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RESUMEN

La presente Investigacién tuvo por objetivo identificar y
retacionar la dinfmica familiar del nifio hiperquinético con
Ig manif i cond ! tales como agresidn,
iedad d isocial, La dindmica familiar se midié a
través de la aplicacién de la Eacall dc Percepclon famllilr (FACES
i), por medio de dos di C
a su vez se manejan cn dos cjcs. 1 D:sullculldo Amalgnmado y 2)
Caético-Rigido. Las mani ! del nifo se
evaluaron a través del Cuestionario para Padres, en donde se logrd
una valoracién conductual del nifio a través de la informacién
proporclonada por los padres, csu esclla valora seis factores de
agrupacién: agresividad, i il di antisocial,
cnuresis-cncopresis, trastorno  psicosomético ¢ inmadurez-
ansicdad. La seleccién de los sufetos para el grupo experimental se
conformé por 30 familias de nifios diagnosticados como

perq) i por ¢! Insti de Salud Mental; los 30 sujetos que
conformaron e! grupo coatrol l'uemn cxlraidos de una escuela
primaria pablica oficial y prev ionados por ¢l

maestro de acuerdo a critcrios cstablecidos. La edad de los nifios fue
entre seis y diez afios., El tratamiento estadistico que recibieron los
puntajcs obtenidos a través de la aplicacidn dc la escala de
percepcién  familiar, fucron analizados por medio de wuna
di i6o de fr i Los datos jados por el i io
para padres fucron .sometidos a un andlisis cstadfstico de U de
Mann Whitney; las diferencias cntre el grupo control y cl grupo
cxperimental  se determinaron  mediante un  andlisis de
frecuencias. Los resultados obtenidos, mostraror que algunas
conductas se¢ vicron incrementadas en ¢l grupo de nifios
hiperquinéticos a difercncia del grupe de nifios controles, de csta
mancra, las conductas m4s significativas fueron: Nervioso,
impulsive, gritdn, agresivo, Intranquilo, mentiroso, latoso,
desobediente, distraido, osado y el lugar que ocupan en la familia.
Finalmente se concluyé que a partic de la aplicacién de ambas
escalas, no fue posible determinar si la dindmica familiar puede
ser considerada como el factor determi cn la ifestacién
de algunas conduclas del sfndrome hiperquinético; sin embargo,
un dato de cspecial importancia fue que las familias de tipo flexible
son las que en general reportan como menos problemdtico al nifio
hiperquinético; por esta razén, se sigiere a futuros investigadores,
aplicar dos modeclos de intervencién terapéuticos, uno dirigido a las
familias de niflos hiperquinéticos y familias sin micmbros
hiperquinéticos, y  otro ‘dirigido hacia el nifio hiperquinético de
modo quec mediante una comparacién de ambos resultados se
obtenga mayor informacién con respecto a esic  sindrome.




INTRODUCCION

La historia de la hiperquinesia ha sido por demds controvertida,
Aeste sfndrome se ha abordado de manera multifactorial, sin
embargo, finalmente, se han considerado tres- grandes aspectos, el
primero de ellos se refiere a un problema conductual
(hiperactividad), el segundo a la etiologfa (disfuncién cerebral
minima) .y finalmente al area cognoscitiva (especificamente a un
déficit de atencién) (Werry, 1992). La terminologia ha sido muy
diversa de modo que en un esfuerzo por describir de manera
objetiva las caracterfsticas mds significativas del sfndrome se logré
su clasificacibn en el DSM-III (1980) y se .establecieron
caracteristicas tales como: inatencién, impulsividad, hiperactividad,
iniciacién antes de los seis afios, duracién de seis meses como
minimo y un diagnéstico excluyente de alguna otra patologfa.

La hiperquinesia se caracteriza fundamentalmente por ‘la
manifestacién de alteraciones de la conducta, el nifio, se enfrenta a
serios problemas de tipo intelectual principalmente, manifiesta.

también una incapacidad para fijar su atenci6n-en.un solo" ObthO e

modo que no es capaz de lograr una buena concentracnén y esto,*l L

evidentemente repercute en un bajo rendxmlento escolar- (Kempe
1979).

El eswdio de este sindrome adquiere vital .importancia cuando
se advierte que representa un 3% de nifios afectados y que cada vez

se incrementa més este porcentaje, se reconoce gque -es  m4s ‘

frecuente en hombres que en mujeres y que en la mayoria ‘de los



casos no se cuenta con un diagnéstico 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 dreas como Ia
familiar y la escolar , es asf como se reconoce la importancia de un
manejo integral que involucre a la familia del nifio hiperactivo.

El tratamiento fundamental para el nifio hiperquinético es en
primer término el farmacolégico, 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
psicopedagégico para el nifio y un tratamiento conductual para los
padres, los resultados son  altamente  benéficos para el nifio
hiperquinético

Al conocer de manera breve las caracterfsticas del niﬁéij_
hiperquinético, una entidad que cobro especial atencién . fue.: ili

pues ésta se reconoce como un medio de desarrollo natural

de algunas conductas tales como la: agresxén ansiedad

antisocial del nifio hiperquinético

patologfa, ya que ‘se’ txene el p ble a. de os, dlferentes crnenos de




diagnéstico para este sindrome. En segundo lugar se hizo una
revisién de los factores que determinan el sfndrome hiperquinético,
tales como los factores neurofisiolégicos y socioculturales que se
conocen y que estdn relacionados con la hiperquinesia. Finalmente
este primer capftulo aborda el problema del tratamiento, en el que se
toca el tema de los tratamientos farmacol6gicos y las propuestas
conductuales que han dado resultados positivos en el tratamiento del
sfndrome hiperquinético.

En el segundo capitulo 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 Gtil para el andlisis que se hace de los resultados obtenidos. En
seguida se estudia la manisfestacién de los sfntomas del nifio en el
sistema familiar. Por iltimo, se trata el. problemé de la dindmica
familiar y la posible relacién con la expresién de las conductas del
nifio hiperquinético, lo que da lugar a la presente investigacién.

Después de lo anterior, el trabajo se torna mds descriptivo ya
que se reporta la metodologia empleada, en donde se incluye las
caracterfsticas de la poblacién estudiada, las escalas utilizadas y la
manera en como se llevé a cabo el estudio. Se presenta as{ mismo
una seccién que describe brevemente los resultados obtenidos y.
finalmente se concluye con una discusién en donde se repl;‘mtean :
algunos conceptos teéricos analizados en el marco tedrico. Se termina’
con un planteamiento para futuras investigaciones y se sugie‘ren":t
algunas mejoras para determinar si realmente la familia es un'fzictor"' K
importante en la expresién del sfndrome hiperquinético. :



CAPITULO 1 CARACTERISTICAS DEL SINDROME
HIPERQUINETICO

A) Denominacién Del Sindrome Hiperquinético

El sindrome hiperquinético es un problema de gran
importancia, en virtud de que representa hasta el 3% de los nifios
prepuberales y es aproximadamente diez veces mds frecuente en
hombres que en mujeres. Su historia natural ha mostrado algunos
puntos importantes a considerar, en primer lugar, todos los
sintomas persisten hasta la adolescencia; segundo, el trastorno es
autolimitado y no todos los sintomas desaparecen en la pubertad;
tercero, la hiperactividad desaparece pero las dificultades en la
atencién y la impulsividad persisten, hasta la adolescencia y a veces
hasta la edad adulta, esta tltima se considera de upo resndual" :
(Calder6n, 1990).

A primera vista, la apremacnén del problema pudxera parece

sencnllo, sin embargo no lo es desde: el punto de v1sla de la concepc|6n_f

‘entender’

sindrome cobra’

1) Representa un’ ampho grup de mﬁos serlamente afectados
de la poblacnén escolar :
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2) Constantemente se diagnostica mal

3) Cuando el diagnéstico es correcto, ¢l tratamiento es
inadecuado

4) El manejo incorrecto es costoso e ineficaz

5) El tratamiento apropiado es eficaz, barato y accesible

6) Aun cuando las caracteristicas del sfndrome se modifican,
pueden persistir toda la vida

Desde el punto de vista tedrico basta con sefialar lo siguiente:

1) Esta patologfa podria ser la manifestacién infantil de sfndromes
psiquidtricos adultos

2) Se debe entender el sustrato bioqufmico de los trastornos de la
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 niflo hiperquinético dentro del concepto de neuropsiquiatria
educativa” p. 18

Los términos hiperquinesia e hiperactividad son esencialmente
sin6nimos y probablemente no son los ideales para describir a- este
grupo de nifios, sin embargo, hay un consenso general con respectb ‘
a que las caracterfsticas clinicas del nifio hiperquinético s_dn
secundarias en cuanto al problema con la limitacién en el tiempo de

atencién, este problema se ve asociado -generalmente [;)olr‘.uvnaf
inquietud y sobre todo una marcada impulsividad (Calde;éh, ‘1990)‘."' :
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El sindrome hiperquinético, se caracteriza principalmente por la
manifestacién de alteraciones conductuales, asf como también por
problemas cognoscitivos, teniendo como caracterfstica fundamental
un trastorno de la atencién, donde el nifio enfrenta serios problemas
al realizar tareas de tipo intelectual, es decir, se muestra poco h4bil
para fijar su atencién en un solo objeto y consecuentemente, esto
repercute en una falta de concentracién (Uriarte, 1989). Por  otro
lado, puede manifestar también distractibilidad, es decir, cualquier
estimulo ambiental tendri la capacidad de desviar hacia él su
atencién, de modo tal que le resultard diffcil permanecer realizando
una sola actividad, tampoco jerarquizard , u organizard los eventos
del mundo exterior, por lo tanto, cuando inicia una tarea dificilmente
puede terminarla. Por lo anterior, en general los . nifios
hiperquinéticos presentan un bajo rendimiento escolar (Kempe,
1979).

Otra caracterfstica sintomatol6gica es la llamada inmadurez: que
“se refiere a aquellas conductas normales durante ‘una etapa de la
vida del nifio, las cuales no son superadas todavia por el nifio
hlperqumétlco, de modo que provocan diversos desajustes y se -
consxderan patolégxcas" (Uriarte, 1989 p.28).

La hlperacuvxdad se caracteriza mds por la falta de. un Ob_)ellVO:‘

que por la cantidad de movimiento, es decir, el exces

manifestacién de diversas conductas no se debe a un’ problema .'de?‘

tipo motor sino a la falta de estimulos que dirijan la . conducta En,
general también se presentan también reacciones emoc:onales,-f”
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desmedidas, asf{ como manifestaciones de mal humor que
desaparecen con la misma rapidez con la que afloran. :

Los perfodos de atencién son cortos, prevaleciendo la
impulsividad y existiendo dificultades para las relaciones de grupo,
aunque no tanto las particulares. Se advierten asf mismo deficiencias
en el empleo del lenguaje, asi como trastornos de coordinacién y
aprendizaje. La motricidad hipercinética es inconstante, torpe y
desmesurada. Se considera que la inteligencia del nifio
hiperquinético no est4 dahada o lo esta sélo levemente, el éxito del
aprendizaje no se ve perjudicado idnicamente por una inteligencia
reducida, sino también por trastornos neurdticos del aprendizaje
que escapan a una medicién psicométrica (Nissen, 1991).

