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INTRODUCCIO!'; 

Durante casi toda la primera mitad del siglo XX 

, el panorama de la Fsiauiatría Infantil estuvo de Fran 

manera, bajo el dominio de la visión de la Corriente 

Fsicoanalítica. Dicha corriente aport6 muchRs enseH~nzas 

; el analisis de los adultos permitid penetrar al mundo 

del infante, condujo al conocimiento de las etapas de -

el desarrollo psíquico del niflo, dentro de la normalidad 

y también dentro de los desordenes psicopatol6~icos, lue 

go entonces la etiología de estos trastornos lleg6 a con 

siderarse dentro del marco puramente emocional. 

Así, los problemas psíquicos de los ni~os eran -

oca.cionados por experiencias traumáticas acontecidas du­

rante los primeros años de vida y explicados de gran ma­

nera por las relaciones acontecidas entre el niño y sus 

padres, en especial con la madre. 

Luego entonces, como consecuencia a éste concep­

ción c1e los problemas psicopatolórricos , la psicoteraria 

individual füids. al niño en lris formr.s más diversas, era 

el tratamiento típico y adecuado para el mRnejo de estos. 
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Además,el éxito que se obtuvo con este enfoque -

psicoanalítico-psicodindmico llevó a concluir, erronea~­

mente que, todos los problemas psicol6~icos de los meno­

res, tenían la misma etiolo~ía y requerían el ~ismo tipo 

de manejo, dejando de lRdo la valiose alternativa de o -

tros tipos de tratamientos como el medicamentoso, psico­

pedag6gico, etc. 

Se requiri6 el trabajo y esfuerzo de muchos in -

vestigadores de la Psiquiatría 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 psicoanalítico. 

Este mismo camino te6rico siguió el Síndrome de 

de Disfunción Cerebral varürndo las posiciones de algu -

nos autores quienes negaban su existencia consider8ndolo 

un mito, hasta otros, quienes aceptaban el componente or 

gánico escencial de este síndrome. 

En la actualidad, la concepción de esta entidad 

, dado el bagaje de experiencias clÍnicRs e investigaci~ 

nes realizadas para esclarecer, hRsta donde el trastorno 



lo permite, es posible considerarlo co:::o un conjunto de 

signos y síntomas reh~cionados, que existe en grados di-

ferentes,como muchas entidndes psiquiátricas y cu.va eti.Q_ 

lorda se considera como multifoctorial. T'or lo tanto es 

una condición diagnosticable y que los factores OI'féÍnicos 

parecen ser muy importantes en su patogenia, sin que o-

tros, como los ambientales, sociales, familiares, ejer -

zan una influencia considerable e interactuen entre sí 

y maticen el cuadro. 

Los hechos mencionados hacen de ~sta ~rea clíni-

ca una de les más interesantes y llenas de controversia 

en la Psiquiatría Infantil. 
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HISTORIA 

IJa primera descripción clínica de estos niños P!!e 

de hallarse en las Conferencie.s Goullionion presentadas-

por el médico inp.:lrs G.F. Still en el Real Colegio de rr:~ 

dices de Londres en I902. Otro autor, F.G. Ebaueh en el-

afio 4e 1923 describi6 las secuelns neuropsiqui~tricns de 

enfermedades tales co:no le enccfali tis, que producen ca!!l 

bies estructurales. r.:n 1925 S. 3tryker desc!'ibiÓ 27 sín-

tomas que señalaban las secuelas de eeta enfermedad, que 

hoy en día se considerarían como parte del Síndrome de -

DisfunqiÓn Cerebral. 

Ya en 1934 Y.ahn E. y L. 11. Cohen denominaron a la 

entidad como "imriulsividad orgánica", encontrando a la -

hipercinesia como elemento eGcencial del síndrome y con-

siderando un trae:torno de tallo cerebral como el causan-

te de dicha conducta. 

Después, otros autores como c. Dradley contribu-

yeron a fijarlo como un concepto de daño cerebral, ubi -

candolo ya sea en los nucleos de la base o en la corteza 

cerebral. 
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En 1955 c. 0unsted utilizó ya el término de sín-

drome híperquinético FJr8 describir ecte esouema de con-

ducta en niHos epildpticos, haci~ndo énf~sis a le~ expl! 

caciones organicistF.s. 

l~n 1957 ~.'..V:. I,aufer y Denhorff popularizaron el 

concepto de trastorno del impulso hipercinético, a par 

tir de entonces se h8n empleado diversos términos para 

describir ésta entidad como son: Reacci6n ílipercinética 

dé la Infancia, Síndrome lli11erquinético, Síndrome del Ni 

fio Hiperactivo, Dafio Cerebral Mínimo, Disfunci6n Cerebral 

rHnimo, Disfunci6n Cerebral r.1enor. 
¡ 

En julio de T964 la Nationa.l Society of Crippled 

Childrens and Adults y el National Istitutes of Health -

coriatrocinaron un programa -para definir el trastorno y -

sugerir una. nomenclatura. 

En una monografía titulada " 'f:inimal Brain Dys -

function in Children" publicad!l. dentro de este programa 

realizada en I9ó6 clasifica un total de 38 t~rminos dif~ 

rentes para describir el mismo síndrome y otros similares. 

