón: agresividad, ansiedad-inhibición. conducta antisocial, 
cnure1l1-cncopresl1, trastorno psicosomátJco e Jnmadurez­
ansicdad. La aclccción de los sujclos para el grupo eJCperimenlal se 
conformó por 30 familias de niilos diagnoslicados como 
hipcrquin6ticos por el lns1l1uto de Salud Mental: los 30 sujetos que 
conformaron el grupo control fueron exlraidos de una escuela 
primaria pública oficial y previamente· seleccionados por el 
maestro de acuerdo a criterios establecidos. La edad de Jos niftos fue 
entre seis y diez anos. El tratamiento cstadís1ico que recibieron Jos 
puntajcs obtenidos a través de Ja aplicación de la escala de 
percepción famJliar, fueron anaJlzados por medio de una 
dJstribucióD de frecuencias. Los datos arrojados por el cuestJonario 
para padrea fueron . sometidos a un análisis estadístico de U de 
Mann Whltncy: las diferencias entre el grupo control y el grupo 
eJCperimental se determinaron mediante un análisis de 
frecuencias. Los resultados obtenidos, moslraron que algunas 
conductas se vieron incrementadas en el grupo de niños 
hipcrquinéticos a diferencia del grupo de nifios controles, de esta 
manera, las conductas más significa1ivas fueron: Nervioso, 
impulsivo, grilón, agresivo, intranquilo, mentiroso, latoso, 
desobediente, distraido, osado y el lugar que ocupan en la familia. 
Finalmente se concluyó que a partir de Ja aplicación de ambas 
escalas, no fue posible dc1crminar si la dinámica familiar puede 
ser considerada como el factor determinante en fa manifestación 
de algunas conductas del síndrome hiperquinétlco; sin embargo, 
un dalo de especial importancia fue que las familias de cipo fleJCiblc 
son las que en general reportan como menos problemático ni niño 
hiperquiné1ico; por esta razón. se stlglcrc a futuros investigadores, 
aplicar dos modelos de imervenclón terapéuticos, uno dirigido a las 
familias de niftos hiperquinéticos y familias sin miembros 
hlperquinéticos, y otro ·dirigido hacia el nlfto hiperquinélico de 
modo que mediante una comparación de ambos resultados se 
obtenga mayor información con respecto a este síndrome. 



INTRODUCCION 

La historia de la hiperquinesia ha sido por demás controvertida, 

este síndrome se ha abordado de manera multifactorial, sin 

embargo, finalmente, se han considerado tres· grandes aspectos, el 

primero de ellos se refiere a un problem.a conductual 

(hiperactividad), el segundo a la etiología (disfunción cerebral 

mínima) y finalmente al area cognoscitiva (específicamente a un 

déficit de atención) (Werry, 1992). La terminología ha sido muy 

diversa de modo que en un esfuerzo por describir de manera 

objetiva las características más significativas del síndrome se logró 

su clasificación en el DSM-III (1980) y se .establecieron 

características tales como: inatención, impulsividad, hiperactividad, 

iniciación antes de los seis años, duración de seis meses como 

mínimo y un diagnóstico excluyente de alguna otra patología. 

La hiperquinesia se caracteriza fu!)damentalmente por la 

manifestación de alteraciones de la conducta, el niño, se enfrenta a 

serios problemas de tipo intelectual principalmente, manifiesta. 

también una incapacidad para fijar su atención . en un solo ·objeto de 

modo que no es capaz de lograr una buena concentración y esto 

evidentemente repercute en un bajo rendimiento escolar. (Ke.~pe: . . . . . . ; 

1979). 

El estudio de este síndrome adquiere vital importancia cuando 

se advierte que representa un 3% de niños afectados y que cada vez 

se incrementa más este porcentaje, se reconoce que es más 

frecuente en hombres que en mujeres y que en la mayoria de los 
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casos no se cuenta con un diagnóstico apropiado (Uriarte, 1989). 

A primera vista, el problema de la hiperquinesia puede parecer 

sencillo sin embargo, no lo es si se considera que los aspectos sociales 

y ambientales ejercen una influencia directa sobre áreas como la 

familiar y la escolar , es así como se reconoce la importancia de un 

manejo integral que involucre a la familia del niño hiperactivo. 

El tratamiento fundamental para el niño hiperquinético es en 

primer término el farmacológico, esto probablemente debido a las 

instancias médicas que atienden los casos,· sin embargo, se ha 

reportado que cuando se utiliza de manera alterna un tratamiento 

psicopedagógico para el niño y un tratamiento conductual para los 

padres, los resultados son 

hiperquinético 

altamente benéficos para el niño 

Al conocer de manera breve las características del niño· 

hiperquinético, una entidad que cobro especial atención fue· la familia 

pues ésta se reconoce como un medio de desarrollo ·.naturaL· d~I niño. 

En la presente investigación se pretendió establecer ia ~xiÚeh~ia de 

una probable relación entre la dinámica familia!' ; la rri~hif~sia~iÓ~ . 
. . ·.:.~'· ... :··<:-:-. -;.'i':,~ .. :::,, ~ .. :~·:..: .. ··.;,· .. ··... : " 

de algunas conductas tales como la agresióri', .ansiedád·i.::y~'.condUcta 
. . .... " <.·:·.,.., ·')'·• " ·l, ... ' 

antisocial del niño hiperquinético <, :'>, .;-· <,,./\';:/ · 
. ··'· . .:;·::;:< ;:··:: '. ·,., ... ~·;·· 

En el presente trabajo, en el pri~er . .-~~;ÚbÍ?::~t '~¡;&;~~:; ~¡' t~·ma · 
de la hiperquinesia, teniendo . como,· primÚ:pu.rÚo·)a:deriornináciÓri •del· .. 

síndrome hiperquinético,. en dondeLs~: hiio ~~-¡ .cifr~1c~e"riz~ciÓ~ :de la 

manera en como se .. consideró ~i ~iAgn'ósú~~ ~pro;lado,de-esta 
patología, ya que se tiené el problema de Jos· diferentes C:riieri.os de 
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diagnóstico para este síndrome. En segundo lugar se hizo una 

revisión de los .factores que determinan el síndrome hiperquinético, 

tales como los factores neurofisiológicos y socioculturales que se 

conocen y que están relacionados con la hiperquinesia. Finalmente 

este primer capítulo aborda el problema del tratamiento, en el que se 

toca el tema de los tratamientos farmacológicos y las propuestas 

conductuales que han dado resultados positivos en el tratamiento del 

síndrome hiperquinético. 

En el segundo capítulo se aborda el tema de la familia, en donde 

en primer lugar se toca el concepto de la familia como un sistema, el 

cual es útil para el análisis que se hace de los. resultados obtenidos. En 

seguida se estudia la manisfestación de los síntomas del niño en el 

sistema familiar. Por último, se trata el problema de la dinámica 

familiar y Ja posible relación con la expresión de las conductas del 

niño hiperquinético, lo que da lugar a la presente investigación. 

Después de lo anterior, el trabajo se torna más descriptivo ya 

que se reporta la metodología empleada, en donde se incluye las 

características de Ja población estudiada, las escalas utilizadas y la 

manera en como se llevó a cabo el estudio. Se presenta así mismo 

una sección que describe brevemente los resultados obtenidos y 
finalmente se concluye con una discusión en donde se replantean 

algunos conceptos teóricos analizados en el marco teórico. Se termina 

con un planteamiento para futuras investigaciones y se sugieren 

algunas mejoras para determinar si realmente la familia es un factor 

importante en la expresión del síndrome hiperquinético. 
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CAPITULO l CARACTERISTICAS DEL SÍNDROME 

HIPERQUINETICO 

A) Denominaci6n Del Sfndrome Hiperquinético 

El síndrome hiperquinético es un problema de gran 

importancia, en virtud de que representa hasta el 3% de los niños 

prepuberales y es aproximadamente diez veces más frecuente en 

hombres que en mujeres. Su historia natural ha mostrado algunos 

puntos importantes a considerar, en primer Jugar, todos los 

síntomas persisten hasta la adolescencia; segundo, el trastorno es 

autolimitado y no todos los síntomas desaparecen en la pubertad; 

tercero, la hiperactividad desaparece pero las dificultades en la 

atención y la impulsividad persisten, hasta la adolescencia y a veces 

hasta la edad adulta, esta ultima se considera de tipo· residual. · 

(Calde.rón, 1990). 

A primera vista, la apreciación del problema p~diera . parecer 

sencillo, sin embargo no lo es desde el ·punto de .visÍa ·de. la: co~cepciÓn • .. 

misma de patología, de su etlcilcigía, ~e sus signos y sí~t~rrias • ~ ;ná~ 
aún de su estudio terapéJtico>•!:'.: ; T .. ·.: .•... 

···.-·';::>. .··:·: ,·' ··.'. 

con Uria~t~i ... ó§s~) .'.'-•entender el síndrome cobra 
':·· :>: 

De acuerdo 
vital importancia por lo siguie~ie: ·.· . 

. ·; ' .· ... '· ;':-

1) Representa un amplio grupo de' niños seriamente afectados 

de la población. escolar· 
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2) Constantemente se diagnostica mal 

3) Cuando el diagnóstico es correcto, el tratamiento es 

inadecuado 

4) El manejo incorrecto es costoso e ineficaz 

5) El tratamiento apropiado es eficaz, barato y accesible 

6) Aún cuando las características del síndrome se modifican, 

pueden persistir toda la vida 

Desde el punto de vista teórico basta con señalar lo siguiente: 

1) Esta patología podría ser la manifestación infantil de síndromes 

psiquiátricos adultos 

2) Se debe entender el sustrato bioquímico de los trastornos de 1 a 

conducta y de aprendizaje 

3) Es importante reconocer y evitar las relaciones interfamiliares 

que favorezcan estas conductas. 

4) Finalmente, se requiere poner en marcha programas adecuados 

para el niño hiperquinético dentro del concepto de neuropsiquiatría 

educativa" p. 18 

Los términos hiperquinesia e hiperactividad son esencialmente 

sinónimos y probablemente no son Jos ideales para describir.ª este 

grupo de niños, sin embargo, hay un consenso general con respecto 

a que las características clínicas del niño hiperquinético son 

secundarias en cuanto al problema con la limitación en el tiempo de_ 

atención, este problema se ve asociado generalmente por .una 

inquietud y sobre todo una marcada impulsividad (Calderón, 1990): 
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El síndrome hiperquinético, se caracteriza principalmente por la 

manifestación de alteraciones conductuales, así como también por 

problemas cognoscitivos, teniendo como característica fundamental 

un trastorno de la atención, donde el niño enfrenta serios problemas 

al realizar tareas de tipo intelectual, es decir, se muestra poco hábil 

para fijar su atención en un solo objeto y consecuentemente, esto 

repercute en una falta de concentración (Uriarte, 1989). Por· otro 

lado, puede manifestar también distractibilidad, es decir, cualquier 

estímulo ambiental tendrá Ja capacidad de desviar hacia él su 

atención, de modo tal que le resultará difícil permanecer realizando 

una sola actividad, tampoco jerarquizará , u organizará los eventos 

del mundo exterior, por lo tanto, cuando inicia una tarea difícilmente 

puede terminarla. Por lo anterior, en general Jos niños 

hiperquinéticos presentan 

1979). 

un bajo rendimiento escolar (Kempe, 

Otra característica sintomatológica es la llamada inmadurez que 

"se refiere a aquellas conductas normales ·durante una etapa de la 

vida del niño, las cuales no son superadas todavía por el niño 

hiperquinético •. de modo que provocan diversos desajustes y se 

consideran patológicas" (Uriarte, 1989 p.28). 

La hiperactividad se caracteriza más por la falta de un objetivo 

que por la cantidad de movimiento, es decir, .el exceso en fa·: 
manifestación de diversas conductas no se debe a un problema· cié: 
tipo motor sino a la falta de estímulos que dirijan la conclllcia: Én 

general también se presentan también reacciones ·emocionales 
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desmedidas, así como manifestaciones de mal humor que 

desaparecen con la misma rapidez con la que afloran. 

Los períodos de atención son cortos, prevaleciendo la 

impulsividad y existiendo dificultades para las relaciones de grupo, 

aunque no tanto las particulares. Se advierten así mismo deficiencias 

en el empleo del lenguaje, así como trastornos de coordinación y 

aprendizaje. La motricidad hipercinética es inconstante, torpe y 

desmesurada. Se considera que la inteligencia del nifio 

liiperquinético no está dañada o lo esta sólo levemente, el éxito del 

aprendizaje no se ve perjudicado únicamente por una inteligencia 

reducida, sino también por trastornos neuróticos del aprendizaje 

que escapan a una medición psicométrica (Nissen, 1991 ). 

Debe subrayarse que la patología del niño hiperquinético es la 

exageración o la deficiencia de las conductas normales manifestadas 

por todos los niños, de modo que la designación de patológico se basa 

en la cantidad y no en la calidad de la conducta (Go!den y Anderson . 

1981 ). 

Generalmente, esta patología se inicia a la edad de tres años, 

aunque con frecuencia no se hace . evidente hasta que el niño entra 

en la escuela, de modo que la patología típica se detectará de :f6s;·6 ·~ .· · 

los 8 años de e,dad (Calderón, 1990). :< .:.{; 

Este síndrome, es multifactorial y existe en diferenles'.· ir~dÓs, . 
en donde los factores orgánicos parecen tener especial• impéiria~da. 
sin embargo, los aspectos ambientales y sociales parec6n;· ej~r~er 
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también una influencia importante en el desarrollo del niño 

hiperquinético, se considera que las principales características de 

este síndrome son las alteraciones de la conducta, de la subjetividad 

y del organismo y sus funciones (Velasco, 1987) de esta manera, y 

de acuerdo con Uriarte (1989) la sintomatologfa se puede dividir en 

síntomas primarios y secundarios. 

1) Síntomas Primarios 

A) Inatención.- Es esta la incapacidad fundamental del niño 

hiperquinético, ya que demuestra dificultades para concentrar su 

atención en un solo estimulo y presenta problemas de memoria, no 

en el sentido mnémico, sino porque todo se le olvida fácilmente. Este 

es el síntoma más sobresaliente y también el más duradero, pues 

puede permanecer toda la vida . 
. -, . 

' ·-. . ' 

B) Hiperacti~idad.- Sin dÜda alguna; es . este el síntoma más notor¡o 

del síndrome hiperq~i~éticO;. el'' .nlño' presentá un~ hipermotil,idad 

incon;rolabl~ q~~--nC>ji~~i ~ .. i.~~ü?,•~f?~~~,itC>. fiJ.o' ~i. dtiL . . . . 

:~.;:r:·t~l~~~~~~t~~~~~~~~~.~1\liWíi~i~~~;Id~ 
los mov1m1~ntos :y·lo~:'refleJOs,:111an1festados,>:• ~l\éami_nar~;'o .cn.·la .. 

~:::::::i~,P¡·.ªe,'r;cfe,P~.•t~ura._:_¡1•.ª.P·:·'·;s~e·; .. :_ •..•.• ,,Pu;e~d}.ie~t~Ji!1!f 7f 1.~t~lt~f.~:~7~:~:: 
inmadurez . _ decir que existe• úi{~stie~il()' ví~cUlo 

< ;:.:, ::::.' ;-, > 

14 



con la capacidad de ejecución, esta alteración abarca muchos 

renglones como por ejemplo, rotación, fragmentación y 

dMintegración, distorsión, desproporción, sustitución de líneas por 

puntos, sustitución de círculos por puntos, perseveración, 

sustitución de curvas por ángulos etc. 

D) Impulsividad y baja tolerancia a la frustración.- Bajo este rubro se 

consideran los trastornos del impulso y del comportamiento social, 

entre las más frecuentes se encuentran la inquietud, la 

desobediencia patológica, la destructividad, la agresividad, la 

desinhibición, el robo y el temperamento explosivo. La baja tolerancia 

a la frustración se refiere a una pobre capacidad para controlar 

impulsos. 

E) Disminución, en la capacidad para experimentar placer y dolor.- Se 

ha pensado que el niño hiperquinético presenta una alteración ·en 

un centro cerebral específico y que es esta la causa de .la 

manifestación de la desobediencia patológica y · anhedonia •. 
. .· ,,' ' 

refiriéndose esta última a la incapacidad para sentir place~ : a rite 1.as . 

distintas actividades diarias. 