Debe subrayarse que la patologia del nifio hiperquinético es la
exageracién o la deficiencia de las conductas normales manifestadas
por todos los nifios, de modo que la designaci6n de patolégico se basa-
en la cantidad y no en la calidad de la conducta (Golden y Anderson
1981).

Generalmente, esta patologfa se inicia a la edad de tres anos
aunque con frecuencia no se hace.evidente hasta que el m A

en la escuela, de modo que la patologfa tipica se detectaré d
los 8 aiios de edad (Caldcrdn. 1990).

Este sfindrome, es multifactorial y existe en“difere‘n
en donde los factores orgdnicos parecen tener especial’-i

sin embargo, los aspectos ambientales y sociales parece'
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también una influencia importante en el desarrollo del nifio
hiperquinético, se considera que las principales caracterfsticas - de
‘este sindrome 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
sfntomas primarios y secundarios.

1) Sintomas Primarios

A) Inatencién.- Es esta la incapacidad fundamental ~del niiio
hiperquinético, ya que demuestra dificultades para concentrar su
atencién en un solo estimulo y presenta problemas de memoria, no -
en el sentido mnémico, sino porque todo se le olvida facilmente. Este
es el sfntoma mds sobresaliente y también el mds duradero, pues
puede permanecer -toda la vi’/da{ ' )

B) Hiperactividad Sin: dudaralguna'“es este el srntoma mﬁs notono = B

expresa.
motricida

anudarse . las

inmadurez ;p ‘



con la capacidad de ejecucién, esta  alteracién abarca muchos
renglones como por ejemplo, rotacién, fragmentacién -y
desintegracién, distorsién, desproporcién, sustitucién de lfneas por
puntos, sustitucién de cfrculos por puntos, perseverhcién.
sustitucién de curvas por dngulos etc.

D) Impulsividad y baja tolerancia a la frustracién.- Bajo este rubro se
consideran los trastornos del impulso y del comportamiento social,
entre las mds frecuentes se encuentran la inquietud, la
desobediencia patolégica, la destructividad, la agresividad, Ia
desinhibicién, el robo y el temperamento explosivo. La baja tolerancia
a la frustracién se refiere a una pobre capacidad para controlar
impulsos.

E) Disminuci6n, en la capacidad para experimentar placer y dolor.- Se
ha pensado que el nifio hiperquinético presenta una alteracién 'én,‘
un centro- cerebral especiffico y que es esta. la ‘causa de Ia

manifestacién de la desobediencia patolégica y anhedoma,f
refiriéndose esta Gltima a la incapacidad para sennr place 1
distintas actmdades dlanas

F) Trastornos formales del ensamlento.

manifiestan como taquxlaha,.. verborrea

dlsgregacmn pensamlentos que seme_;an fuga de 1deas,‘ ,c'

en;

alteraciones sugl -un ‘estado de manfa Existen - otros sfntomas;
que pueden consnderarse como agregados, estos ‘son - 105: rasgos, .

obsesivos compulsnvos y las alteracxones del suefio.



2) Sintomas Secundarios

Como sintomas secundarios se deberdn entender aquellos
intentos compensatorios y restitutivos que permitan encubri; las
dificultades que presenta el nifio hiperquinético, entre las cuales los
mis sobresalientes son la mitomanfa, fas conductas impredecibles,
un marcado egoismo y un sentimiento de culpa que es acompafiado
bor depresi6én y ansiedad. Como sfntoma agregado, se puede

considerar a la enuresis.

De acuerdo con Calderén (1990), los trastornos més comunes
que manifiesta el nifio hiperquinético son dos: uno se refiere a la
conducta antisocial, que se manifiesta a través de un
comportamiento desafiante, desobediencia y agresi6bn excesiva y ‘el
otro es un trastorno referidt; 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 definicién del  sfndrome hiperquinético, Werry (1988)
intenté sefialar. las mds comunes en la bibliograffa especializada de

modo que reporté - las siguientes:. pardlisis cerebral 'mfnima, relardo‘f

en la maduraci6n cerebral, trastorno' conductual posenceféhco. dano‘ A
cerebral mifnimo, disfuncién cerebral minima, hnperqumésna mfanul

trastorno en el aprendizaje, seudoneurosis infantil, trastorno

atencién con hiperquinesia, nifio hiperactivo, etc. . Por lal ra én, ‘en

un esfuerzo por establecer un criterio de dlagnésuco ob_;envo se.

recurrira a la clasificacién estadounidense establecida por el Manual
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de Diagnéstico y Estadistica de Trastornos Mentales (DSM-1II-R,
1989), que define al sfndrome como Trastorno por Déficit de
Atencién; existiendo dos tipos de trastorno activo: el trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad y el trastorno por déficit de
atencién sin hiperactividad. A

“El DSM-III-R (1989), establece las siguientés caracteristicas para’ el e

sindrome hiperquinético:

1) Inatencién 2) impulsividad *
antes de la edad de 7 afios 5) una duracién’d
meses 6) comprobacién de dug,' no
esquizofrenia, trastornos afectivos o re
profundo.

Para establecer el diagnéstico de -

inatencién: se

escolares
e) .tiene -problemas’ para:
juego. ' ‘

Para establecer el dlagnéstlco de tmpulslvtdad se‘requiéfc_ »

cuando menos tres de las siguientes caraclerlsucas.
a) a menudo acta antes de perisar .
b) cambia constantemente de una actividad a otra



c) tiene dificultad para organizar su trabajo
- d) requiere de un una constante supervision

e) con frecuencia tiene que llamar la atencién en clase
f ) muestra dificultad al espsrar su turmo en juegos o en

situaciones de grupo

Para establecer el diagndstico de hiperactividad se requiere
cuando menos de tres de las siguientes caracteristicas:

a) continuamente y en forma excesiva estd 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 suefio

e) con frecuencia esta en accién como si fuera impulsado

por un motor

Debido a que el Trastorno por Déficit de Atencidn, 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 diagnéstico
nosolégico, en el que se incluyen los antecedentes, el inicio y la
evolucién del problema, ademds de exploraciones fisicas y
psiquidtricas, estudios neurolégicos y electroencefalogrificos,
pruebas de laboratorio y finalmente, pruebas psicopedagégicas; esto

con el fin de descartar otros posibles origenes de la sintomatologfa.’-
Este sfndrome no puede ser diagnosticado si unicamente se

preseatan los sfntomas, pues frecuentemente puede cqnfun'dir"ée}
con otras patologfas tipicas de la nifiez como por ejempio la )
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 desnutricién, la. parasitosis, las endocrinopatias, la hipoacusia, los
trastornos de visién y por ultimo las infecciones. Un factor que
nunca se debe pasar por alto en el diagnéstico del sindrome que nos
ocupa es la permanencia de los sintomas, es decir, el nifio deberd
haber presentado por lo menos algunos sintomas durante toda su
vida o en su defecto, referirlos como minimo, desde hace seis meses,
el diagnéstico deberd ser excluyente de cualquier otra enfermedad
(Velasco, 1987).

Otro fenémeno que deberd considerarse para el diagndstico de
hiperquinesia es la inquietud propia de la edad, esto se refiere a los
menores que provienen de familias desorganizadas y caticas, que
canalizan su conflicto a través del hijo, es decir, restringen  toda
actividad exploratoria del nifio, 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
fdcil sobreprotecci6n de los padres (Velasco 1981, Berenstein 1978).

B) Factores Que Determinan El! Sindrome Hiperquinético

La hiperactividad es considerada como la expresién de ‘una
interaccién compleja de factores biol6gicos, sociales y psxcolégxcos (
Calderén, 1990).

‘

Hasta el momento, no existe una causa a‘la cu'ai ’s
origen de la hiperquinesia, la etiologfa es por demés controveruda se
considera importante la concientizacién "de la muluphcxdad de
elementos que pueden estar provocando este sfnd'rome, de’ ,modo
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que se ha acordado la atribucién de causas orgénicas y psiquicas a
esta patologfa. Por orgdnico se entienden las lesiones y cualquier
factor fisico o biogqufmico que modifique las funciones cerebrales,
por ejemplo la endocrinopatias, las intoxicaciones, la 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 sindrome:

a) Genética , se refiere a que la posible manifestacién es
. temprana, as{ como también a la ausencia de eventos perinatales
notorios, esto implica un factor hereditario del sfndrome.

"b) Conductual, provocada principalmente por el manejo
familiar, en este punto, puede pensarse que las conductas de los
padres son de origen patolégico. :

c) Disfuncién cerebral, es aquella que muestra un ‘inicio, .- =
temprano y eventos perinatales importantes. Lo Tl

d) Reactiva, en medios familiares y escolares cadticos:

En un intento por esclarecer el origen - de

hiperquinético, muchos 1nvesugadores han
diferentes que pueden producir o facxlnar
obstante, no se ha definido de manera. clar

agregar que la herencia es quie'ﬁlaparece
determinante, seguido por una lesnén .cerebral y; por ultlmo”“los -
factores psicodindmicos (Uriarte, 1989) .
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1) Herencia

Existe evidencia, de estudios en familias, de que la actividad pasa
de una generacién a otra Se ha hecho evidente que la hiperactividad
no es un fenémeno transitorio de la nifiez sino que es una tendencia
a la personalidad bdsica con implicaciones sobre patrones de
conducta que estardn presentes a lo largo de toda la vida y mds ain,
pueden influir en generaciones subsecuentes (Calderén, 1990).

Rapaport J, Buchbaum M, Weingertner H, (1980) realizaron
una investigacién con nifios hiperactivos y reportaron que un alto
porcentaje de estos niifios, 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 s6lo debido a que se observa en familias, sino.

también a que los padres biol6gicos de nifios hiperactivos muestran
con frecuencia otros trastornos, cada uno de los cuales tienen como
caracterfstica comin la hiperactividad: psicopatfa, alcoholismo e
histeria (Calderén, 1990). Cabe aclarar que no existen estudios en los
que se haya caracterizado algin gen como determinante de la
hiperquinesia, sino que tales aseveraciones estan basadas
dnicamente en el andlisis de los patrones familiares

2) Lesién 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 lésién‘
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estructural sutil, obviamente atribuida a algln trastorno perinatal
(Rapin, 1987).

Towbin 1981, (Uriarte 1989), compara los accidentes
cerebrales del adulto con la lesi6n cerebral perinatal, observando en
ambos casos una alteracién del tejido nervioso.

Needleman y cols. (1979), sugieren que una lesién bioquimica
de tipo aiin indeterminado, causada por una exposicién crénica al
plomo a concentraciones demasiado bajas como para producir signos
evidentes de intoxicacién, puede ser la causa de la atencién y el
rendimiento deficientes en los nifios hiperquinéticos.

