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INTRODUCCION

Los conocimiertos actuales sobre el funcionamiento del
sistema nervioso central, nos permiten asegurar gue ciertos
trastornos de 1u conducta y aprendizaje, asi como algunas
alteracioneg linglistices y de 1la coordinacién visomotora
en los nifios, son signos neurolfgicos que reflejan una des
organizacién en el furcionamierto del cerebro en sus mds al

tos niveles de organizaecidn.(30)

Através de los &fios, los términos utilizados pura desig
nar estas alteraciones han sido miltiples y desafortunados
pues han favorecido malas interpretaciones, una pobre comuni
cacidn y definicién de conceptos., En scguida se enumeran al
gunos de los méds utilizados: defio cerebral orgdnico, trastor
no de conducta orgdnico, dislexia, sindrome de hiperexitabi-

lidad, dafio cerebral minimo, lesidn cerebral minima, etc,

El trastorno de 1la atencidr segin autores norteamerica
nos es un trastorno mentel que se presenta en un 3j de la po
blacidn escolar (25). Este trastorno se caracteriza por un
limitado aprovechamiento escolar y social, condicionando
trastornos de conducfa ¥ que posteriormente propicia trastor

nos pisquifdtricos cuando sean adultos. (24)

Haesta la fecha no se ha investigedo la prevalencia de
trastorno de la atencidn en nuestro medio ya sea urbazno o
rural. Algunos autores coneideran gque los trastornos de 1a
atencién eon patologia més frecuente en nuestro pafs, desco
notemos la magnitud del problema por Lo cual no se puede deg

tinar los recursos recesarios para su debida atencién.(27)



Recientemente 1a Asociacidn Psiquidtrica Americana ha g
ditado el Manual de Criterios Diagndsticos, versién III del
DSM, en el cual se contemplan los conceptos esenciales para
distinguir 1los trastornos de la atencidén de otras alteracip
nes mentales as{ como las manifestaciones psiguicas del nifle

5ano,

Actualmente es impoeible realizar una encuesta por espg
cialistas para determinar la prevalencia de trastornc de la
atencidén en nuestro medio, pues no hay recursos econdmicos
ni humanos para efectuarla, Aprovechundo que existen crite
rios dizgndsticos los he convertido en preguntas de nivel
‘cultural popular, obteniendo asi un cuestionszrio que pudiera
servir para estudios epidemiolégicos, pudiendolo usar perso
nal médice no especializade, ¥y ‘con el obtener datos confia
.bles respecto a la prevalencia del trastorno de la atencidn.
No siendo necesario personal especializade ni muchos recur
so8 econdmicos,

El motivo principal de esta tesina es validar un cues
tionario que pueda ser usado epidemioldégicemente para diag
nosticar la prevalencia del trastorno de la atencidn en nues

tro medio,

ANTECEDENTES,

Para llegar al concepto actual de trastorno de la aten
cién el esfuerzo humano inicia desde 1902, con el médico in
gles C.G,F, Still, @uien descubrid la sintomatologia que
presentaban los nifios que padecfan un daflo cerebral evidente
(17). Posteriormente F.G. Ebaug describib las secuelas neurg

psiquidtricas provocadas por neuroinfeccién. (6)



Bradley examind el uso de las anfetaminus en los trastor
nos de conducta infantil, encontrando un- efecto "paraddjico"
de los estimulantes en nifios cuyo comportamiento parecia ne
cesitar asignucidn de medicamentos sedantes, También desarro-
116 modalidades terapéuticas en el campo de la educacién espe

cial.

En 1934 Kahn.y Cohen describieron el sindrome orgénico
cerebral constituido por: hiperactividad, incoordinacidn moto
ra y la liberacidén explosiva de todas las actividades inhibi
das (9). Posteriormente Strauss y Cols, describen estas alte

ruciones principalmente en el #4rea de la conducta (18).

Ya desde 1938 L.A. Lurie dudaba que todos los trastornos
de conducta se les atribuyera: represiones, frustraciones, re
chagos, identificaciones, ete, (14) Lo cual era reflejo de la

influencia psicoanali{tica de esta época,

Ounsted describié datos bajo el rubro de "las manifesta-
ciones de conducta de los nirios con lesién cerebral": distrac
tibilidad, inatencidn (perfodos de atencidn cortos) , amplia
discrepancia en los resultados en las pruebas de inteligencia
fluctuaciones del humor tendiendo a 1la exaltacién como fondo
permanente, explosidn regresiva, disminucidn o ausencia de
conducta afectiva espontdnea, conducta deshinibida, pérdida

del miedo {conducta temeraria), (21)
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Clements y Peters identificaron los siguientes datos co
mo "Disfuncidn Cerebral'; hiperactividad, defectos de apren
dizaje especificos con inteligencia normal, déficit percep-
tivomotor, impulsividad, inestabilidad emocional, inatencién
incoordinacién muscular, distractibilidad, signos neurolé-

gicos "blandos", anormalidades electroencefalograficas (3),

Clements proguso en 1966 la siguiente descripcidn el
término Disfuncidn Cerebral Minima" se refiere a un cuadro
elinico que presentan ciertos nifios cuyé inteligencia es nor
mal o mﬁy cercana a lo normal; que sufren trestornos de apren
dizaje que van de moderados a severos asociados a discretas
anormalidades del sistema nervioso central, tales desviacig
nes se manifiestan como trastornos de la percepcidn, concep
tuaiizacién, lenguaje, memoria, atencidn y control de impul
so8 motores., las anorualidades parecen estar relacionadas con
variaciones genéticas, irregularidades bioquimicas, lesiones
cerebrales perinatales, otras enfermedades gue afectan al sig
tema nerviogo central durante perfodos criticos de su madura

cidn, o bien son causas desconocidas (23).