'·.,.•_. 

F) Trastornos formales • Cid pe0siiíniento.- Estos · trasfornos se •· 

manifiestan como .taquilaÚa~ .. verborrea, Jar~.rres~ü'est~s. 
disgregación, pensamientos que semejan fuga de ideas, eic. ; Tales 

alteraciones' stigÍereri ui:i \estado de manía. Existen ·otros síntorilas 

que pueden conside.rarse como agregados, estos son ·los· rasgos 

obsesivos comp~lsi'vC>s y las alteraciones del sueño. 
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2) Síntomas Secundarlos 

Como síntomas secundarios se deberán entender aquellos 

intentos compensatorios y restitutivos que permitan encubrir las 

dificultades que presenta el niño hiperquinético, entre las cuales los 

más sobresalientes son la mitomanía, las conductas impredecibles, 

un marcado egoísmo y un sentimiento de culpa que es acompañado 

por depresión y ansiedad. Como síntoma agregado, se puede 

considerar a la enuresis. 

De acuerdo con Calderón (1990), los trastornos más comunes 

que manifiesta el niño hiperquinético son dos: uno se refiere a la 

conducta antisocial, que se manifiesta a través de un 

comportamiento desafiante, deso?ediencia y agresión excesiva y el 

otro es un trastorno referido por ansiedad, tristeza y baja 

autoestima; estos dos aspectos son los que se han observado con 

mayor frecuencia 

Como se ha podido observar, existe una gran diversidad con 

respecto a la definición del síndrome hiperquinético, Werry (1988) 

intentó señalar las más comunes en la bibliografía especializada de 

modo que reportó las siguientes:. parálisis cerebral mínima, retard·o··. 

en la maduración cerebral, trastorno conductual posencefálico, ·daño 

cerebral mínimo, disfunción cerebral mínima, hiperquinésia ,· infalltil, 

trastorno en el aprendizaje, seudoneurosis infantil, trastorno _ide fa· 
atención con hiperquinesia, niño hiperactivo, etc .. Por tal 'razóll~ en 

un esfuerj!:O por establecer un criterio de diagnósti~o obj~·tivo se 

recurrira a la clasificación estadounidense establecida por el Manual 
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de Diagnóstico y Estadística de Trastornos Mentales (DSM-IH-R, 

1989), que define al síndrome como Trastorno por Déficit de 

Atención; existiendo dos tipos de trastorno activo: el trastorno por 

déficit de atención con hiperactividad y el trastorno por déficit de 

atención sin hiperactividad. 

El DSM-lll-R (1989), establece las siguientes características para el 

síndrome hiperquinético: 

1) Inatención 2) impulsividad · 3) hiperactivi'ªª? / 4¡ inicfoción 

antes de la edad de 7 años 5) una cÍuradóri : d{ ~u.~¡ldo n]enos seis 

meses 6) comprobación de que no se ;·tieniÓ· cómh :~~¿5~· .··1~ 
esquizofrenia, trastornos afectivos o refraio}'':~~~;¡¡ :,;),,~~·ero' o ·· 
profundo. .· : . /,' :' t,. ,;} .. 

'; .. ."''·;';':,:.;• ~· •~,. < ~·'., ~.-·,~.\:~":', L 

Para establecer el diagnóstico de .· in~t~nú6'~ ~b .requiere . 

cuando menos tres de las siguientes caract~rf~tl~aLh,•;;: '.··.·. >> ' 
:~ :~:u~::::::it: :a0 l:e~:;r:s::~: ~~s:sfaq.:~:~"¡:f~h~ .:. 

'• .'•' ... '· "· '~ ·>, ", 
c) se distrae con facilidad . · ' ;; ·.. •· 
d) muestra dificultad para conceritr'a'r~~i- ~j¡ ·las 'tareas · 
escolares ·· ' · ··' ·• ·· "'" .. · ' 

e) tiene .problemas p~ra iii~ntene~~e:~ru~a din~mic~ de 

juego. 

Para establecer el diagnóstico de impulsividad se requiere 

cuando menos tres de las siguientes características. 

a) a menudo actúa antes de pensar 

b) cambia constantemente de una actividad a otra 
17 



c) tiene dificultad para organizar su trabajo 

d) requiere de un una constante supervisión 

e) con frecuencia ciene que llamar la atención en clase 

f ) muestra dificultad al esp~rar su turno en juegos o en 

situaciones de grupo 

Para establecer el diagnóstico de hiperactiPidad se requiere 

cuando menos de tres de las siguientes características: 

a) contínuamente y en forma excesiva está corriendo, 

subiendo y bajando de todos lugares 

b) tiene dificultad para mantenerse sentado sin moverse y 

se mueve constantemente 

c) tiene dificultad para mantenerse sentado 

d) se mueve en exceso durante el sueño 

e) con frecuencia esta en acción como si fuera impulsado 

por un motor 

Debido a que el Trastorno por Déficit de Atención, es sumamente 

amplio y variable, el diagnostico suele darse por un médico, este a su 

vez se basa en diversas pruebas como por ejemplo un diagnóstico 

nosológico, en el que se incluyen los antecedentes, el inicio y la 

evolución del problema, además de exploraciones físicas y 

psiquiátricas, estudios neurológicos y electroencefalográficos, 

pruebas de laboratorio y finalmente, pruebas psicopedagógicas; esto 

con el fin de descartar otros posibles orígenes de la sintomatología. 

Este síndrome no puede ser diagnosticado si únicamente se 

presentan los síntomas, pues frecuentemente puede confundirse . 

con otras patologías típicas de la niñez como por ejemplo la · 
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desnutrición, la. parasitosis, las endocrinopatias, la hipoacusia, los 

trastornos de visión y por ultimo las infecciones. Un factor que 

nunca se debe pasar por alto en el diagnóstico del síndrome que nos 

ocupa es la permanencia de los síntomas, es decir, el niño deberá 

haber presentado por lo menos algunos síntomas durante toda su 

vida o en su defecto, referirlos como mínimo, desde hace seis meses, 

el diagnóstico deberá ser excluyente de cualquier otra enfermedad 

(Velasco, 1987). 

Otro fenómeno que deberá considerarse para el diagnóstico de 

hiperquinesia es la inqúietud propia de la edad, esto se refiere a los 

menores que provienen de familias desórganizadas y caóticas, que 

canalizan su conflicto a través del hijo, es decir, restringen toda 

actividad exploratoria del niño, esto con el fin de hacerse presente 

en todo momento y por que no decirlo, sentirse de alguna manera 

indispensable, de manera que estos hechos conllevan a caer en una 

fácil sobreprotección de los padres (Velasco 1981, Berenstein 1978). 

B) Factores Que Determinan El Sindrome Hiperquinético 

La hiperactividad es considerada como la expresión de una 

interacción compleja de factores biológicos, sociales y psicológicos ( 

Calderón, 1990). 
-' ... _, ":: . . ' .. 

Hasta el momento, no existe una causa a la cual 'se Íe<ah·ib.~y~; ér 
origen de la hiperquinesia, la etiología es por demás coni~oveiii'cia. se' 

considera importante la concientización de la multiplicidad de . 

elementos que pueden estar provocando este sí~drome, de . modo 
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que se ha acordado la atribución de causas orgánicas y psíquicas a 

esta patología. Por orgánico se entienden las lesiones y cualquier 

factor físico o bioqufmico que modifique las funciones cerebrales, 

por ejemplo la endocrinopatias, las intoxicaciones, Ja herencia, etc.; en 

tanto que por psfquico se consideran principalmente los factores 

emocionales y de aprendizaje (Hinshaw, 1987). 

Ney, (1974) propuso cuatro etiologfas para este sfndrome: 

a) Genética , se refiere a que la posible manifestación es 

temprana, ase como también a la ausencia de eventos perinatales 

notorios, esto implica un factor hereditario del síndrome. 

b) Conductual, provocada principalmente por el manejo 

familiar, en este punto, puede pensarse que las conductas de los 

padres son de origen patológico. 

c) Disfunción cerebral, es aquella que muestra un inic,io 

temprano y eventos perinatales importantes. 

d) Reactiva, en medios familiares y escolares 

En un intento por esclarecer el origén del ~síndrome.·· 

hiperquinético, muchos investigadores . han pri:>p~esto conl.Úciones ·. 

diferentes que pueden producir o •. f~cilit.ar iÍ~?hip~rq~iri~~ia/ no. 

obstante, no se
1
a hah:;:~:~~o :: ::;:~a :b1iJ¡.:~y.':

0

p~t0i\~~;;)Í¡~.fa ; cori 

::~::;~na:~~ seguido por una lesión :~~:~;~~·~c~~;F~~~i~:~~:: 
factores psicodinámicos (Uriarte, 1989). 

20 



l) Herencia 

Existe evidencia, de estudios en familias, de que la actividad pasa 

de ;ma generación a otra Se ha hecho evidente que la hiperactividad 

no es un fenómeno transitorio de la niilez sino que es una tendencia 

a la personalidad básica con implicaciones sobre patrones de 

conducta que estarán presentes a lo largo de toda la vida y más aún, 

pueden influir en generaciones subsecuentes (Calderón, 1990). 

Rapaport J, Buchbaum M, Weingertner H, (1980) realizaron 

una investigación con niilos hiperactivos y reportaron que un alto 

porcentaje de estos niños, contaban con la presencia de 

hiperactividad en el padre. A simple vista, parece claro que gran 

parte de la hiperactividad es hereditaria (aunque probablemente de 

tipo poligénico) no sól.o debido a que se observa en familias, sino 

también a que los padres biológicos de niños hiperactivos muestran 

con frecuencia otros trastornos. cada uno de los cuales tienen como 

característica común la hiperactividad: psicopatía, alcoholismo e 

histeria (Calderón, 1990). Cabe aclarar que no existen estudios en los 

que se haya caracterizado algún gen como determinante de la 

hiperquinesia, sino que tales aseveraciones estan basadas 

únicamente en el análisis de los patrones familiares 

2) Lesi6n cerebral 

Innumerables escritos del pasado .cuarto de siglo han expuesto 

el punto de vista de que la conducta hiperquinética, incluyendo la. 

distractibilidad, son puntos cardinales de una supuesta. lesión 
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estructural sutil, obviamente atribuida a algún trastorno perinatal 

(Rapin, 1987). 

Towbin 1981, (Uriarte 1989), compara los accidentes 

cerebrales del adulto con la lesión cerebral perinatal, observando en 

ambos casos una alteración del tejido nervioso. 

Needleman y cols. (1979), sugieren que una lesión bioquímica 

de tipo aún indeterminado, causada por una exposición crónica al 

plomo a concentraciones demasiado bajas como para producir signos 

evidentes de intoxicación, puede ser la causa de la atención y el 

rendimiento deficientes en los niños hiperquinéticos. 

En apoyo a la postura neuroquímica, Knopf (1979) realizo un 

estudio con ratas recién nacidas, las cuales desprovistas· de 

dopamina, manifestaron incrementos en los niveles de actividad a los 

22 días de vida en comparación con los sujetos del grupo control. Se 

comprobó así que el nivel de dopamina beta - hidroxilasa (enzima 

que interviene en la síntesis de norepinefrina a partir de la 

dopamina) se correlacionó posit~vamente i;:on los sujetos 

hiperquinéticos. Esta hipó_tesis . concuerda con los resultados del 

tratamiento con anfetaminas, fa que ·:se : ha 'Visto que se aumentan los 

niveles de dopamina en el sisteÍna .nervioso central (Kandel, 1992); 

se pudo comprobar también, " que_ al: alcanzar la madurez, los sujetos 

mostraban una clara disminuci6n de la hiperactividad, sin embargo, 

se observó a la vez, que los sujetos en edad adulta manifestaban 

nuevamente problemas en el aprendizaje. 
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Lou y cols (1984 ), observaron una hipoperfusión en la 

sustancia ·blanca de los lóbulos frontales y de la región del núcleo 

causado en niños con trastorno de la atención; la localización de las 

estructuras hipoperfundidas · fue compatible con un evento 

hipoxicoixquémico de origen temprano. 

Denson y cols. (1975), observaron que el tabaquismo materno, 

durante el embarazo estimula la hiperactividad, sin embargo 

determinaron que el factor más importante fue un incremento 

notable en la incidencia de complicaciones obstétricas asociadas con el 

tabaquismo durante el embarazo ya que esto puede dar origen a una 

hipoxia fetal o bien a un daño cerebral. 

Hohman 1922 citado por (Uriarte, 1989) señaló que para una 

mejor comprensión de· las estructuras que están relacionadas con el 

cuadro de la hiperquinesia, podemos recurrir a las investigaciones 

hechas en modelos animales en donde se ha demostrado que "una 

lesión ya sea pequeña o circunscrita en el cerebro entero puede 

producir, esta alteración conductual en el humano, las lesiones 

específicas o generalizadas que son provocadas por encefalitis o 

traumatismos también pueden producir el síndrome hiperquinético" 

p.75. Por lo anterior, se puede deducir que "la hiperquinesia podría 

ser una reacción inespecffica cuando el cerebro es lesionado por 
cualquier agente nocivo" ·(Norton, 1980), 

Resulta innegable el hecho de que ciertas formas de daño 

cerebral inducen un temperamento impulsivo, hay numerosas 
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descripciones de nir1os que sufrieron encefalitis y después se 

volvieron hiperactivos (Ledingham y Schwartzman, 1984). 

Para Velasco (1980), la principal causa de la hiperactividad se 

encuentra en la valoración objetiva de los cambios estructurales y 

funcionales del cerebro, según este autor, la manifestación de 

algunas conductas del niño hiperquinético, pueden ser suficientes 

para confirmar la presencia de alguna alteración cerebral, aun 

cuando no aparezcan datos de este tipo en la evaluación neurológica. 

Esta postura es sumamente criticada por Garcfa y Alcántara (1989), 

quienes argumentan que si partiéramos de este supuesto, de tajo 

cortaríamos con el aprendizaje y la experiencia que son considerados 

también como causantes, o incluso determinantes, de esta patología. 

En una obra posterior, Velasco (1987) describe que todo 

planteamiento en términos de organicidad como explicación única de 

patología debe rechazarse por considerarse incompleto e inoperante, 

agrega que los estímulos de naturaleza física, psicológica y social 

pueden dañar al organismo hasta el grado de producir un estado 

patológico. 

Como se puede observar, no se> ha· eni:oniradÓ un~ '~ílblbgiá .. 

~~;~~:~~::~:~~;;;S~'!:::~~t~~~;i~~~lfü.f 1f ~t~~i:~~-. 
consideradas como determinante~. p~es•~xi~~¿): e~

0

id~'ndia ú niño~ 
hiperactivos que no presentan ninguna alteráéiórí Íí~urológi~~:. ·. 
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C) Tratamiento Del Niño Hiperquinético 

El tratamiento fundamental para la alteración que nos ocupa es, 

hasta hoy, en primer término el farmacológico, esto debido al éxito 

observado bajo el metilfenidato (Aman y Sprage, 1974). 

En 1937, Bradley abrió una nueva era con el uso de las 

anfetaminas en la terapéutica del síndrome hiperquinético, pues 

advirtió que los pacientes a los cuales se les habían administrado 

estimulantes, con el úni~o propósito de disminuir sus dolores de 

cabeza, paradójicamente tenían un efecto calmante, es decir, 

incrementaban su capacidad de atención y disminuía notablemente 

su intranquilidad. 

Rapin (1987), hace algunas aportaciones por demás 

interesantes, al explicar mediante la teoría subcortical, los efectos 

beneficiosos de los fármacos estimulantes sobre la conducta del niño 

hiperquinético. Esta teoría sugiere, que los efectos de los 

medicamentos estimulantes no son paradójicos, sino que el aumento 

de la activación cortical y por lo tanto de la efectividad del 

procesamiento y del control subcortical de las entradas sensoriales, 

explican el efecto calmante, el aumento del período de atención, el 

mejor enfoque y las respuestas afectivas más apropiadas producidas 

por el estimulante. Esta capacidad puede depender de la actividad de 

las vías colinérgicas y de los lóbulos frontales. 