Sin embargo la Clasificación Internacional de E!! 
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fermedades de la Orp:anizaci6n i.;undia.l de la Salud ( JC D 
1 

' g) prefiere llamarlo Síndrome Hipercinético de la Infan-

cia. La Asociaci6n fsiqui6trica Americana A.P.A. carac--

teriza por su parte n este mismo síndrome en su J\ianual -

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos ··~entales DSM 

III como Trastorno por Déficit de Atencíon, ya que las -

dificultades son considerables y casi siempre están pre-

sentes en los niños con este dúignóstico. 

El DSM III subclasifica al cuadro clínico dici~n 

do: H13.y dos subtipos de trastorno activo: El trastorno -

por déficit de atención con hiperactividad y el trastor-

j 
no por déficit de atenci6n sin hiperactividad, aunque se 

desconoce si se trata de dos formas de un mismo trastor-

1 • no o representan dos entidades distintas y finalmente el 

subtipo residual para los individuos diagnosticados con 

trastorno por déficit de atención con hipere.ctividad, en 

los que esta última desaparece mientras persisten otras 

manifestaciones del trastorno. 

Como se puede observar la clasifica.ci6n actual -

del DS~ III describe y clasifica dos desordenes sobre ba 
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ses de observaci6n y fenomenologÍB. 

A diferencia de el DS~ II, que también clasificaba -

en dos grupos, pe.ro tomando en cuenta factores causales 

presumibles. 

El primer sub~rupo fue clasificedo como Reaccidn 

Hipercinética de la li'inez y la Adolescencia, en el cual 

se pensaba que no presentaban una evidencia de daño ce-­

rebral orgánico claro y cuyos síntomas se describían hi­

peractividad, inquietud, distractibilidad y presencia de 

periodos cortos de atenci6n. 

Y se clasific6 como dentro de los desordenes de 

conducta de la niñez y la adolescencia. 

El segundo subgrupo cf3y6 dentro de los síndromes 

orgánicos no psicóticos y a este se le atribuy6 como cau­

sa un daño orgánico· cerebral. 1n cuadro clínico era escen 

cialmente el mismo. 

Existen otros muchos autores quienes han contribuido 

enor¡nemente al esclarecimiento de ésta entidad como Strauss 

, Lehtiner, Jhon E. íl'i~alley, Leon Eisenberg, Clements y 

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



cano Dr. Rafael Velasco Fern~ndez cuyo trabajo respecto 

a la Disfunción Cerebrnl r''Ínima lo considera corno un 

síndrome de cuya etiolo~ía los factores orgánicos son es 

cenciales, su patogenia es multifactorial y existe en rz.a 

dos, tomando también en cuanta los factores a::ibientales 

y· sociales caracterizando a la entidad alteraciones de -

conducta, de la subjetividad, del organismo y sus funci2 

nes, además a venido A dar una síntesis adecuada respec-

to al marco teórico y manejo terapéutico en !1éxico, adi-

cionando además. una sistematización de signos y síntomas 

como criterios para llegar al diagnóstico de la mencion~ 

da entidad como lo especifica en sus ·trabajos de I980 y 

I98I ; criterios que se mencionaran detalladamente en -

hojas posteriores. 

j 

J 

J 
J 
. ' 
J 
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F.PIDE~HOW'i IA 

A travez de la ?Pinión de ciertos autores como -

Stewart y col. (I966) el síndrome de disfunción cerebral 

tiene un alto grado de incidencia. I,os reportes en EUA -

varían del 4 al 201 en los niffos de edad escola~. 

La Asociación Psiquiátrica Americana en su DS?,1 III 

cita una cifra conservadora del 31 que es la más acepta­

da, reportes británicos sugieren cifras más bajas, se~ 

ramente porque los criterios utilizados en el diagnóstico 

sean mas estrictos. 

Rutter reporta una incidencia de I por IOOO niftos 

en la Isla de Wigth (1970) y solo el I.5 por ciento cit~ 

do·por Sandberg en I97l3 en niños no retardados atendidos 

en las clínicn8 psiquiátricas británicas. 

Lo más probable es que el I al I.5% de los niños 

que acuden a la escuela primr.ria presenten dicho cuadro 

con los suficientes datos para realizar el Dx con facil! 

dad. Se han publicHdo cifras en ~~éxico de 940 000 niños 

cor.siderando que el 43% de la población son menores d,e -

15 aftos. 
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(~uizá este a:iiplio rane;o en la incidencia sea de-

bido al gran número de variables que deban de ser tomadas 

en cuenta para el diagnóstico certero. 

I,a obse:rvnción clínica y epidemiolótric2 permiten 

concluir con respecto a la incidencia por sexos, que es 

más frecuente en niños que en niñes. '.'n.urice \'.', TJrrnfer y 

Taranath Shethy explicitan cifras desde 3-I hasta IO-I. 

Pa.ra autores mexicanos como Velasco Fdez. la cifra más a 

ceptada denota una diferencia de 3 y 4 -I de los varones 

con respecto a las nifies. 

Por otro lado, la De:~ ha sido observada en niños 

de diferentes estratos socioeconómicos, diversos grupos 

raciales en donde ningÚn grupo étnico de salva a la con.;. 

dición. 

Desde el punto de vista de la historia familiar 

en estos menores, 'forrison y Ste1"art h1rn encontraO.o da -

tos en los que se encuantra en los pedrea bioldgicos me~ 

yor frecuancia significante de hiperactividad, alcoholi~ 

mo, histeria y sociopatía. Cantwell (I972) reitera los -

hallazgos anteriores. 
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La frecuancia con que el síndrome ha ocurrido en 

los padres fué del I61', para las m8dres del 4~. 

