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INTRODUCCION

Durante ecasi toda la primera mitad del siglo ¥X
, €l panorama de la FPsiguiatrias Infantil estuvo de eran
manera, bajo el dominio de la visidn de la Corriente --
Tsicoanalitica. Dicha corriente aportd muchas ensefiznzas

: el analisis de los adultos permitid penetrar al mundo
del infante, condujo él conocimiento de las etapas de -
el desarrollo psiquico del nifio, dentro de la normalidad
y también dentro de los desordenes psicopatoldgicos, lue
go entonces la etiologia de estos trastornos llegdé a con
giderarcse dentro del marco puramente emocional.

Asf, los problemas psiguicos de los nifios eran -
ocecionados por experiencias traumdticas acontecidas du-
rantg los primeros aifios de vida y explicedos de gran ma-
nera por las relaciones acontecidas entre el nific y sus
padres, en especial con la mAadre.

Tuego entonces, como consecuencia a ésts concep-
cidn de los problemas psicopatoldricos , la psicoteraria
individual dada al nifio en las formess mds diversas, era

el tratamiento tipico y adecusdo para el msnejo de estos.



Ademds,el éxito gque se obtuvo con este enfogue -
psicoanalitico-psicodindmico 1levd a concluir, erronea--
mente que, todos los problemas psicoldgicos de los menoc-—
res, tenfan la misma etiolosia y requerian el mismo tipo
de manejo, dejando de lzdo la valiosa alternativa de o -
tros tipos de tratamientos como el medicamentoso, psico-
pedagdgico, ete.

Se requirid el trabajo y esfuerzo de muchos in -
vestigadores de la Poiquiatria y ramas afines de la Medi
cina para poder cambiar el rumbo de esta tendencia y que
fueran aceptados otros puntos de vista no menos valiosos
que psicoanalftico.

Este mismo camino tedrico siguid el Sindrome de
de Disfuncidn Cerebrsl varisndo las posiciones de algu -
nos autores quienes negaban su existencia considerendolo
un mito, hasta otros, quienes aceptaban el componente or
gdnico escencial de este sindrome.

En la actuzlidad, la concepcidn de esta entidad
y dado el bagaje de experiencias clinicas e investigacio

nes realizadas pars esclarecer, hasta donde el trastorno



lo permite, es posible considerarlo como un conjunto de
signos y sintomas relacionados, oue existe en grados di-
ferentes,como muchas entidades psiquidtricas y cuya etio
logia se considerz como multifactorial. Tor lo tanto es
una condicidén diaegnosticable y que los factores orgdnicos
parecen ser muy importsntes en su patogenia, sin que o-
tros, como los ambientales, sociales, familiares, ejer -
zan una influencia considerable e interactuen entre si
y maticen el cuadro.
Los hechos mencionados hacen de €sta drea clini-
ca una de las ﬁés interesantes y llenas de controversia

en la Fsiquiatria Infantil.



HISTORIA

Ta primera descripcidn clinica de estos nifios pue
de hallarse en las Conferencizs Goullionion presentadas-
por el‘médico inglds G.F., S5till en el Real Colegio de ¥¢
dicos de Londres en 1902, Otro autor, P.G. Ebzugh en el-
afio de 1923 describid lss secuelns neuropsiguidtricns de
enfermedades tales como la encefalitis, gque producen cam
bios estructurales. Tn 1925 S. Stryker descrihid 27 sin-
tomas que sefizalaban las secuelas de esta enfermedzd, que
hoy en dié se considerarian como parte del Sindrcme de -
Disfuncién Cerebral.

Ya en 1934 ¥Yahn %. y L.H. Cohen denominaron a la
entidad como "impulsividad orgdnica", encontrando 2z la -
hipefcinesia como elemento eszcencial del sfindrome y con-
siderando un trastorno de tallo cerebral como el causan-
te de dicha conducta.

Después, otros autores como C. Pradley contribu=
yeron a fijarlo como un cencepto de dafio cerebral, ubi -
candolo ya sea en los nucleos de la base o en la corteza

cerebral.



En I955 C. Ounsted utilizd ya el término de sin-
drome hiperguinédtico pers desceribir escte esouemz de con-
ducta en nifios epilépticos, haciendo énfzsis a lss expli
caciones organicistes.

In 1657 W.VW. Taufer y Denhorff popularizaron el
concepto de trastorno del impulso hipercinético, a par -
tir de entonces se han empleado diversos términos para -~
describir ésta entidad como son: Reaccidn Hipercindtica
de la Infancia, Sindrome Hiperquinéticé, Sindrome del Ni
fio Hiperactivo, Dafio Cerebral Hinimo, Disfuncidn Cerebral

¥{nimo, Disfuncidn Cerebral Menor.

En julio de 1964 la National Society of Crippled
Childrens and Adults y el MNationsl Istitutes of Health -
copatrocinaron un programa para definir el trastorno y -
‘sugerir una nomenclatura.