En apoyo a la postura neuroquimica, Knopf (1979) realizo. un
estudio con ratas recién nacidas, las cuales desprovistas de
dopamina, manifestaron incrementos en los niveles de actividad a los
22 dfas de vida en comparacién con los sujetos del grupo control. Se
comprobé asf que el nivel de dopamina beta - hidroxilasa (enzima
que interviene en la sfntesis de- norepinefrina a partir de la-

dopamina) se correlacxoné posmvamente “¢on los sujetos’

hiperquinéticos. Esta hlpétesxs concuerda con los resultados . del

ha tvisto que se aumentan los
nervioso central (Kandel, 1992);

tratamiento con anfetaminas, ‘ya qu
niveles de dopamina en el sis|
se pudo comprobar también, que -al. alcanzar la madurez, los sujetos

mostraban una clara dlsmmuc16n’ de la hlpcracuvxdad sin embargo
se observé a la vez, que los su1etos en edad adulta mamfestaban
nuevamente problemas en el aprendlzaje !



Lou y cols (1984), observaron una hipoperfusién en Ila
sustancia blanca de los I6bulos frontales y de la regién del nicleo
causado en niflos con trastorno de la atencién; la localizacién 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 mds importante fue un incremento
notable en la incidencia de complicaciones obstétricas‘ asociadas con el
tabaquismo durante ¢l embarazo ya que esto puede dar origen a una
hipoxia fetal o bien a un dafio cerebral.

Hohman 1922 citado por (Uriarte, 1989) sefial6 que para una
mejor comprensién de- las estructuras que estdn relacionadas con el
cuadro de la hiperquinesia, podemos recurrir a las investigaciones
hechas en modelos animales en donde se ha demostrado que “una
lesi6bn ya sea pequefia o circunscrita en el cerebro entero puede
producir, esta alteracién conductual en e! humano, las lesiones
especificas o generalizadas que son provocadas por encefalitis o
traumatismos también pueden producir el sfndrome hiperquinético™
p-75. Por lo anterior, se puede deducir que “la hiperquinesia podria
ser una reacciéon inespecffica cuando el cerebro es lesionado por
cualquier agente nocivo” (Norton,1980),

Resulta innegable el hecho de que ciertas formas de daﬁb

cerebral inducen un temperamento impulsivo, hay  numerosas
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descripciones de nifios 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 valoracién objetiva de los cambios estructurales y
funcionales de! cerebro, segiin este autor, la manifestacién de
algunas conductas del nifio hiperquinético, pueden ser suficientes
para confirmar la presencia de alguna alteracién cerebral, aun
cuando no aparezcan datos de este tipo en la evaluacién neurolégica.
Esta postura es sumamente criticada por Garcfa y Alcdntara (1989),
quienes argumentan que si partiéramos de este supuesto, de tajo
cortariamos con el aprendizaje y la experiencia que son considerados
también como causantes, o incluso determinantes, de esta patologfa.

En una obra posterior, Velasco (1987) describe que todo
planteamiento en términos de organicidad como explicacién tnica de
patologfa debe rechazarse por considerarse incompleto e inoperante,
agrega que los estimulos de naturaleza fisica, psicblégica y social
pueden dafiar al organismo hasta el grado de producir un estado:. _fv
patolégico. ‘ ; v

comin en la manifestacién de est‘

alteraciones neuroléglcas o daﬁo

mvestlgaclones sugleren que




‘C) Tratamiento Del Nifio Hiperquinético

El tratamiento fundamental para la alteraci6én que nos ocupa es,
hasta hoy, en primer término el farmacol6gico, esto debido al éxito
observado bajo el metilfenidato (Aman y Sprage, 1974).

En 1937, Bradley abri6 una nueva era con el uso de las
anfetaminas en la terapéutica del sfndrome hiperquinético, pues
advirti6 que los pacientes a los cuales se les habfan administrado
estimulantes, con el finico prop6sito de disminuir sus dolores de
cabeza, parad6jicamente tenfan un efecto calmante, es decir,
incrementaban su capacidad de atencién y disminufa notablemente
su intranquilidad.

Rapin (1987), 'hace algunas aportaciones por demds
interesantes, al explicar mediante la teorfa subcortical, los efectos
beneficiosos de los firmacos estimulantes sobre la conducta del nifio
hiperquinético. Esta teorfa sugiere, que los efectos de los
medicamentos estimulantes no son paradéjicos, sino que el aumento
de la activacién 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 perfodo de atencién, el
mejor enfoque y las respuestas afectivas mds apropiadas producidas
por el estimulante. Esta capacidad puede depender de la actividad de
las vfas colinérgicas y de los l6bulos frontales.

Los fdrmacos 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 fdrmacos estimulantes actGan a través de su accién
adrenérgica para controlar la conducta agresiva, antisocial y
“psic6tica, mientras que su efecto dopaminérgico ayuda a mantener la
atencién enfocada (Arnold, 1973).

Se han formulado muchas teorfas para explicar los efectos
beneficiosos de los fdrmacos estimulantes en nifios hiperquinéticos,
sin duda, se puede decir que son las sustancias que han demostrado
un mayor beneficio en los sfntomas 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 proporcionardn un mayor
beneficio, de esta manera, mientras que en un nifio desaparece todo
rasgo de patologfa en otro solo desaparecerd una parte (Gittelman,
1978).

La administracién de fdrmacos debe es;tar bajo estricto control
médico, bajo una supervision 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 decisién del
médico que atiende al nifio hiperquinético, quien deberd valorar si el
paciente realmente necesita el fdrmaco, adgrﬁés de tomar en cuenta
las caracterfsticas particulares que ofrece el caso (Nissen, 1991).

El empléo apropiado de los ¢stin:1ﬁl'amés_‘ de :_'cAo‘"r‘ta'f gc'lci‘ﬁr‘vl'

dependen del conocimiento-de su efectd,.irﬁéidb{

no  acumulativo 'y de -
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entender la necesidad de tener una cobertura uniforme todo el dia
(Uriarte, 1989).

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

prescripcién de férmacos:

1) Después de valorar todos los aspectos ambientales y del
desarrollo infantil

2) La existencia prevna de un programa terapéutico

3) El medicamento deberd administrarse de forma temporal

Estos autores, sefialan que son muchos los efectos colaterales
que subyacen a la prescripcién de medicamentos, razén por la cual,
su uso se debe restringir en la medida de lo posible.

Los siguientes puntos, deberdn considerarse.  como -

manifestaciones de los efectos colaterales o secundarios del uso-de los:-~

estimulantes:

1) Insomnio 2) Disminucién del apetito 3) Pérdida de 'pcs‘d',‘_it)‘-_'
Irritabilidad 5) Dolor abdominal 6) Cefalea 7) Somnoléncia: 8)'”'

Tristeza 9) Ansiedad 10) Letargia .11) Psicosis 12) Disminucién _‘del :

suefio REM  13) Agresividad 14) Crisis de p4nico etc.

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

cambios en la modificacion conductual que el firmaco produce, se

lleve a cabo la evaluacién del tratamiento mediante la separacién de
tres dreas: 1) Conductual  2) Perceptomotriz 3) Aprendizaje
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Garcfa y Alcdntara (1989) resaltan que el uso de fdrmacos no
tiene apoyo en estudios cuidadosamente controlados, afirman que
dado que el tratamiento farmacolégico se usa de manera paralela a
" otras técnicas, los resultados que se obtienen no deben ser
extrapolados unicamente al efecto de los fdrmacos, 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 fdrmacos, han mostrado una nueva
alternativa en el tratamiento terapéutico del nifio hiperquinético, se
sefala como ejemplo de esto a Ayllon, Layman, y Kandel (1975)
quienes efectuaron una investigacién con tres nifios hiperactivos
que tomaban Ritalin. Estos autores reportaron, que después de
haberies tomado la Ifnea base de su actividad , asi como su
rendimiento en mateméticas y lectura, se les retir6 la droga y pudo
observarse que estos nifios incrementaron notoriamente su nivel de
actividad, pero finalmente retornaron a la de la Ifnea base. Después
del programa de reforzamiento, la ejecucién en matemiéticas y
lectura mejoré de un 12% de aciertos a un 85% de aciertos.

Diversos autores Ellis, 1980; Lazarus,1980, Mahoney 1974;
Meichenbaum y Cameronl974 reportan que la aproximacién
cognitivo conductual posee una técnica eficaz en el tratamiento de los
nifios hiperquinéticos, esta técnica recibe el nombre de
Autoinstrucciones y se refiere principalmente a la modificacién de lo
que el nifio se dice a sf mismo (a través de ensefiar al nifio 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 mds
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 nifios
hiperquinéticos, mencionan que a través de un entrenamiento, se

_ayud6é a los padres a operacionalizar los problemas conductuales de

su hijo, ademds de identificar los antecedentes y consecuentes de
tales conductas; de este -modo, los padres aprendieron a utilizar
consecuencias tales como: ignorar la conducta del nifio, eliminar
recompensas, establecer contratos conductuales, manejar una
economia de fichas y finalmente aplicar el tiempo fuera. Estos
autores, reportaron que durante el tratamiento, se observé un
decremento notable de las conductas agresivas del nifio
hiperquinético.

Otro de los tratamientos de tipo conductual mas utilizados, es el
reforzamiento diferencial de otras conductas (R D O) que consiste en
reforzar toda conducta incompatible con la respuesta de
hiperactividad; esto trac como consecuencia el incremento de la
respuesta deseada y el decremento de la respuesta indeseada
(Galindo y cols., 1981). Ribes (1976), especffica que la conduc!a,
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 discusi6én con respecto al tratamiento
efectivo para el sindrome hiperquinético, por un lado, se analizan los
efectos colaterales que el uso de medicamentos puede provocar en el
comportamiento del nifio hiperquinético y por oirn lado se reconoce
la importancia de los programas terapéuticos no farmacolégicos. No
obstante, la historia en el manejo de esta patologfa, ha demostrado
que este sindrome deberd manejarse, con un tratamiento integral
no excluyente, es decir, con una intervencién psicoeducacional que
maneje aspectos esenciales del sfndrome dentro de un contexto de
participacién del nifio, de los padres, de los maestros y de toda la
familia en general (Weiss, 1992)

Al conocer las caracterfsticas del cuadro clfnico que muestra el

nifio hiperquinético, surge la suposicién de que la expresi6n de
diversas conductas o sfntomas pueden estar determinadas no solo
por factores intrinsecos a la patologfa sino también por ‘una estrecha
vinculacién entre los factores ambientales.'escolbarés y- familiares
“entre otros. Una entidad que cobra especial atenci6n es, La Familia,
ya que_al ser esta un medio natural de desafrollo del niﬁo, los

pensamientos, sentimientos y actitudes de los pédrcs hacia é€l, -

adquieren 'vital importancia.
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‘ CAPITULO 11
LA FAMILIA

A) La Familia Como Sistema

La familia representa una institucién fundamental del ser
humano, se puede decir sin lugar a dudas que posee caracteristicas
especiales y tGnicas, razén que nos lleva a considerarla como
responsable de proporcionar el grupo de interaccién mis importante

para sus miembros.

La nocién 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 teorfa de la comunicacién, especialmente para definir el concepto
de salud o enfermedad en la famflia (Watzlavick, 1974).