Velasco Fernandez ha descrito los siguientes datos que
orientan acerca de la etiologia orgdnica del sindrome de dig

funcidn cerebral mfnime (28):

1,- Los antecedentes del sindrome situan los primerss sintg

mas muy tempranos en la vida del nifio.



2-"

3.~

5=

La cualidad de los sintomas, particularmente las manifes-
taciones que provocan las dificultades de aprendizaje.
La inatencidn, los problemas visomotores, las dificul-~
tades evidentes que el nifio afectado tiene para organizar
los conceptos se explican mejor por una disfuncién de

ciertas 4reas del cerebro.

La naturalidad de la hiperguinecia, diferenciable clinica
mente de otras formas de hiperactividad en que los facto

res emocionales son predominantes,

la incidencia de numercsos signos neuroldgicos coinciden-

tes con severos trastornos de conducta.
La frecuencia de anormalidades electroencefalogréficas
significativamente mayor que la que ocurre en otros tras-

tornos de la conducta infantil.

El efecto terapéutico producido por los psicoestimulantes

distintos a las respuestas que se obtienen en otros cua

dros clinicos o en nifios normales.

Stewart y Col consideran que 1a prevalencia de disfun

cidn cerebral minima es un 4% en los nifios en edad escolar

(16) wender considera 1la frecuencia de este padecimiento en

el 15% de la poblacidn escolar (19)..



Wender considera la relacifn de 4-10 del sexo masculino
por 1 del sexo femenine (19), Prechtl and Stemmer reportaron
de los Nertherlands prevelencia de hiperquinecia de 20% en ni
fiog de edad escolar primaria y 10% en nifas, el 90% tuvieron
dificultades para la lectura (22). Stewart encontrd 4% en la
poblacidn escolar de San Luis en nifios con edad de 5 a 11

afiog (16).

Como nos damos cuenta los reportes de prevelencia del
trastorno de la atencién son contradictorios, habiendo auto
res particularmente ingleeses que dudan respecto a la realidad
de datos reportedos en los Bstados Unidos, De ahi la importan
cia de la unificacidn de criterios dimgndsticos pare diferen
ciar los distintes cuadros clinicos mentales entre los dife
rentee paises, pues de otra manera no habra posibilidad de
gque se lleven a cabo estudios de investigacidn que puedan‘ser
rétificados y rectificados por otros investigadores, para asi
poder ofrecer el mejor tratamiento & los nifes con trazstornos

de la atencidn.

ETIOPATOGENIA

Denhoff y Robinault encontraron que en 40k de pacientes
con lesidn cerebral clinicamente defectable, no hay anteceden
tes de csusas probables del trastorno (5). Velasco P, atribu-
ye como causante de disfuncidn cerebral, 70-80% de 1los casos
a las condiciones patoldgicas perinatales y las prenatales en
un 10-15% 1la cusl se inicie desde le concepcidn hasta un mes

antes del racimiento, (28)
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rentes palses, pues de otra manera no habra posibilidad de
gue se lleven a cabo estudios de investigacién que puedan ser
retificados y rectificados por ofros investigadores, para asi
poder ofrecer el mejor fratamiento a los nifies con trastornos

de la atencidn,

ETTOPATOGENIA

Denhoff y Robinault encontraron que en 40% de pacientes
con lesién cerebral clinicamente defeotable, no hay anteceden
tes de ceusas probables del trastorno (5), Velasco F, atribu~
ye como causante de disfuncidén cerebral, 70-80% de los casos
a las condiciones patoldgicas perinatales y las prenatales en
un 10-15% 1la cual se inicie desde la concepeidn hastq un mes

antes del nrcimiento. (28)



Los factores patolégicos que se han asociado a la disfun

cidn cerebral minima son de diferente tipos

Prenatales.~ Caracteristicas de los padres particularmente de
la madre, Vgr; estado civil, medio econémico, de
sarrollo psicobiolégico de la nadre, etc. Enfer
medades que haya pgdecido la madre durante el enm

barazo, desnutricidn, toxemia gravidica.

Perinatales.-Caracteristicas del trabajo de pario, hipoxia
parto distdsico, prematurez, hiperbilirrubinemia
hipoglicenia, trastornos de la ventilacidn pulmo
nar, traumatismo cranecencefdlice, infecciones
severas, madre diabética, +tipo de anestecia a~

plicada a la madre (7) (8),

Postnatales.-Infecciones severas, traumatismos craneoencefdli

cos, desnutricidn, ete., (13) (14).

Otros investigadores sostienen que 1la falla principal
ocurre en los centros diencefdlicos, de esta manera cumplen
mal su funcién de primer eslabdn de organizacidn de estfimulos
externos y viscerales, Laufer, Denhoff y Solomons adoptan eg
ta explicacidn apoyados en los trabajos de Watson, Nenny
¥y Aronn (10). Sosteniendo gue debido a la deficienciu en la

organizacidn de los esti{mulos, la corteza cerebral se ve pax

ticularmente "bombardeada" por ellos ¥ produce a su vez, un

exceso de respuestas mal integradas.



Coleman de 1la Clinica de Investigaciones del nifio ¢e
Washington encontrd relacidn siganificativa entre el netabolis
po de 1la serotonina en sangre total {no solo en suero) con ai
ferentes sindromes neuropsiquiétricos, encontrando niveles ba

jos en un 88% en nifios hiperquinéticos (4),

J.A. Sechzer y sus colaborudores del Institubo de Medici
na de Rehabilitacidén del Centro Médico de la Universidad de
New York, realizaron una investigacién en monos asfixiados
por perfodos variables, encontrando datos de dafio cerebral
obvios despues de los 7 minutos de asfixia, Después de un pe
rfodo de 15 minutos los monos presentaron problemas de conduc
ta incluyendo trastornos de aprendizaje y la memoria asemejan

dose a 1o gque ocurre con la disfuncién cerebral minima (15).