Los fármacos utilizados con mayor frecuencia, son los 

estimulantes pues como es sabido, aumentan la actividad de la 
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sinapsis catecolaminérgicas en el cerebro. Existe evidencia que indica 

que los fármacos estimulantes actúan a través de su acción 

adrenérgica para controlar la conducta agresiva, antisocial . y 

psicótica, mientras que su efecto dopaminérgico ayuda a mantener la 

atención enfocada (Arnold, 1973). 

Se han formulado muchas teorías para explicar los efectos 

beneficiosos de los fármacos estimulantes en niños hiperquinéticos, 

sin duda, se puede decir que son las sustancias que han demostrado 

un mayor beneficio en los síntomas de la hiperquinesia, no obstante, 

esto no es generalizado a todos los pacientes con este padecimiento 

pues en un grupo minoritario otro tipo de medicamentos, tales como 

anticonvulsionantes y antidepresivos proporcionarán un mayor 

beneficio, de esta manera, mientras que en un niño desaparece todo 

rasgo de patología en otro solo desaparecerá una parte (Gittelman, 

1978). 

La administración de fármacos debe estar bajo estricto control 

médico, bajo una supervisión constante que sea capaz de detectar los 

efectos colaterales que puede suscitar el uso de tales medicamentos. 

El uso de los estimulantes, sin embargo, debe ser una decisión del 

médico que atiende al niño hiperquinético, quien deberá valorar si el 

paciente realmente necesita el fármaco, además de tomar en cuenta 

1 as características particulares que ofrece el caso (Nissen, 1991 ). 

El empleo apropiado de los estimulantes · de corta acción. 

dependen del conocimiento de su efecto rá¡Jido,' no acumulativo y de 
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entender la necesidad de tener una cobertura uniforme todo el día 

(Uriarte, 1989). 

Ross y Ross ( 1976), han sugerido tres criterios para la adecuada 

prescripción de fármacos: 

1) Después de valorar todos los aspectos ambientales y del 

desarrollo infantil 

2) La existencia previa de un programa terapéutico 

3) El medicamento deberá administrarse de forma temporal 

Estos autores, señalan que son muchos los efectos colaterales 

que subyacen a la prescripción de medicamentos, razón por la cual, 

su uso se debe restringir en la medida de lo posible. 

Los siguientes puntos, deberán considerarse. como 

manifestaciones de los efectos colaterales o secundarios del uso de. los 

estimulantes: 

l) Insomnio 2) Disminución del apetito 3) .Pérdida de p~so. 4) , 

Irritabilidad 5) Dolor abdominal 6) Cefalea 7) Somnolencia 8) 

Tristeza 9) Ansiedad 10) Letargia .11) Psicosis 12) Disminución del 

sueño REM 13) Agresividad 14) Crisis de pánico etc. 

Uriarte (1989) sugiere, que para una mejor comprensión de los 

cambios en la modificacion conductual que el fármaco .Produce, se 

lleve a cabo la evaluación del tratamiento mediante la separación de 

tres áreas: l) Conductual 2) Perceptomotriz 3) Aprendizaje 
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García y Alcántara ( 1989) resaltan que el uso de fármacos no 

tiene apoyo en estudios cuidadosamente controlados, afirman que 

dado que el tratamiento farmacológico se usa de manera paralela a 

otras técnicas, los resultados que se obtienen no deben ser 

extrapolados únicamente al efecto de los fármacos, mencionan que no 

se ha intentado esclarecer el efecto que pudieran tener los 

estimulantes sobre las habilidades intelectuales como el rendimiento 

académico y otras funciones cognitivas. 

Estudios paralelos al uso de fármacos, han mostrado una nueva 

alternativa en el tratamiento terapéutico del niño hiperquinético, se 

señala como ejemplo de esto a Ayllon, Layman, y Kandel (1975) 

quienes efectuaron una investigación con tres niños hiperactivos 

que tomaban Rilalin. Estos autores reportaron, que después de 

haberles tomado la línea base de su actividad , así como su 

rendimiento en matemáticas y lectura, se les retiró la droga y pudo 

observarse que estos niños incrementaron notoriamente su nivel de 

actividad, pero finalmente retornaron a la de la línea base. Después 

del programa de reforzamiento, la ejecución en matemáticas y 

lectura mejoró de un 12% de aciertos a un 85% de aciertos. 

Diversos autores Ellis, 1980; Lazarus,1980, Mahoney 1974; 

Meichenbaum y Cameron 1974 reportan que la aproximación 

cognitivo conductual posee una técnica eficaz en el tratamiento de los 

niños hiperquinéticos, esta técnica recibe el nombre de 

Autoinstrucciones y se refiere principalmente a la modificación de lo 

que el niño se dice a sí mismo (a través de enseñar al niño a analizar 

y a cambiar sus pensamientos y actitudes en situaciones que le 
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generen angustia), esto con el fin de producir respuestas más 

adaptativas ante situaciones cotidianas. 

Erhardt y Baker (1990) refieren el éxito que obtuvieron con el 

uso de un tratamiento conductual dirigido a los padres de niños 

hiperquinéticos, mencionan que a través de un entrenamiento, se 

ayudó a los padres a operacionalizar los problemas conductuales de 

su hijo, además de identificar los antecedentes y consecuentes de 

tales conductas; de este ·modo, los padres aprendieron a utilizar 

consecuencias tales como: ignorar la conducta del niño, eliminar 

recompensas, establecer contratos conductuales, manejar una 

economía de fichas y finalmente aplicar el tiempo fuera. Estos 

autores, reportaron que durante el tratamiento, se observó un 

decremento notable de las conductas agresivas del niño 

hiperquinético. 

Otro de los tratamientos de tipo conductual mas utilizados, es el 

reforzamiento diferencial de otras conductas (R D OJ que consiste en 

reforzar toda conducta incompatible con la respuesta de 

hiperactividad; esto trae como consecuencia el incremento de la 

respuesta deseada y el decremento de la respuesta indeseada 

(Galindo y col s., 1981). Ribes ( 1976), específica que la conducta, 

debe reforzarse frecuentemente en un inicio, para posteriormente 

espaciar gradualmente la entrega del reforzador, hasta que el sujeto 

adquiera fuentes de reforzamiento adicionales que mantengan esas 
conductas incompatibles con la hiperactividad. 
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Por las razones antes expuestas, se puede decir, sin lugar a 

duda que existe una gran discusión con respecto al tratamiento 

efectivo para el síndrome hiperquinético, por un lado, se analizan los 

efectos colaterales que el uso de medicamentos puede provocar en el 

comportamiento del niño hiperquinético y por otro lado se reconoce 

la importancia de los programas terapéuticos no farmacológicos. No 

obstante, la historia en el manejo de esta patología, ha demostrado 

que este síndrome deberá manejarse, con un tratamiento integral 

no excluyente, es decir, con una intervención psicoeducacional que 

maneje aspectos esenciales del síndrome dentro de un contexto de 

participación del niño, de los padres, de los maestros y de toda la 

familia en general (Weiss, 1992) 

Al conocer las características del cuadro clínico que muestra el 

niño hiperquinético, surge la suposición de que la expresión de 

diversas conductas o síntomas pueden estar determinadas no solo 

por factores intrínsecos a la patología sino también por una estrecha 

vinculación entre los factores ambientales,· escolares y familiares 

entre otros. Una entidad que cobra especial atención es, La Familia, 

ya que al ser esta un medio natural de desarrollo del niño, Jos 

pensamientos, sentimientos y actitudes de Jos padres hacia él, 

adquieren vital importancia. 
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CAPITULO 11 

LA FAMILIA 

A) La Familia Como Sistema 

La familia representa una institución fundamental del ser 

humano, se puede decir sin Jugar a dudas que posee características 

especiales y únicas, razón que nos lleva a considerarla como 

responsable de proporcionar el grupo de interacción más importante 

para sus miembros. 

La noción de sistema es un término que se ha utilizado en casi 

todas las ramas del conocimiento, su uso ha sido de gran utilidad en 

la teoría de la comunicación, especialmente para definir el concepto 

de salud o enfermedad en la familia (Watzlavick, 1974). 

Autores como Bertalanffy, (1976) definen al sistema como "un 

conjunto de elementos en interacción"; así mismo, el enfoque 

estructural sistémico, representado por Minuchin (1979) uno de los 

autores más importantes dentro de Ja terapia familiar sistémica ·y 

fundador de la escuela estructural, enriquece este concepto 

agregando que estos el~mentos se mantienen en una inter.ac'ció~,''. > 

constante a fin de .establecer secuencias o patrones repetid6/ de . 

interacción. 

Por otra parte, Selvini, (1985) aborda la definición 

sistema de la siguiente manera: "el sistema es aquel que. trascie~cÍe ·. 

con amplitud las características individuales de los miembrós que lo ·· · 
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integran, no es la sumatoria de componentes, sino que posee una 

complejidad y una originalidad propias; todo cambio de una de las 

partes afecta a todas las demás, influye sobre ellas y sobre todo, hace 

que el sistema pase a ser diferente de lo que era antes" p. 58. 

Berenstein ( 1978), menciona que los sistemas pueden . ser 

cerrados o abiertos, en los primeros no hay intercambio (son 

artificiales) y los últimos son sistemas vivientes; en este sentido, el 

sistema puede estar abierto hacia dos posibles alternativas, una se 

refiere al mundo interno de los individuos que conforman el sistema 

familiar y que se manifiesta a través de un intercambio de 

información y experiencias y el otro se refiere a los grupos familiares 

que se piensan asi mismos como sistemas cerrados, bajo este 

principio, basan su estabilidad como grupo, ·negando así toda 

relación de los miembros con el ambiente interior y más aún con el 

exterior. Por lo anterior, señala como propiedades de los sistemas 

abiertos cuatro puntos: 

1) Totalidad: se refiere a la no sumatividad, es decir la familia no es 
' ··' 

solo la suma de sus miembros sino que todos ellos forman un sistema · 

donde la modificación de uno induce la del resto, de esta manerac.el: 

sistema se mantiene en constante movimiento. 

,:·.+. 

2) Homeostasis: define la estabilidad del sistema o sil< estáéio· de 

equilibrio, se refiere a la corrección y vuelta al est~d-o -¡~icial; o 
también la desviación, cada vez mayor, de este estádo:. Cuando la . 

relación entre las partes no es de sumatividad sirio de. circularidad, 

(esto es, cuando cada parte modifica a la otra), se describe esta 
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propiedad de homeostasis como realimentación familiar. El sistema 

cuenta con sus propios mecanismos para volver al estado inicial de 

cyuilibrio, sin embargo, es susceptible a que un prolongado 

desequilibrio pueda desarrollar una patología. 

3) Equifinalidad: propiedad de los sistemas abiertos, por medio de la 

cual, su estado esta determinado por la naturaleza de la relación y no 

por sus condiciones iniciales, de esta manera, distintas condiciones 

iniciales pueden llevar a un mismo estado del sistema, (así también, 

mismas condiciones iniciales pueden llevar a estados diferentes). 

4) Calibración: este término puede ser sustituido por 

"realimentación", en el sentido de que se refieren únicamente a las 

reglas que gobiernan la estabilidad del sistema y se le debe 

considerar principalmente como un mecanismo de estabilización del 

sistema" p.44 

Minuchin (1990), conceptualiza un modelo de funcionamiento 

familiar basado en tres grandes aspectos del grupo familiar; en 

primer lugar aborda el estudio de los subsistemas, en segundo· 

término la jerarquía y finalmente los límites. 

I) Subsistemas.- en este punto; se incluyen a todas aquellas 

relaciones que constituyen a la familia nuclear y se divi·de~ d~· Já · 
siguiente manera: 

a) Subsistema Marital.- se establece mediante el· acuerdo ·de dos 

personas de formar una pareja, este vínculo no tiéne' que . ser 

necesariamente legal, basta con que ambos deseen ·rorm.ar' ~na 

familia. 
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La funcionalidad de este sistema se determinara en la 

medida en que cada cónyuge ceda parte de sus ideas y 

preferencias cuando la situación así lo requiera, en el entendido 

de que pierden individualidad, sin embargo, ganarán en el 

sentido de pertenencia. Este subsistema a la vez, deberá ser 

capaz de proteger a la pareja de las demandas y necesidades de 

otros subsistemas, en especial cuando se tienen hijos. El criterio 

de funcionalidad se evaluará a través de la flexibilidad de la 

pareja para crear conductas alternativas que le permitan 

crecer a uno y a la vez permitir el crecimiento del otro. 

b) Subsistema Parental.- se determina cuando los adultos se 

vuelven padres, a partir de este momento, se alcanza un nivel 

de formación familiar nuevo, los padres desarrollan capacidades 

como por ejemplo la protección y la socialización de los hijos 

actitud que los llevara a replantear las reglas que hasta ese 

momento habían establecido, De esta manera, el grado de 

funcionalidad se ~bservara en el apoyo; en _la responsabilidad y 

en la obligación de los padres:· para el buen desarrollo· de los 

hijos; siempre y cuando la pareja no olvide el apoyo que 

caracteriza al · subsisteri'!{'m¿rfral;< 
•' . - ' ... ,. _,. 

<:;. ,.- >' .... ~ _··. 

c) Subsistema Filial< 'e;t~;' ~~,b~i~terria és el .del mundo de los 

hermanos, es:. áqu(cüando :.· niediaiite el contacto con la familia, el 

niño aprende /~ c<>m~eÍir, ~~g6Ciar, cooperar, a establecer 

aliados y ·sobretodo a ·lograr un re~onocimiento por sus 

habilidades. El . niño que crece sin hermanos; aprende de manera 

temprana a acomodarse en un mundo adulto, muestra por un 
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lado un desarrollo precoz y por otro puede retardar el 

desarrollo de su au1onomfa y la capacidad de relacionarse con 

sus iguales. 

El contacto entre el subsistema parental y el subsitema 

filial, permite a los hijos incorporar la fuerza y el poder de los 

adultos, es aquí cuando interiorizan el concepto de autoridad. 

esta percepción puede entenderse como un principio que se 

aplica de manera racional o como algo completamente arbitrario. 

El grado de funcionalidad en este subsistema, implica 

principalmente el manejo de las diferencias entre iguales; esto se 

refiere a que las riñas y mutuas acusaciones entre hermanos son 

maneras de aprender habilidades del mundo que nos rodea de modo 

que no puede considerarse lo anterior como signo de patología 

familiar. Sin embargo, en este subsistema, el crecimiento de los hijos 

obligara a los padres a mantener una continua negociación, misma, 

que de no establecerse de manera clara y flexible, puede provocar 

un constante enfrentamiento del niño con el medio familiar .. · .La· 

implementación de limites excesivamente rígidos, pucd·~ Úevar a·.· 

una dinámica familiar demasiado complicada de rrwdo 'que los 

miembros de la familia sufrirán una constante · transfor~ación en 
'' .-.,.,. 

sus relaciones mutuas. La rigidez en .la familia. es :una'.é'aracierística 

definitoria de patología ... · · . · ~: ..... .. · .. ·:--: '<:".:.~:-: .:·~~' 

2) Jerarquía.- este concepto tiene tres .. signific~;~osY~l }ri~~ro de 

ellos se refiere a la función del podér y s:ús es:;~~¿'(u'i~~- ~~ l·~~ 
familias, bajo este rubro debe considerarse la difere.nci:foiónc ci6 'roles 
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entre padres e .hijos y de fronteras entre generaciones. En segundo 

término se considera la organización de los tipos ó jerarquias lógicas, 

en donde un orden inferior de tipos lógicos esta constituido dentro de 

un elemento de orden superior, en tercer lugar, se refiere a la 

jerarquía de niveles de sistemas cada vez más incluyentes, de esta 

manera.un miembro de la familia se encuentra subordinado al 

sistema de la familia, así como esta se encuentra subordinada a la 

comunidad y esta última a la sociedad (Simón F., Stierlin H y Wynne 

L, 1988. p. 205). 