Autores como Bertalanffy, (1976) definen al sistema como "un
conjunto de elementos en interaccion”; asi mismo, ¢l enfoque‘

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

autores mds importantes dentro- de la terapia familiar snstémlca 'y
fundador de la escuela “estructural, enriquece - este conceptoi.

agregando que estos elememos se mantienen en una- mteraccxén
constante a fin de establecer secuencias o patrones repeudos de
interaccién. :

Por otra‘parte, -Selvini, (1985) aborda la defxmcxén de u
sistema de la siguiente manera: "el sistema es aquel que trasclend :

con amplitud las caracterfsticas individuales de los miembros qu
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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 demds, 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 idltimos 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
informacién 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 as{ toda
relacion de los miembros con el ambiente interior y mds adn con el
exterior. Por lo anterior, sefiala como propiedades de los sistemas
abiertos cuatro puntos: i
1) Totalidad: se refiere a la no sumatividad, es decir la famllla no. es
solo la suma de sus miembros sino que todos ellos forman un sxstema"

donde la modificacién de uno induce la del resto, de esta manera eIA
sistema se mantiene en constante movimiento. : R

2) Homeostasis: define la estabilidad del snstema ‘0" 'su:-estado’ de',-,,:

equilibrio, se refiere a la correccién y vuelta al estado 1
también la desviacién, cada vez mayor, de este estado Cuan o la

relacién entre las partes no es de sumatividad smo de cnrculnndad .
(esto es, cuando cada parte modifica a la otra), se- descnbe ‘esta
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propiedad de homeostasis como realimentacién 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 patologfa.

3) Equifinalidad: propiedad de los sistemas abiertos, por ‘medio de la
cual, su estado esta determinado por la naturaleza de la relacién y no
por sus condiciones iniciales, de esta manera, distintas condiciones
iniciales pueden llevar a un mismo estado del sistema, (asi también,
mismas condiciones iniciales pueden llevar a estados diferentes).

4) Calibracién: este término puede ser sustituido por
“realimentacién”, en el sentido de que se refieren inicamente a las
reglas que gobiernan la estabilidad del sistema y se le debe
considerar principalmente como un mecanismo de estabilizacién 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 jerarqufa y finalmente los Ilfmites.

1) Subsistemas.- en este punto, se incluyen a todas: ziqliellas:
relaciones que constituyen a la familia nuclear y se dxvnden de Ia"

siguiente manera: 5
a) Subsistema Marital.- se establece mediante el acuerdo de ‘dos

personas de formar una pareja, este vinculo no nene que ser -

necesariamente legal, basta con que ambos deseen formar ;un'a'j

familia.
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La funcionalidad de este sistema se determinara en la
medida en que cada cényuge ceda parte de sus ideas y
preferencias cuando la situacién asf lo requiera, en el entendido
de que pierden individualidad, sin embargo, ganardin en el
sentido de pertenencia. Este subsistema a la vez, deberd 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 evaluard 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 formacién familiar nuevo, los padres desarrollan capacidades -

como por ejemplo la proteccién y la socializacién de los hijos

actitud que los llevara a replantear las reglas que hasta ese .

momento habfan establecndo De esta manera, el grado de

funcionalidad se observara en-el apoyo,” en la responsabilidad Yy

en la obhgacnﬁn de los padres’~ para el buen desarrollo” de los

are_ya no olvxde el apoyo que

aliados: y., sobretodo ‘al lograr un ~reconocimiento - b‘or su§

me‘xante el contacto con “la familia, el

srnél del' mundo de. los

competlr negoc:ar. cooperar, a  establecer.

habxlldades El nifio que ‘créce 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 autonomia 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 aqguf cuando interiorizan el concepto de autoridad.
esta percepcién 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 riflas 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 patologia
familiar. Sin embargo, en este subsistema, el crecimiento de los hijos
obligara a los padres a mantener una continua negociacién, misma, -
que de no establecerse de manera clara y flexible, puede prb'vocai'
un constante enfrentamiento del nifioc con el medIO'fam'iklizi"r.'L:iV,
implementacién de limites excesivamente rigidos, - pucde llevar alr

una dindmica familiar demasiado complicada: de ‘modo’ que los
miembros de la familia sufrirén una constante'4tiansformac16n n"
sus relaciones mutuas. La rigidez en la ‘fami a‘es:
definitoria de patologfa .

2) Jerarqufa.- este concepto nene tres sngmﬁcado
ellos se refiere a la funcién del poder
familias, bajo este rubro debe consxderarse la dif
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entre padres ¢ hijos y de fronteras entre generaciones. En segundo
término se considera la organizacién de los tipos 6 jerarquias ldgicas,
en donde un orden inferior de tipos logicos esta constituido dentro de
un elemento de orden superior, en tercer lugar, se refiere a la
jerarquia de niveles de sistemas cada vez mds incluyentes, de esta
manera,un miembro de la familia se encuentra subordinado al
sistema de la familia, asi como esta se encuentra subordinada a la
comunidad y esta iitima a la sociedad (Simén F., Stierlin H y Wynne
L, 1988. p. 205). '

3) Limites.- El tercer aspecto se refiere a los Ifmites establecidos
entre los subsistemas, este concepto estd constituido bdsicamente
por las reglas que definen la participacién y el tipo de interaccién de
unos miembros con otros. Lo fundamental de este concepto “es .el-
conjunto de reglas implfcitas y explicitas que determinan el éspacio

de interaccién de cada uno de los mxembros. De esta; manera,

podemos aprecmr la existencia de tres tipos . de Ifmltes.

a) Lfmxtes claros._ serreflere prmcxpalmente a]




manera, se impide la comunicacién apropiada de los miembros
de la familia, hecho que los lleva a un continuo aislamiento de

unos con otros.

Una de las caracterfsticas que tiene una asociacién inmediata
con los lfmites 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 relacién con la Coalicién, el primero se refiere a la
comunicacién frecuente que establecen dos miembros o méds, de una
familia para apoyarse y cubrirse mutuamente las faltas, cuando
esta alianza se establece, los miembros de manera automdtica se
separan de los demds e integran una coalicién contra el otro
miembro o peor aiin 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 triangulacién, cuya
finalidad ser4, la de regular la relacién entre ellos. En la mayorfa de
los casos de sujetos sintomdticos, uno de los padres se sobreinvolucra

con el nifio "problema" (frecuentemente la madre), por otro ladd,

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

relacién padre-hijo e incluso de la misma relacion marital. Cuando se ; )
rigidizan -las pautas de interaccién de estas triadas, se desarrolla:und-

coalicién intergeneracional, en donde el comportamiento sintomético

del nifio es el resultado de una continua desviacién del't:onfli_i:_lo',.-'

oculto dentro de la relacién de la pareja (Rodrfguez, 1994).
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Orozco, (1990) reporta que “pricticamente siempre qhe hay
una patologfa 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 relacién marital,.

misma, que se puede establecer en dos ejes:
I) Dominante-sumiso

Bajo este rubro, se puede considerar a una relaci6n firmemente
establecida por la pareja, en donde cualquier cambio o modificaci6n,
es considerado como un factor amenazante. Las parejas relacionadas
bajo este patr6n, generalmente tienden a involucrar a una tercera
persona, comunmente uno de los nifios de sexo contrario que al
aliarse con el padre triangula la relacién. De esta manera concluye,
que la respuesta del nifio a esta triangulacién, es generalmente
sintomdtica.

II) Cercanfa-distancia

En este. e_]e. deberdn consxderarse a}las ,parejas que muestran S

una relacxén ‘de pmg -pong, “es - decxr cuando uno delo. mlembros
hace un mowmlento de adelanto, el otro se sxente vamenazado y
emonces busca dnstancnarse y v1ceversa
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Refiere a la vez, la existencia de cuatro tipos de triangualhcién

familiar:

a) Triangulacién.- Ambos progenitores tratan de ganarse el apoyo
del hijo, de manera que puedan utilizarlo contra el otro.

H

b) Coalicién progenitor-hijo.- Uno de los progenitores se gana al hijo
en su afdn de atacar al otro cényuge. En este tipo de triangulacién, el
nifio adquiere poder, pero a la vez se le genera un sentimiento de
culpa que se expresa por medio de una sintomatizaci6n.

i P

c) Ataque al desviado.- Aqui puede observarse un desacuerdo no
abierto entre: los padres, desacuerdo que l6gicamente serd 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) Proteccién 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.

M r

H

B) La Manifestacion Del Sintoma

Orozco, (1990) describe la caracterizacién del sintoma y agrega,
"se sabe que basados en el principio de totalidad y el de circularidad,
se reconoce que las conductas de cada miembro de un sistema
influyen y son influidas por todas las demds y, ademé4s, guardan una
relaci6én 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 sintoma en el nifio y
refiere que este, no necesariamente actiia como un tirano, sino que
por el contrario, cumple un papel de benefactor o protector solicito
de los demds, en el sentido de que su conducta perturbada permite a
los padres dejar de lado sus propios problemas y adoptar
problemdtica infantil como una razén para superar sus dificultades.
No obstante, reconoce que "ya sea que se vea en el nifio sintomético a
un protector o a un tirano, lo cierto es que su conducta perturbada
cumple en la familia una funcién iitil, aunque infortunada" p.74.

Haley (1984) refiere que el sfntoma cumple la funcién de
"mantener a la familia unida, procurando un foco én que centrar el
descontento familiar” p. 183.

Minuchin (1990) agrega, por otra parte, que "los sfntomas del
paciente identificado ocupan una posicién especial en el sistema de
transacciones de la familia, representan un nédulo 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 caracteristicas de las familias

psicos6maticas 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 lealtad. Agrega;v

que estas estructuras incluyen una gran msxstencna en: los cuxdados"

que proporcionan al miembro sintomético, de esta: manera,
que su funcionamiento es casi perfecto cuando hay

"enfermo”. También menciona, que entre las caracte

sobresalientes de estas familias resaltan la sobreproteccxé

parecnera o



o en otras palabras la unién excesiva entre los miembros de la familia
(amalgamamiento), una marcada incapacidad para resolver conflictos
y sobre todo una gran preocupacién por mantener la paz y evitar los
conflictos mediante una rigidez extrema.

En base a lo anterior, retoma la tfpica organizacién familiar
descrita por Minuchin y define cuatro tipos de interaccién familiar:

"1) Aglutinamiento o amalgamamiento.

Los miembros de la familia estdn muy involucrados de manera
recfproca, es decir cada uno manifiesta tendencias intrusivas en los
pensamientos, los sentimientos, las acciones y las comunicaciones de
los otros. La autonomfa y la privacidad son escasas, Los. limites
generacionales e interindividuales son débiles, con la cons:guxeme
confusién de roles y funciones. ‘ :

El amalgamamiento y el deshgamlento son’ lo extrcmos. clf.‘“

primero se caracteriza por una falta de lfmxtes y el il imo por hmltes

extremadamente marcados.

2) La sobreproteccién



proceso muchos conflictes intrafamiliares. Por ello, circularmente, la
enfermedad del paciente tiene una funcién protectora con respecto a
la familia. Las maniobras de proteccién en la familia psicosomética son
una extensién de la intrusién de los miembros familiares.

3) La rigidez

Es este el aspecto mas caracterfstico de los sistemas patolégicos,
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 podrfan advertirse mas problemas
que la enfermedad del paciente; de- esta manera, se niega la
posibilidad de un cambio en el interior del sistema.