En una monografia titulada * ¥inimal Brain Dys -
function in Children" publicada dentro de este programa
reglizada en 1966 clasifica un total de 38 térmiﬁos dife
rentes parz describir el mismo sindrome y otros similares.

Sin embargo la Clasificacidn Internacional de En
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fermedades de la Organizacidn !lundial de la Salud {( IC D
g) prefiere llamarlo Sindrome Hipercinético de la Infan-
cia., la Asociacidn Tsiquidtrica Americana A.P.A. carac--
teriza por su parte a ecte mismo sindrome en su Manual -
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos “lentales DSM
III como Trastorno por Déficit de Atencion, ya que laé -
dificultades son considerables y casi siempre estdn pre-
sentes en los nifios con este diasgndstico.

EL DSWM III subclasifica al cuadro clinico dicien
do: Hay dos subtipos de trastorno activo: El trastorno -
por déficit de atencidn con hiperactividad y el trastor-
no por déficit de atencién sin hiperactividad, aunque se
desconoce si se trata de dos formas de un mismo trastor-
no o representan dos entidades distintas y finalmente el
subtipo residual para los individuos diagnosticadps con
trastorno por &éficit de atencidn con hiperactividad, en
los gue esta Ultima desaparece mientras persisten otras
manifestaciones del trastorno,.

Como se puede observar la clasificecidn actuzl -

del D3S™ III describe y clasifica dos desordenes sobre ba



ses de observacidn y fenomenologia.

A diferencia de el DSY IT, que también clasificaba -
en 408 gruros, pero tomendo en cuenta factores causales
'presumibles;

El primer subgrupo fue clasificado como Reaccidn
Hipefcinética de la KNinez y la Adolescéncia, en el cual
se pensaba que no presentaban una evidencia de dafio ce--
rebral orgdnico claro y cuyos sintomas se describian hi-
peractividad, inquietud, distractibilided y presencia de
periodos cortos de atencidn.

Y se clasificé como dentro de los desordenes de
conducta de la nifiez y la adolescencia.

El segundo subgrupo caydé dentro de los sindromes
orgdnicos no psicdticos y a este se le atribuyd como cau-
sa un dafio orgdnico cerebral, %1 cuadro clinico era escen
cialmente el mismo.

Existen otros mgchos autores quienes han contribuido
enormemente 21 esclarecimiento de ésta éntidad como Jtrauss
, Lehtiner, Jhon E. 0'Ffalley, Leon Eisenberg, Clements y

Peters, Rutter, etc. y quisiera mencionar al autor mexi-



cano Dr, Rafael Velasco Ferndndez cuyo trabajo respecto
a la Disfuncidn Cerebral Minima lo considera como un -—-
sindrome de cuya etiologia los factores orgdnicos son es
cenciales, su patogenia es multifactorial y existe en gra
dos, tomando tembién en cuanta los fectores ambientales
y sociales caracterizando a le entidad alteraciones de -
cénducta, de la subjetividad, del organismo y sus funcip
"nes, ademds a venido a dar una sintesis adecuada respec-
to al marco tedrico y menejo terapéutico en !éxico, adi-
cionando ademésZuna sistematizacién de signos y sintomas
como criterios para llegar al diagnéstico de la menciona
"da entidad como lo especifica en sus‘trabéjos de 1980 y
1981 i criterios gue se mencionefan detalladamente en -

hojas posteriores.



EPIDEMIOLOGIA

A travez de la ppinién de ciertos autores como -
Stewart y col. (I966) el.sindrome de disfuncidn cerebral
tiene un alto grado de incidencia. Los reportes en EUA -~
varfan del 4 al 207 en los nifios de edad escolar,

La Asociacién Psiquidtrica Americana en su DY III
cita una cifra conservadora del 37 gue es la mds acepta-
da, reportes briténicos sugieren cifras mds bajas, segu
ramente porque los criterios utilizados en el diagndstico
sean mas estrictos.

Rutter reporta une incidencia de I por I000 nifios
en la Isla de VWigth (I970) y solo el I.5 por ciento cita
do por Sandberg en I978 en nifios no retardados atendidoé
en las clinicas psiquidtricas britdnicas.

Lo mds probable es que el I al I.5% de los nifios
que acuden a la escuela primaria presenten dicho cuadro
con los suficientes datos pars realiz;r el Dx con facili
dad, Se han publicado cifras en YMéxico de 940 000 nifios
corgiderando que el 43% de la poblacidn son menores de -

I5 afios.,
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{uizd este anplio rango en le incidencia sea de-
bido sl gran nidmero de vsriables gue deban de ser tomadas
en cuenta para el disgndstico certero.

Ia observacidn clinica y erpidemioldsica permiten
concluir con respecto a la incidencia por sexos, gue es
mds frecuente en nifios que en nifies., Yaurice V. Laufer y
Taranath Shethy explicitan cifras desde 3~ hacta IO-I.
Pars autores mexicanos como Velasco Fdez. la cifra mds a
ceptada denota una diferencia de 3 y 4 -~I de los varonesv
con respeéto a las nifias.