J,a experiencia de los autores incluy6 un:01 serunda 

revisi6n clínice de los parientes de estos niños, encon­

trando que los abuelos o los parie_ntes muestran el sín­

drome o un problema específico del aprendiza.je o ambas -

situaciones, 

CAUSAS 

Factores Orgánicos: 

Se describen dentro de los factores genético-cons­

titucionales que rueden haber bases de este tipo, por lo 

menos en aleunos niños afectados por este trastorno; D.F. 

'cantwell en un estudio citado anteri'.lrmente realizado en 

I972 mostr6 aue en los padres de niños hireractivos había 

un exceso estadisticamente significativo de alcoholismo 

,sociopatía, histeria e hiperactividad como ya se menciQ 

nó. R.r:. TiÓpez (I965) efectúa un estudio en gemelos mono 

cir,oticos hiperactivos encontrando en ellos un roo: de -

concordancia. 
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~os factores neuroló~icos cong~nitos, como tras-

tornos estructureles, malformr:ciones con~énit8s pueden -

tener como resulta do la hipercinesia entre otros. lías par 

y col. (I97I) encontraron una asociacidn significetiva -

entre evidencia de daño cerebral, neurologicamente cara~ 

terizado y distractibilidad en al,::unos niños e hipercin~ 

sia o falta en la inhibici6n de le ?ctividAd en otros, 

Se ha especulado mucho acerca de los factores 

bioquímicos implicndos en el trastorno, pero no hay en -

la actualidad unificación sobre el tema, pero menciona-

remos algunos hechos: Coleman ( I97I) encontró niveles -

bajos de serotonina en pla~uetes de niños hipercinéticos 

y sus nivelen retornaron r:> la normalidad durante el tra-

tamiento intrahospitalario. 

Otros autores Cantan y Greer (I9G9) encontraron 

que había altere.cien eh la excreción de meta.bolitas de -

catecolaminr:.s e indola:ninas en orina. 

Shekir.1 (I973) relr>ciona una fJignificcinte diferen 

cia en un8 baja de :.'.HPG con una alta cantidad de normeta. 

nefrina. 
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Arnold en 1973 apoya ln hip6tesis de que los of!c. 

tos.psicomotores de ln anfet~mina son mediados pri~~ria-

mente por vías dorami!'lérl"icaf: er. lurer de las de norepi-

nefrina, aun~ue en otros estudien le d:m el rol primario 

a la norepinefrina. Shety y ehase hipotetizan que hey un 

estado anormal en el intercambio central de monoaminns o 

en los receptores monoaminérgicos y esto puede ser parte 

del síndrome. 

Factores fisiol6gicos: 

No se ha producido hasta ahora un modelo experi-

mental rntisfactorio pero al¡:;unos estudios proveen hallf!.Z 

gos sugestivos: I,esiones prefrontales y estria.les en mo-

nos dan como resultado un. comportamiento hipercinético. 

Los lobulos frontales .iuegan un rol importf'nte -

en la programaci6n del comporta.miento, así también la d!s 

automatización de los actos motores complejos frecuente-

mente resultan de lesiones frontales. 

0tra vision es que la porci6n frontal del ~iste-

ma Activador Reticular le concierne la habilidad de res-

ponder, diferenciando, a estímulos, para. inhibirlos,es-
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Factores Ex6genos: 

La producci&n del síndrome hiperquinético puede 

producirse ha p2.rtir de factores que puedan parecer de -

poca importancia, los cuales ocurren desde el inicio de 

la gestación hasta muchos meses después del nocin:iento. 

Aunque algunos autores mencionan toxinas como el 

plomo, penicilamina, aditivos en la comida, como colo 

rantes, saborizantes artificiales. 

A mí me .rrustaría considerar a los factores exóg~ 

nos tal y como los maneja el Dr. Ve1asco Fernández; div.!, 

diendo a estos en los que afectan al producto mientras 

está en el claustro materno ( preparto); los que lo ha -

cen durante el parto (F'are.natales); y lo~ que lo afectan 

después del nacimiento, principalmente durante los prim~ 

J ros meses de vida. 

'1 .. 
Se hace notar que hay aceptación de manera gene-

ral que son las causas del segundo grupo las más frecuen 

J .tes e importantes; 70 al 80% de los casos y el porcenta-

je restante para las otras ceusas. 

_j 
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Factores PrEnatales: 

Mencionaremos estos rectores como responsables -

de producir 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, aspiración de monoxido de carba-

no por la madre, hipotensión severa, infartos placentarios. 

],- Hemorragia cerebral del producto ( generalmente mi -

crohemorragias), producidas por eclampsia, trauma direc-

to, diitesis hemorrágica. 

4.- Exposición excesiva a los Rayos X. 

5.- Disturbios metabólicos, especialmente diabetes melli 

tus, etc. 

6.- Incompa.tibilida.d al Factor Rh produciendo kernicterus. 

Factores rarRnatales: 

I.- Hipoxia neonatoru.~ por obstrucción mecánica respira-
1 

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

tilizados en. la madre, placenta y;revia, hipotensión seve 
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ra, etc. 

2 .- Distocias capa.ces cie producir sufrimiento fetal agu­

do: aplicación de forceps, mRniobras de extracción,expul 

sión demasiado rápida,p::irto prolongado, cesárea, inducción 

con ocitócicos. 

Factores Postnatales: 

I.- Enfermedades infecciosas dur.ante los primeros meses 

especialmente tosferina, sarampión, escarlatina, neumo -

niAs, así también encefP.litis y meningitis. 