4) Evitacién del conflicto

Las familias presentan un -umbral muy bajo de tolerancia - al

conflicto. Se pone entonces en accién 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 tensién entre los padres tiende a subir de forma amenazadora -

o que, con la aparicién del-sfntoma o la crisis, consigue el bloqueo del

conflicto, atrayendo sobre “si ‘la aténcién»preocupada de  los
familiares” p. 79. : e

o girgo‘d'e' la historia se han

Hoffman (1992), - iefief ‘
“esfuerzos - por . explicar el

-

encaminado un gran ndmero" d
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comportamiento sintomdtico del paciente a través de un modelo
médico (principalmente) o de un modelo psicodindmico. 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
diagn6stico del sistema familiar, la primera de ellas se refiere al grado
de cohesién y la segunda al grado de adaptabilidad. En este trabajo, se
tomé a esia tltima aproximacién por considerarse la méds 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, jerarquias y Ifmites. Se consideré, que este modelo a
diferencia de los descritos anteriormente, podria arrojar més 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 famili:ar_ "én_‘.

donde sefialan que "dos caracterfsticas son identificadas’:como:
signifacativas para el adecuado manejo familiar:,lzi:wcbhé i6

adaptacién, mismas que se fluctuan -en .ejes:
desarticulado a lo amalgamado y de lo caético _a‘lo'rf

Braverman (1986) retoma ‘este  modélo -y des
términos de la siguiente manera:" '

1) Cohesién ‘Familiar

Se_refiere al” grado, en el cual 1os:-miembros ‘de la -familia se
encuentran’ ligados: 6 *separados’ afectivamente :'a la_ familia,
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especificamente 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) Adaptacién Familiar

Se determina a partir de la flexibilidad del sistema familiar ante
la posibilidad de cambio, especificamente se define como la habilidad
del sistema familiar o marital para cambiar su estructura de poder,
roles y reglas de relaciébn 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 negociacion, roles de las relaciones y reglas de
apoyo. ‘ :

Minuchin (1990), Selvini (1981) y Hoffman (1992}, esiableéén
que el modelo sistémico cumple con la busqueda de las. relacuones L

circulares que existen entre .las 1nteracc10nes rec{procas‘ de los R
factores biolégicos 'y sociales del - mdwnduo, : ! -
busqueda se da en térmmos de cone mnes entre los factores \

trabajo terapéuuco se deberd em_:amm_ar ograr ia- 1rrupc16n de las

secuencias familiares ,lriﬁédiéa",s_-y finalmente a promover su

modificacién.
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‘C) La Dindmica Familiar Y Su Posible Relacién Con \El Nifio

Iﬁperquiuéu‘co \

El interés por el estudio del nifio hiperquinético y su posible
relaci6n con la dindmica familiar, surge de la suposicién de gue tal
patologia 'puede verse influida por factores familiares que de |alguna
manera estimulan la aparicién 6 el incremento de algunos sintomas
del nifio hiperquinético. Tal suposicién es apoyada en un estudio
realizado por Uriarte (1989) en donde sefiala que existe una gran
similitud de rasgos de conducta en las familias de |nifios
hiperquinéticos, adn cuando varfe su condicién social y su niiel de

g

integracién familiar.

Marshall, Longwell, Goldstein, y Swanson (1990) sugieren; que
existen evidencias que demuestran una asociacién directa entre los
factores familiares y la expresién de conductas agresivas delTniﬁo
hiperquinético. Patterson (1979) reporté también que los problemas
familiares tienen una asociacién directa -con la’ sintomatologia

agresiva y antisocial del nifio hiperquinético.

Por otra parte y en apoyo a este descubrimiento Stephen,

(1992) estudi6 la relaci6n entre ‘los factores: familiares )J‘ la-

psicopatologfa mfantll. encontrando que ‘los desérdenes famllmresr‘ 3

agresivos estdn en clara oposxcxén al. rendlmxento académlco mfa ‘ul

finalmente, concluye - que la agresnén mfanm

correlacionada con la psxcopatolog{a famlha

sustancias. -

estﬁ altam nte:’ :
abuso de; o
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Brown y Pacini (1989) observaron que las familias de nifios
hiperquinétiéos muestran una disminucién de sus relaciones
interpersonales y una marcada tendencia hacia la depresion;
ademds, su percepcién con respecto al ambiente familiar es el de una
familia depresiva, de esta manera, las relaciones familiares son tan
importantes para el prondstico del nifio hiperquinético, que deberan
consideradarse como parte central de la evaluaci6n.

Un reporte de investigacién por demds interesante, lo hacen
Conrad e Insel, (1967) al estudiar la personalidad de los padres del
nifio hiperquinético, sugiriendo que cuando existe una alteracién
psicopatolégica, como por ejemplo alcoholismo 6 sociopatfa en la
familia, la respuesta del nifio al tratamiento, serd poco efectiva, a
diferencia de cuando la interacci6én madre hijo es apropiada, en
donde el resultado de-la intervencién terapéutica y la administracion
del firmaco es francamente superior.

Mussen y cols. (1974) abordaron a la agresividad del nifio como
una de las variables de la personalidad m4s 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 agrésivos’,
muestran un incremento evidente en la manifestacidn de' este.

comportamiento, resulta a-la vez inegable, que la canndad Y forma

de agresién de:“un nmo, .dependen: pnmordlalmente de

experiencia soc:al" (p': 423)
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Kempe y cols. (1979) reportaron como hallazgo importante, la
frecuencia con que el nifio 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 expresién de agresién, "comportamiento que
puede ser una imitacién de las agresiones que han experimentado”

(p.72)

Diversos estudios (Calder6n, 1990; Kempe y cols. 1979; Uriarte, -
1989 y Velasco, 1979), han demostrado que el nifio hiperquinético
presenta un grave impedimento para acatar instrucciones. Las
actitudes de los padres suelen ser tan ambiguas y desconcertantes
que representan una confrontacién constante con las normas
disciplinarias, de modo que los golpes, suelen ser muy frecuentes, en
el entendido de que son el itinico correctivo para controlar las
conductas inadecuadas de los nifios.

De esta manera, el nifio. hiperquinético suele manifestar
también el sfndrome del nifioc maltratado, ademds de .que _muestra .
una notable incapacidad para reconocer sus. proplos senumxentos y'
mds aiin, para expresar los mlsmos, en: gen‘:ralﬂ reﬂejan una pobre

bien las cosas, pero muy poco en 1
demds 6 bién a despertar
estos nifios pueden parecer estoicos;: debldo azla mexpresxén de. 'sus'
tal parecxera,'-’

emociones, incluso a la mamfestacnén del dano fr51c

que la dnica atencién que ‘esperan reclblr es. de ubo negauvow
(Kempe, R. S. y cols. 1979). o S
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"El nifio puede tener un sfntoma cualquiera dentro de una
amplia variedad (...) pero sean cuales fueran sus dificultades, su
“conducta pérlurbada 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 dinidmica familiar del nifio
_ hiperquinético, por esta razén, se ha considerado importante un
estudio que tenga como ffn determinar si la dindmica familiar tiene
alguna relacién con el incremento o ¢l decremento de algunas
caracterfsticas conductuales tales como agresividad, ansiedad y
conducta antisocial del nifio hiperquinético.
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METODOLOGIA
OBJETIVO:

La presente investigacién tuvo como objetivo, identificar el tipo
de dindmica que presenta el nucleo familiar del nifio hiperquinético,
ademds de establecer su probable relaci6n con la manifestacién -de
algunas conductas tales como: agresién, ansiedad y conducta
antisocial.

Los objetivos especificos son:

- Identificar si existe una diferencia en el grado de cphesi.vénv’yid'e' i
adaptacién entre las familias de los nifios hiperquinéti:cos, ; -

familias sin miembros hiperquinéticos.

- Establecer si existe relacién entre...alj
hiperquinesia y algunas’ caracteristicas ‘de: la  fa

Varinbiés:

Variable Independiente.-  La dinfmica familiar, “evaluada através

de la Escala djc.vl"ercépciéri Familiar. ..~
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Variable Dependiente.-  Las caracterfsticas’ conductualés ‘del  nifio, -

que se evaluarén a través del Cuestionario para Padres de. Nifos

Hiperquinéticos.
Hipétesis:

La dindmica familiar, especificamente el grado de Adaptacién y
de Cohesién, se relacionan con la aparicién 6 el incremento  de
algunas caracterfsticas conductuales, tales como agresividad,
ansiedad y conducta antisocial del nifio hiperquinético.



Sujetos:

Los sujetos que participaron en la presente investigacién,
fueron las madres de los nifios de una escuela primaria = 'y del
Instituto ae Salud Mental, cuya clase socioeconémica es media baja 'y
baja, las edades de los nifios fluctuaron entre 6 y 10 aiios.

Seleccion de la muestra

Los 30 sujetos que conformaron el grupo experimental, fueron
seleccionados a través de un muestreo de cuota que establecié una
clasificacién de estratos de acuerdo a las siguientes variables: edad
entre 6 y 10 afios, y un diagndstico previo de hiperquinesia basado
en pruebas de laboratorio y gabinete. Estos datos fueron
proporcionados bor el departamento de Psiquiatria del Instituto de
Salud Mental, '

De esta manera, el grupo se estableci6é con cinco nifios de 6
afios, cinco con 7 afios, diez con 8 afios, cuatro con 9 -afios y
finalmente seis nifios con 10 afios

Las caracterfsticas de los alumnos que confoﬁ_naron a r_r_mest_rﬁ e
inicial del grupo control (100 sujetos) 'fué;q
profesor eligié al azar 20 nifios de su grupo qu
de el afio lectiv‘"

reporte conducta duranté

una muestra .de nifios de lo, 20, 30 y 4ovano de‘ pr;mana de :u‘nabvv-:
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escuela publica’ oficial. De éste modo, tanto el grupo experimental,
como e! grupo control quedaron conformado por el mismo nimero
de nifios para cada una de las edades.

Materiales:

La dindmica familiar se evalué por medio de la aplicacién de la
Escala Evaluativa de la Percepcién 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 f‘in,'_”
contribuir al conocimiento de la dindmica familiar pon_" medio” de ,'dés o
dimensiones: El de Cohesi6n y el de Adaptacidn. SRS R

Cada reactivo se callﬂcé en. cinco grados d‘

“como “el rango de mayor cohesi6n; los
ethuelun como Flexlble y Estructurado.
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Segun Olson y cols. (1979) ‘las caracterfsticas de los valores para la

dimensién de cohesién sonm:

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 det
mismo; los lfmites generacionales son demasiado rigidos 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 carcterfstica por demds
interesante de este tipo de familia es que puede observarse un claro
z{lejamiemo 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
Ifmites generacionales son claros, de modo que la coalicién
matrimonial es claramente definida. Los miembros de la familia estdn
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 limites generacionales se encuentran semi-abiertos al
exterior y abiertos al interior del sistema mismo. La coalicién 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 poco permisivo (si no es que nulo), el
tiempo para estar solos, los am\igos individuales son poco frecuentes
y las decisiones individuales se toman de manera familiar. Las
actividades recreativas deben ser planéadas y compartidas por toda
la familia.