Por otro lado, la DC! ha sido observada en nifios
de diferentes estratos socioecondmicos, diversos grupos

‘

raciales en donde ningin gruro étnico de salva a la con~
dic;dn.

Desde el punto de vista de la historia familiar
en estos menores, MMorrison y Stevart hesn encontrado da -
tos en los que'se encuantra en 1o0s pedres bioldgicos ma=
yor frecuancia significante de hipersctividad, alcoholis
mo; histeria y sociopatia. Cantwell (i972) reitera los -

~hallazgos anteriores.
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TLa frecuancia con que el sindrome ha ocurrido en
los padres fué del I6%, para las madres de1.4%.

La experiencia de los autores incluyd uns segunda
revisidn clinica de los parientes de estos nifies, encon-
trando que los abuelos o los parienfes muestran el sin-
drome o un problema especifico del aprendizaje o ambas -

situaciones.

CAUSAS

Pactores Orgdnicos:

Se describen dentro de los factores genético-cons-
titucionales que pueden haber bases de este tipo, por lo
menos en algunos nifios afectados por este trastorno; D.P.
‘Cantwell en un estudio citado anteriormente realizado en
1972 mostrd aue en los padres de nifios hireractivos habfa
un exceso estadisticaménte significativo de alcoholismo
ysociopatia, histeria e hiperactividad como ya se mencio
né. R.E. Tépez (I965) efectia un-estudio en gemelos mono
cigoticos hiperactivos encontrando en ellos un I007 de -

concordancia.
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Tios factores neuroldricos congénitos, como tras-
tornos estructurales, malformsciones congénitas pueden -
tene; como resultado la hipercinesia entre otros. Kaspar
y col., (I971) encontraron una asociacidn siegnificetiva -
entre evidencia de dafio cerebral, neurologicamente carac
terizado y distractibilidad en alpunos nifios e hipercine
sia o falta en la inhibiciéh de 1a sctividad en otros.

Se ha especulado mucho acerca de los factores -
biooufmicos implicndos en el trastorno, perc no hay en -
la actualided unificacién sobre el tema, pero menciona~
remos algunos hechos: Coleman (I97I) encontrd niveles -
bajos-de serotonine en plaquetas de nifios hipercindticos
y sus niveles retorneron @ la normalidad durante el tra-
tamiento intrahospitalario.

Otros autores Canton y Greef (1969) encontraron
que habia alterscion eh la excrecidn de metsbolitos de -
catecolamines e indolaminas en orina,

Shekim (I1973) relociona una significente diferen
cia en un2 baja de MHPG con una altas cantidad de normeta

nefrina.
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Arneld en I973 apoya la hipdtesis de ogue los cfec
tos.psicomotores de 1la anfeteminz son medisdos primaria-
menfe por vias dopaminérgicos ern lurar de las de norepi-
nefrina, aunjue en otros estudios le den el rol primasrio
a la norepinefrina, Shety y €hase hipotetizsn gue hzy un
estado anormal en el intercambio central de monocaminas °o
en los receptores monoaminérgicos y esto puede ser parte
del sindrome.

Factores fisioldgicos:

No se ha producido hasta shorza un modelo experi-
mental catisfactorio pero alsunos estudios proveen hallaz
éos sugestivos: Tesicnes prefronteles y estrisles en mo-
ﬁos dan como resultzdo un comportamiento hipercinético.

Los lobulos frontales juegan un rol importente -
en la programacidn del comportamiento, asi también la des
automatizacidn de los actos motores complejos frecuente-
mente resultan de lesiones frontales.

Ntra vision es que la porcidn frontal del Sicte-
ma Activador Reticular le concierne la habilidad de res-

ponder, diferenciando, a estimulos, pars inhibirlos,es-



14

Factores Exdgenos:

Ta produccidn del sindrome hiperquin€tico puede
producirse ha pertir de factores que puedan parecer de -
poca importancia, los cuales ocurren desde el inicio de
la gestacidn hasta muchos meses después del nacimiento.

Aungue algunos autores mencionan toxinas como el
plomo, penicilamina, aditivos en la comida, como colo --
rantes, saborizantes artificiales.

A mi me rustaria considerar a los factores exdge
nos tal y como los maneja el Dr, Velasco Ferndndez; divi
diendo a estos en los que afectan al producto mientras -
estd en el claustro materno ( preparto); los que lo ha -
cen durante el parto (Farenatales); y los que lo afectan
después del nacimiento, principélmente durante los prime
ros meses de vida.