2. - Traumas craneanos. 

3.- Secuelas debidas a incompatibilidad del factor Rh. 

4.- Neoplasias cerebrales. 

5.- Hipoxias accidentales pasajeras. 
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1 HIPOTF.SIS DE TRABAJO. 

En el estudio presente se trata de evaluar com -

parativamente las ventajas y desventajas que tiene la u-

tilización de los criterios propuestos por la Asociación 

Psiquiátrica Ama rica.na en su -ns;·:nr y los del Dr. Rafa.el 

Velazco Fernández en su trabajo eiiitorfal " El Niño Hi -

perquinético", Los Síndromes de Disfunción Cerebral,J983 
., 
J para el diagnóstico de el Trastorno por Déficit de Aten-

ción. 
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MATERIALES Y YETODOS. 

!·7a teriales: 

En la realización de este estudio se tomaron co­

mo materinl básico los expedientes abiertos y consecuti­

vos en la Unidad Terapéutica para Niños y Adolescentes -

(UTNA) del Hospital Psiquiátrico Infantil " Dr ,ruan N. -

Navarro, dependiente de la Secretaría de ~olud. 

Se considerBron para este trabajo los expedien -

tes clínicos abiertos para la atenci6n en dicha Unidad -

en el período correspondiente a los meses de marzo a a -

gesto de I985. De un total de I92 expedientes con el di~g 

nostico de Trastorno de Atenci6n, fueron seleccionados -

finalmente 49 que cubrían adecuada!llente los requisitos -

de incltisi6n en el estudio. 

Los expedientes considerados como sujetos de 

estudio fueron aquellos en los que en los reportes clí -

nicos se llegó finalmente al diagnóstico de Trastorno de 

Atención o sinónimos. 

Se tomaron co~o puntos de comparAción los crite-
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rios diagnósticos propuestos por el DSM III y los refer1:_ 

dos por el Dr RafRel Velesco Fern~ndez para lo identifi­

cación de dichB entidad, 

Los criterios diagnósticos propuestos por el DSM 

III son los sigUientes: 

El niño presenta signos de falta de atención, i!!! 

pulsividad e hiperactividad, en relación a su grado de ~ 

desarrollo. Los signos pueden ser referidos por los adul 

tos que rodean al niño ( padres y profesores). Debido a 

que los síntomas suelen ser variables, pueden no ser ob­

servables directam·~;nte por el clínico. Cuando los datos­

suministrados por los padres y profesores son contradic­

torios, hay que conceder crédito a estos últimos dada la 

mayor familiaridad de los profesores con las normas aprQ 

piadas para cada edad. Es típico que los síntomas empeo­

ren en situaciones que requieren concentración, corno las 

clases. Puede no haber ninl;lÍn síntoma cuando el niño es­

ta a solas con el interlocutor o cuando la situación es­

nueva para él. 

El conjunto de síntomas que se especifican corres 

penden a r.Los de 8 y ro años, edad en la que pueden obi.,. 
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servarse con mP.o fRcilidad. En los niños mÁs pequeños 

suele haber síntomas más graves y numerosos. Lo contra -

rio ocurre en niños mayores. 

A. Falta de Atenci6n. Al menos tres de los síntomas sig. 

I') a menudo no puede acabar lns cosas que em¡:ieza 

2) a menudo no parece escuchar 

3) se distrae con facilidad 

4) tiene dificultades para concentrarse en el trabajo -

escolar o en tareas que exigen una atenci6n sostenida 

5) tiene dificultades para concentrarse en el juego 

B. Impulsividad. Al menos tres de los síntomas sig.: 

I) ''ª menudo actúa antes de pensar 

2) cambia con una excesiva frecuencia de una actividad 

a otra. 

3) tiene dificulti;des para organizarse en el trabajo -

( sin que haya un déficit cognitivo) 

4) necesita supervisi6n constantemente 

5) hay que llamarle la atenci6n en casa con frecuencia. 

6) le cuenta l"Uardar turno en los juegos o en la si tua-
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C. Hiperectividad. Al menos dos de los síntomas sig. 

I) corre de un lado pare otro en exceso, o se sube a los 

muebles, 

2) le cuenta mucho quedarse auieto en un sitio o se mue 

ve excesivamente 

3) le cuesta estar sentedo; 

4) se mueve mucho durante el sueñ9; 

5) está sic::npre"en marcha" o actúa " como E,li lo moviese 

un motor. 

D. Inicio antes de los 7 años. 

E, Duración de al menos seis meses, 

F. Todo ello no se debe a una esquizofrenis, ni a un 1 ~ 

trastorno afectivo, ni a un retraso mentel grave y prof~n 

do. 

Criterios diagn6sticos para los trastornos por -

déficit de atención sin hiperactividad. 

Los criterios para este trastorno son los mismos 

que aquellos que rigen los trastornos por d~ficit de a -

tención con hiperactividad, excepto en el caso de que el 

individuo nunca haya presentado signos de hiperactividad. 



criterio e ). 

Trastorno por déficit de atención, tipo resi -

dual. 

Criterios diagnósticos: 

A. El individuo debe reunir en primer _lugar los crite -

rios para los trar.tornos por déficit de atención con hi­

pera cti vi dad. Esta ir,forml'l.ción puede J.lroceder del ind i vJ:. 

duo o de otras personns, como miembros de la familia. 