CUADRO CLINICO

1.~ Hiperquinecia
a) Destructividad
b) Hiperactividad verbal
'c) Trastornos del sueflo

d) Agresividad,

2.~ Inatencidén
a) Hiperactividad sensorial

b) Distraccidn.

3.~ Irritabilidad
8) Conducta impredecible
b) Baja tolerancia a la frustracidn, rabietas,

berrincheg, sainetes,



4.~ Impulsividad
a) Conducta "antisocial" (sociopatica)

b) Enuresis, ecopresis (Wender ) -

5.~ Incoordinacidn
g) Torpeza carporal
b) Disgrafia
¢) Inaptitud deportiva

d) Disartria, dislexia

6.~ Disforia
a) Anhedonia
b) Ansiedad (;depresién?) cambios poco especificos.

¢) Deficiente altoestima,’

7.~ Desobediencia Patoldgica
a) Incompresién de drdenes,
b) Repeticidén de 1a falta

c¢) Incomprensidn del castigo.

8.~ Trastorno del Aprendizaje
i a) Problemas visomotores, dislexia
b) Disociacién
¢) Inversién del campo visual
d) Perseveracidn
e) Memoria deficiente

f) Pobreza de imagen corporal.

Velasco F. menciona los signos anteriores como parte del

cuadro clinico de diefuncién cerebral minima. (28).
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Seglin el DSM III:

los signos méAs importantes asociados al trastorno de la
atencién son los siguientes; impulsividad y asociada o no a
hipeructividad ambos inapropiados para la ebtapa del desarrg
1lo, El trastorno ha recibido el nombre de trastorno por défi
cit de atencidn ya que las dificultades de atencidn son con
siderables ¥y casi siempre estan presentes en los nigos con
este diagnéstiéo. ademds sunque se observa una disminucidn de
la actividad motora excesiva durante la etapa de la adole
gcencia, en los nifios afectados por este trastorno, suelen

persistir las dificultades en la atencidn,

 Hay dos subtipos de trastorno activo: el trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad y el trastorno por &€
ficit de atencidén sin hiperactividad, aunque se desconoce si
se trata de dos formas de un mismo ¥trastorno o si representan
dos trastornos distintos, Finalmente hay un subtipo residual
para los individuos diagndsticados de trastorno por déficit
de atencidn con hiperactividad, en los que la hiperactividad
desaparece mientras persisten otras manifestaciones del tras

torno.
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Los sintomas bésicos se caructerizan por signos de desa
rrollo inadecundo, como falta de atencidn, e impulsividad se
hacén patentes en la clase, ya que estos nifios no persisien
en la realizacidén de una tarea y tiene dificultedes para orga
nizar y completar su trabajo. Son niidos que a menudo dan la
impresién de que no escuchan o de que no oyen lo gue se les
dice. Su trabajo es descuidado y se realiza en forma impul
siva. Pueden observarse errores, frubto de la impulsividad asi

como descuidos en su frabajo, mediante test administrative

de forma individual.

Bl rendimiento de las pruebas se caracteriza por inuadver
tidas de tipo de omisiones o inserciones y falsas interpreta~
ciones de items sencillos, incluso cuando el niflo esta motiva
do correctamente, y no solo en situaciones de poco interes in
trinseco. Las situaciones de grupo son purticularmente difici
les para el nifio y las dificultades de atencién se hacen pa

tentes, cuando el nifio esta en clase, ya que azhf se requiere

una atencidn seostenida,

En casa se aprecia déficit de atencidén cuando el nifio
fracasa en la realizacién de lds demandas e instruccicnes pa
ternas y cuando tiene dificultades para el mantenimiento de
las actividades incluyendo el juego, durante perfodos de tiem
po adecuados a la edad del niflo, Los niflos mayores y los adg

lescentes pueden ser extraordinariamente inmpacientes y agita

dos, '
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A menudo es la cualidad de la conducta motora, la que
distingue este trastorno de la sobreactividad ordinaria en la
que la hiperactividad tiende a presentarse de forma casual
pobremente organizada y sin objetivos delimitados. En las si
tuaciones en gue son esperables y adecuados los altos niveles
de actividad motora, como en el caso de correr por el campo

puede no ser obvia la hiperactividad observada en los niflos

con &ste trastorno.

De forma tipica, 1los sinbtomas de este trastorno pueden
variar en cada nifio en funcidn de la situacidn y del momento.
La conducta infantil puede estar bien organizada y ser adecug
da cuando el nifio esta solo, pero sufrir una disregulacidn en
una - situacién de grupo o en una clase, o bien la adaptacién
puede ser satisfactoria en casa, apareciendo las dificultades
Unicamente en la escuela, Es raro el nifio que muestra signos
del trastorno en todas las situuciones o en la misma situacio

nes o en la misma gituacidn durunte todo el tiempo.