Se hace notar que hay aceptacidn de manera gene-
ral que son las causas del segundd grupo las mds frecuen
.tes e importantes; 70 al 80% de los casos y el porcenta-

je restante para las otras causas.,
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Factores Prenatales:
Mencionaremos estos factores como responsables -
de prodvcir el trastorno‘oue nos interesa:
I.- Padecimientos infecciosos de la madre; rubeola, toxo
plasmosis,
2.- Hipoxia del producto in utero, producida principal -

mente por anemia grave, aspiracidn de monoxido de carbo-

no por la madre, hipotensidn severa, infertos placentarios.

3e= Hemorragia cerebral del producto ( generalmente mi -
crohemorragias), producidas por eclampsia, trauma direc-
to, didtesis hemorrdgica. |

4.,- Exposicidn excesiva a los Rayos X.

5.- Disturbios metabdlicos, especialmente diabetes melli
tus, etc. |

6.- Incompatibilidad al Factor Rh produciendo kernicterus.

Factores Faranatales:

:I'— Hipoxia neonatorum por obstruccién mecdnica respira-

toria, atelectasia, mel uso de sedantes y analgésicos u-

tilizados en la madre, placenta previa, hipotensidn seve



ra, ete.

2.~ Distocias capaces de producir sufrimiento fetal agu-
do: aplicacién de forceps, maniobras de extraccidén,expul
8ién demasisdo rdpida,parto prolongado, cesdrea, inducecidn

con ocitdeicos. .

Factores Postnatales:
I.- Enfermedades infecciosas durante los primeros meses
especialmgnte toéferina,'sarampién, escarlatina, neumo -
nins, asi también encefrlitis y meningitis.
2.; Traumas craneanos.
3.-_Secuelas debidas a incompatibilidad del factor Rh.
4.; Neoplasias cerebrales.

5.=- Hipoxias accidentales passajeras.
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HIPOT®SIS DE TRABAJO.

En el ecstudio presente se trata de evaluar com -
parativamente las ventajas y desventajas qﬁe tiene la u-
tilizacidn de los criterios propuestos por la Asociacidn
Psiquidtrica Amaricena en su’DSHIII y los del Dr, Rafael
Velazco Ferndndez en su trabajo editorial " El Nifio Hi -

perquinético"”, Los Sindromes de Disfuncidn Cerebral,I983

para el diagndstico de el Trastorno por Déficit de Aten-

cidn.



MATFRIALES Y FETODOS.

Materiales:
En la realizacidn de este estudio se tomaron co-
mo materinl bdsico los expedientes abiertos y consecuti-

vos en la Unidad Terapéutica para Nifios y Adolescentes

(UTHA) del Hospital Psiquidtrico Infantil " Dr Juan N,
Navarro, dependiente de la Secretaria de Salud.

Se consideraron para este trabajo los expedien

tes clinicos abiertos para la atencidn en dicha Unidad
en el periodo correspondiente a los meses de marzo a a -

gosto de I985. De un total de 192 expedientes con el diag

nostico de Trastorno de Atencidn, fueron seleccionados

finalmente 49 que cubrian adecuademente los requisitos
de inclusidn en el estudio.

Los expedientes considerados como sujetos de

estudio fueron aguellos en los gue en los reportes cli

nicos se 1llegd finalmente al diagndstico de Trastorno de
Atencidn o sindnimos.

Se tomaron como puntos de comparacidn los crite-
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rios diagndsticos propusstos por el DSKM III y los referi
dos por el Dr Rafael Velagco Ferndndez para ls identifi-
cacién de dicha entidad,

Los criterios diaesndsticos propuestos por el DS¥
ITI son los siguientes:

El nifio presenta signos de falta de atencién,.im
pulsividad e hiperactividad, en relacidn a su grado de <
desarrollo. Los signos pueden ser réferidos por los adul
tos que rodean al nific ( padres y profesores). Debido a
que los sintomas suelen ser variables, pueden no ser ob-
servables directam:nte por el clinico. Cuando los datos—.
suministradés por los padres y profesores son contradic-
torios, hay que conceder crédito a estos dltimos dada la
mayor familiaridad de los profesores con las normas apro
piadas para cada edad. Es t{pico que los sintomas empeo~
ren en situaciones que rgquieren concentracién, como las
clases. Puede no haber ningin sintoma cuando el nifio es-
ta a solas con el interlocutor o cuando la situacidn es-
nueva para €1.

El conjunto de sintomas que se especifican corrgs<

ponden a ri‘os de $§ y IO afios, edad en la que pueden obw
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servarse con mds facilidad. En los nifios mds pequefios =

suele haber sintomas mds graves y numerosos, Lo contra -

rio ocurre en nifios mayores.