B. Los signos de hiperactividad ya no están presentes -

, pero persisten otros si~nos de la enfermedad, sin perJ:.o 

dos de remisión, que reflejan la i:npulsividad y el défi­

cit de atención ( por ejemplo, dificultad pare. organizar 

el trabajo y acabar las tareas, dificultad de concentra­

ción, distraibilidad fácil, adopción de decisiones re pe!}_ 

tinas sin pensar en las consecuencias), 

C. Los s!ntornas de impulsividad y fAltn de atención 

dan lugar a algún tipo de deterioro en la actividad so -

cial o laboral. 

D. Todo ello no se debe a una esquizofrenia, ni a un 

trastorno afectivo, ni a un retraso mental grave o prof~n 

do. 
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tos criterios die~n6sticos propuestos por el Dr. 

1RfRel Velasco Fernández son los sif>:Uientes: 

I. Hiperquinesia 

I. Destructividad 

2. Hiperactividad verbal 

3, TrRstornos del suPfio 

4. Ae.:resividad 

II. Inatención 

!. Hiperactividad sensorial 

2. Distracci6n 

III. Irritabilidad 

I. Conducta impredecible 

2. Baja tolerancia a la frustración: rabietas,berrinche 

1V.~Impulsividad 

I. Conducta'~ntisocial" (sociop~tica) 

2. Enuresis, encopresis 

3. Temeridad 

V. Incordinación muscular ( dispraxia) 

I. Torpeza corporal 

2.--Disgrafia 
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3. Ineptitud deportiva 

4. Disartria, dislalia. 

VI. Disforia 

I. Anhedonia 

2. Ansiedad (~depresi6n ?). 

3. Deficiente autoestima 

Estos son cambios poco específicos. 

VII. Desobediencia patol6gica 

I. Incomprensi6n de 6rdenes 

2. Repetición de la falta 

3, Incomprensión del castigo 

VIII. Trastornos de aprendizaje 

I. Pr.oblemas visomotores, d islexia 

2. Disociación 

3. Inversión del cRmpo visual. 

4. Perseveración 

5. ::remoria deficiente 

6. Pobreza de la im8gen corporal. 

IX. Auscencie de esquizofrenia, dep~esión y retraso mental 

X. Edad de inicio antes de los 7 Rílos. 



-, Me'todos: 

T.:a informn ción fué obtenida a irect;:imente ñ.el ex­

pediente clínico, pera ello se revisaron uno a uno e ín­

tegramente los expedientes. 

Para considerar positivo el expediente fué necesario 

que el diRgnóstico fiml al aue se llegaba fuera el de ;.; 

Trastorno de Atención o sin6nimos. Todos aquellos pacieg 

tes que tenían origimilmente el diae;n6stico menciona.do y 

que a lo largo de su estudio sufrían modificeciones en ~ 

tal diagnóstico no fueron consideredos ~ara efectos de -

estudio. De la informe.ci0n ref!istrada en el expediente _ 

clíni~·o se recolectBron los siguientes datos: 

I.- Edad 

2.- Sexo 

3.- Escolaridad 

4.- Nivel socioeconómico 

5.- Caliticación del IC 

o.- Pruebas psicoló~ices: Bender { trasto~nos visomo­

tores) 

7 .- F.lectroencef?logra.ma 

8.- prescencia de sir.nos neurológicos. 



9.- /,ntecedentes: 

a) Heredofemiliares 

b) T1renatales 

c) Paramitales 

d) Postnatales 

IO.- Edad de inicio del padecimiento 

II.- Signos y síntomHs clínicos del padecimiento. 

La clasificación del nivel socioeconómico obte -

nido de los expedientes se determina por medio de la va-

loración de Trabajo Social. Una p2rte de esta valoración 

resulta del diagnóstico respectivo hecho por la Trabaja 

dora Social y la otra es por la determinación del ingreso 

per cápita para cada miembro de la familia resultando 3 

ni veles: mínimo, medio y alto. Para la TlTT·JA se determinan 

cuotas mensm~les de rooo, 2000, y 6000 pesos respectiva-

mente para cada nivel socio económico, Estas cuotas es -

tan determinadas pdr la Secret0ría de Salud. 

En la clasificRción del IQ se tomó como patrón 

el ·propuesto por la /l..I-'.A. en el DSJ~ III. 
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En cuanto a lPs prueb<is psicolÓl"icas adiciona --

les se tomó unicr!mente como referencia la prueba de Ilen-

der, específicamente en lo rel:-,cionado a las alter0cio -

nes visomotoras, en virtud de que la informBción con re~ 

pecto a ésta área no son datos colectados uniformemente 

y por lo tanto el tomar en consideración otras pruebas -

multiplicaría la dificultad y haría difícil el hAcer co-

rrelaciones al final del estudio. 

Como si~nos neurológicos blandos se consideraron 

aquellos descritos por T,aufer y Shetty en el cnpítulo -

38 del Tratado de Psiquiatría , Tercera Edición. quienes 

• 
expresHn: Hay nificult8d en la dgscriminación derecha- -

izquierda, torpt:za. e:eneralizada, disdiadococinesia,len@a 

je eccandido, temblor fino, nistagmus. 

Con relación a los antecedentes familiares la in 
formación c;:rece de uniformidad, lós diagnócticos no es1.. 

tan bien fund8mentados. 