Las caracteristicas de los valores para la dimensién de adaptacién
son:

1) Caética.- Bdsicamente se refiere a las familias . que: presentan un-<;

lfder autoritario que ejerce su poder medxant
agreswo Mamflestan una marcada vngldez

que cuando se pretende solucnonar un conflxcto“famlllar, es“
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ficilmente observable que cuentan con €scasos recursos.

2) Flexible.- Este tipo de familia presenta un lider asertivo, tiende
hacia el equilibrio, razén que facilita un cambio, puede observarse
una continua negociacién en base a que se ha establecido una
disciplina democratica; cada uno de los miembros adopta su rol en el
entendido que estos pueden ser variables y que algunas' reglas
pueden estar sujetas a modificacién.

3) Estructurada.- Bajo esta situacién, se observa a la familia cuyo
lider es democrdtico y asertivo, de manera estructurada se realizan
negociaciones que los lleven a resolver de manera O6ptima su
problema, algunos roles pueden compartirse y sus reglas pocas
veces cambian ya que la mayorfa de ellas son explfcitas mas que
impl{citas. v :

4) Rigida.- En esta dimensién deberé consnderarse a la famlha que .
presenten un lfder autoritario de tlpo pasf 0 :

que es demasiado cnuco Y. obseswo,

negociacién para una buena solucnén de
estereotipado e intransferible. . Las
imposicién implicita.

de familias o parejas en el circulo central:

a) Flexiblemente-Separada
b) Flexiblemente- Conectada
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¢) 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 - dindmico, en el sentido de que los cambios que
puedan suscitarse en cualquiera de los miembros son afrontados de
acuerdo a la situacién o el tiempo en el que ocurra. La libertad de los
miembros se reconoce en un contexto de socializacién.

Por otra parte, bajo la perspectiva de parejas o sistemas en los
extremos se pueden encontrar también cuatro tipos :

a) Caéticamente-Desvinculada
b) Caéticamente~-Amalgamada
¢) Rigidamente-Desvinculada
d) Rigidamente-Amalgamada

Estos itltimos 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 asf, a
aquellas familias que presenten yna gran rigidez interna en sus
roles, de modo que la posibilidad de negociacién es cada vez mds
diffcil pues acostumbran resolver los problemas de forma individual,
se puede observar también un incremento en la desvinculacién de
los miembros ya que pasan la mayor parte del tiempo separados
fisica y emocionalmente. Estos tipos de familia se localizan en los
extremos de la cohesién y la adaptabilidad (Ver apendice 4.0).
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Hi inéti

La éscala de Valoracién Conductual dirigida a los padres de nifios
hiperquinéticos (Uriarte, 1989), consta de 32 reactivos tipo likert y
tiene como fin la valoracién conductual del nifio hiperquinético a
través de la informacién proporcionada por los padres (Ver apéndice
5.0).

Esta -prueba contiene las conductas fundamentales del
. sindrome, 'son los padres quienes finalmente designan la magnitud
del sintoma de su hijo.

V’e_ﬂo_ra f‘seisi} féétores de agrupacién: agresividad, ansiedad-

anusocml enuresis-encopresis, trastornos

in adurez ansxedad Proporcmna ademﬁs,

3 ut{lle_pqmo un factor de agrupaclén para

la-

1980)':se uuhzé un dxseno de dos grupos_',"
yanable dependneme (caracterfsncnsw’
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determinar si existfan diferencias entre las caracteristicas ‘del niﬁ_oi o
hiperquinético y el nifio del grupo control a partir de las .
caracterfsticas de la familia. L

Procedimiento:

El director de la escuela primaria oficial, concerté una cita con
las madres de los nifios previamente identificados al azar por el
maestro, en grupos de 10 personas como méximo. El experimentador
procedié a explicar a los padres, que la aplicaci6n de las dos escalas
tenfa como fin, conocer las conductas infantiles.

La aplicacion del Cuestionario para Padres de Niifios

Hiperquinéticos y la Escala de Percepcién familiar, se realiz6 en .un -
salén de clases y sin limite de tiempo. )

méximo, durante cuatro meses, a las mndres d

tiempo.

En ambos grupos, se aplicé primero: el Cuestionario”

I gyopésitg)"“ dé.' o

de Nifios Hiperquinéticos sin Ifmite de_ tiempo,: esto’con
LE -’59



‘controlar ciertas variables como la predisposicién de los padres con
respecto al conocimiento de sus hdbitos familiares y a la funcién que
desempeiia el nifio dentro de su dindmica familiar. Posteriormente,
“se aplic6 la Escala de Percepcion Familiar sin Ifmite de tiempo.

Andlisis de Resultados:

El primer paso en el andlisis de resultados fue establecer las
conductas mds relevantes del sfndrome hiperquinético; para esto, se
recurri6 a la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney dado
que los datos obtenidos a través del Cuestionario para padres de
nifios hiperquinéticos se presentan en una escala ordinal, ademis, la
comparacién se efectué entre dos grupos' no - pareados.
Posteriormente, - se recurri6é a un ‘andlisis de frecuencias para
determinar las dxferencxas en la distribuci6n de las caractensuaas "‘ .

"nervioso entre mnos hlperacuvos Yy mﬂos conlrol de - ‘famllmS»' :
caéucas presentaba dnferencnas estadfsucamente mgmf:calwas

60



RESULTADOS

Los resultados se presentan en primer lugar mediante una
grifica de barras seguido por dos grificas de pie. En la grifica de
barras, se observan diferencias claras en cuanto a algunas
manifestaciones conductuales entre el grupo de nifios
hiperquinéticos y el grupo de nifios control. En la Figura 1 se
presentan solo las conductas que mostraron diferencias entre nifios
hiperquinéticos y control. Dichas diferencias tienen una p<0.01.

De esta manera las conductas que presentan diferencias
estadisticas entre ambos grupos son: nervioso, impulsivo, gritén,

agresivo, dntranquilo, mentiroso, latoso, desobediente, distraido,._‘{:'
osado y en lo referente al lugar que ocupan en la famllla, esto de o
acuerdo a la escala de Uriarte (1989). :

31

Frecuencia de las Conductas

lmpulslvo Agresivo s sttr.nda

Intranquilo Critén Mentiraso Desobediente Lugar en Familia

Fig 1. Se presentan los resutados de las respuestas al cuestionario para padres de nifos
hiperquinéticos. La magnitud de la barra representa la frecuencia reportadu de la
conducta. Las barras claras son de las respuestas de padres de niflos hiperquinéticos. las
barras oscuras son las de padres de niflos controles.
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Un dato interesante que se encontré fueron las diferencias en la
distribucién de las caracteristicas familiares entre el grupo de nifios
controles e hiperquinéticos, lo cual se presenta en la figura nimero
2,.en donde se puede observar que las familias de los nifios control
en lo que respecta a cohesién se clasificaron de la siguiente manera:
40.74% como separadas, 37.04% conectadas, 11.11% disgregadas y
11.11% amalgamadas. Sin embargo las familias con nifios
hiperquinéticos presentaron una distribucién completamente
diferente en lo que respecta a las caracteristicas de cohesién, 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, adem4s, no se observé ningin caso de familias de tipo
amalgamadas.

Distribuci6én de Frecuencias para Cohesién

[Jpisgregado
[1Separado

Ml Conectado
X] Amalgamado

x5

S
*

40.74 9%

66.67 %

Hiperquinéticos Controles

Fig 2. Se presemta la distribucidn de frecuencias del tipo familiar entre controles ¢

hiperquinéticos. Para cohesién, -
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En la figura nimero 3, se observa que en el caso de la
adaptacién, las caracterfsticas familiares de los nifios 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 rigidas solo representaron un 7.40% y las familias ca6ticas
un 14.81%. En contraste las familias de los niflos hiperquinéticos,
presentaron en su mayorfa caracteristicas no funcionales. por
ejemplo, un 39.39% reportaron adaptacién de tipo rigido, un 30.30%
de tipo cadtico, un 24.24% de tipo estructurada y solo un 6.06% de
tipo flexible.

Distribuci6n de Frecuencias para Adaptacién

X3

X AR (]
) e >,
XXX - ()
30.30 % %
po%3
39
[ICaético )
Ftexible )

> Estructurada

¢ RIRrigida
Hiperquinéticos Controles

Fig 3. Se presenta la disiribucidn de frecuencias del tipo familiar entre .controles e

hiperquinéticos. Para Adaptacidn.
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Lo anterior muestra, que las caracterfsticas de la familia son
diferentes entre niftos hiperquinéticos y niftos controles, pero ain
asf esto no nos aclara si la familia tiene un efecto sobre las conductas
del nifio hiperquinético, en todo caso lo sugiere, aunque también se
puede pensar que el nifio hiperquinético causa un efecto en la familia
lo que provoca que ésta responda con una dindmica disfuncional.

Al tratar de hacer un anilisis sobre las caracteristicas
disfuncionales de las familias de los nifios hiperquinéticos y sobre su
posible efecto sobre las conductas del nifio, se hizo una divisién entre
las més 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 cohesién como en adaptaciébn esto puede
considerarse como mds disfuncional y si solo la cohesién 6 la
adaptacién es di'sfuncional, entonces esto se considera como

moderadamente funcional.

e datos, no se encontraron

. : ondu ”as, en ‘realidad todos los nifios
hiperquinétic’ds p_vcs n aron +conductas semejantes

mdependlentemente Adel grado de funclonalldad de la familia; por lo
tanto se puede decxr que no exxsuﬁ una . diferencia estad{sticamente
sngnlflcatlva, ain_ cuando ‘a veces se observaron algunas pequeifias

tendencias.

Posteriormente, se observé la distribucién de las cara‘ctertsticasv
conductuales entre los diferentes tipos de familias, se realizé6 una’



separaci6én de grupos de acuerdo a las caracterfsticas: de adaptacién
en un primer caso y las de cohesién en un segundc caso;

reportdndose de la siguiente manera:

Adaptacién

Las diferencias estadisticas que se muestran en el siguiente
andlisis, fueron obtenidas a través de la prueba no paramétrica U de
Mann Whitney.