A.
I)
2)
3)
4)

5)

1)

2)

3)

4)

5)
6)

Falta de Atencidén. Al menos tres de los sintomas sig.
a menudo no puede acabar las cosas que empieza
a menudo no garece escuchar
se distrae con facilidad
tiene dificultsdes para concentrarse en el trabajo -

escolar o en tareas que exigen una atencidn sostenida

tieneidificultades para concentrarse en el juego

Impulsividad. Al menos tres de los sintomas sig.:
ra menudo actda antes de pensar

cambia con uns excesiva frecuencia de una actividad
a otra.

tiene dificultrdes para orgenizarse en el trabajo -

{ sin que haya un déficit cognitivo)

necesita supervisidn constantemente

hay que 1llamarle la atencidn en casa con frecuencia.

le cuenta puardar turno en los juegos o en la situa-
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I)

2)

3)

5)

Hiperactividad. Al menos dos de los sintomas sig.
corre de un lado pare otro en cxceso, o se sube a los
muebles.

le cuenta mucho guedarse auieto en un sitio o se mue
ve excesivemente
le cuesta estar sehtedo:

se mueve mucho durante el suefio;

estd sicmpre"en marcﬁa" o actda " como si lo moviese
un motor.

Inicio.antes de los 7 afios.

Duracidén de al menos seic meses,

Todo ello no se debe a una esquizofrenis, ni a un i#

trastorno afectivo, ni a un retraso mental grave y profun

do.

Criterios diagndésticos para los trastornos por -

déficit de atencidn sin hiperactividad.

TLos criterios para este trastorno son los mismos

gque aquellos que rigen los trastornos por déficit de a -

tencidn con hiperactividad, excepto en el caso de que el

individuo nunca haya presentado signoé de hiperactividad.
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( criterio C ).

Trastorno por déficit de atencidn, tipo resi -
dual.

Criterios diagndsticos:

A, El individuo debe }eunir éh primer luger los crite -
rios para los trastornos por déficit de atencién con hi-
peractividad. Esta informacidn puede proceder del indivi
duo o de otras personas, como miembros de la familia.
B. Los signos de hiperactividzd ya no estén presentes -
, Pero persisten otros signos de la enfermedad, sinAperio
dos de remisidn, que reflejan la impulsividad y el défi-
cit de atencién‘( por ejemplo, dificultad pare organizar
el trabajo y acabar las tareas, dificultad de concentra-
cidn, distraibilidad fdcil, adopecidn de decisiones repen
tinas sin pensar en las consecuencias).
C. Los sintomas de impulsividad y falta de atencién --
dan lugar a algin tipo de deterioro en la actividad so -
cial‘o laboral.
D, Todo ello no se debe a una esquizofreniq, niaun -
trastorno afectivo, ni a un retraso mental grave o profun

do.



T.os criterios disendsticos propuestos por el Dr.
Rafael Velasco Perndndez son ios simuientes:
I. Hiperquinesié
I. Destructividad
2. Hiperactividad verbal
3. Trastornos del suefio
4, Agresividad
II. Inatencidn
1. Hipqractividad sensorial
2. Distraccidn
III. Irritabilidad
I. Conducta impredecible
2. Baja tole;ancia a la frustracidn: rabietas,berrinche
IV.-Impulsividad
I. Conducta"antisocial" (sociopdtica)
2, Enpresis, encopresis
3, Temeridad
V. Incordinacidn muscular ( dispraxia)
I. Torpeza corporal

2.-Disgrafia
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2, Ineptitud deportiva

4, Disartria, dislalia.
VI. Disforia

I. inhedonia

2. Ansiedad (sdepresidn ?).

3. Deficiente autoestima
Estos son cambios poco especificos.
VII. Desobediencia patoldgica

I. Incomp%ensidn de drdenes

2. Repeticidn de la falta

3. Incomprensién del castigo
VIII, Trastornos de aprendizaje

1. Problemas visomotores, dislexia

2, Disociacidn

3. Inversidn del campo visual.

4., Perseveracidn

5. Memoria deficiente

6. Pobreza de 1z imagen corporal.
IX. Auscencia de esquizofrenis, depresién y retraso mental

X, Tdad de inicio antes de los 7 =flos.



M&todos:

Ta informncidn fu€ obtenida directamente del ex-
pediente clinico, para ello se revisaron uno a uno e in-
tegramente los expedientes,

Para considerar positivo el expediente fué necesario
que el diagndstico final 2l que se llegeba fuera el de =
Trastorno de Atencidn o sindnimos. Todos aguellos pacien

tes que tenian originalmente el diagndstico mencionado y

!

que 2 lo largo de su estudio sufrian modificeciones en :

tal disgndstico no fueron consiﬁerﬂdos para efectos de
estudio. De la informacidn repistrada en el expediente _
clfnico se recolectaron los siguieﬁtes datos:
T.- Edad
2.~ Sexo
3.~ Escolaridad
4.- Wivel socioecondmico
5.- Calificacidn del IC
6.- Pruebas psicoldgices: PBender { trastofnos visomo-
tores)
7.~ FElectroencefrlograma

8.~ prescencie de cignos neuroldgicos.



9.~ fintecedentes:
a) Heredofamiliares
b) Prenatales
¢) Paranatales
d4) Postnatales
I0.~ Edad de inicio del pzdecimiento

II.- Signos y sintomms clinicos del padecimiento.