3) Límites.- El tercer aspecto se refiere a los límites establecidos 

entre los subsistemas, este concepto está constituido básicamente 

por las reglas que definen la. participación y el tipo de interacción de 

unos miembros con otros. Lo fundamental de este concepto .es .el 

conjunto de reglas implícitas y explícitas que determinan el espacio 

de interacción de cada uno de los miembros. De esta . ma.nera, 

podemos apreciar la existencia de tres tipos de límites: . 

a) Límites claros.- se . refiere principalmente:' al : r~~c;~~~ln1iento 
por parte de todos los fotegrantes de la ·ra~iii~;: d~,·Ío~; e~pa~Íos de · 
acción. de cada rnierlíbrÓ; . ' .. > . ·•;. 

b) Límites dÍfusd~.5 s~~· i~uinbs;'qu~ si est~blkcen· d,e ri{an~ra 
poco · ~lar¿¡ ?a;e~'ci~''..:?e c6n§í~t~ncia '. ;· no · ~~iste un 

reconocimiento de los espáéios:Cde· ~¡d~ uno de ;í()s'' mie~'b;~s. · 
, . -','.;·>~>~·-·,.- '. ;:'·, .. , ~:.,:; ~'.'' 

c) Límites· rfgidi>s.- s·e· 'car~it~rizan~'precis~n;~;;ti:~()r ·~¡;ª· falta 

de afectividad pues obstaculizan.el. 'pa~() de iÚiirinadón;: de esta 
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manera, se impide la comunicación apropiada de los miembros 

de Ja familia, hecho que los lleva a un continuo aislamiento de 

unos con otros. 

Una de las características que tiene una asociación inmediata 

con los límites es la permeabilidad, esta se refiere concretamente, al 

grado de dificultad o facilidad con que los miembros de la familia 

responden al llamado de otros subsistemas. 

Otro concepto importante es la Alianza, término que guarda una 

estrecha relación con la Coalición, el primero se refiere a la 

comunicación frecuente que establecen dos miembros o más, de una 

familia para apoyarse y cubrirse mutuamente las faltas, cuando 

esta alianza se establece, los miembros de manera automática se 

separan de los demás e integran una coalición contra el otro 

miembro o peor aún contra otra alianza de ese mismo sistema. 

Como se puede observar, cuando se establecen las alianzas en 

contra de un tercero, estas dan lugar a la triangulación, cuya 

finalidad será, la de regular la relación entre ellos. En la mayoría de 

los casos de sujetos sintomáticos, uno de los padres se sobreinvolucra 

con el niño "problema" (frecuentemente la madre), por otro lado 

puede observarse también que el otro padre se "desliga" de la 

relación padre-hijo e incluso de la misma relación marital. Cuando se 

rigidizan las pautas de interacción de estas triadas, se desarrolla _una· 

coalición intergeneracional, en donde el comportamiento sintomático 

del niño es el resultado de una continua desviación del conflicto" 

oculto dentro de la relación de la pareja (Rodríguez, 1994). 

37 



Orozco, ( 1990) reporta que "prácticamente siempre que hay 

una patología en una criatura, se pueden detectar triangulaciones en 

torno a su sintomatologfa" p.59 

Hoffman, (1992) aborda el estudio de estos "triangulos" y 

refiere que estos deben considerarse como producto de las relaciones 

de los padres, en el sentido de una dificultad en la relación marital, 

misma, que se puede establecer en dos ejes: 

J) Dominante-sumiso 

Bajo este rubro, se puede considerar a una relación firmemente 

establecida por la pareja, en donde cualquier cambio o modificación, 

es considerado como un factor amenazante. Las parejas relacionadas 

bajo este patrón, generalmente tienden a involucrar a una tercera 

persona, comunmente uno de los niños de sexo contrario que al 

aliarse con el padre triangula la relación. De esta manera concluye, 

que la respuesta del niño a esta triangulación, es generalmente 

sintomática. 

11) Cercanía-distancia 

En este eje, deberán considerarse a. las ·.parejas que :·muestran · 

una relación de ping-pong; es decir cua~d~ un6' d.~ los. ~iembros 
hace un movimiento . de adelanto, el otro se' siente amenazado y 
entonce·s busca. distanciarse· y viceve.rsa. 
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Refiere a la vez, la existencia de cuatro tipos de triangualación 

familiar: 

al Triangulación.- Ambos progenitores tratan de ganarse el apoyo 

del hijo, de· manera que puedan utilizarlo contra el otro. 

MV' 
H 

b) Coalición progenitor-hijo.- Uno de los progenitores se gana al hijo 

en su afán de atacar al otro cónyuge. En este tipo de triangulación, el 

niño adquiere poder, pero a la vez se le genera un sentimiento de 

culpa que se expresa P.or medio de una sintomatización. 

c) Ataque al desviado.- Aquí puede observarse un desacuerdo no 

abierto entre los padres, desacuerdo que lógicamente será desviado 

hacia la mala conducta del hijo quien a su vez percibe que logra unir 

de esta· manera a sus padres. 
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d) Protección al desviado.- El desacuerdo encubierto de los padres se 

manifiesta a través de cuidados excesivos hacia el hijo enfermo, 

quien percibe que con su mal mantiene juntos a sus padres. 

B) La Manifestaci611 Del Slntoma 

Orozco, (1990) describe la cai:acterización del síntoma y agrega, 

"se sabe que basados en el principio de totalidad y el de circularidad, 

se reconoce que las conouctas de cada miembro de un sistema 

influyen y son influidas por todas las demás y, además, guardan una 

relación de complementariedad con ellas de tal suerte que 

constituyen un todo con personalidad diferente a la suma de los 

comportamientos individuales" p.79. 
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Madanes, ( 1984) aborda el estudio del síntoma en el niño y 

refiere que este, no necesariamente actúa como un tirano, sino que 

por el contrario, cumple un papel de benefactor o protector solícito 

de los demás, en el sentido de que su conducta perturbada permite a 

los padres dejar de lado sus propios problemas y adoptar 

problemática infantil como una razón para superar sus dificultades. 

No obstante, reconoce que "ya sea que se vea en el niño sintomático a 

un protector o a un tirano, lo cierto es que su conducta perturbada 

cumple en la familia una función útil, aunque infortunada" p.74. 

Haley (1984) refiere que el síntoma cumple la función de 

"mantener a la familia unida, procurando un foco en que centrar el 

descontento familiar" p. 183. 

Minuchin (1990) agrega, por otra parte, que "los síntomas del 

paciente identificado ocupan una posición especial en el sistema de 

transacciones de la familia, representan un nódulo concentrado de 

stress familiar, que finalmente se convierte en una de las formas de 

manejar el stress por la familia" p. 193. 

Onnis, (1990) retoma las características de las familias 

psicosómaticas descritas por Minuchin (1979) y describe que las 

estructuras de estas parecen "normales" , sin embargo, se. puede 

observar una marcada tendencia a sus relaciones de le.aliad. Agrega,· 

que estas estructuras incluyen una gran insistencia. en. los cuidados 

que proporcionan al miembro sintomático, de esta manera, . pareciera 

que su funcionamiento es casi perfecto cuando hay"· áig~ieri ·. 

"enfermo". También menciona, que entre las características más 

sobresalientes de estas familias resaltan la sobrep~ote~~iÓn, la· f~sió~ 
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o en otras palabras la unión excesiva entre los miembros de la familia 

(amalgamamiento), una marcada incapacidad para resolver conflictos 

y sobre todo una gran preocupación por mantener la paz y evitar los 

conflictos mediante una rigidez extrema. 

En base a lo anterior, retoma la típica organización familiar 

descrita por Minuchin y define cuatro tipos de interacción familiar: 

"I) Aglutinamiento o amalgamamiento. 

Los miembros de la familia están muy involucrados de manera 

recíproca, es decir cada uno manifiesta tendencias intrusivas en los 

pensamientos, los sentimientos, las acciones y las comunicaciones de 

los otros. La autonomía y la privacidad son escasas. Los limites 

generacionales e interindividuales son débiles, con la consiguiente 

confusión de roles y funciones. 

El amalgamamiento y el desligamiento· son .los :extrei,nos, el· 

primero se caracteriza por una falta de límites y el último por 'límites 

extremadamente marcados. 

2) La sobreprotección 

Todos los miembros d~ la familia muestran ~u~ .• alto grricto •de. 

solicitud y de interés recíproco. ConstanforiÍe~te' ~~ estliriulan y 

suministran respuestas . de iipo prote~tor. i~ ,·~a~Úc¿l~r.· cu~ndo· el·.· 

~;::~~~eª ª;~~e_i·A~~1~rp::d;~i:jb:··•-:iz;~:~t~~º·ªfi~:n1EJªT~1.iªes::. 
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proceso muchos conflictos intrafamili'ares. Por ello, circularmente, la 

enfermedad del paciente tiene una función protectora con respecto a 

la familia. Las maniobras de protección en la familia psicosomática son 

1.1 .. a extensión de la intrusión de los miembros familiares. 

3) La rigidez 

Es este el aspecto mas característico de los sistemas patológicos. 

representa a la familia particularmente resistente al cambio. Se 

observa una clara tendencia a mostrar en apariencia una familia 

unida y armoniosa en la que no podrían advertirse mas problemas 

que la enfermedad del paciente; de esta manera, se niega la 

posibilidad de un cambio en el interior del sistema. 

4) Evitación del conflic~o 

Las familias presentan un umbral muy bajo de tolerancia al 

conflicto. Se pone entonces en acción toda una serie de mecanismos 

para evitar y no agravar el desacuerdo, de modo que éste quede 

oculto y no estalle abiertamente. En este proceso, para evitar el 

conflicto, el paciente juega un rol central y vital. No es raro, incluso 

durante un proceso de entrevista, observar que interviene cada vez 

que la tensión entre los padres tien.de a subir de forma amenazadora 

o que, con la aparición del síntoma o la crisis, consigue el bloqueo del 

conflicto, atrayendo sobre si la atención preocupada de los 

familiares" p. 79. 

' ' 

Hoffman (1992), ·refiere que, á, lo largo de la historia se han 

encaminado un gran. niÍm~~o: de· esfuerzos por explicar el 
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comportamiento sintomático del paciente a través de un modelo 

médico (principalmente) o de un modelo psicodinámico. Sin embargo 

estas aproximaciones no han sido del todo satisfactorias de modo que 

Minuchin (1990), refiere la importancia de dos dimensiones que 

deben ser consideradas como factores determinantes para el 

diagnóstico del sistema familiar, la primera de ellas se refiere al grado 

de cohesión y la segunda al grado de adaptabilidad. En este trabajo, se 

tomó a esta última aproximación por considerarse la más completa en 

el sentido de que la familia es considerada como un conjunto de 

elementos que estan regidos bajo principios claves, como por ejemplo 

subsistemas, jerarquías y límites. Se consideró, que este modelo a 

diferencia de los descritos anteriormente, podría arrojar más datos 

ya que reconoce la influencia de todos y cada uno de los miembros de 

la familia. 

Olson y cols. (1979) plantean un modelo circunflejo familiar en 

donde señalan que "dos características son identificadas .como. · 

signifacativas para el adecuado manejo familiar: la• cohésiÓn::.y la 
,',' .. ,. ,. __ ..... ,. ;··., ,:: ::' 

adaptación, mismas qu.e se fluctuan en ejes ;·,que.··:van· .de lo 

desarticulado a lo amalgamado y de lo caótico a_ lo rfiiélo" ·p:fa~:. 

Braverman ( 1986) retoma este 

términos de la siguiente manera: 

1) Cohesión Familiar 

< ;. 

m?delo ;y;. describe. ámbos' 
. ' 

Se refiere ar grado en el cual los . mienib~os de _la familia se 

encuentran· ligados · ó separados afeciivamerite a la. familia, 
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específicamente se define como los nexos emocionales que los 

miembros de la familia sienten unos con otros, involucra factores 

tales como: ligas afectivas, fronteras, coaliciones, tiempo, espacio, 

amigos, toma de decisiones, intereses y finalmente diversiones. 

2) Adaptación Familiar 

Se determina a partir de la flexibilidad del sistema familiar ante 

la posibilidad de cambio, específicamente se define como la habilidad 

del sistema familiar o marital para cambiar su estructura de poder, 

roles y reglas de relación en respuesta al stress que generan las 

fuerzas circunstanciales o el propio desarrollo de los individuos. 

involucra factores como poder familiar, asertividad, control, 

disciplina, estilo de nego.ciacion., roles de las relaciones y reglas de 

apoyo. 

Minuchin (1990), Selvini (1981) y Hoffman (1992), establecen 

que el modelo sistémico cumple con la busqueda de las relaciones 

circulares que existen entre las interacciones recíprocas . de··, los 

factores biológicos y sociales del · individuo; refieren, que esta 

busqueda se da en términos de "conexiónes" entre fos facto¡e~ ant~s 
expuestos de modo que ~na lnter~~nciÓn terapéutic~ efectiva; debe 

reconocer el orígen de la sini~ITiatólci'gía en cuanto ~l 'roi que 

desempeña cada uno de los 'miembros de. la' familia, d~ esta' manera,' el 

trabajo terapéutico se deberá ~nc~~inár · (10grar fa irrupción de las 

secuencias familiares triádicas ·y. finalinente a promover su 

modificación. 
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C) La Dinámica Familiar Y Su Posible Relaci6n Con El Niño 

Hiperquinético 
'¡ 

El . interés por el estudio del niiio hiperquinético y su \posible 

relación con la dinámica familiar, surge de la suposición de ~ue tal 

patología puede verse influida por factores familiares que de ~alguna 
manera estimulan la aparición ó el incremento de algunos sí tomas 

del niño hiperquinético. Tal suposición es apoyada en un studio 

realizado por Uriarte ( 1989) en donde señala que existe un~ gran 
1 

similitud de rasgos de conducta en las familias de \niños 

hiperquinéticos, aún cuando varíe su condición social y su niJe1 de 

integración familiar. \ 

M'""'"· Loogwoll, Gold•reio, y Sw'"'°" (1990) '"'¡"'"\ qoe 
existen evidencias que demuestran una asociación directa entr¡ los 

factores familiares y la expresión de conductas agresivas del niño 

hiperquinético. Patterson (1979) reportó también que los problbmas 

familiares tienen una asociación directa ·con la· sintomato\ogfa 

agresiva y antisocial del niño hiperquinético. 

Por otra parte y en apoyo a este descubrimiento Ste!'lhen, 

( 1992) estudió la relación entre los factores familiares ~ la 

psicopatologfa infantil, encontrando que los desórdenes famili\ares 

agresivos están en ciar~ oposició~ al. rendimieni~. académi~o infa til; 

finalmente, concluye que la agresión infaritiÍ <está · altani nte 

correlacionada con la psic?patolOgra< familiar :y/o. el .abuso de 

sustancias. 

46 



Brown y Pacini (1989) observaron que las familias de niños 

hiperquinéticos muestran una disminución de sus relaciones 

iuterpersonales y una marcada tendencia hacia la depresión; 

además, su percepción con respecto al ambiente familiar es el de una 

familia depresiva, de esta manera, las relaciones familiares son tan 

importantes para el pronóstico del niño hiperquinético, que deberan 

consideradarse como parte central de la evaluación. 

Un reporte de investigación por demás interesante, lo hacen 

Conrad e Insel, (1967) al estudiar la personalidad de los padres del 

niño hiperquinético, sugiriendo que cuando existe una alteración 

psicopatológica, como por ejemplo alcoholismo ó sociopatfa en la 

familia. la respuesta del niño al tratamiento, será poco efectiva, a 

diferencia de cuando la interacción madre hijo es apropiada, en 

donde el resultado de· la intervención terapéutica y la administración 

del fármaco es francamente superior. 