La sintomatologia asaciada varfa en funcidn de la edad
“incluye obstinacidn, testarudez, negativismo, chabacaneria
fanfarroner{a, aumento de la labilidad emocional, baja tole
rancia a la frustracidn, temperamento explosivo, baja autoes
timacidén y falta de respuesta a la disciplina. Comienzan de
forma tipica =2 la edad de 3 aflos, aunque es frecuente que el
trastorno no se le da atencidn profesional hasta que el nifio

va & la escuela. Hay tres formas caracteristicas de curso.
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En 1la primera todos los sintomas persisten hasta la ado
lescencia o 1le vida adulta. En el segundo tipo el trastorno
esta limitado y todos los sintomas desaparecen completamente
en la pubertad. En el tercer tipo, la hiperactividad desapare
ce, pero las dificultades en la atencidn y la impulsividad
persisten hasta la adolescencia o la vida adulta (tipo resi

dual), La frecuencia relativa de estos cursos es desconocida.

e

Las dificultades escolares son bastantes frecuentes y
aunque el deterioro puede ser limitado, el funcionamiento eg
colar y social también puede estar deteriorado., Es poco fre
cuente que los nifios con este trastorno requieren tratamiento
en régimen de internamiento, El fracaso escolar, el trastorne
de conducta y el trastorno antisocial de la personalidad son
las complicaciones més graves. Pueden ser factores oredispe
nentes el retraso mental leve o moderado, la epilepsia, algu-~
nag formas de pardlisis cerebral y otros trastornos neurolgd
gicos. El trastorno es diez veces més frecuente en niilos que
enr nifias., E1 trastorno es mds frecuente entre los familiares

de 1os sujetos afectados que en la poblacidn general,

El conjunto de sintomas que se especifican corresponen a
nifios de 8 a 10 afios de edad, en la que se pueden . observarse
con mayor facilidad. En los nifios més pequeiios suele haber

s{ntomas més graves y numerosos. Lo contrario ocurre en nifios

mayores,
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DIAGNOSTICO

Velasco F. menciona loe eipuientes pasos para llegar a

wn diagnéstico de sindrome hiperquinético: (28)

1,-
2.~
Je-
4.~
5e=

a)

b)

c)

d)

e)

£)
g)

h)

h))

Antecedentes heredofamiliares.

intecedentes personales.

Sintomatologia actual,

Exploracidn psiquiétrica,

Exploracidn fisica, incluyendo la neurqlégica, dando los
siguientes signos como caracteristicas de dicha altera
cion: v ’

Dificultad pare realizer la prueba dedo-nariz,

Dificulted para distinguir el tecamiente de dos objetos
en la piel.

Simultegnosia. Es la dificultad pars describir la escena
de un cuadro, mencionando inicamente los elementos del
cuadro.

Alteracidn en las pruebas de equilibrio.

Dificultud para leer la latra trazada en la espalda de
paciente,

Dificultad para vestirse y desvestirse,

Dificultad para resbalar el +taldn sobre la espinilla del
pie contrario,

Signo del pianista, Aparece al extender los miembros supe
riores con palmas hacia abajo apareciendo movimientos con
sistentes en temblores de los dedos,

Sinquinecia en 1la etapa escolar consiste en huacer los mig
mos movimientos con el miembro opuesto,

Adiadococinesia, dificultad para realizar movimientos de

prono~ supinacidn.



k)

1)
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hesterognosia, dificultad para reconocer los objetos por
el tacto.

Dificultad para mover adecuazdamente la lengua,

El DSM III toma en consideracién lus siguientes observa

ciones pare elsborar el diagndstico de trastorno de la aten

cidn.

a)

1)
2)

3),

4)
5)
b)
1)
2)
3)
4)

5)
6)

Falta de atencidn. Al menos tres de los sintomes siguien
tess

A menudo no puede acabar las cosas que empieza,

A menudo no parece escuchar.

Se distrae con facilidad,

Tiene dificultades para concentrarse en su trabajo esco
lar o en sus tareas que exigen una atencién sostenida,

Tiene dificultades para concentrarse en el juego.

Impulsividad., Al menos tres de los sinbtomas siguientes:

A menudo actia untes de pensear,

Cambia con una excesiva frecuencia de una actividad a
otra.

Tiene dificultades para organizarse en el trabajo (sin
que haya un déficit cognitivo).

Necesita supervisién constantemente,

Hay que llamarle la atencidn en casa con frecuencia,

Le cuesta trabajo guardar turno en los juegos o en situa

ciones grupales,
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¢) Hiperactividad, Al mencs dos de los sintomas siguientes:
1) Corre de un ledo para otro en exceso, o 5e¢ sube a los
muebles.
2} ©Le cuesta mucho cuedarse quieto en un sitio o se mueve
excesivamente, '
3) Le cuestz estar sentado,
4) Se mueve mucho durante el suefio.

5} Esta siempre '"en marcha" o actda ‘como si lo moviese un

motor.,

d) Inicio antes de los T afios,

e) Duracidn de al menos 6 meses,

f)} Todo ello no se debe & una esquigofrenia. Ni a un trastor

no afectivo ni a un retraso mental grave o profundo.

Electroencefalografia.

El principal signo es la llamada inmadurez electroencefs
logréfica, consiste en el eumento global de la actividad the
tu con fespuesta excesiva a 1a hiperventilacién , Wender en
contrd 12% de trazos electroencefalogridficos anormales en la
disfuncidn cerebrel minima (26), Laufer encontrd un alza sig

nificatiga del umbral convulsive con anfetaminas (10)..

Pruebas DPsicoldgicas.,
Clements y Peters aplicando el WISC en nifios con disfun

cién cerebral mfnima han encontrado (3).

1.~ Un protocolo que exhibe dispersidn significativa “de. "las
datos.,

2,~ Una escala verbal notablemente mds alta que los puntajes
de ejecucidn.