La clasificacidn del nivel socioecondmico obte -
nido de los expedientes se determina por medio de la va-—
loracidn de Trabzjo Social. Una perte de esta valoracidn
résulta del diagndstico respectivo hecho por la Trabaja
dora Social y la otra es por la determinacidn del ingreso
per cdpita para cada miembro de la familia resultando 3
niveles: minimo,medio y alto.Para la UTNA se determinan
cuoﬁas mensuales de 1000, 2000, y 6000 pesos respectiva-
mente para cada nivel socio econdmico. Estas cuotas es -
tan determinadas poér la Secreteria de Salud.

En la clesificacidn del IQ se tomé como patrén

el '‘propuesto por la A.F.A. en el DSI" III,
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En cuanto a les pruebas psicoldsicas adiciona --
les se tomd unicemente como referencia la prueba de Ben-
der, especificsmente en lo relncionado a las alteracio -
nes vieomotoras, en virtud de que la informacidn con res
pecto a €sta drea no son datos colectados uniformemente
y por lo tanto el tomar en consideracidn otras pruebes -
multiplicaria la dificultad y harfa dificil el hacer co-
rrelaciones al final del estudio.

Como signos neuroldgicos blandos se consideraron
aguellos descritos por Taufer y Shetty en el capitulo -
38 del Tratado de Psiguiatria , Tercera Edicidn. guienes

. v
expresan: Hay dificultad en la dfscriminacidn derecha- -
izquierda, torpeza generalizada, disdiadococinesia,lengua
jelescandido, temblor fino, nistagnus.

Con relacidn a los antecedentes familiares la in
formacidn c:rece de uniformidad, 10s diagndcticos no es=%
tan bien fqndamentsdos.

Con respecto a los antecedentes personales ge 19
mé como merco de referencia lo subdivisidn de tales ante

cedentes realizada por el Dr Rzfael Velasco Tdez mencip
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nada rrteriormente. Une vez colectzdn en su Abtelidad la
informzcidn clinica referente a2 los signes y cintomag -
de el tractorno, los drtos obtenidos se comprraron con

los criterios bien fuera de el D3 IIT y pocteriormente

coen los propuectos por el Dr Rafael Velrnsco Mdez,



RESULTADOS.
Tos resultados okteridos con relacidn a los datos

colectados fueron los siguientes:

CULDRO I

Distribucidn por edad

¥dad en afios No de casos .
I-3 5 0.2
4 -6 12 24,48
7-9 25 51
I0 - 12 ' 7 14.28—
TOTAL 49 100, oo“-

Se desprende del cuadro anterior gue el grupo e-
tario en el gue con mayor frecuencia se diagndstica el -
- Trastorno por déficit de atencidn es el comprendido en--

tre los 7 y 9 afios de edad.



CUALRO 2

Distribucién por sexo

Sexo No de casos o
femenino 12 24,43
masculino 37 75.51
TOTAL 49 100.00

Se encontrd que el 75.57 corresponde a varones y
el 24.4% a pacientes del sexo femenino guardandose una -

proporcidn de 3:1I

CUADRO 3

Distribucidn por escolaridad

Escolaridad Vo de casos %

Sin escolaridad 4 8.16

Finder 6 ‘ I12.24

Iro primaria 20 40.81

2do primaria 8 16.32

3fo primeria 7 14.28

4to primaria I 2.04

5to primaria 3 6.12 B

TOTAL 49 100.00



Se nota clarrnente que el mayor porcentaje se en
cuentra en el gruro eccolar de Trimer grado. Te suma de
los demds porcentajes por debajo o por encima de ese ni-
vel, considerado en grupo, no llega al alcanzado por ese
grupo escolar,

CUADRO 4

Distribucidn por nivel socioecondmico

Nivel socicecondmico Mo de casos %

Pajo 23 i 46.93
fedio | ' 19 38.77
Alto 5 10.20
Mo reportado 2 4.0%
TOTAL 49 100.00

Con respecto al nivel socioecondédmico se encontrd
gue el 38.7% pertenecen a la clase media, 46.97 a clase

baja y el 4.02%% a la =lta.



CUADRO 5

Distribucién por calificseidn de I0

22

IQ No de casos 7

50-70 2 4,08
70-II0 19 38.77
I10- mds I 2.04
No reportado; 27 55.1I0
TQOTAL 49 100.00

TLlama la atencidn que en el 55% de los casos no

se haya reportado la calificacidn del IQ.

CUADRO 6

Distribucidn por trast. visomotores

Trast. Visomotores No de casos %

Si 21 42.85
No : 3 6.12
No reportado 25 51.02
TOTAL ' 49 100.00
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Se encontrd que el 42,37 de los paci-ntes presen
taron alteraciones visomotoras. De lo reportado solamen-
te el 6,12 no presentan alteraciones; en el 57,027 de ~

los casos no hay reportes en el expedientes.