Mussen y cols. (1974) abordaron a la agresividad del niño como 

una de las variables de la personalidad más estudiadas, esto debido a 

la importancia que adquiere esta conducta cuando es la manera de 

relacionarse. Refieren, que este rasgo puede verse influido por 

diversos factores, por ejemplo, las .recompensas obtenidas a partir de 

las conductas agresivas y la presencia de modelos agresivos, 

muestran un incremento' evidente en la manifestación de este 

comportamiento, "resulta a la 

de agresión de uri ··niño, 

experiencia social" (p. 423) 

vez inegable, que la cantidad y forma,: 

dependen primordialmente de .su 
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Kempe y cols. (1979) reportaron como hallazgo importante, la 

frecuencia con que el niño hiperquinético es rechazado por la escuela 

maternal en edades muy tempranas, lo anterior como consecuencia 

de que presenta una conducta muy agresiva, encontrando en su 

lenguaje la mayor expresión de agresión, "comportamiento que 

puede ser una imitación de las agresiones que han experimentado" 

{p. 72) 

Diversos estudios (Calderón, 1990; Kempe y cols. 1979; Uriarte, 

1989 y Velasco, 1979), han demostrado que el niño hiperquinético 

presenta un grave impedimento para acatar instrucciones. Las 

actitudes de los padres suelen ser tan ambiguas y desconcertantes 

que representan una confrontación constante con las normas 

disciplinarias, de modo que los golpes, suelen ser muy frecuentes, en 

el entendido de que son el único correctivo para controlar las 

conductas inadecuadas de los niños. 

De esta manera, el niño. hiperquirrético suele manifestar 

también el síndrome del niiio maltratado, además .de que muestra 

una notable incapacidad para reconocer sus, propios , sentimientos. y 

más aún, para expresar los mismos; en general, reflejan una·· pobie . 

autoestima ' se exigen mucho a si mis~os e~:,¿, 'q~e :_sefrefiere á hater 

bien las cosas, pero muy poco en lo.cd?8e?~i~'ll't~ik':•/ag~i(laJ'.'~ '1os. 

demás ó bién a despertar un interés a~;é~ti~~;:·a)p~Í~~r~·vi~ta, 
estos niiios pueden parecer estoicos, debido a l~. inexpiesió~ ._ele'. su; 

emociones, incluso a la manifestación del daño físico; tal 'pareciéra, 

que la única atención que esperan ~ecibir es de ··Úpo negativo 

(Kempe, R. S. y cols. 1979). 
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"El niño puede tener un síntoma cualquiera dentro de una 

amplia variedad ( ... ) pero sean cuales fueran sus dificultades, su 

conducta perturbada mantiene a los progenitores involucrados en 

un intento por ayudarlo y por cambiar su comportamiento 

(Madanes, 1984. p. 73)". 

Como se puede observar, existen pocos trabajos en México que 

se hayan dedicado al conocimiento de la dinámica familiar del niño 

hiperquinético, por esta razón, se ha considerado importante un 

estudiO que tenga como ffn determinar si la dinámica familiar tiene 

alguna relación con el incremento ·o el decremento de algunas 

características conductuales tales como agresividad, ansiedad y 

conducta antisocial del niño hiperquinético. 
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METODOLOGIA 

OBJETIVO: 

La presente investigación tuvo como objetivo, identificar el tipo 

de dinámica que presenta el nucleo familiar del niño hiperquinético, 

además de establecer su probable relación con la manifestación de 

algunas conductas tales como: agresión, ansiedad y conducta 

antisocial. 

Los objetivos específicos son: 

- Identificar si existe una diferencia en el grado de cohesión y ·de 

adaptación entre las familias de los niños hiperquinético~ y Jas. 

familias sin miembros hiperquinéticos. 

. '<'· 

- Establecer si existe rel.ación entre.·.• algunos síntomas·' dé ia' 
hiperquinesia y algunas caraéterfsdcas de la f~iriüi~·;/:',,· .. ~.,;,:.· 

. . . . .. ,; . ··. '.• :}~·.'. ·:_'····/~,·': · .. ~ .. '.. ;:\?,' ··::.·.:·· 
Identificar· fas ccindÜctas ~ás fr¿ciJgrii6~: 'del .::síndrome . 

hiperquinétic~. ~ _tta~Üd~ Ia·aplic~ció~ ci~1··~~.e~\igri~;ió pa;~ ~adrei 
de niños hiperquinéticos. 

Variables: 

Variable Independiente.- La dinámica fámiliar, evaluada a través 

de la Escala de Percepción Familiar. 
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Variable Dependiente.- Las características' conductúales del niño, 

que se evaluarán a través del Cuestionario pára Padres de Niños 

Hiperquinéticos. 

Hipótesis: 

La dinámica familiar, específicamente el grado de Adaptación y 

de Cohesión, se relacionan con la aparición ó el incremento de 

algunas características conductuales, tales como agresividad, 

ansiedad y conducta antisocial del niño hiperquinético. 
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Sujetos: 

Los sujetos que participaron en la presente investigacion, 

fueron las madres de los niños de una escuela primaria y del 

Instituto ae Salud Mental, cuya clase socioeconómica es media baja y 

baja, las edades de los niños fluctuaron entre 6 y 10 años. 

Selección de la muestra 

Los 30 sujetos que .conformaron el grupo experimental, fueron 

seleccionados a través de un muestreo de cuota que estableció una 

clasificación de estratos de acuerdo a las siguientes variables: edad 

entre 6 y 10 años, y un diagnóstico previo de hiperquinesia basado 

en pruebas de laboratorio y gabinete. Estos datos fueron 

proporcionados por el departamento de Psiquiatría del Instituto de 

Salud Mental, 

De esta manera, el grupo se est.ableció con cinco niños de 6 

años, cinco con 7 años, diez con 8 años, cuatro con 9 años y 

finalmente seis niños con 1 O años 

Las características de los alumnos que conformaron'· la •m'uestrá 

inicial del grupo control (100 sujetos) fueron l~s 'sig~{~~·te's: ~l 
profesor eligió al azar 20 niños de su grupo que, no tiivieraíi':'iiingún 

reporte de conducta durante el año lectivo ·>:Y: 'qÜ~ (~deÍTiás 

garantizar que no existian problemas de atención: Finaiiriellíe','!Ós · 30 

sujetos que pertenecieron al grupo control fue;on'··e~~r~ldos,; de la 

lista de los 100 ·sujetos mediante una tabla de númer~S ~(;iar ·de 

una muestra .de niños de lo, 2o, 3o y 4o año de ·p~imarfa':'de una 
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escuela pública oficial. De éste modo, tanto el grupo experimental, 

como el grupo control quedaron conformado por el mismo número 

de niños para cada una de las edades. 

Materiales: 

Instrumento para la evaluación de la Dinámica FamHiar 

La dinámica familiar se evaluó por medio de la aplicación de la 

Escala Evaluativa de la Percepción Familiar (FACES II), (Olson D.H; Bell 

R. y Portner J., 1979). (Ver apéndice 3.0) 

La prueba consta de 30 reactivos tipo Likert y tiene como fin, . 

contribuir al conocimiento de la dinámica familiar por· medio de. dos 

dimensiones: El de Cohesión y el de Adaptación. 

Cada reactivo se calificó en cinco grad~s cie iritensidad: casi 

nunca, de vez en cuando, algunas veces, · frec'u·enten1entei.y ciísi 

siempre. 
~·:·- ·'.\;· .·,_-, . :~ .. ' /<}~-~ ;: !'>'; .. -_~:;.: ·.'',', 

... ·, ··:~- ; .. ~))·:~~'-<"};;·~·"·'·;·,..:'·> .. >. :.~-, 
Las dimensiones cie Cohesión y Adaptación. se .manejan' en dos 

ejes que van· .. descle: i f· Desarticulado-Á~alg~!11~do; h~~t~ :·~r: Caótic<l­

Rígido. Se' ~~fl~~~~.<priri~ipalmeiite •ª cúatro ~i~~l~~:/cÍe · ~~h;siÓn 
familiar, el primero ~e d~nomiria Rígido y. se desl:rilÍ~ ¡;i:ciA~o u~ ·~~n&ii 
de b~ja coh~~ión, eri otro extremo se considera ~1 caó;r~<i V.~(cono~e 
como el rango de mayor cohesión; los rangos intermedios se 

etiquetan como Flexible y Estructurado. 
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Segun Olson y cols. (1979) las carac.terísticas de los valores para la 

dimensión de cohesión son: 

1) Disgregada (baja).- Se refiere a la existencia de una gran 

independencia de los miembros de la familia, en donde los lfmites se 

encuentran abiertos al exterior del sistema y cerrados al interior del 

mismo; los límites generacionales son demasiado rígidos por lo que 

los amigos de los miembros de la familia son limitados, las coaliciones 

en la familia son demasiado débiles por lo que las decisiones son 

tomadas en forma individual, una carcterística por demás 

interesante de este tipo de familia es que puede observarse un claro 

alejamiento de todo lo que sean actividades recreativas. 

2) Separada (baja o moderada) . ._ En esta familia, se puede ver cierta 

independencia entre los miembros de la familia, ya que los lfmites se 

encuentran semi-abiertos al interior y al exterior del sistema, los 

lfmites generacionales son claros, de modo que la coalición 

matrimonial es claramente definida. Los miembros de· la familia están 

dispuestos a estar solos sin que esto sea motivo de conflicto, se 

observa una tendencia a compartir experiencias tanto con amigos 

como con la familia misma, las decisiones familiares pueden ser 

determinadas de manera individual o en grupo y las actividades 

recreativas individuales suelen ser apoyadas de manera abierta. 

3) Conectada (moderada-alta).- Bajo este rubro, puede considerarse 

a la familia cuyos miembros muestren una dependencia moderada 

entre si. Los límites generacionales se encuentran semi-abiertos al 

exterior y abiertos al interior del sistema mismo. La coalición marital 
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es firme, se fomenta el espacio familiar por lo que se minimiza el 

espacio privado, procuran tener amigos comunes aunque, cada uno 

tiene la libertad de elegir de manera individual a sus propios amigos. 

Las decisiones individuales se realizan tomando en cuenta a toda la 

familia. Las actividades recreativas pueden ser contempladas de 

manera individual o familiar. 

4) Amalgamada (elevada).- En este apartado, debe considerarse a la 

familia que muestra una dependencia elevada entre sus propios 

miembros. Se observa claramente que los limites son demasiado 

ambiguos,de modo que se consideran cerrados al exterior del 

sistema. Los limites generacionales son confusos, reflejan coaliciones 

entre padres e hijos. Fomentan en gran medida el tiempo para estar 

juntos, de esta manera es poc~ permisivo (si no es que nulo), el 

tiempo para estar solos, los amigos individuales son poco frecuentes 

y las decisiones individuales se tornan de manera familiar. Las 

actividades recreativas deben ser planeadas y compartidas por toda 

la familia. 

Las características de los valores para la dimensión de adaptación 

son: 

1) Caótica.- Básicamente se refiere a las familias que presentan un 

líder autoritario que ejerce su poder mediante' u1{ estiio ·pasivo- -· 

agresivo. Manifiestan una marcada rigidez ·:'en;'_; sü~ : roles 

(estereotipados), esto los lleva al establecimiento ;·de :--~egias que 

finalmente no les da la oportunidad de neg~ciació~_interna'·de\modo 
que cuando se pretende solucionar un· conflicto familiar; es 
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fácilmente observable que cuentan con escasos recursos. 

2) Flexible.- Este tipo de familia presenta un líder asertivo, tiende 

hacia el equilibrio, razón que facilita un cambio, puede observarse 

una continua negociación en base a que se ha establecido una 

disciplina democrática; cada uno de los miembros adopta su rol en el 

entendido que eslOs pueden ser variables y que algunas reglas 

pueden estar sujetas a modificación. 

3) Estructurada.- Bajo esta situación, se observa a la familia cuyo 

líder es democrático y asertivo, de manera estructurada se realizan 

negociaciones que los lleven a resolver de manera óptima su 

problema, algunos roles pueden compartirse y sus reglas pocas 

veces cambian ya que la mayoría de ellas son explícitas mas que 

implícitas. 

4) Rígida.- En esta dimensión deberá considerarse a. la famil!a ·que 

de tipo pasivo~agresivo, se o~serva. · 

obsesivo; razón que; n~ per~Íte .la 

presenten un líder autoritario 

que es demasiado critico y 

::!::~t~~::o pa:a i~~:nsbf~~;b~e.so~:!ónre:~~s·•Pt:~h::i~Ms~~i~ u~:·· 
imposición implícita. 

: <;.~.:::, ~-~-" 

. '' ~·: 

Con base en el modelo anterior, se pueden obténer. cuatro tipos. 

de familias o parejas en el circulo central: 

a) Flexiblemente-Separada 

b) Flexiblemente- Conectada 
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c) Estructuralmente-Separada 

d) Estructuralmente-Conectada 

Estos cuatro tipos de familia representan el mejor 

funcionamiento del sistema familiar. De esta manera, este modelo es 

considerado como dinámico, en el sentido de que los cambios que 

puedan suscitarse en cualquiera de los miembros son afrontados de 

acuerdo a la situación o el tiempo en el que ocurra. La libertad de los 

miembros se reconoce en un contexto de socialización. 

Por otra parte, bajo la perspectiva de parejas o sistemas en los 

extremos se pueden encontrar también cuatro tipos : 

a) Caóticamente-Desvinculada 

b) Caóticamente-Amalgamada 

c) Rígidamente-Desvinculada 

d) Rígidamente-Amalgamada 

Estos 111timos tipos de sistemas familiares son vistos como menos 

fUncionales, en virtud de que presentan una dificultad en lo que a 

desarrollo individual y familiar se refiere, pueden considerarse así, a 

aquellas familias que presenten una gran rigidez interna en sus 

roles, de modo que la posibilidad de negociación es cada vez más 

difícil pues acostumbran resolver los problemas de forma individual, 

se puede observar también un incremento en la desvinculación de 

Jos miembros ya que pasan la mayor parte del tiempo separados 

física y emocionalmente. Estos tipos de familia se localizan en los 

extremos de la cohesión y la adaptabilidad (Ver apendice 4.0). 
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Instrumento paca la yaloracjón del Síndrome del Niño 

Hiperqujnétjco. 

La Escala de Valoración Conductual dirigida a los padres de niños 

hipecquinéticos (Uriacte, 1989). consta de 32 reactivos tipo likert y 

tiene como ffn la valoración conductual del niño hiperquinético a 

través de la información proporcionada por los padres (Ver apéndice 

5.0). 

Esta prueba contiene las conductas fundamentales del 

síndrome, son los padres quienes finalmente designan la magnitud 

del síntoma de su hijo. 

·.· '. 

Valora seis factores de agrupación: agresividad, ansiedad-

inhibición';.: 'conducta antisocial, enuresis-encopresis, trastornos 

psicosomáticos .. e'· inmadurez~ansiedad. Proporciona además, la 

identifi~~~¡¡S¡i ~~1'.íiifi(); ~omo
0

.el-principal problema de la familia y la 

valo~ación .de .su :inteHgeii'c\a (de ac_uerdo a la. percepción familiar). 
·,.'.·~_;.:· ~ .. ;::-.; ,,._,.·:.., ~.(~:.::·-~: .. :·'. ·.·, , . 

. . .• ·,e'."~· ; •.. ·• 

' ' ' 

De ~cti~~clci ~ ':Ka~din (1980); se utili~ó un diseño de dos gr~pos 
independieiú~~:'· Acle~ás ·•. 1~:,~ariable dependiente . (c~ractedsticas 
concÍu~t~~le~ :ci~I iiifio) se utiHzó como un factor de agrupación paca 
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determinar si existían diferencias entre las características del niño 

hiperquinético y el niño del grupo control a partir de ·las · 

características de la familia. 

Procedimiento: 

El director de la escuela primaria oficial. concertó una cita con 

las madres de los niños previamente identificados al azar por el 

maestro, en grupos de 10 personas como máximo. El experimentador 

procedió a explicar a los padres, que la aplicación de las dos escalas 

tenía como fin, conocer las conductas infantiles. 

La aplicación del Cuestionario para Padres de Niños 

Hiperquinéticos y la Escala de .Percepción familiar, se realizó en .un 

salón de clases y sin límite de tiempo. 

En el caso de los niños hiperquinéticos, estos ·;fuifron referidos 

por el departamento Psiquiatr!a del I~sÚ!uío. de(Saiud·(~~~tií1; De 

igual forma se procedió a citar en· grupÓs de :~i~z:pe¡so~~s('Coino 
máximo, durante cuatro meses, a fas :inadrés,:d~•.Íb~·~rrifoci~'.· t~~ª: la' 

aplicación de la escala de Percepción FahiHÍar Y'~i',''c~tisíih~iiri~ p~~a · 

padres de niños hiperquinéticos. . El e~p~rlm~Ütict~f p~~~~dió ····~···· 
explicar a los padres, que la aplicación de · l~s cÍ6s':~}J~l~s 't~Üía. 6~mo . 
fin, conocer las conductas iñfantiles. La aplicaciÓ~ s~ ~~~li~¿\~~·· · 1~ ·s~Ia 
de juntas del departamento de psiquiatría i ~CÍ /h~b;~: lt;:rtiíé: de 

: : ~.': ;, ·. ,',, - ,· /'.;: :- ' ' 
tiempo. .. 