3,~ Por el contrario rgsultados considerablemente més altos
en 1a ejecucién (se ha dicho que este es un protocolo tf

pico de los rnifios con dislexia).
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Segin el DSM III pueden haber signos neurolégicos "meno
res" no localizados, disfunciones perceptivo~ motores (por
ejemplo, de la coordinacién mano~ojo), 'y anomalias del elec
troencefalograma. Sin embargo, en sélo el 5% de los casos se

trata de un trastorno neuroldgico diagnosticable,

DIAGNCSTICO DIFERENCIAL.
El DSM III menciona los siguientes criterios para elabp

rar los siguientes diagndsticos diferenciales

La sobreactividad propia a la edad se observa en algunos
nifios particularmente activos, na tiene la cualidad andrquica
y mal organizada caracteristica de los nifios afectados de

trastorno por déficit de atencidn,

Los nifios que viven en ambientes inadecuados son desorga
nizados o cadticos, pueden tener algunas dificultades para
mentener la atencidn y para dirigir la conducta hacia un obje
tivo. En algunos casos puede ser imposible determinar si la
conducta desorganizada es simplemente una funcién del ambien
te cadtico o si es debido a una peicopatologia infaniil en
cuyo caso esta justificado el diagnéstico de trastorno por dé
ficit de atencidn,

En el retraso mental profundo y grave puede haber sintg
mas clinicos caracterf{sticos del . trastorno por déficit de
atencidn. Sin embargo el diagndstico adicional de trastorno
por déficit de atencidn podrfa tener un significado clfinico
solamente si el retraso mental fuera leve o moderado en cuan
to a intensidad. Algunos casos de "trastorno de conducta" pre

sentan signos de impulsividad, falta de atencién o hiperacti
vidad,



18

El diagndstico adicional también sucle estar justificado
En la esquizofrenia y en los trastornos afectivos son sintoma
tologfa maniaca puede heber sintomas clinicos caracteristicos
del trastorno por déficit de atencidn. Sin embargo estos diag
nésticos tienen prioridad sobre el diegnéstico de trastorno

por déficit de atencidn,

Es de importancia crucial gue el niflo con trastorno de
lza atencidn sea atendido por un grupo interdiciplinario y no
Gnicamente por el psiquiatra pues con frecuencia se acompafian
de trastornos no psicoldgicos sino tambiéﬁ neurolégicos los
cuales también necesitan correccidn pues de otra nmanera el
tratamiento del nifio con trastorno de la atencién seria par
cigl, Las otras evaluaciones que necesita el nifio con trastor
no de la atencidn son: evaluacidn educativa, exémen pedidtri
co, historia del paciente, exdmen del lenguaje y del oido.

(30)

METODOLOGIA,
a) MUESTRA.- Se identificaron nifios con problemas de aprendi
zaje por medio de los'profesores de ensefianza primaria de dos
escuelas de la colonia Santa Marfa lLa Ribera de la Delegacida

Cuauhtemoc D.F.. Como pardmetros de seleccidén el bajo aprove

- chamiento escolar, hiperactividad, impulsividad y distraccién,

Se citaron a los padres de dichos nifios, se les did una plé%i
ca respecto a log problemas de aprendizaje para motivarlos y
cooperaran en el estudio, Se seleccioﬁé la muestra teniendo
las siguientes caracterfsticas; nifios con edad de 8 a 10 afios
pues segin el DSHM III es la edad en que los problemas de 1la

atencidn son mds claros.
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Se les realizé una historia clinica psiquidtrica a cada
nifio, tomando en cuenta si tenfan familieres que hayan padeci
do de distractibilidad y/o hiperactividéd, en sus anteceden
tes personales se investigaba si habfan sufrido algin. padeci
miento con repercusién neurolégica asi como datos tempranocs
de distractibilided, impuleivided o hiperactividad. En padeci
miento actual ce interrogd sobre el inicio, evolucidn y trata
miento que haya recibido para ou trastorno, posteriormente se
les efectuaba examen mental para investigar capacidad inteleg
tual,.distraptibilidad, impulsividad e hiperactividad, En la
exploracidn fisica tfatamos de identificar "signos suaves" de

lesidn neuroldgica como los mencicna Velasco P, (28)

Una vez detectados los nifios con sindrome hiperquinético
por diagndstico clfnico, se les aplicé el cuestionario (anexo
1) por la misma personz gue elabord el“diagnostico clinico.
Las histories clinicas psiquidtrices se realizaron en; el Cen
tro Comunitario de'Salud Mental (S.S.A) ¥y en los hogares de
los nifios. Se descarté de la muestra los nifios con problemas
reactivos al medio social (trastornos adaptetivos, DSH III)
esquizofrenia y otras enfermedades crénicas de otros sistemas

del organismo, -

Para descartar de la muestra de los nilios portalores de
debilided mentel grave o profunda se les realizé el test
psicoldgico de la Figura Humana, Los Criterios Diagnésticos
del DSM IXII excluyen & los nifios con debilidad mental grave §
profunda del diagndetico de trastorno de la atencién aunque

presenten dicha sintomatologia,
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Se diagnésticaron clinicamente 34 niifios con sindrome hi
perguinético de 36 niiios reportados con problemas escolares

con edad comprendida entire 8 y 10 aflos.

Se tomo una muestra control de padres de nilios sanos re-
sidentes de la colonia Santa Maria le Ribera y se les aplico
el cuestionario (enexo 1) para compararios con los resultados
diagnésticos obtenidos con el mismo cuestionario, con los ni
fos con sindrome hiperquinético. Y en esta forma determinar
el grado de validez del cuestionario para discriminar nifios
con trastorno de la atencidn con niflos sanos as{ como pare sa
ber gue ten confiable es el diungndstico dado por el cuestiona

rio (anexo 1) en comparacidn al diegndstico clinico.