Nervioso.- en lo que se refiere a esta caracterfstica, se pudo observar
que en el grupo control se reporta esta conducta con baja frecuencia
sin embargo, los niftos mds nerviosos del grupo control son los niiios
cuya familia tiene caracterfsticas flexibles, mientras que en el caso de
los nifios hiperquinéticos, la distribucién del nerviosismo es
totalmente contraria, siendo los nifios de familias flexibles los menos
nerviosos y los nifios de familias estructuradas, caéticas, y rigidas los
mis nerviosos (Grdfica 1.1). Aqui se pueden observar diferencias
estadfsticamente significativas entre nifios hiperquinéticos" y co'lit.ro'l,
de familias caéticas (p<0.05) y estructuradas (p<0.01). R

Impulsividad.- la distribucién de la expresién 'de esta”ccy.)'hduc.t‘zi
dependiendo del tipo de familia es claramente dlferente,(ver Gbaflca'

1.3). Ademds la conducta se expresa ‘de manera dxfere te

nifios control e h|perquméucos de familias de tipo- ca6t|c
<0.05.
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aunque los nifios hiperquinéticos pertenecientes a familias caéticas
presentan diferencias estadfsticamente significativas con sus
homélogos control. En el caso de los controles, resulta muy’
significativo que los nifios mds gritones, son aquellos que pertenecen
a familias del tipo rigido (Grafica 1.4). '

Agresividad.- esta es una caracterfstica que se presenta
" notablemente elevada en nifios hiperquinéticos aunque la
distribucién no cambié con respecto a las caracterfsticas de la familia
, en realidad son distribuciones muy semejantes. En este caso los
nifios hiperquinéticos y control de familias estructurada resultaron
ser los que presentaron diferencias significatiyas (p<0.05). (Griéfica
1.5) :

Intranquilo.- aquf se puede observar que existeicigrt@y’/avriéc,kjn—‘ ép‘
la distribucién pues los hijos de familias ﬂexlble ) 16 Im
intranquilos que los hijos de famxhas estr,ur

cabticas son las gque presentan nifios més mtranquxo

familias rfgidas, de tal manera que se ‘o‘b

como hiperquinéticos. (Grﬁflca 18)

Mentiroso.- en: este caso, la dxstnbucxén no presenta un g




estructuradas (p<0.05). De esta manera se puede pensar que loé
hijos de familias flexibles son los mds mentirosos, seguidos por
aquellos que pertenecen a familias cadticas. (Grdfica 1.12)

Latoso.- en este caso, se observa que en general los niifios
hiperquinéticos son mucho mas latosos que los nifios del grupo
control, sin embargo en el caso del grupo control, se observa que los
hijos son mds latosos si la familia es de tipo caftico 6 flexible, a
diferencia de cuando la familia es rigida, en este caso, los niiios son
poco latosos. Estas caracterfsticas de adaptacién parecen afectar de
manera importante a los nifios controles pero no a los niiios
hiperquinéticos, estos iltimos parecen no verse afectados por las
caracterfsticas de la familia. Lo cual se corrobora al no observarse
diferencias estadfsticamente significativas. (Gréfica 1.13).

Desobedientes.- cuando la familia es caética o rigida, los-nifios del
grupo control no son desobedientes mientras que cuando la ‘fzihiilia
es flexible o estructurada parecen considerarse mds desobedxentes‘
en ¢l caso de los nifios hiperquinéticos, no exxsten dlferencms entre"
las caracterfsticas de 1la familia, tal parece ‘que:.;todos” son
desobedientes independientemente del upo de famllm “al qu'e"

pertenezcan. Atln cuando  las ﬁnicas famlllas que presentan_
1. son ‘las de upo caétlco y,"

diferencias con respecto. al cont
estructurada. (Gréfica 1.14) -

Distraido.- en el cas()"'dev;_‘lci nifio
importa el tipo de- familia’a
pero los  dnicos

significativas-son:los’de amlhas estruct adas En e caso‘de los mnos
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control. pareciera que si su familia es cabtica o flexible, entonces tos
hijos serin més distraidos que los hijos de familias estructuradas o
rigidas. (Gréfica 1.19)

Osado.- para esta conducta existe una clara diferencia en la
distribucién que muestra, que los nifios hiperquinéticos son muy
osados aunque se observa una disminucién en los hijos de familias
flexibles. De esta manera los mds osados con respecto a los control son
aquellos que pertenecen a familias caéticas (p<0.01) y estructuradas
(p<0.01). En el caso del grupo control, los méds osados son los hijos de
familias flexibles. (Grédfica 1.24)

Lugar en )a familia.- es importante mencionar que en el caso del
grupo control, todos los nifios de las familias r{gidas caen en el lugar
nimero uno que corresponde al hijo mds problemético de la familia y
todos los demds caen en una distribucién normal. En el caso de los 7
niftos hiperquinéticos, todos tienen un lugar que va del dos al tres 'y
se refiere a que es hijo unico, o bien a que ocupa un lugar especial en
la familia. (Gréfica 1.29) I,

COHESION:

En la drmensnén de cohesxén, cabe mencmnar. que en el caso deif;.

separada esté la famll» : mds nervnosos son los mnos En el caso. de los S




nifios hiperquinéticos, se observé que los nifios mis nerviosos son
los que pertenecen a las familias separadas (diferentes ‘con respecio
al control p<0.05), seguidos por los hijos de familias conectadas
(p<0.05). (Gréfica 2.1)

Impulsividad.- en el caso del grupo control los hijos de familias
separadas son los mds impulsivos mientras que en el caso de los
nifios hiperquinéticos no hay claras diferencias en la distribucién
ain cuando los que pertenecen a familias conectadas son los que
presentan diferencias con respecto al control (p<0.05). (Grdfica 2.3)

Grita.- en esta variable la distribucién no muestra un cambio
significativo.
(Griéfica 2.4)

Agresividad.- en este caso la familia que presenta diferencias
estadisticas con respecto al control es Ia de tipo conectada (p<0. 05)
aunque la expresién de esta conducta es relatwamente alta en: los L
tres tipos de familia. (Gréfica 2.5) S

Intranquilidad.- en el grupo control pudo observnrse 3
intranquilos entre méds disgregada estd la famnha,,sx
amalgamada, los nifios

son menos intranquilos. En:

caso no se presentaron diferencias estadisticas: entre amb’s grupos.}

al separar por el tipo de familia. (Gréflca 2.8)
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Miente.- aqui es muy' importante mencionar que la distribucién se
invierte completamente al comparar al hiperquinético con el control,
en donde para el control los mds mentirosos son los hijos de familias
disgregadas, mientras que en el caso de los nifios hiperquinéticos los
menos mentirosos son aquellos que pertenecen a familias
disgregadas, y los de familias conectadas presentan diferencias
estadfsticas con los controles (p<0.01). (Gréifica 2.12)

Latoso.- se observa que la distribucién es semejante aunque los
nifios hiperquinéticos de familias conectadas son los unicos que
presentan diferencias significativas (p<0.05). (Gréfica 2.13)

Desobediente.- la distribucién en este caso es completamente
diferente, en donde dos tipos de familias como son las disgregadas y
conectadas presentan diferencias estadisticas con respecto al control
(p<0.05 respectivamente). (Gréfica 2.14)

Distraido.- en esta variable, los nifios del grupo control que
resultaron ser mds distraidos, fueron aquellos que pertenecen a
familias disgregadas. En el caso de los nifios hiperquinéticos, la
distribucién es muy homogenea aunque varfa con respecto a los
controles, siendo asf los mds distraidos con respecto al control los
hijos pertenecientes a familias conectadas (p<0.05). (Grifica 2.19)

Osado.- alin cuando en esta variable la distribucién es semejante en
ambos grupos, es claro que los nifios hiperquinéticos pertenecientes
a familias de tipo separadas y conectadas presentan diferencias con
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respecto al control (p<0.01 respectivamente). (Gréfica 2.24)

Lugar en la familia.- en el grupo control, los nifios de familias
disgregadas ocupan un lugar entre el dos y el tres, lo cual significa
que los padres los consideran como hijos tnicos o bien como el hijo
que ocupa un lugar especial en la familia. En el caso de los nifios
hiperquinéticos casi todos los puntajes 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 unicos.
(Griéfica 2.29)
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Con base en el Cuestionario para padres de nifios
hiperquinéticos (Uriarte, 1989), se observé que los reactivos que
mostraron un mayor incremento o que resultaron ser mds
discriminativos entre los nifios hiperquinéticos y los nifios del grupo
control fueron los siguientes: nervioso, impulsivo, gritén, agresivo,
intranquilo, mentiroso, latoso, desobediente, distraido, osado y el
lugar que ocupa en la familia, lo cual indica que en esta investigacién,
estos fueron los reactivos mds importantes para identificar al nifio
hiperquinético. Estos resultados de alguna manera se esperaban en
el .sentido de que los nifios hiperquinéticos presentan algunas
conductas caracterfsticas del sfndrome que evidentemente son
diferentes del grupo control; sin embargo, cabe mencionar que de
acuerdo a la bibliograffa revisada (Brown y col. 1989, Golden y col.
1981, Mussen y cols.‘ 1974 y Rapin, 1987), se esperaba encontrar
ademds de las caracterfsticas anteriores, otras manifestaciones del
nifio hiperquinético como por ejemplo: dificultades para aprender,
destructividad, egoismo y dificultades para la expresién de ideas
(Uriarte, 1989); sin embargo, esto no ocurrié debido probablemente
a la manera en que fueron evaluadas tales conductas, dicho de otra
manera, se piensa que los reactivos’ mo fueron lo suficientemente

discriminativos ya que la escala solo incluye tres opciones para“

evaluar la conducta del niiio.

Haciendo una comparacién con estudios antenores (Conrad y o

cols., 1967, Erhardt y cols. 1990, Garcia y col. 1989 y: Ledn

cols., 1984), se puede decir que los resultados obtemdos comcnden“'

con lo reportado por estos autores “en. lo -que ‘respecta ‘a la
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manifestacién de algunas conductas tales como nerviosismo,
impulsividad, agresividad y desobediencia del nifio hiperquinético,
sin embargo, en otras conductas como por ejemplo, dificultad para
aprender, destructivo, descuidado, egoista y dificultades para la
expresién, no se observaron diferencias significativas entre el grupo
control y el grupo de nifios hiperquinéticos.

En lo que se refiere al posible efecto de las caracterfsticas de la
familia sobre el nifio hiperquinético, se observé que las familias
flexibles, en general, son las que reportan como menos problemdtico
al niflo, incluso, como se puede observar en la grdfica 1.1, los niiios
pertenecientes al grupo control, mostraron un mayor grado de
nerviosismo que aquellos pertenecientes al grupo de nifios
hiperquinéticos, lo cual puede estar hablando de que esta
caracterfstica no es considerada como problemdtica en las familias de
tipo flexible. Lo anterior se observa también en el hecho de que en las
conductas mds sobresalientes del nifio hiperquinético, no se
presentaron diferencias significativas entre ambos g}upos (control e
hiperquinéticos) cuando se compararon las respuestas de estos tipos
de familias.

Retomando la investigacién de Marshall y cols. (1990) en: donde .-
se afirma que existen evidencias con respecto a que los fac.torc‘s.",il
familiares y la expresién de conductas antisociales del “nifio,
hiperquinético estan estrechamente vinculados, y con b!‘iS‘t‘;"‘vél{? Vl.(:);s‘ e
datos obtenidos en la presente investigacién, se puede subpnér._?’;iuje'

debido a que las familias de tipo flexible presentan- al‘gur_iés"

caracter{sticas especiales, como por ejemplo, un lider. que: busc:

constantemente un equilibrio, que no establece reglas que :deban- . .
: SR LI < R



permanecer inmodificables y que propicia una continua negociacién,
entonces, déstas caracterfsticas tendran una repercucién directa en
beneficio del nifio 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 problemdtica del nifio hiperquinético. Por
tales resultados, se puede decir entonces, que el nifio hiperquinético
requiere las caracteristicas familiares de tipo flexible para canalizar
de manera apropiada los problemas que suscita este sfndrome.