En ambos grupos, se aplicó primero el 'tu~sdon~~io :p~riÍ: Pádres 

de Niños Hiperquinéticos sin límite de tiem~~~·e~iéi. ~~~ k~ropÓsito de 
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controlar ciertas variables como la predisposición de los padres con 

respecto al conocimiento de sus hábitos familiares y a la función que 

desempeña el niño dentro de su dinámica familiar. Posteriormente, 

se aplicó la Escala de Percepción Familiar sin límite de tiempo. 

Análisis de Resultados: 

El primer paso en el análisis de resultados fue establecer las 

conductas más relevantes del síndrome hiperquinético; para esto, se 

recurrió a la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney dado 

que los datos obtenidos a través del Cuestionario para padres de 

niños hiperquinéticos se presentan en una escala ordinal, además, la 

comparación se efectuó entre dos grupos no pareados. 

Posteriormente, se recurrió a un ·análisis de frecuencias para 

determinar las diferencias en la distribución de las características 

familiares entre el grupo de niños hiperquinéticos y cciiur~les, ~n . 
este sentido, se pretendió ~tiliz~r una chi2, pero s(:'observÓ \ma falta· 

"', '• .. - , .. , . ·.· .......... ,, .... · 
de datos en algu~as é:asHlas de . modo. que no fue posibie' su: aplicación: 

~i:~t~¡~:~l~!~~~f ~ll~i~i~lit~t~f jif ¡~;i;i 
familiar, por.·ejémplo, se C?mparó .·.si : la éxpresión' ;de.: la·• conducta, 

"nervioso" ~óire niños.~ hi~~r~6ti'~6s .·y rÍlñ~s: c~~~r~l de ::famÚias 

caóticas · prése!1tába dife'rericias -~~¡;d·f~tiCa~ehte .. si~~¡ fi~a~iv~s .. 
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RESULTADOS 

Los resultados se presentan en primer lugar mediante una 

gráfica de barras seguido por dos gráficas de pie. En la gráfica de 

barras, se observan diferencias claras en cuanto a algunas 

manifestaciones conductuales entre el grupo de niños 

hiperquinéticos y el grupo de niños control. En la Figura se 

presentan solo las conductas que mostraron diferencias entre niños 

hiperquinéticos y control. Dichas diferencias tienen una p<0.0 l. 

De esta manera las conductas que presentan diferencias 

estadísticas entre ambos grupos son: nervioso, impulsivo, gritón, 

agresivo, ,intranquilo, mentiroso, latoso, desobediente, distraído, .. 

osado y en lo referente al lugar que ocupan en la familia;, esto de 

acuerdo a la escala de Uriarte (1989) . 

.5 
~ 
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Intranquilo Gritón Mentiroso Desobroiente Lugar en Familia 

Fig J. Se presentan los resutados de las respllt'.Slas al cuest1ot1ano para padres de ,,;,los 
hiperquinéticos. La magni1ud de la barra repre{et1ta la frecuencia reportada 1/e ltt 
conducta. Las barras claras so" de las respuestas de padres de 11i11os l1iperq11i11élicos, las 
barras oscuras so" las de padres de nilfos controles. 
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Un dato interesante que se encontró fueron las diferencias en la 

distribución de las características familiares entre el grupo de niños 

controles e hiperquinéticos, lo cual se presenta en la figura número 

2,. en donde se puede observar que las familias de los niños control 

en lo que respecta a cohesión se clasificaron de la siguiente manera: 

40.74% como separadas, 37.04% conectadas, 11.11 o/o disgregadas y 

. 11.11 o/o amalgamadas. Sin embargo las familias con niños 

hiperquinéticos presentaron una distribución completamente 

diferente en lo que respecta a las características de cohesión, en 

donde se encontraron familias disgregadas en un 66.67% en un 

15.15% se identificaron familias conectadas y en un 18.18 familias 

separadas, además, no se observó ningún caso de familias de tipo 

amalgamadas. 

Distribución de Frecuencias para Cohesión 

66.67 96 

Hiperquinétlcos 

O Disgregado 
O separado 
•conectado 
131 Amalgamado 

Controles 

Fig 2. Se presema la diitribuci6n de /rec11e11cias del tipo familiar etttre co11troles t 

hiperq11i11ét;cos. Para cohesión. 
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En la figura número 3, se observa que en el caso de la 

adaptación, las características familiares de Jos niños control, fueron 

de tipo funcional, es decir, las familias de tipo flexibles representaron 

un 44.44%, las familias estructuradas un 33.33% mientras que las 

familias rígidas solo representaron un 7.40% y las familias caóticas 

un 14.81 %. En contraste las familias de los niños hiperquiné.ticos, 

presentaron en su mayoría características no funcionales. por 

ejemplo, un 39.39% reportaron adaptación de tipo rígido, un 30.30% 

de tipo caótico, un 24.24% de tipo estructurada y solo un 6.06% de 

tipo flexible. 

Distribución de Frecuencias para Adaptación 

Hlperqulnéticos 

O Caótico 
0Flexlble 
•Estructurada 
181Rlglda 

Controles 

F;g J. Se presenta la distribuciclll de frecuencias del lipa familiar e11tre .ctJl/lroles t• 

hiperquinélicos. Para Adaptación. 
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Lo anterior muestra, que las características de la familia son 

diferentes entre niños hiperquinéticos y niños controles, pero aún 

asf esto no nos aclara si la familia tiene un efecto sobre las conductas 

del niño hiperquinético, en todo caso lo sugiere, aunque también se 

puede pensar que el niño hiperquinético causa un efecto en la familia 

lo que provoca que ésta responda con una dinámica disfuncional. 

Al tratar de hacer un análisis sobre las características 

disfuncionales de las familias de los niños hiperquinéticos y sobre su 

posible efecto sobre las conductas del niño, se hizo una división entre 

las más funcionales y las menos funcionales, esto debido a que todos 

los puntajes cayeron en los apartados de menor funcionalidad 

descritos por Olson y cols ( 1979), donde describe que cuando el 

puntaje cae dentro de la menor funcionalidad de las dos dimensiones, 

es decir tanto en cohesión como en adaptación esto puede 

considerarse como más disfuncional y si solo la cohesión ó la 

adaptación es disfuncional, entonces esto se considera como 

moderadamente funcional. . 

Cuando se hizo .el. análisis< de datos, no se encontraron 

diferencias •en· ningÍina, dé .l:as co~dúctas; en· realidad todos los niños 

hiperquinéticos. presentaron . conductas semejantes 

independienteinenté deLgrado de. funcionalidad de la familia; por lo 

tanto se puede decir. que .no ·existió una diferencia estadísticamente 

sign.ificativa, aún cuando a veces se observaron algunas pequeñas 

tendencias. 

Posteriormente, se observó la distribución de las características 

conductuales entre los diferentes tipos de familias, se realizó· una 
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separación de grupos de acuerdo a las características de adaptación 

en un primer caso y las de cohesión en un segundo caso, 

reportándose de la siguiente manera: 

Adaptación 

Las diferencias estadísticas que se muestran en el siguiente 

análisis, fueron obtenidas a través de la prueba no paramétrica U de 

Mann Whitney. 

Nervioso.- en Jo que se refiere a esta característica, se pudo observar 

que en el grupo control se reporta esta conducta con baja frecuencia 

sin embargo, los niños más nerviosos del grupo control son los niños 

cuya familia tiene características flexibles, mientras que en el caso de 

los niños hiperquinéticos, la distribución del nerviosismo es 

totalmente contraria, siendo los niños de familias flexibles los menos 

nerviosos y los niños de familias estructuradas, caóticas, y rígidas los 

más nerviosos (Gráfica 1.1 J. Aqui se pueden observar diferencias 

estadísticamente significativas entre niños hiperquinéticos y coritrol 

de familias caóticas (p<0.05) y estructuradas (p<O.O 1 ). 

Impulsividad.- la distribución de la expresión de esta·. conduc.ta . ., .. 
dependiendo del tipo de familia e~ claramente diferente,( ver· Grá~ií:a. · 

1.3). Además la conducta se expresa de manera diferégté · .e~Íre. 
niños control e hiperquinéticos. de familias de tipo caóticó; · éon una p . 

<0.05. 
.. 

Grita.- se obse.rvó que en general los niños hiperquinéticÓ~ -'són más 

gritones, no· importando. demasiado .el tipo de fami!ÍÚ qu{ tengan. 
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aunque los niños hiperquinéticos pertenecientes a familias caóticas 

presentan diferencias estadísticamente significativas con sus 

homólogos control. En el caso de los controles, resulta muy 

significativo que los niños más gritones, son aquellos que pertenecen 

a familias del tipo rígido (Gráfica 1.4 ). 

Agresividad.- esta es una característica que se presenta 

notablemente elevada en niños hiperquinéticos aunque la 

distribución no cambió con respecto a las características de la familia 

, en realidad son distribuciones muy semejantes. En este caso los 

niños hiperquinéticos y control de familias estructurada resultaron 

ser los que presentaron diferencias significativas (p<0.05). (Gráfica 

1.5) 

Intranquilo.- aquí se puede observar que existe· cierta variación én 

la distribución pues los hijos de familias flexibles .y'.,~aóti~as :son niás . ._ . .,_,, .. ·.· -.. · - ... 
intranquilos que los hijos de familias· estruéiuradas '.:y': rfgidás · 

mientras que en el niño hiperquinético las ·famili~'sº est;~ct~radás y . 
·- .. ·- ........... _-, •" ·-., 

caóticas son las que presentan niños más intranquilos. aí, ·igÚal. que las 

familias rígidas, de tal manera que se obs~rvan'>difeie~cias 
estadísticas entre los nifios de familias estruct~radñs>c'¡;~(}.05);<Las · 

familias flexibles parecen ser las que menos eÚqÚ;;tari a 'lÓ~ niñÓs 

como hiperquinéticos. (Gráfica 1.8) ... · 

~ ' . : . :- . 

Mentiroso.- en· este caso, · 1a distribución· no pr~s~nta • un grari éaábro, 

excepto que. se ad~ierte un·· c!aro incremento ·en Ja's fahiiÚa~ .de tipo · 

flexible del grupd'.exp~rirnental: aun cua~dó las diferendás :'entre los 

grupos las preseritari Jas familias de tipo ~~ótiC,o :(¡Í~o.CJI) ; las 
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estructuradas (p<0.05). De esta manera se puede pensar que los 

hijos de familias flexibles son los más mentirosos, seguidos por 

aquellos que pertenecen a familias caóticas. (Gráfica 1.12) 

Latoso.- en este caso, se observa que en general los niños 

hiperquinéticos son mucho mas latosos que los niños del grupo 

control, sin embargo en el caso del grupo control, se observa que los 

hijos son más latosos si la familia es de tipo caótico ó flexible, a 

diferencia de cuando la familia es rígida, en este caso, los niños son 

poco latosos. Estas características de adaptación parecen afectar de 

manera importante a los niños controles pero no a los niños 

hiperquinéticos, estos últimos parecen no verse afectados por las 

características de la familia. Lo cual se corrobora al no observarse 

diferencias estadísticamente significativas. (Gráfica 1.13). 

Desobedientes.- cuando la familia es caótica o rígida, los niños del 

grupo control no son desobedientes mientras que cuando la familia 

es flexible o estructurada parecen considerarse más desobedientes, 

en el caso de los niños hiperquinéticos, no existen diferencias entre 

las características de la familia, tal parece. que .. todos son 

desobedientes independientemente del tipo . de.· familia al que 

pertenezcan. Aún cuando las únicas familias : que presentan 

diferencias con respecto al confroL son' I~~ Ú tipo .. caótiCo y. 

estructurada. (Gráfica 1.14) 

Distraído.- en el caso de_ los niños;hiperquinéticos; parece qu~ río · 

importa el tipo de familia .a:la é~áÍp~~ieiie~~ari: 'iodo~ s~~ dlsfraidÓs 
...... ,.. . . -· ... '·. ·' ',. ' 

pero los únicos que presentan· 
0

difeÍ'enciás) e~tadisÚ'éamente 
significativas son -los de .f~miliás estructur~das .. E~ el ~~~¿ d~ los . niños 

67 



control. pareciera que si su familia es caótica o flexible, entonces los 

hijos serán más distraidos que los hijos de familias estructuradas o 

rígidas. (Gráfica 1.19) 

Osado.- para esta conducta existe una clara diferencia en la 

distribución que muestra, que los niños hiperquinéticos son muy 

osados aunque se observa una disminución en los hijos de familias 

flexibles. De esta manera los más osados con respecto a los control son 

aquellos que pertenecen a familias caóticas (p<O.O l) y estructuradas 

(p<0.01). En el caso del grupo control, los más osados son los hijos de 

familias flexibles. (Gráfica l.24) 

Lugar en la familia.- es importante mencionar que en el caso del 

grupo control, todos los niños de las familias rígidas caen en el lugar 

número uno que corresponde al hijo más problemático de la familia y 

todos los demás caen en una distribución normal. En el caso de los 

niños hiperquinéticos, todos tienen un lugar que va del dos al tres y 

se refiere a que es hijo único, o bien a que o~upa un .Jugar especial en 

la familia. (Gráfica l .29) 

COHESION: 

En la dimensión de cohesión, cabe mencionar, que .en el casci de 

los niños hiperquinéticos no se .registró ningún 'puntaje en .la 

categoría de familia ~malgainada,.toclos ilos putitaje.~ · ~!!, fütribuyéron 
entre disg~egadas.; ·~·~pafada~ v·~é:orie¿;~~as; .. 

Nervioso> en· el: ~~so · del. grupo control entre ciás disgregada y 
separada esté la familia; n:.ás nerviosos son los niños. E~ eLcaso .de los 
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niños hiperquinéticos, se observó que los niños más nerviosos son 

Jos que pertenecen a las familias separadas (diferentes con respecto 

al control p<0.05), seguidos por los hijos de familias conectadas 

(p<0.05). (Gráfica 2.1) 

Impulsividad.- en el caso del grupo control los hijos de familias 

separadas son los más impulsivos mientras que en el caso de los 

niños hiperquinéticos no hay claras diferencias en la distribución 

a6n cuando los que pertenecen a familias conectadas son los que 

presentan diferencias con respecto al control (p<0.05). (Gráfica 2.3) 

Grita.- en esta variable la distribución no muestra un cambio 

significativo. 