Con respecto a los antecedentes personnles se t.2, 

mó como marco de referencia ln subdivisión de tales ant~ 

cedentes realiz8d::i rior el Dr Rsfoel Velasco '!í'dez menci,S?_ 
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nada Pr:teriormente. Unrr vez colect2dP en su l,:Jtalidod la 

informn.ción clínica referente a lcR si;::nos y cíntornas -

de el trr:ctorn::i, los ddoc obtenidos :Je comv1rnron con 

loe criterios bien fuEra de el D3'.j III y po:::tE:riormente 

con los propue~tos por el Dr Rafael Vel~oco Fdaz. 
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RESULT.!..D00. 

Los resultados obtenidos con relación a los datos 

colectados fueron los siguientes: 

CU.1.DH() I 

Distribución por edad 

Edad en años 11/o de casos 4. 

I - 3 5 I0.2 

4 - 6 I2 24.43 

1 - 9 25 5I 

ro - r2 7 !4.28 

TOT.U 49 IOO, ºº 

Se desprende del cuadro anterior que el grupo e­

tario en el que con mRyor frecuenciA se diagnóstica el -

Trastorno por d'ficit de atención es el comprendido en--

tre los 7 y 9 años de edad. 
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CUAiinO 2 

Distribuci6n por sexo 

Sexo No de ca.sos 

femenino I2 

masculino 37 

TOTAL 49 

nf 
¡o 

24. 43 

75.5I 

TOO.DO 

Sl3 encontró que el 75. 51, corresponde a varones y 

el 24. 4% a pe.cientes del sexo femenino guardando se una -

proporción de 3:I 

CUADRO 3 

Distribuci6n por. escolaridad 

Escolaridad '.'!o de en sos "/. 

Sin escolaridad 4 8.I6 

l'inder 6 I2.24 

Ira primaria 20 40.SI 

2do primaria 3 I6.32 

3ro prime ria 7 r4.28 

4to primaria I 2.04 

5to primaria 3 ó.I2 

TOTAL 49 roo.oc 



J 

"1 
J 

1 
_J 

. ..J 

3I 

Se note. clarr•rr.ente riue el mayor porcentaje se e~ 

cuentra en el gruro eEcolnr de T rimer grado. Ti8 suma de 

los demás porcentajes por debajo o por encima de ese ni-

vel, considerado en grupo, no llega nl alcanzado por ese 

grupo escolar. 

CllADRO 4 

Distribuci6n por nivel socioeconómico 

Nivel socioecon6mico No de ca.sos 

Bajo 23 46. 93 
----------------------

Medio 19 3g,77 

Alto 5 I0.20 

Wo reportado 2 

TOTAL 49 roo.oo 

Con respecto al nivel socioeconó~ico se encontró 

que el 38. '1':t pertenecen a la clase rned ia, 46. 91· a clase 

baja y el 4.0~~ a la alta. 
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Distribuci6n por calificación de 10 

IQ No de casos o¡. 

50-70 2 4.0S 

70-IIO 19 38,77 

IIO- más I 2.04 

No reportados 27 55.IO 

'rOTAL 49 I00.00 

LI,a.ma la atención que en el 55% de los casos no 

se haya reportado la calificación del IQ. 

CUADRO 6 

Distribución por trast. visomotores 

Trast. Visomotores No de casos 'frt 

Si 2I 42.85 

No 3 6.12 

No reportado 25 5I.02 

TOTAL 49 I00.00 
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Se encontr6 que el 42.3~ fe los pnci·ntes preee~ 

ta.ron alteraciones visor.i'Jtoras. De lo reportado sola.men-

te el 6.I2 no presentan Alteraciones; en el 5T.02f, de 

los casos no hay reportes en el expedientes . 

CUADHO 7 

Distribución por electroencefaloframa 

EEG No de CBSOS % 

"formal 20 40.8 

Anormal r8 36.7 

No reportado II 22.4 

Tt!TAL 49 I00.00 

Se encontr6 el electroencefaloframa normal en 

un 40,g<t, de los c11sos. Del 36.7~ reportados fueron re-

portados como ,trazos anorma.les. Bl redo no fué obte.nido 

el dato, 
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curnRo 8 

Dintribución por signos neurolÓ<~icos bl2ndos 

, 
% Signos neurologicos blirndos t!o ca.sos 

-----
Si 5 I0.2 

----
No 24 48,97 

No reporta.do 20 40.?I 

TOTAL 49 I00.00 

Se encontró un I0.2~ de pacientes con si~nos neu 

rológicos blandos. ~n el 48,gi no se reportan datos y en 

el 40. 31. no se registran como dt1tos investigados en la 

evaluación de el peciente. 

CUADRO 9 

Distribución por antecenentes personales patológicos 

Prenatales No caF:os f., 

Si I2 24,48 
----

No 33 ó?.34 

~!o reporta.dos 4 1.J6 

'Pl)T ft.T, 49 I00.00 
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Se rcport'' un 2.1.1i% de ::;ntecedentes prenatales .E.º 

sitivos, el 67.3i no los presentan. ~n el 8.I61 de los -

estudjos no hRy re~ortes clínicos el recrecto, 

Parannt8les ~·:o CPQOS % 

Si 28 57.14 
-·---

No 20 3·3. 77 

No reportados 2 4.09 

TOTAL 49 roo.oo 

En el 57. I'.f. de los casos se enconti·aron compli­

ceciones peren~tales, ya descritas previrmante. El 39.7~ 

de los pacientes de este estudio no tuvieron anteceden-­

tes en este irea específica. No había registro en el ex­

pedit nte en el 4,03~. 