CUADRO 7

Distribucidn por electroencefaloprama

EEG Yo de casos %
Normal 20 40.8
Anormal 18 36.7
No reportado II 22.4

TOTAL 49 J100.00

Se encontrd el electroencefalograma normsl en -
un 40.%% de los casos. Del 36.74 reportados fueron re-

portados como trazos anormales. Tl resto no fué obtenido

el dzto.
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CULDRO 8

Distribucidn por signos neuroldricos blendos

Signos neurolégicos blandos No cesos %

31 5. 10.2
No 24 48.97
No reportszdo 20 40,21
TOTAL 49 I00.00

Se encontré un I0.27% de pacientes con signos neu
roldgicos blendos. =n el 48,97 no se reportan datos y en
el 40.37 no se registran como datos investigsdos en la

evaluacidén de el peciente.

CUADRO 9

Distribucidn por antecedentes personales patoldgicos

Prenatales No cacos 9

Si I2 24.48M
No 33 67.34‘_—
Mo feportados 4 . : 3.16

TOTAT: 49 100.00



Se report: un 24.4% de sntecedentes prenatales po
sitivos, el 67.37 no los presintan. ¥n el 8.I67 de los -

estudios no hay rerortes clinices al respecto,

Paranatoles o cepos %

5i 28 57.14
No 20 38.77
No reportados 2 4.08~
TOTAL 49 100.00

En el 57.I% de los casos se encontraron compli~
caciones parsnatales, va descritas previeamante. E1 38.74
de los pecientes de este estudio no tuvieron anteceden--
tes en ests drea eapecifica. No habia registro en el ex-

pediente en el 4.03%.

Posfnatales No de css0S o,
’Si . . ' 27 55.1
No 20 40,8
No reportado 2 ) 4.08 B

TOTAT, 49 TI00.00

1

¥
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En el 55.I% de los pecientes son reportedas com-

plicaciones postnatales, del tipo ya descrito. En el 40,87

de los cesos no se encuentran antecedentes y en el 4% no

hay reporte de haber indagedo en esa especifica drea, .

v
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Distribucidn de sintomrs y signos semin RYF

‘ 407
497
| 597
69™
697
‘ 79%
814
1K
397

— e . ) 907
w0 10 3o 490 Exd to 70 & G0 100

Disforia

Irritabilidad
Desobediencia patolégica
Incoordinaciéﬁ muscular
Impulsividad

Trastornos de aprendizaje

Descartsr esquizofrenis, depresidn, retraso mental

Inztencidn " i. Hirercinesia
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Las
L

Distribucidn de signos y sintomss segun DSV III

429,

427

Impulsividad
Faltz de atencidn
Hiperactividad

Auscencia de retraso

Duracidn de mds de 6

Edad de inicio antes

Se

(13

70

mental, esguizofrenia, depresidn

meses

de los 7 aifios.
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ANATISIS DI RESULTADOS

Distribucidén por edsdes: "n el estudio hay un mar
crdo predominio de 1o frecuencia con que se dirpnostica -
la enfermedad en €l esrupo de 7-9 aiios en un 5I7. Tsto po
dria no ser esperado ya que el padecimiento se inicia en
edades muy temprancs de la vida, pero podria explicarse -
por la mayor tolerancis hacia las conductas hipercinéti -
¢os en nuestra cultura. Tsto concuerda con gue el grado -

scolaer donde ce presentan mde ni‘on afectados sea al i-
niciar la - educacidn primarié v oue quizd sean los mses -
tros quienes 21 percatrse de los problemacs de conducta y
aprendizo je canalicen a los prcientes hacia un tratamiento.

Distribucidn por sexos: Hay un m~rcado predomi -
nio del sexo macculino 75.5¢ de los casos, sobre el feme-~
nino 24.47. Zstas cifras conservan un~ relscidn 3:1 que es
una de las cifras mencionedas en la literatiure y aceptada
ampliamente.

Distribucién por escolaridads: Ilama 1la atencidn -~
que el 407 de los pacientes.son dipgnqsticados en el pri-

mer afio de primaria, lo cual hace pensar gue bien el cam-
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bio de ambiente disprra les manifestrciones en virtud de
un medio ambiente nuevo, en el nue se establecen situacio
nec de pruebs y competencia o bien se debe a gue en casa
1s madre o los fomiliares se hebitdrn a la conducts del
menor y sea, como mencionrmos anteriormente la mrestrms -
guien se percnts rdpidamente de lzs conductas anormales -
del menor.

Distribucidn por nivel socioecdﬂdmico: flon rela -
cidn 2 este nivel, los resultedos estdn de acuerdo 2 o -
esperndo ya nue este ﬁospital atiende a pacientes guienes
no reciben atencidn en otras Inctituciones o a nivel pri-
vado, por lo tanto, pertenece a capas sociocecondmicas in-
feriores de nuecstra sociedad.