Las caracter{sticas de la muestra de nifios sanos fue:-
con edad comprendida de 8 a 10 aflos, con buen aprovechamiento

escolar, Se descartd de la muestra los nifios con problemas de

" conducta, atenci6n, inquietud, portedores de enfermedades cré

nicas, debilidad mental, Una vez diagndsticados como sanos sce
les aplicé el cuestionario (anexo 1) por la misma persona gue
elabord el diagndstico de "sano" clinicamente. Debido a la di
ficultad pera coniar con esta muestra se les entrevietd en

sus hogezres, realizandoles historia clinica psiquidtrica, de

. terminendo la cantidad.de 41 nifios sanos,

b) DESARROLLO DEL INSTRUMEKRTO.- Se elabord un cuestionario en
bese a los Criterios Disgnésticos del DSM IIX, para detectar
trastornos de la atencidn coﬁ o sin hiperquinecia, formulando
las preguntes de acuerdo al nivel cultural dé-la colonia
Santa lMarfia 1la Ribera. Bl cuestionario quedd como es muestra

en el enexo 1. »
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c) Precedimiente de aplicacidn,

En el men de junio de 1984 se iniciaron lag evaluaciones
dimgnésticas psiquidtricas y aplicacidn del cuestionario basa
do en los Criterios Diagndsticos del DSM'IIij concluyendo el
30 de noviembre de 1984,

d) Validez del cuestionarie,

Se da a continuacidn la definicidn de sensibilidad y es
pecificidad para conocer su utilidad en estudios como el pre
sente,

La sensibilidad de wuna prueba es la capacidad de detec
tar a los verdadercs enfermos. Si se tratas, por ejemplo, de
un métode para el diagnéstico del embarazo, tomaremos 100 mu
jeres embarazadas (en 1las cuales heya certeza de embarazo)
veremos cuantas detecta la prueba, S5i detecta 95, diremos en

tonces que la prueba tiene una sensibilidad de 95%,

La especificided de una prueba es la cepacidad de detec
tar como sanos a los que verdaderamente lo estan. En el caso
mencionado anteriormente, si tomamos 100 mujeres gue no estan
‘embarazadas y encontramos un resultado positivo y 99 negati
vos, diremos que la especificided es del 99%, puesto que de

100 sanas, en este caso no embarazadas detectd 99,

RESULTADOS.

Tas caracteristicas de la muestra son las siguientes: de
acuerdo al grado escolar la mayor cantidad de nifios se locali
z6 en el tercer grado escolar, con trastorno de la atencidn
fué el 50% y de nifios seznos el 56%, Con respecto a la menor
poblacién fué en quinto grado: con trastorno de atencidn 8.8%
y sanos 7.3% (tabla 1), .
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De acuerdo al sexo, en el caso de niifios con trastorno de
la atencidn la relacién masculino-femenino fué de 2.5:1. En
nifios sanos 1l& relacidén masculino-femenino fué de 1.:1, prac

ticamente (tabla 3).

Al aplicarles el cuestionario basado en los Criterios
Diagndsticos del DSM III a los 34 nifios con diagndstico de
sindrome hiperquinético (ICD-9), de los cuales 26 nifios fue
ron detectados por el cuestionaric como trastorno de la aten

cidn. Sensibilidad 76%. {Tabla 3).

Respecto a la muestra de nifios sanos los 41 nifios detec
'tados como sanos se correlaciond en un 1004 el cuestionario

con el diagnéstico clinico. Especificidad del 100% (Tabla 3)..

COMENTARIOS,

Los resultados obtenidos al comparar el diagnéstico clf
nico con el diagnéstico de trastorno de la atencidén segin cri
terios del DSM AII, obtenidos a través de un cuestionario pa
rece ser confiables, En lo que respecta a la sensibilidad
coincidieron en el 76% el diagndstico clinico con el diagnds
tico por medio del cuestionario. Y con meyor concordancia en

lo que respecta a la especificidad siendo esta de un 100%.

Por 1lo anterior concluimos que los Criterios Diagndsti
cos del DSM III tienen valor, ya -que coinciden en buena pro
porcidn con el diagndstico clinico y también para distinguir
a un niffo sano de otro que es portador de frastorno de la
atencidn. Obsefvando una incapacidad del cuestionario actual
de detectar nifios con trastorno de la atencidn en un 24% de
la poblacidén diagnosticzda come trastorne de la atenciédn cli
nicamente, Sospechamos que mejorando la redaccién del cuestio

nario se obtendra ne jores resultados,
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Con respecto al métode empleado en este estudio para com
parar el diagnbstico clinico psiquidtrico con el diasgnéstico
empleando un cueetionerio basado en los Criterios Diagndsti
cos del DSM IIX, pueden existir errores metodolégicos pues
considero que el entrevistador clinico debe ser ajeno a la

aplicacién del cuestionario. Esto no fué posible en este tipo

de estudio por falta de personal,

El cuestionario basado en los Criterios Diagnésticos del
DSK ITI, dYnicamente sirvid como gufa para elaborar las pregun
tas verbalmente por lo tanto este cuestionario debera ser
aplicado por entrevistadores entrenados. Los factores que pug
den condicionar a los padres en contestar afirmativamente resg
pecto a los signos investigados con el cuestionario usado pue
de ser miltiple Vgr. cuando el hijo es rechazado o si es hijo
Gnico, este Ultimo caso por no tener experiencia los padres
respecto & la conducta normal de los nifles, Los factores que
pueden condicionar que los padres de los nifios tiendan a con
testar negativamente respecto & los signos investigados, pue
den ser los siguientes: el mno guerer Treconocer que su hijo
tenga alguna alteracidn psicolégica para eviter la minusvalia

femilier.

Lo mencionado por el DSK III de considerar a los profeso
res los nds capacitados para discriminar a los niffos con tras
torno de la'atencién de los nifics sanos, pues ellos probable
mente tienen mayores conocimientos y experiencia pura anali
zar la conducta de los niflos en comparacién con les.prdfes de
los nifios, Por otra parte el nifio tiene que poner mds aten
cidn en la escuela que en la casa, regularmente, Por lo tanto
los profesores los méé capacitados para dzrnos informacidn

més precisa sobre le. conducta de los nifios,
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Con la experiencia de miltiples entrevistas al elaborar
las preguntas sobre el cuestionario basado en los Criterios
Diagnésticos del DSWM III, pues en varias ocasiones los padres
no entendian los signos investigados del trastorno de la aten
cidn, como producto también de esta tesina se presenta en el
anexo 2, un nuevo cuestionario que pudiera ser autoaplicable
en una comunidad similer a2 la de la colonia Sante HMaria Ia
Riberz de la Delegacidn Cuauhtemoc,

Las modificaciones al primer cuestionario {anexo 1) se
enumeran a continuacién as{ como el motivo de ello, dando ori

gen al nuevo cuestionario (anexo 2)..