Por otro lado, se observé que las familias estructuradas y
rigidas dado gque presentan poca capacidad para modificar la
estructura del sistema y no permiten que los cambios surjan como
producto del desarrollo del mnific hiperquinético, entonces, tales
cambios no son considerados para una modificacién de la dindmica
familiar. Cuando el sistema familiar es cadtico, el establecimiento de
reglas no permite ningin cambio de la familia ante las conductas de!
nifio hiperquinético, estos tipos de familia pretenden seguir
funcionando mediante un modelo de imposicién agresivo. -

En lo concerniente al grado de cohesi6n, se observé que en las
familias separadas, algunas conductas de los nifios hiperquinéticos
como por ejemplo: nervioso, intranquilo, osado y egoista,
presentaron un incremento en comparacién con los otros tipos de
familias, sin embargo, no se puede decir que algin tipo de familia en
especial incremente o decremente algin tipo de conducta ya que
éstas en general, son consideradas como caracteristicas de los nifios
hiperquinétieos.
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Un dato por demds interesante fue que en el grupo de nifios
- hiperquinéticos, no existi6 ninglin caso que se caracterizara como
una familia amalgamada, lo cual puede ser un indicador de que las
caracterfsticas propias del sfndrome del nifio 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 niifio
hiperquinético como los sfntomas 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 5yudar al nifio hiperquinético, los padres recurren a
involucrarse en una dindmica familiar que redunde en beneficio
comin. En el presente estudio no se detectaron los elementos
suficientes como para suponer que la familia tiene una influencia
sobre la manifestacién de conductas problema del nifio
hiperquinético, tampoco puede decirse que es el nifio quién

determina Ja dindmica 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 investigaéién par@acen"_j' .

indicar que las familias flexibles juegan un . papel sumamente :

importante que beneficia a los nifios hiperquinétiéos‘; de ‘es‘t'a:'
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manera, en un sentido de intervencién tarapéutica y de acuerdo con
Weiss . (1992), se coincide en que este sindrome deberd manejarse

de manera integral dentro de un contexto de participacién cuyo-

primer objetivo, serd fortalecer el modelo de funcionamiente familiar
del nifio hiperquinético, ésto con el fin de propiciar las caracterfsticas
correspondientes a una familia flexible y permitir un gran avance en
las denominadas conductas problema del nifio hiperquinético.

Con respecto a los instrumentos, se observé que es necesario
que se realice un estudio piloto previo a la aplicacion 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 evaluacién de las escalas, en el caso de la
Perecepcién Familiar, la calificaci6bn se obtuvo de manera
relativamente sencilla y su tratamiento estadistico otro tanto, sin
embargo, en el caso del Cuestionario para Padres, la calificacién se
realiz6 de manera rdpida pero su tratamiento estadistico se dificulté
porque la respuesta para cada uno de los i'eactivos, solo contiene
tres grados de intensidad, ademds no contiene criterios de
agrupacion por lo que se debe hacer un andlisis 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
deberfa ofrecer una respuesta con cinco grados de intensidad, que

permitiera evaluar con mayor sensibilidad la conducta, se observé

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 los reactivos, se
observé que los padres, en su mayorfa requerfan de una mayor
explicacién por parte del entrevistador con respecto a las conductas
contenidas en este cuestionario, = lo cual pudo haber sido una
variable que afectd las respuestas de los padres.

Por lo anterior, se puede decir que atin cuando no se ha
encontrado que la adaptacién y la cohesién por si mismas estén
provocando que algunas de las conductas del nifio hiperquinético se
exacerben, al comparar el grupo de los nifios hiperquinéticos con los
controles, se puede observar que la distribucién es muy diferente ,
lo cual indica que el nifio hiperquinético probablemente responde de
manera distinta ante las caracterfsticas de la familia, de modo que se
recomienda que se estimule a futuros investigadores para que
desarrollen modelos de intervencién diﬁgidos a la familia y al
mismo nifio hiperquinético. '

Como las principales limitaciones del estudio ’ se “consideran
siguientes puntos: : ERE A

En primer lugar la duraclén de las aphcacnones, esto s
basicamente: a que  se emplearon ‘seis ‘meses. {
contacto entre la familia del nifio hnperquméuco y- el mvesugador

En segundo lugar, una variable que no se considerd, - fue el tiempo_'. de:
tratamiento previo a la aplicacién de las escalas . o

los <




Se sugiere que la valoracién de las conductas problema del nifio
hiperquinético se realicen por medio de registros observacionales en
la casa, la escuela y en el consultorio, de esta manera se pretende
controlar que en la valoracién conductual de tales conductas
intervenga el caricter subjetivo de la familia.

Finalmente, se recomienda para futuros estudios, que el investigador
participe en el diagnéstico del nifio hiperquinético, es decir, ademds
de identificar un correcto estudio de laboratorio y gabinete, que sea
preferentemente el propio investigador quien aplique los test
psicolégicos, esto con la finalidad de aseg.urarse que todos los
pacientes que lleguen a él, hayan pasado pbr el mismo proceso de
diagn6stico de hiperquinesia.
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Adaptacion

Nervioso

*%

[ castica
D Flexible
. Estructurada
B Rigida

CON

Impiidico
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Flexible
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. Rigida
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Impulsivo

Grita
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*
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3=

2 -4

i

CON
. Platicador

3 9

2 4
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Egoista

D Cabtica
[ Flexivie
. Estructurada
B Rigida

r‘:ﬁ 1.25
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HQ CON
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" Lugar en la Familia
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Se Considera un Problema
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Cohesion
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ESCALAS EVALUATIVAS DE LA PERCEPCION FAMILIAR
REGLAS Y APOYD

INSTRUCCIONES GENERALES: Conteste las preguntas, escriba-en” ‘ca-
da uno de los paréntesis un nGmero segln:corresponda’aila res< .-

puesta; donde no haya paréntesis conteste con amero,exacto.
Ejemplo. Edad 20 aifios.

Lea detenidamente las instrucciones espectflcas de
Ante cualquier duda, favor de preguntarle persona
de la aplicacio6n. L

SEX0: - ' Masculino (1
" EDAD: : S
_ESTADO. CIVIL:

HABITA CON:-

INGRESO MENSUAL:,

INDIQUE - EL NIVEL'HA M

Sin primaria (I) .
Secundarija completa
Profesional (5) 5

Preparatoria o equlvalente (4)

ECUNOMICAMENTE Depende totalmente de su familia (l) N
’ Parcialmente (2) “No. depende (3) : ’ (

ada—seCciOn;.*' ,
ncargada - -



INSTRUCCIONES ESPECIFICAS: Conteste los slgu[entes reactivos. Escriba en ca ’
da uno de los paréntesis un nimero segan corresponda a la respuesta. para -
lo anterior nos valdremos de la stguxente escala' RN o , o

(1) Casi nunca (2) d& vez en cuaiido
(4} Frecuentemente (5) casi -slempre,

1.~ Los miembros de la famllla se apoyan uno!
mentos diffciles. .

2.~ En nuestra familla a cada q _ien
oplnlon. :

3.- Es mas- fécil discutir prnblemas con_gent.
fanilia, que con los mlembros devla miSm

4. Cada miembro de la propla Famllia ‘aporta
cisjones famlliares importantes.

5.- Nuestra famllia acostumbra eunlrsq ene
6.- : S
: .
RO 2y
‘8,.- o
- )
9.-
10.-

R P Los"niier'nbros ds’1
amigos mas Intim

12.- Es diffcil saber cudle
. ,nuestra familla. :

14.- Los miembros da“1

15.- Cuando pensarnos e
. mos dif cultades:

16.- CUando hay que resolver: problemas aceptamos las sugeren- I
,cias de " los nlﬁus ST




{1) Casi nunca (2) devez én cuando »;(Q)ldlduﬁaﬁuygceélb‘,

(4) Frecuentemente (5) ‘casl siempre ,'._.

7.
18.-
19.-
20.-
21.-
.2;.-

‘23.-
20.-

25.-

26.

27.~
28.-

29,-

30.-

rc
personas ajenas que a los proplos miemhros de 1

a otros. .
La disciplinaes razonable y justa
Los miembros de la familia se slenten mas
lia.

Nuestra familia intenta nuevas manera
a los problemas . .

Los mlembros de Ia familia acepta
decida hacer. e

En nuestra famllia todos comparti 3 responsébflida\
s, - .

Los mlembros de ‘la familia acostumbra a compartir sy
tiempo llbre con los demas” mlembros de"1l

Es diflcll conseguir que se camblen as las en.- <
nyestra familia. : 2 :

Los miembros de la famllia se evitan unos:a otros cuan
do.estén en la casa. .

Cuando surgen problemas toda la familia se compromete
a rasolverlos. O

Los miembros de la famllia te
mientos, decir lo- que

En la familla se |
mo fami]ia total.

Los miembros de la»familia ompartel

intereses.y pasa
tiempos unos con otros EEE TR I

POR SU COLABORACION,

GRACIAS.
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FIGURE 1. CIRCUMPLEX MODEL: SIXTEEN TYPES OF
MARITAL AND FAMILY SYSTEMS
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CLINICA DE APRENDIZAJE Y CONDUCTA

DR. VICTOR URIARTE

Gelati # 62.

Col. San Miguel Chapultepec.

Del. Mlguel Hidalgo. C.P. 11850

México, D.F

TELEFONOS 515-01- 01, 271-51-54 y 273- 62 59

mmmr rPATREY

Mucho le agradecerfamos que contestara con toda objetividad las slguientes pregun-
tas sobre la conducta-de su-hijo..En. caso de cualquler duda [+ informacmn adiclonal,
por favor, lldmenos. . : . T . :

NOMBRE DEL NINO: SRR
FECHA: | ARO ESCOLAR

oy
{FRECUENTE " FRECUENTE |

conducta.

4) GRITA.. FL )
a.los ‘otros:nifios

6) le!cultadlv ' bajas calificacio-: e
nes. - . e (7)) () ()

7) MIEDOSO: osqukidéd;,rdidos,l?spathS. ete. )y ()



8) INTRANQUILO No puede permanecer sentado i () S0 ! ()
al comer, ver la T.V., hacer las tareas. L . B

etc.

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

10) FANTASIOSO: Cuenta historias personales

increibles.
11) INMADURO: Se comporta como niﬁo de menor, -
edad, menos responsable. [N S00)

12} MIENTE: Tratando de encubrl‘r‘sus maldade.
o incapacidades, cuando todos saben:lo

que hizo..

13) LATOSO: Molesta a la gente: qife Io R
interrumpe la platica de los adultos;, U
etc. . ) ()

14) DESOBEDIENTE: A~ pesar de t
gue o se le pegue. :

15) DESIDIOSO: No termina las.
céa tareas, trabajos. jue
etc. :

16) PLATICADOR: Xnter’r‘umpe
é) quiere‘hablar. .

17) DESCUIDADO: Mal: arreglo perso
atiles, juguetes,vnovcui

18) CRUELDAD: Con: los
cornpaﬂeros. :

‘los demas nmos'

24) 0SADO: Sétrepa ’ ba'raas‘.jpos
tes, etc.)’ sin medir el pehgro. SRR




25) EGOISTA::NO pevmite fiestras de afecto. -~ - ()% ()
hacla los_,demas no.comparte.sus . cosas. .’ P TR

28): Tiene dificultad “par,
siente o plens

31) cCoqsidera Ud._que st hljo és el prlnclpal problema de la familia”
(9 st ST ) o :

32) OTRAS OBSERVAC'IONES:' '
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