(Gráfica 2.4) 

Agresividad.- en este caso la familia que presenta diferencias 

estadísticas con respecto al control es ia de tipo conectada (p<0.05), 

aunque la expresión de esta conducta es re.Iativamente alta en los 

tres tipos de familia. (Gráfica 2.5) 

Intranquilidad.- en el grupo control pudo observarse que .son más 

intranquilos entre más disgregada .está la familia; ·si:'1i.ra~¡'j¡a' es·, 

amalgamada, los niños son menos intranquilos. En el ·gé¡~:\1e< i~s 
niños hiperquinéticos los más intranquilos son los·:.hijos 'de,.'fa'lllilias .. 

separadas, le siguen disgregadas y finalmente có~ecÍ~d~s. En' este 

caso no se presentaron diferencias estadísticas· entre :.ambos grupos, . 

al separar por el tipo de familia. (Gráfica .2.8) 

69 



Miente.- aquí es muy importante mencionar que la distribución se 

invierte completamente al comparar al hiperquinético con el control, 

en donde para el control los más mentirosos son los hijos de familias 

disgregadas, mientras que en el caso de los niños hiperquinéticos los 

menos mentirosos son aquellos que pertenecen a familias 

disgregadas, y los de familias conectadas presentan diferencias 

estadísticas con los controles (p<0.01). (Gráfica 2.12) 

Latoso.- se observa que la distribución es semejante aunque los 

niños hiperquinéticos de familias conectadas son los unicos que 

presentan diferencias significativas (p<0.05). (Gráfica 2.13) 

Desobediente.- la distribución en este caso es completamente 

diferente, en donde dos tipos de familias como son las disgregadas y 

conectadas presentan diferencias estadísticas con respecto al control 

(p<0.05 respectivamente). (Gráfica 2.14) 

Distraido.- en esta variable, los niños del grupo control que 

resultaron ser más distraidos, fueron aquellos que pertenecen a 

familias disgregadas. En el caso de los niños hiperquinéticos, la 

distribución es muy homogenea aunque varía con respecto a los 

controles, siendo así los más distraidos con respecto al control los 

hijos pertenecientes a familias conectadas (p<0.05). (Gráfica 2.19) 

Osado.- aún cuando en esta variable la distribución es semejante en 

ambos grupos, es claro que los niños hiperquinéticos pertenecientes 

a familias de tipo separadas y conectadas presentan diferencias con 
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respecto al control (p<0.01 respectivamente). (Gráfica 2.24} 

Lugar en la familia.- en el grupo control, los niños de familias 

disgregadas ocupan un lugar entre el dos y el tres, lo cual significa 

que los padres los consideran como hijos únicos o bien como el hijo 

que ocupa un lugar especial en la familia. En el caso de los niños 

hiperquinéticos casi todos los pontajes estan entre el dos y el tres en 

los tres tipos de familias lo cual refiere que son considerados como 

hijos que ocupan un lugar especial en la familia o como hijos únicos. 

(Gráfica 2. 29} 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Con base en el Cuestionario para padres de niños 

hiperquinéticos (Uriarte, 1989), se observó que los reactivos que 

mostraron un mayor incremento o que resultaron ser más 

discriminativos entre los niños hiperquinéticos y los niños del grupo 

control fueron los siguientes: nervioso, impulsivo, gritón, agresivo, 

intranquilo, mentiroso, latoso, desobediente, distraido, osado y el 

lugar que ocupa en la familia, lo cual indica que en esta investigación, 

estos fueron los reactivos más importantes para identificar al niño 

hiperquinético. Estos resultados de alguna manera se esperaban en 

el sentido de que los niños hiperquinéticos presentan algunas 

conductas características del síndrome que evidentemente son 

diferentes del grupo control; sin embargo, cabe mencionar que de 

acuerdo a la bibliografía revisada (Brown y col. 1989, Golden y col. 

1981, Mussen y cols. 1974 y Rapin, 1987), se esperaba encontrar 

además de las características anteriores, otras manifestaciones del 

niño hiperquinético como por ejemplo: dificultades para aprender, 

destructividad, egoismo y dificultades para la expresión de ideas 

(Uriarte, 1989); sin embargo, esto no ocurrió debido probablemente 

a la manera en que fueron evaluadas tales conductas, dicho de otra 

manera, se piensa que los reactivos' no fueron lo suficientemente 

discriminativos ya que la escala· solo incluye tres opciones para 

evaluar la conducta del niño. 

Haciendo una comparación con estudios anteriores · (Conrad, y 

cols., 1967, Erhardt y cols. 1990, Garcia y col. 1989 y Lecli~gha~ y 

cols., 1984), se puede decir que los resultados obtenidos coinciden 

con lo reportado por estos autores en lo que , respecta 'a la 
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manifestación de algunas conductas tales como nerviosismo, 

impulsividad, agresividad y desobediencia del niño hiperquinético, 

sin embargo, en otras conductas como por ejemplo, dificultad para 

aprender, destructivo, descuidado, egoista y dificultades para la 

expresión, no se observaron diferencias significativas entre el grupo 

control y el grupo de niños hiperquinéticos. 

En lo que se refiere al posible efecto de las características de la 

familia sobre el niño hiperquinético, se observó que las familias 

flexibles, en general, son las que reportan como menos problemático 

al niño, incluso, como se puede observar en la gráfica 1.1, los niños 

pertenecientes al grupo control, mostraron un mayor grado de 

nerviosismo que aquellos pertenecientes al grupo de niños 

hiperquinéticos, lo cual puede estar hablando de que esta 

característica no es considerada como problemática en las familias de 

tipo flexible. Lo anterior se observa también en el hecho de que en las 

conductas más sobresalientes del niño hiperquinético, no se 

presentaron diferencias significativas entre ambos grupos (control e 

hiperquinéticos) cuando se compararon las respuestas de estos tipos 

de familias. 

Retomando la investigación de Marshall y cols. (1990) en donde. 

se afirma que existen evidencias con respecto a que los fac.tores 

familiares y la expresión de conductas antisociales del niño 

hiperquinético estan estrechamente vinculados, y con base ·.e~:: JÓs 

datos obtenidos en la presente investigación, se puede suponer qu·e 

debido a que las familias de tipo flexible presentan algunas 

características especiales, como por ejemplo, un lider que busca·. 

constantemente un equilibrio, que no establece reglas que deban .. 
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permanecer inmodificables y que prop1c1a una continua negociación, 

entonces, éstas características tendran una repercución directa en 

beneficio del niño hiperquinético, en el entendido de que cuando 

sucedan eventos que pudieran representar un problema, se toman 

medidas que involucran a toda la familia, lo que a la vez los obliga a 

concertar, siempre con el fin de lograr un beneficio de grupo, que 

incluye por supuesto, a la problemática del niño hiperquinético. Por 

tales resultados, se puede decir entonces, que el niño hiperquinético 

requiere las características familiares de tipo flexible para canalizar 

de manera apropiada los problemas que suscita este síndrome. 

Por otro lado, se observó que las familias estructuradas y 

rígidas dado gue presentan poca capacidad para modificar la 

estructura del sistema y no permiten que los cambios surjan como 

producto del desarrollo del niño. hiperquinético, entonces, tal es 

cambios no son considerados para una modificación de la dinámica 

familiar. Cuando el sistema familiar es caótico, el establecimiento de 

reglas no permite ningún cambio de la familia. ante las conductas del 

niño hiperquinético, estos tipos de familia pretenden seguir 

funcionando mediante un modelo de imposición agresivo .. 

En lo concerniente al grado de cohesión, se observó que en las 

familias separadas, algunas conductas de los niños hiperquinéticos 

como por ejemplo: nervioso, intranquilo, osado y egoista, 

presentaron un incremento en comparación con los otros tipos de 

familias, sin embargo, no se puede decir que algún tipo de familia en 

especial incremente o decremente algún tipo de conducta ya que 

éstas en general. son consideradas como características de los niños 

hiperquinétieos. 
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Un dato por demás interesante fue que en el grupo de niños 

hiperquinéticos, no existió ningún caso que se caracterizara como 

una familia amalgamada, lo cual puede ser un indicador de que las 

características propias del síndrome del niño hiperquinético no 

permiten el establecimiento de una gran dependencia entre los 

miembros, no existe tampoco un ambiente poco permisivo, de esta 

forma, se niega la posibilidad de que las decisiones individuales se 

tomen en grupo 

Considerando la escuela estructural sistémica propuesta por 

Minuchin ( 1979). y si se consideran a las conductas del niño 

hiperquinético como los síntomas del paciente identificado, entonces 

se puede decir que tales conductas se convierten en el principal 

punto de stress familiar y como afirma Madanes, ( 1984) en un 

intento por ayudar al niño hiperquinético, los padres recurren a 

involucrarse en una dinámica familiar que redunde en beneficio 

común. En el presente estudio no se detectaron. los elementos 

suficientes como para suponer que la familia tiene una influencia 

sobre la manifestación de conductas problema del niño 

hiperquinético, tampoco puede decirse que es el niño quién 

determina la dinámica familiar, sin embargo, esto puede carecer de 

importancia ya que desde el enfoque estructural sistémico se 

considera a la familia como un sistema en donde existe una 

correspondencia directa entre las acciones de todos los miembros de 

la familia; por lo tanto, los resultados de esta investigación parecen 

indicar que las familias flexibles juegan un : papel sumamente 

importante que beneficia a los niños hiperquin.éticos, de esta 
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manera, en un sentido de intervención tarapéutica y de acuerdo con 

Weiss (1992), se coincide en que este síndrome deberá manejarse 

de manera integral dentro de un contexto de participación cuyo 

primer objetivo, será fortalecer el modelo de funcionamiento familiar 

del niño hiperquinético, ésto con el fin de propiciar las características 

correspondientes a una familia flexible y permitir un gran avance en 

las denominadas conductas problema del niño hiperquinético. 

Con respecto a los instrumentos, se observó que es necesario 

que se realice un estudio piloto previo a la aplicación de ambas 

escalas, esto con el fin de corroborar el entendimiento por parte de 

los padres de los reactivos y sus posibles respuestas. 

En lo que se refiere a la evaluación de las escalas, en el caso de la 

Perecepción Familiar, Ja calificación se obtuvo de manera 

relativamente sencilla y su tratamiento estadístico otro tanto, sin 

embargo, en el caso del Cuestionario para Padres, la calificación se 

realizó de manera rápida pero su tratamiento estadístico se dificultó 

porque la respuesta para cada uno de los reactivos, solo contiene 

tres grados de intensidad, además no contiene criterios de 

agrupación por lo que se debe hacer un análisis de cada uno de los 

reactivos con el fin de encontrar aquellos que puedan resultar 

importantes. 

En la experiencia del entrevistador, el Cuestionario para Padres 

debería ofrecer una respuesta con cinco grados de intensidad, que 

permitiera evaluar con mayor sensibilidad la conducta, se observó 

que los padres insistian en explicar que tal conducta de su hijo se 

presentaba solo de vez en cuando o bien con regular frecuencia pero 
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sin llegar a siempre. En lo que respecta a la calidad de !os reactivos, se 

observó que los padres, en su mayoría requerían de una mayor 

explicación por parte del entrevistador con respecto a las conductas 

contenidas en este cuestionario, lo cual pudo haber sido una 

variable que afectó las respuestas de los padres. 

Por lo anterior, se puede decir que aún cuando no se ha 

encontrado que la adaptación y la cohesión por si mismas estén 

provocando que algunas de las conductas del niño hiperquinélico se 

exacerben, al comparar el grupo de los niílos hiperquinéticos con los 

controles, se puede observar que la distribución es muy diferente , 

lo cual indica que el niño hiperquinético probablemente responde de 

manera distinta ante las características de la familia, de modo que se 

recomienda que se estimule a futuros investigadores para que 

desarrollen modelos de intervención dirigidos a la familia y al 

mismo niño hiperquinético. 

Como las principales limitaciones del estudio· se ·consideran · fos -
siguientes puntos: 

En primer lugar la duración de las aplicacio~es;. esw·. se' r~fiere 
basicamente a que se emplearon s~is ··, meses para establecer el · .. · 

contacto entre la familia del niño hiperquinélico y el investigador. 

En segundo lugar, una variable que no se consideró, fue el· tiempo ele· 
tratamiento previo a la aplicación de las escalas . 
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Se sugiere que Ja valoración de las conductas problema del niño 

hiperquinético se realicen por medio de registros observacionales en 

Ja casa, la escuela y en el consultorio. de esta manera se pretende 

controlar que en la valoración conductual de tales conductas 

intervenga el carácter subjetivo de la familia. 

Finalmente, se recomienda para futuros estudios, que el investigador 

participe en el diagnóstico del niño hiperquinético, es decir, además 

de identificar un correcto estudio de laboratorio y gabinete, que sea 

preferentemente el propio investigador quien aplique los test 

psicológicos, esto con la finalidad de asegurarse que todos los 

pacientes que lleguen a él, hayan pasado por el mismo proceso de 

diagnóstico de hiperquinesia. 
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Adaptación 

Nervioso 

** * 

. Impúdico 

2 

HQ CON 

1.1 

0 Cadtlca 
O Flexible 
• Estructurada 

• Rlgida 

O Caótica 
EJ Flexible 

• Estructurada 

• Rlgida 

1.2 



lmpulllvo 

·J 

* 

HQ 

Grita 

HQ 

CON 

CON 

O Caótica 
El Acxibic 

• Estructurada 
• Rlgida 

O Caótica 
O Flexible 
• Estructurada 
• Rlglda 



Apalvldad 

* 
2 

HQ CON· 

Dificultad para Aprender 

HQ CON 

o CllÓllca 

D Acxlblc • Esuuc1urada • Rígida 

O Caótica 
O Flexible 
• Esuucturada 
• Rígida 

1.6 



Mltdo 

HQ CON 

lnlranquUo 

* 

HQ CON 

0 Caótica 
ElJ Flexible 
• Estructurada 
• Rígida 

o Caótica 

IZI Flexible • Estructurada 

• Rígida 

1.8 



Destructivo 

HQ CON 

Fantasioso 
3 

2 

HQ CON 

1.9 

O Caó1ica 
EJ Acxibic 
• Es1ruc1urada 
• R!gida 

O Caódca 
mi Aexible 

• Es1ruc1urada 
• R!gida 



lnm11duro 
.3 

HQ CON 

Miente 

HQ CON 

O Caótica 
EJ Flexible 
• Estructurada 

• Rlglda 

1.11 

O Caótica 
EJ Flexible 
• Estructurada 

• Rígida 



. 2 

HQ CON 

Desohedienlt 

** 

2· 

HQ CON 

0 Caótica 
O Flexible 

• Eslructurada 

• Rígida 

1.13 

0 Caótica 

O Flexible 

• Es1ructurada 

• Rígida 



Desidioso 

* 

HQ CON 

. Platlcador 

HQ CON 

O Caótica 
O Acxlblc 
• Estructurada 
• Rlglda 

1.15 

O Caóllcn 
[] Acxlble 

• Estructurada 
• Rígida 

1.16 



3. D<sculdado 

2' 

HQ CON 

HQ CON 

O Ca1l1lca 
O Acxiblc 

• Estruc1urada 
• Rígida 

1.17 

O Caótica 
O Acxlble 
• Estruc1uradn 
• Rlgldn 

1.18 



Dlslnddo 

* 

HQ CON 

SUS<epllble 

HQ CON 

O Caótica 
[] Aexiblc 

• Estructurada 

• Rlglda 

1.19 

O Caótica 
O Flexible 

• Estructurada 

• Rígida 

1.20 



Tramposo 

* 
2. 

HQ CON 

l\fal Hermano 

HQ CON 

O Caótica 
O Flexible 

• EsUUclUrada 
• Rígida 

o Caótica 

o Flexible 

• Estructurada • Rígida 



No Satisfecho 

D Ca6tica 

D Flexible 
2 • Estructurada • Rígida 

Osado 

** ** 

D Caótica 

o Flexible 
2 • Estructurada • Rígida 

1.24 

HQ CON 



2. 

HQ CON 

Llama la Atención 

HQ CON 

O Caótica 

O Flexible 

• Estruclurada 

• Rígida 

O Caótica 

O Flexible 

• Estruclurada 
• Rígida 

1.26 



Terco 

HQ CON 

DilJcult~d para Expresarse 

HQ CON 

O Caótica 

0 Acxiblc 
• Estructurada 

• Rlgida 

1.27 

0 Caótica 

O Flexible 
• Estructurada 

• Rlglda 



Lugar en la Famllla 

** 

HQ CON 

Inteligencia 

HQ CON 

O Caótica 

O Flexible 

• Estructurada 

• Rígida 

O Caótica 

O Flexible 

• Estructurada 
• Rígida 

1.30 



Se Consld~ra un Probloma 

2 

HQ CON 

O cadlica 
O Flcxlblc 
• Es1ruc1urada 
• Rígida 

1.31 
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Cohesión 

Nervimo 

* 

* 

HQ 

·Impúdico 

HQ 

CON 

CON 

O Disgregado 

O Separado 
• Cancelado 

• Amalgamado 

2.1 

O Disgregado 

O Separado 

• Conectado 
• Amalgamado 

2.2 



Impulsividad 

HQ CON 

Grila 

HQ CON 

O Disgrcsado 

0 Separado 
• Conec1ado 

• Amalgamado 

o Disgregado 

o Separado • Conectado 

• Amalgamado 



* 

HQ CON 

Dificultad para Aprender 

HQ CON 

O Disgregado 

O Separado 

• Conccrado 
• Amalgamado 

O Disgregado 

O Separado 

• Conccrado 

• Amalgamado 



Miedoso 

HQ CON 

lntranqullo 

2 

HQ CON 

D Disgregado 

o Separado • Conectado 

• Amalgamado 

O Disgregado 

O Separado 

• Conectado 

• Amalgamado 



Destructivo 

2. 