Se modificd la intreduccidn del cuestionario para acla
rer mejor la conducta normal que puede presentar loe nifios en
situaciones que provequen conducta infantil parecida a la de

los nifioe con trastornoe de la atencién,

En las preguntas de la 1. a.la 16 y de 1la 20 a la 24, in
cluimos la aclaracién lo referente a la distincién de la con
ducta anormal, en ceomparzcidén a la conducta normel de los ni

fios de la misma edad,

En la pregunta 2, incluinmos ademds gque el niflo no respon
de al llamado por que se observa distrafdo, pues pudiera de-

berse a Una conducta oposicionista por algin: otro problema,

En las preguntes 7 y 8 ampliamos las ceracter{sticas bug
cadas para obtener infermacidn més precisa scerca de la con

ducta del nino.

En la pregunta 11 incluye el adjetivo popular de “"atra
vancedo" pues este es mejor entendido por la poblacidn ge-

neral,
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Bn la pregunta 17 dejo un espacio para que el encuestado
(pudre o profesor) conteste a gue edad el nifio empezdé ha pre
gentar la signologia, en caso de heber contestado afirmativa

mente les otras preguntas,

Las preguntas 18 y 19 las huago mas concicas para evitar
la fatiga en el encuestado y por ende obtener mejor informa-

cién.

La pregunta 25 la hago wmas amplia, pues es diffcil de
plsntearla a personas gue desconocen de la semiologfa psiquid

trica.

La pregunta 27, la amplio para saber &l grado de debterio
ro del sujeto en estudio y asi valorar la importancia del sig
no, Pues serd muy diferente si el deterioro es mucho en com
paracidn si es poco., Pues en el primer caso nos orienta a una

patologia infantil nes severa.

Robins y Col compararon los Oriterios Diagndsticos del
DSM III1, no incluyendo los trastornos de atencidn, haciendg
los operacionales por medio del llamado Cuestionario para la
Entrevista Diegnéstica (DIS), El cual fué aplicado por persp
nal no médico, con 1la entrevista clinica psiguidtrica, encon
trando une csensibilidad de un 100% a 41% y le especificidad
de un 100% a 84%. (31) E1 cual comparandolo con el actual es

tudio parece zer similar en los resultados.,
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TABLA Kol

" GRADO ESCOLAR EN UN GRUPO DE NIFOS SANOS Y OTRO CON TRASTCRNO
DE LA ATENCION. DE LA COLONIA SANTA4 MARTIA T.A RIBERA (D.F.).

GRADO ESCOLAR NIfOS CON TRASTORNO  NIFOS SANOS.
: DE LA ATENCION

SEGUNDO 8 (23.5%) 5 (12.2%)

TERCERO 17 (50.0%) 23 (56.,0%)

CUARTO 6 (17.6%) 10 (24,4%)

QUINTO 3 (8.9%) 3 ( T.4%)

total 34 (100.0%) 41 {100.0%)
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TABLA No2

SEXO EN UN GRUPO DE NIROS SANOS Y OTRO CON TRASTORNO
DE LA ATENCION. DE LA COLONIA SANTA MARIA TA RIBERA (D.F.)

SEXO0 NINOS CON TRASTORNO NINOS SANOS

DE LA ATENCION
MASCULIRO 26 (70.5%) 21 (51.3%)
FEMERINO 10 (29.5%) 20 (48.7%4)

total 34 - (100.0%) 41 (iO0.0%)



TABLA No 3

(+)

DIAGNOSTICO CLINICO (~)

-

CUESTIONARIO DE 10S 26 0
CRITERIOS DIAGNOSTICOS -
DEL DSM IIT
8 41
total 34 41

SENSIBILIDADsssessreaTb%
ESPECIFICIDAD .o oese0100%

gz
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ANEXO I
Nombre Edad Grado Escolar _
Direccidn Sexo
Promedio Escolar Fecha '

Conteste el siguiente cuestionario de acuerdo a la condugc

ta de su hijo (alumno). Normalmente los nifios sons distrafdes

desesperados, inguietos, no pienssn las cosus antes de hacer

las

se les regaiia con frecuencia, Pero cuando el comportamien

to de un niflo se sale de lo normal probablemente se sospecha

tenga algin problema gque es nevesario investigar para mejorar

su rendimiento escolar y personal. Por este motivo se ha crea

do este cuestionario para investigar que nifios necesitan ayuda.

lo"

2."’

2

4."'

5""

FALTA DE ATENCION,

Frecuentemente su hijo deja 1la tares sin terminarla.,..ee. SI-NO

Frecuentemente cuando 1le llama a su hijo, tiene que ha

blarle varias VeCes DAra que 1€ obEdeZCA...seessservoserss SI-NO

Frecuentemente es desatento en sus actividades por ejem

plo: En el quehacer de. su case, juefo, €tCissssevsenesenss SI-NO

Frecuentemente cuando esta haciendo la %area, se distrae,

LR R R R I I N N I A I I B A A S SN O IS S RSPy SI‘NQ

Camhi& de juego frecilentementE.............-............... SI"'HO’

HIL.PERACTIVIDAD.
Frecuentemente corre de un lado a otro 6 se sube a los
mueblesto-nlolouco-on#~ooovtoccho-tlo!lliottllllltllcl‘ol SI"‘HO

i’

{
'
I
H
i
H
t
¢
H
3



7.~ Frecuentemente esta moviendese exageradaménte,....eseeoees

30

8.~ Cuando esta sentudo se levanta frecuentemente.....esesssees

9,~ Frecuentemente cuando duerme esta intranquilo.iesesvesecas

10.-

1i.-

120~

130-

140—

15.-

16.~-

17.-

-

Se mueve constuntemente en grado mayor en comparacién

con 108 niﬂOS de su edad..........................o.-..".