Postnatales J\Jo de CFJSOS cf:. 

Si 27 55.I 

No 20 40.8 

No reportado 2 4.09 

'PílTA T, 49 I00.00 

.., 
... ,, 
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En el 55.I1 de los pecientes son reportedes com­

plicacioneE postnatales, del tipo ya descrito. Eh el 40.~ 1 

de los casos no se encuentran antecedentes y en el 41 no 

hay reporte de haber indagado en esa específica Jrea. , 



n. 

b. 

c. 

d. 

e. 

f. 

h. 

L 

j. 

a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

f. 

Distribución de síntomns y signos ser;Ún R'!F 

1 40'1 

1 
42'.' 

1 

/() ªº 

Disforia 

Irri tabil id ad 

Desobediencia patológica 

Incoordina. ción muscular 

Impulsividad 

Trastornos de 8prendizaje 

5g.·I 

ó9" 

69!' 

1 

1 

. 
'º 80 

79'1., 

1 

Hr5t, 

1 

'37·< 

1 

qgf 

90 
1 

'"" 

37 

Fr. Descartar esquizofreniP, depresión, retraso mental 

h. Inatenció~ i. Hipercinesia 



Distribuci6n de signos y síntomas segJn DS~ III 

a. '12% 
- ---

b. 42-1 

c. l 771· 

d. 1 8I1' 

e. 1 33~· 

f. \ 907" 
'º 'º •o ,.. 'º 1• ,. 9o . .. 

a. Imrulsividad 

b. Falta de atención 

c. HipE:re et i vi dad 

a. .4uscencia de retraso mental, esquizofrenia, depresión 

TJurAción de 
, 

de 6 meses e• ffiAS 

f. Efüid de inicio antes de los 7 años. 



J.!u.r.rsn D3 RESl1LT,\DOS 

Distribuci6n por ed2des: "":n el estudio hRy un In8!_'. 

cr>do predominio de lri frecuencia con que se dir'1-nostica -

la enfermr·dad en el .n-ruro de 7-9 aiios en un 5I1. :1sto P.9.. 

dría no ser esperRdo ya que el pRdecimiento se inicia en 

edades :nuy tempram·s de la vida, pero podría explicr:irse -

por la mayor tolerancia hacia las conductas hipercin,ti -

cns en nuestra cultura. !\sto concuerfüi con que el erado -

escolar donde se presentRn m9s ni~oo Afectados sea al i-

niciar la educación primeri~ y nue quizá sean los mees -

troo qudenes al percatrse de los problemas ae conducta y 

aprendizoje canalicen a los p8cientes hacia un tratamiento. 

Distribución por sexos: Hay un m·rcado predomi -

nio del sexo masculino 75.51 de los casos, sobre el feme-

nino 24.41. 3stas cifras consGrvan unn rel~ción 3:I que es 

una de las cifras mencionndao en la liten;. tura y nceptada 

ampliamente. 

Distribución por escolaridad; raama lR atención -

que el 401 de los pacientes son diPgnosticados en el pri-

mer afio de primaria, lo cual hace ~ensar que bien el cam-
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bio de n:nbiente diSP''rR las 1%nifestf"ciones en virtud de 

un medio a:nbiente nuevo, en el que se establecen situaci~ 

nec de prueb~ y competencia o bien se debe a que en casa 

lr madre o los familiares se h~bitdnn n ln conducta del 

menor y sea, como rr.endonr>rios anterionr.erite lA mnestrr-i -

quien se percntn r~pidemente de l~s cohductan anormales -

del menor. 

Distribución por nivel socioecónómico: r.on rela 

ción n este nivel, los rcsultrdos est~n de acuerdo e lo -

esperndo ya oue este !lospitel atiende f1 pacientes quienes 

no reciber¡. atención en otras Instituciones o a nivel pri-

vRdo, por lo tanto, pertenece a capas socioeconómicas in-

feriores de nuestra sociedad. 

Distribución por cnlificnción de IQ: Con respecto 

al IQ cabe destacAr que l?. inform::ición es insuficiente por 

el ndmero rJe c;:0 sos no reportni!os, no h8ciendo posible en-

centrar unR rel<1ción entre el ,padecimiento estudie do y el 

nivel de inteligencia. 

Distribución por tr2stornos visomotores: TJOS res~l 

ta dos obtenidos, pese al 51-t de lor=: estudio·s no reportndos 

BUficre ~ue le cifra de trastornos podría incrementurse en 

cnso'de hncerse el estudio correefondi;nte. En la biblia-



grafía conrulted: no se reporta unn cifra de cuRl ec le 

frecuenci8 de trrstornos vicomotorc~ Pn lR entidad. 

Distribuci6n po• ~EG: to~ recultrdos de este estu­

dio revelRn unR cifra mis nlta a la propuesta por ~ender 

!967 de s6lo el I?4 de nnormnlidRdes electroencefPlo~ráf! 

CRS en dichR entidad. En este estudio encontrrmoc una ci­

fra de 36~ de lR poblaci6n. Aunque tHmbién se refiere por 

otro lado, que lR prevalencia de anormrrlidndes electroenM 

cef::i.lográfic8S en niños hipercinéticoe es muy problematica. 