Distribucidn por cmlificacidn de IQ: Con respecto
al I7 cabe destacar que le inforﬁﬁcién es insuficiente por
el nimero de c=s0s no reportados, no haciendo posible en-
contrar unn relacién entre el,padecimiento estudirdo y el
nivel de inteligencia.

Distribueidn por trestornos visomotores: TLos resul
tadoc obtenidos, pese al 5I7 de log estudios no reportzdos
sugiere cue la cifra de trastornos podria incrementarse en

caso de hucerse el estudio correspondirnte. En la hiblio-
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grafia concultad: no se reporta unn cifra de cual es la
frecuencin de trretornos visomotores en 17 entided.
Distribucidn por %EG: To:z recultrdos de este estu-
dio revelan una cifra mfs alta a 1la propuesta por Vender
1967 de sdlo el I?! de anormalideades electroencefalosrdfi
cms en dicha entidad. En este estudio encontremos una ci-
fra de 367 de la poblacidn. Aunque tamhién se refiere por
otro lado, que 15 prevalencia de anormnlidrndes electroene
cefalogrdficss en nifios hipercinéticos es muy problematica.

Distribucidn per sienos neuroldgicos blandos: En
el estudio sdlo resultaron positivos el I0.27 de los cmsos

, aunque creo oue esta cifra podris incrementorse a par=
tir de los casos no reportedos. Fn estudios consultados -
no se refiere cifra alguna con 1la que ruedsn comparcrse +
los datos anteriores.

En relacion con los antecedentes de la madre, del
nizdo en el periodo'perinatal ¥y postnatel se observe gque -
la frecuencis de datos positivos en los periodos prenatal
son duplicrdos por los periodos postnatsl y peranatal. Tos

hallazgos de este estudio concuerdan con reportes previos



en loc gue se obgserva uns mavor frecuencia de antecedentes
positivos en el periodo poranstal.

Distribucidn de sienos y sintomzs: Al comprrar en
los rubros simileres de resultzdos de los criterios del Dr.
Velnsco Ferndndez y los del DJ'" ITI nos percatamos ~ue es
tos UWltimos son inflexibles, riridos permiten poco 1a sud
jetividad del psicuiatra pzra realizer el Dx por 1o gue ce
escepan a la deteccidn un porcent=je elevado de prcientes

¥ que con los criterios del autor mexiceno esto sucede en
menor cuantia. Los porcentajes de los demds criterios re-
flejan la importancia y frecuencia de los mismos.

Por otro lado mmbos puntoc de viste coinciden en
descartor otras patologias ~ue poiriern simular el cumdro

¥ en 1l edad de inicio del padeciiriento.
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CONCLUSTONES

Unn vez realizado el mn=lisis de loz resultidos -
podemos llegar a laa sisuientes conrider«ciones:

Cue quizd =1 tamsiio de la nuestra tengs cue ver =
con los resultados.

Se concluve que con respecto a lz edad y como re-
sultsdo de este estudio es mde frecuente que 1z entidad se
diagnosticue en edades en lac que se inicia la instruccidn
primiria y le escolaridad también apoym esta conclusidn.

'Y quizd tengs aue ver con la tolerancia familiar
y cultural 2 la conducts hipercindtice .

As{ también los dstos con respecto a la afectacidn
de los cexos, estos coinciden con los publicadoz en la 1i
terztura.

L.os resultados dél ni#el socioecondmico reflejan
claramente la posicidn atendidms por este Hospital.

Con respecto al IQ y los trastornos visomotores no

gse pueden hacer conclusiones vdlidas,

Con referencia &l EEG, lz cifra de reporte de a »

normelid=des electroencef:logrficrs es m-yor a la repor-
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tada el estudios previos auncue no hey una cifra realmen
te vZlida.

Tampoco en el reporte de log sirnos neuroldgicos
bloandos e pueden hecer conclusiones viflidns.

Con relrcidr a los nmntecedentes se concluye cue -
respecto a la frecuenciaz nuestrog detos coinciden con los
publicados nnteriormente.‘

Haciendo considerscioness a 1o comparncidn de los
criterios de las do= esceles propuestus podemos decir gue
haciendo uso de loz criterios de el DEV IIT ce detectan un
menor porcentzje y que prohablrmente se deba a la riridez
e inflexibilided de loz criterios. Tor atro lado estos -~
criteriosz dejon olvidesdos trastornos tan imrortontes co-
mo son 1w afectividad y el aprendizeje del prciente y que
quizd sen en nuestr§ redio une de 1as causas mrc frecuen-
tes de consulta cusndo a2lro falla on ecete ltimo 2zpecto,
avnaue no sea detectado primrriemente en el geno femilionr,

Ademds los ceriterios del Tir Rafrel Velrcsco F. son més fig

"xibles y por 1o menos en nuestro ectudio con ellos se digg

nostican mfs racientes v permiten conocer mejor el cuzdro

wWoraue toms mds detos clinicos en considerceidn,
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