HQ CON 

Fantasioso 

HQ CON 

O Disgregado 

O Separado 
• Concclado 

• Amalgamado 

2.9 

o Disgregado 

o Separado 

• Conectado • Amalgamad11 



Inmaduro 

HQ 

Miente 

** 

HQ 

CON 

CON 

O Disgregado 
0 Separado 

• Conec1ado 

• Amalgamado 

2.11 

O Disgregado 
EJ Separado 
• Concc1ado 
• Amalgamado 

2.12 



HQ CON 

Desobedlenle 

* 

llQ CON 

2.13 

O Disgregado 
O Separado 
• Conectado 

• Amalgamado 

. O Disgregado 
O Separado 
• Cnncc1ado 
• Amalgamado 

2.14 



Drsldioso 

2 

HQ CON 

PlaUcador 

HQ CON 

O Disgregado 

O Separado 

• Conec1adn 
• Amalgamado 

O Disgregado 

O Separado 

• Conectado 

• Amalgamado 

2.16 



De!iculdadn 

HQ CON. 

Cruel 

HQ CON 

O Disgregado 

O Separado 

• Conectado 

• Amalgamado 

2.17 

O Disgregado 

O Separado 

• Conectado 

• Amalgamado 

2.18 



Dillraldo 

* 

HQ 

SUS<eptlble 

2; 

HQ· 

CON 

CON 

O Disgregado 

O Separado 
• Conectado 

• Amalgamado 

O Disgregado 

0 Separado 
• Conectado 

• Amalgamado 



Tramposo 

HQ 

Mal Hermano 

2 

HQ 

CON 

2.22 

CON 

O Disgregado 

O Separado 

• Conectado 

• Amalgamado 

O Disgregado 

O Separado 

• Concclado 

• Amalgamado 



No Satbrrcho 

Osado 

** 

HQ CON 

O Disgregado 

O Separado 

• Conectado 

• Amalgamado 

2.23 

o Disgregado 

o Separado • Conectado • Amalgamado 



Egoist• 

* 

HQ CON 

Llama la Atendón 

HQ CON 

O Disgregado 
O Separado 
• Conecrado 
• Amalgamado 

2.25 

o Di~grcgado 
o Separado • Conectado • Amalgamado 



Terco 

HQ CON 

Dincultad para Expresarse 

HQ CON 

O Disgregado 

O Separado 

• Coneclado 

• Amalgamado 

O Disgregado 

O Separado 

• Conec1ado 

• Amalgamado 



Lugar en la Fumllla 

** 

HQ 

lnleligencia 

* 

HQ 

CON 

CON 

D Disgregado 

D Separado 

• Conectado 

• Amalgamado 

D Olsgrc~ndo 

o Separado 

• Coneclallo 

• AmaJgamadu 

2.30 



Problema 
3. 

HQ CON 

O Disgregado 

O Separado 

• Conectado 

• Amalgamado 

2.31 
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ESCALAS EVALUATIVAS DE LA PERCEPCION FAMILIAR 
REGLAS Y APOYO 

INSTRUCCIONES GENERALES: Conteste las preguntas¡ escrlba·en· a-. 
da uno de los paréntesis un nOmero segOn corresponda'a la res 
puesta; donde no haya paréntes 1 s conteste con .. er. no mero. exact 
Ejemplo: Edad 20 a~os. · .:,· · 

~,, 

Lea detenidamente las Instrucciones especÚli:'aii:de:cada seC'é:.IOn; 
Ante cualquier duda, favor de preguntar.le,+.:la; persona .'encargada 
de la apllcaclOn. ·• · .. ;.:.,..;:: · · · · · · 

·-~!<<\:· <; - ·.: 

SEXO: 

.,_._.: -··.:·".'<·. ·":' : . '.--,.: 

Masculln~ (1,l ;i~%e~j~g_,·cF 
EDAD: ----
ESTADO CIVIL: Casado_;\)_:;· \01 :~;c;adÓ·;· 

Unión .i.iiíreY(4f''· - ... , · 
;:\,)·,,.,e, ",' ... " 

HABITA CON: 
· .. ' 

Solo (1f:::.·•. ;·.· Esposo 

ótro fani1.11~r~s ;C4Í ·; 

',:' 

INDIQUE· El NIV_El MAXIMo''üE ESTUDIO!• 

Sin primaria (t) . . Pr;m~rl~ co~pl~ta (2) 
Secundarla completa .:(3).''Pre'pa~~torla o equivalente (4) 

Profesional 'es¡ 

(3) 

. ( ) 

Padre C. 
Madre ( 

ECDNOMICAHENTE: Depende. totalmente' de su'. familia (1) 
Pirclalment~ (2) ~o.depende (3) 



( 1) Casi nunca 
( 4) Frecuentemente '·-'·· 

2.- En nuestra familia a cada 'quien)/~s'f;¿il;~x~~~~an~-
optnton. -. · ,-:• .. ,.:·.::,,._ .. ;~ .• ,,.,, --<," 

3.- Es mas facll discutir probiemas·'éon'gen'teéde'Juera'de 'la 
.famil ta, que con los miembr~s de la mism~·famllia'.> , 

4. - ~~~~º~!~m~~~11ia~:sp~~~~~t~~~Ü~ª· ~~~;~f¡~1.g%é~, 1-~s ~é,-
.-.. ,,.; 

5.- Nuestra famili_a acos'tumbra_reurit~se..en ei'·:mis~o:c.uarto;· 

6.- Los ntnos tienen ~oz .Y_vÓto e~ ¿¡¡-~-~i~:~ ~ú J>~c,'p¡~ dis-.:1~-
plina. '· ·.-;._,., .. ;-,· . .;:· ..... ,.· · .... " ,. ,., 

7. - Nuestr_a fam t 11 a a c~stÍJmbra hace'r' ~dfi ~ l d.ade~" en "conjunto> ._ 

B.- Los miembros.de l~ ;a~111}~·{5~~t~~'~r~b·¡¡~~~-~ s/~1en- .. 
ten bien acerca_ d~.},ª_s sol~~!-~n~s·; .• ... ·- ,,, . ·:r , 

9.- En nuestra famllla,cada qulen,eséog~~up~~plocamlno. 
1 º· - ~n~~~~s 1 ~~·-·i~e~:~ff f !'.bi.<~~~~._t/,~E~f A~;:+~ ci;_:_~~-~- ~.-
11. - Los miembros de lá'ia~iTia.éon~¿~~-;~~~~~·tiV'aniente:~'los .·.· 

amigos mas lntlmos:de'.los·,_ótros :mlembros';dEi -la, famil la. · · 

: : : : :::~:~::!t~:i::;; :·u:lJr: i::nii::0:::l\} .. :~t:<:r;:g~;lm::~s-· · 
·sobre las declsl~.n':t q~e ti.~~e~,quno~•.r::é-".: c.'· 

t4.- Los nl1enib·r~s·.:~e :i:~:::-r~mtfi:~t:~ ... ~.~.~·~·)tj.:ci'~-~: quier~n:·:~ ·._,.·< · 

15.- Cuando pe~samos ~;¡j,~~~r acÚvÍéfádes c~nÍo fá~ÍÚa, ten~c .· 
mas dificultades;··' ···~<·· < .. \· ,., :·· .... 

16.- Cuando ha} q~~ ~e~~1~i-~ ~robli.-ma's: ~¿~ptamos las sugeren­
cias _de los nlnos. · · 

( 

.( 

( ) 

( 

( 

) 

(. 

( ) 

) 

) 



( 1) Casi nunca 
( 4) Frecuentemente 

(2) de ·vez é.n cuando 
(5) ·casi siempre 

(3) algu~as veces 

17.- Los miembros de la familia se sienten ~uy cer~a.n6i ~no; . 
· a otros. . : : .. · 

18.- La disciplina es razonable y justa en ntÍ~stra:f~~Ula. 
1 !Í.- Los miembros de la famll I a. se slenté~ mas cerc~ríos»:a 

personas ajenas que a los proplos.mlembros.de·1a fami-
lia. · · • · 

20.- Nuestra faml l la Intenta nueva's ~ariera~ d~ e~i~entar~e i 
a los problemas 

21.- Los miembros de la familia acept~n·IÓ qued.a famll.la 
decida hacer. 

22.- En .. nuestra fam!l!a, i:odbs c~~par¡l~os r~~po.nsáblllda~. 
des. · · · · · · ;.: . '· · · · · · .. · 

23.- Los miembros de la faml ! la acostumbNin. á".compartlr su 
tiempo llbre con los demas·miembros de: la misma. 

- . - < .·.-;:;. : . . .. _-.:.-,· -, ; 

24.- Es d!flcll conseguir que se camblen'las'.'reglas.en - -
nuestra famll la. · 

25.- Los miembros de la famllla·se evitan unos',a.otros cuan 
do estan en la casa. · -

26.- ~u~~~~l~~~¡~~.problemas toda la .famllta se compromete 

27.- Aprobamos a los amigos de cada•qut.en 

28.- Los miembros de !~familia t~;~~-~xp~mr,sus pensa-
mientos, decir lo que'. piensan~·"!.'·'· · · 

29 .- En la faml lla se forman al lan~a~ en' ve~ de actuar co- , 
mo famll la total:· .: .. '.>;: 

30.- Los miembros de lá;f;,~¡'lia coÍnpiÍrten·intereses.y pasa 
tiempos unos con otros... . .. . . .. .. . . . -

POR SU COLABORAC ION. 

GRACIAS. 

) 

( 

( 
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FIGURE 1. CIRCUMPLEX MODEL: SIXTEEN TYPES OF 
MARITAL ANO FAMILY SYSTEMS 

< Low--COHESION --High > 
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1 STRUCTUREO STRUCTURAll Y 
T SEPARATED 
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Low 

l RIGID 

c:::J Ul.AllCED lZZZZJ MID·RAHGE ~EXTREME 



,. 

Apéndice 5 



DR. VICTOR URIARTE 
Gelatl ~ 62. 

CLINICA DE APRENDIZAJE Y CONDUCTA 

Col. San Miguel Chapultepec. 
Del. Miguel Hidalgo. C.P. 1185D 
México, D.F. 
TELEFONOS 515-01-01, 271-51-54 y 273-62-59, 

~UEST!oRARIO PARA PADRE$ 

Mucho le agradecerlamos que contestara con toda objetividad las siguientes pregun­
tas sobre la conducta ·de su hijo. En .c_aso de cualquier duda o inf?rmaciOn adicional, 
por favor, l!amenos. 

NOMBRE DEL Nrno: EDAD: 

FECHA: ARO . ESCOLA,R . TELEFONO 

MARQUE CON UNA CRUZ LA RESPUESTA QUE CONSIDERA MAS ADECUADA;' 

,' '. oiASI~N~L 
CONDUCTA /':o NUNCA: ', FllECUENT( 

1) NERVIOSO: Se camelas unas;sé;foe~~e;',lat~~-';(·':'J :·'. · ( ). 

~~~s. se jala las ro~as: -~~~~~;la~ _m;~::. :!'os , .· . 

2¡ IMPUD1co::senas, ~o·c~~uiario~ Juegassexúa~ 
les. ··. •>.•:.·.,. ·· :• .. .-.•. ' 

3) IMPULSIVO: No mide la~ c'o~;e;uencias .d~; ;J 

.. : : .. 
. ··; ( ) ( ) 

4) :::~:~ta. \ .. ; ,; '. t: . : ' '''. .'. . ( ) ( 

( ) ( 

5) AGRESIVO, PÉL~ONERO: M~,l~st.i ~ l~s h~~ma~o~ 'y 
a los otroS·nrnos.·, ·. · .. · ·· -

6) Dificultad p'a~~ ap~~~~.~. ~~J~s éalifl¿acfo: · 
nes. · · · ·· -- ·· ".. ' 

.. .. '·· 

( ... ) 

( ). ( 

7) MIEDOSO: O~curldad, ruidos-, espantos, etc. ( ) ( 

MUY 
FRECUENTE 

.( 

( ) 

( ) 

) 



8) INTRANQUILO: No puede permanecer sentado ( ) 
al comer, ver la T.V., hacer las tareas, 
etc • 

. 9) OESTRUCTJVO: Desarma y rompe los jugue­
tes, cuadernos, etc. 

10) r~~~:m;~: Cuenta historias personale~ ( . 

11) INMADURO: Se comporta como nfno de menor 
edad, menos responsable~ · ··' · 

12) MIENTE: Tratando de encubrir su~ ~~ldad~~­
o Incapacidades, cuando todos saben~·lo .: . .-· 
que hizo.. · · ·· 

13) LATOSO: Molesta a la gente que 10 ~odea:::': 
interrumpe Ja pUtfca de Jos adultos-, ::.' ... · 
etc. •.·. :.·-:-;:: ::· 

14) DESOBEDIENTE: A pesar de q~~ i~<¡i~~~Ú .·•·.· 
gue o se le pegue •.. ·.•:::¡;::·:·.~··::.::. _:--... • 

15) DESIDIOSO: No termina las}dsá; q~e Ínl~ 
eta, tareas, trabajos, juegos de mesa,. .. ,: 
etc. · · ' .. •'''' · · · 

1si :~A~~~~~~R~ª~~~~~~u~p~>.i~~~~~ax •. s~íof• 
17) DEscuroADo: Ma1.·ar~eg1~ i>ersonú;' li!ei-c!~ 

Qtfles, juguetes,. no cuida la'rop~",~etc; 

18) CRUELDAD: Con lo~ anl~~le~; 'he;n,~nris ~> 
campaneros. · > ·: · · · · : . 

19) DISTRAIDO: F~Jta de conce~tr~~IOn en • 
sus tareas. · :•:·:_ ··'::'):, .. :: '-. • · 

20) SUSCEPTIBLE: Cambia de''estádó'de .in1ino 
cJn facllfdad, trlsteza;, .. alegr!a,. eno- ,· 
jo, etc. - ·;:._: ',:e: .,·,;.:.:-: :.':;, 

21) Hace trampas en:ros:Jliegos,-.riii sabé perder;' 

,.) 

¡ ) 

22) Se lleva mú:cori~~'ú-~."h~rmarias,·y hermanos. { 

23) Nada le satfsfa~~. nci ti'~~é la ai~gri~ de 
·1os demas n1nos:- · · · · · · · 

24) OSADO:S~~repa:afos ~r~oles; b~rdas, PO,! 
tes, .etc.-, sin medir el-peligro. · 

) ( 

( l ) 

) (. 

.(.) ( 

:l e 
.. 

( 

( 

.( 



25) EGOJSTA! Nci ~érmlte mile~tras de áfecto 
hacia los.demas,. no.comparte .. sus cosas. 

26). Le· gusta I I~már.i~ a~~~~fori de: l~: ge~té qu~ 
Jo rodea.:·:. '·.. ·.·:.•Y;:·~:···. 

21i ·Terco, test~r~dó; ~oi~~~~~lo~~ 
2a) nene dlfI~ultad p~riexpr~sa~)o•ciue . · 

siente o piensa.:, · .:.:..' .:.::.:'•. ·•· 

29) SegOn su crlteaó, .·en donde éb1o'cár1a 
a.su Mjo::· · ...•.. :•_ ::::':.::: . 

J EI inas. probleinatú;~ 'de ~iushGosi' 
) ¿En.~~é ot:~.1~Óir?( -_· '· .i 

) 

.·)._ 

). 

J Hijo Onlco;': ·,.:;; -: •·· 

30) ¿cóns;de~~ u'd. que su hijo tiene .una l~t~lfoe~;¡~·? ·• . 
(. ) Ábáj~ ciei;lirom~ciío' '( ) Normai'·- ( J Arriba del 

( ) 

( ) 

r ) 

promedio. 

31) ¿conslélera·ud. q~e su.hijo es.el principal p~obl~ma de .Ja fa~IÚa? 
( ) SI. . . . (. ) No 

32) OTRAS OBSERVACÍONES: 

( ) 

( ) 
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