Distribuci6n por signos neurol6Ficos blnndos: En 

el estudio s6lo resultaron positivos el I0.2~ de los c~sos 

, aunque creo aue esta cifr::i podrír-i incre:nent::irse a par.;;. 

tir de los cnsos no reportados. Rn estudios consultados -

no se refiere cifra alguna con 18 que r:uefüm co:npercrse ::, 

los dutos anteriores. 

r.:n relacion con los antecedentes de la madre, del 

nido en el periodo perim1t(Ü y postnnkl se observn que -

la frecuencfr• de fü1tos positivos en los periodos prenatal 

~on duplic~doa por los periodos postnatal y paranatal. tos 

hRllBZROB de este estudio concuerdan con reportes previos 



en loe que se observa un" mnyor frecuencia de antecedentes 

positivos en el periodo pr.0 r,:nPtr-il. 

DistribuciÓ!1 L:e sir:noc y eíntomes: /..1 co:1~v·rer en 

los rubros similrres ae result2dos ~e los criterios del Dr. 

Vclnsco Ferrnrnde:: y lo:' del D::;'~ III noE: pr~rcatamos ···ue es 

tos dltimos son inflexibles, rÍFirlos per~iten poco lA sub 

jctividPd del psiquietrA perR realizPr el Dx por lo que se 

escnp1rn [.J lF< detección un porcent·, je eleve-ido de P'·cientes 

y que con los criterios del autor mexic~no esto sucede en 

menor cuantía. Los porcent~jes de los demfs criterios re­

flejan la importancia y frecuencie de los mismos. 

Por otro lado Ambo~ puntos de viste coinciden en 

desc:irtor otra;:; patologÍRs .,ue poñrfrn simulnr el cur-idro 

j: en 12 edad de inicio del padeciif.icnto. 



CONCWSJO!~:.;s 

tTnr, vez reHlizado el ::m'flisis de lo::- resul t:•é10s -

Que auizá el tamaKo de lH ~uestrn tengn que ver ~ 

con los resultados. 

Se concluye que con respecto 2 lr-: edad y como re-

sultedo de este estudio es md~ frecuente que lr entidad se 

dia~nostioue en edRdes en la~ que se inicin ln instrucción 

prim~ria y le escolerided t2mbi~n apoyR este conclusión. 

Y quizá teng::> o,ue ver con lri tolernncia fomiliar 

-..., y cultural a la conduct;-1 hipercinética . 

. tisí también loe datos con respecto a la afectación 

de los sexos, estos coinciden con lo$ publicR~oe en lR li 

teratura. 

Los resultados dil nivel socioecondmico reflejan 

claramente la posición atendida por ecte Hospital. 

Con respecto al IQ y los trastornos visomotores no 

se pueden h2cer conclusiones válidRs. 

Con referencia al EEG, la cifra de reporte de a T 

normelidPdes electroencef·'lO.!!rr".ficPs ee m:-yor a lii repor-
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tRdA el estudio;, previos ounr.ue no hDy unn cifro realmen 

Tnmpoco en el rerorte de los sirno2 neurol~gicos 

blonflos se puHlen heccr conclusiones v:~lid:,n, 

Con rcl:· ciÓr; n loG nnteceaentes se concluye oue -

respecto a lR frecuencia nuestros dntos coinciden con los 

publicRdos nnterior~ente. 

ffocienc\o c·:>nsiderPcioneE a ln co;np11r:-oción de los 

criterios de ]Rs do.~: escelP!" proruestHs pode1:;02 decir que 

hB.ciendo uso d~' los criterios de el D'.~V IIJ se detectan un 

menor porcentaje y que rrobabl~mente se deba A lR ri~idez 

e inflexibilid2d de lo~ crit~rios. Ior otro l~do estos 

critr:rios dej~n olvidedos trnstornos tan in•ror-trintes co-

mo son la afectividad y el aprcndizPje del F ciente y que 

quizñ sr:>n en nueotro r::sdio unr: de l::>s causns mr·s frecuen-

tes de consulta cuando 2lpo fnlle 0n este dlti~o 2arecto, 

aunoue no cea detect8~0 p·i:nr·:rir.rr.E:de en el :::eno fs:11ilior. 

Aae1ml'c los crit 1 rio::' ilel Dr R::frel Vel<-sco F. con m6s fle 

xibles ~l por lo menos en nuestro ectudio con elJ.oc se dif!/' 

nostican m~c !8Ciantcc v permiten conoc~r mejor el cuadro 

...¡:órque to:nR r.1z{s detoc cJ Ínicos en consi.~er:-oción. 
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2.- Conce1~tos b:bicos sobre c'i¡~ercinesia Infcmtil 

Actr- Psiouil!trica pioicolór:icn de .~.me rica LAt ina J933, 29 

I69-J77 por el nr. R2fnel VelPSCO Fern~nder. 

3.- Tretodo de rsiquiatría. Alfred ·•• Freedmnn V Harold 

KoplRn. Tercera Rdición, cRpÍtulo 39 Desordenes por Défi-

cit ce Atención. 

4. - '~anuo l Din¡:móst ico y Estpd fat ico de los 'l'ra ntornos 

1,1entales DSN III, J9'33, 'lditori?.1 "asson. 

5.- El Niño Hipero.uinetico r,or el Dr fü,;fnel Velsoco F. 

Sefunde Bdici6n Bditorial 'l'rillaG. 

6.- Síndrome !1ip:rquinético ,Jhon E. 0' 7,~nlley kon Bisen-

berg. Semin•rios en Psiquiatría Vol 5 No I Fab I973. 

7 .- fiim'lro:nes RtribuiOos a D()!.' en Iaifor; 'Hchel Rutter 

A.J.F !nero de I992. 
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