INMPULSIVIDAD,

Frecuentemente hace 1as cos5a8 Sin MeditarlaBeeessevsssene

Frecuentemente cambia de jugar a comer o a su tarea o al

guna obra actividad,csieessrsersstvecinescssarrosariaars

Frecuentemente es desorganizado en el juego, tarea, hébi

tos higiénicos, ebC.iiriearericvrnrorornenvrsecoannsnsones

Frecuentenente necesitan se le este corrigiendo lo que

hace."'00'..'!0".'.C.'0"‘0"00".'!0!0ll".'..'0.0'0].

Frecuentemente se les regafif €N CASB.iesessaresstosesesne

Frecuentemente al Jugar o participar con otros nifios es

desesperado para eSperar su turno...-o.‘..-..-......-.-..

Los datos de falta de atencidén {preguntas de 1a 1 a la
5), impulsividad (preguntas de 1a 11 a la 16} con é sin
hiperactividad (preguntas de la 6 a la 102 empezaron a

105 3 aﬁos 0 antes......--.................-....-.'...-o.

SI-NO

SI-NO

ST-HO

SI-NO

ST~NO

SI-NO-

SI-NO

SI~NO

SI-NO

SI-NO

SI-NO'
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f
18.~ Hay antecedentes de algun familiar del nido de haber su

fride problemas de falta de atencién (preguntas de la 1
a la 5), impulsividad (preguntas de la 11 a la 16) con

§ sin hiperactividad (preguntas de 1a 6 a 12 10)ceeescsses SI—NO?

19,~ Usted noto que 1los problemas mencionados en el cuestio—
nario como; falta de atencién (preguntas de la 1 a la
5) impulsividad (preguntas de la 11 a la 16), hiperacti-
vidad (preguntas de la 6 a 1la 10), los presenté durante
los 3 meses posterior a conflictos familiares como plei
tos femiliares, divorcio 8 la pérdida de un - ser gquerido

(person&éanlmal) R R A N R N R A N N R R R S A S A S I N ST AN B AT Y Y SI"NO‘

20,~ Ha notado que su hijo presenta ideas extrailas como el
sentirse controlado mentalmente, que le imponen pensar
ciertas ideas, que los demé&s conocea sus pensamientos

los cuales no manifiesta § que le roban el pensamiento... SI~NOf

21,~ Ideus de creerse: iuy poderoso, elegido de dios, perse- i
guido 8 ideas de que 10 existe NAGE. vevveestscorosssassass SI=NO:
22,- PFrecuenterernte oye voces 8 ruidos sin nétive algine,..... szmuoj

23.- Frecuentemente ve visiones que pera el niflos verdaderamen

te exiﬂten'.-...--......-...----u-......-..o.....-e...... SI“'NO

24.- Frecuentemente al heblar el paciente ;se le entiende leo

que quiere deCiI‘?.......;..n..-......-.-......o--........ SI"’NO

25.~ Normalmente siente tristeza o 8lefrif.eiereveseeerreeeses SI-NO

r
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26.” Adopt& pOSiCionBB muy extraﬁﬂﬂ.............-.....--..o-.o SI—NO{

27.- Hay disminucidn importznte en el rendimiento escolar y

€Il SWU ClSHae savestess tatssssnssssssssstosrosotensssacossssssae SI‘NOZ

28.~ Los antexiores datos (preguntz de la 20 a la 27) los ha

presentado por mas de & MEBES. et oureerseorsssreresarare SI-NO!
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ANBXO 2

CUZSTIONARIO BASADO EN LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSW IIXI.

Nombre Edad Grado Escolar
Direccidn Sexo
Promedio Escolur Fecha

Conteste el siguiente cuestionario de acuerdo a la conduc
ta de su hijo (alumno), Normalmente los nifios son: distraidos
desesperados, inguietos, no plensan las cosas antes de hacer
las, se les regefia con frecuencia., Pero cusndo el comportamien
to de wun niflo se sale de lo normal, apesar de estar en un an
biente sin muchas distracciones como: la televisidn, radio, el
juego de otros nifios, conflictos familiares frecuentes etc;
probablemente se =ospecha tenga algin prbblema que sea necesa
rio investigar para mejorar su rendimiento escoler y personal,
Por este mobtivo se ha creado este cuesbionario para investigar
que niios necesitan ayuda,

PALTA D%  ATENCION,

1l.= Frecuentemente su hijo (alumno) deja la tarea sin terminar

la, mds 3e 10 NOIrMAL.eeeeeesosnnorossersorosrssossonasents SI-NO}

2.~ Frecuentemente cuando le llama a su hijo (slumne), tiene

que hablarle varias veces para que le obedezca, pues se

observa muy distraido, m4s de 10 NOTMAL.eessseeeonsonssess SI-NO '

3.~ Frecuentemente es desatento en sus actividades por ejemplo

en el quehacer de su casa, juego, ete, mis de lo normal.,..

1
LI AU R A AR I A R I BN N AT B O I B A R A I I B I BN A B A R R N N N I N X ) SI"'I‘JO'
i
i

4,~ Frecuentemente cuando esta haciendo le tarea, se distrae

i

mé's de 10 normal-----..................,.................. SI"NO ‘
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5,~ Cambia de juego frecuentemente, was de lo normal,....eeeos SI-NO

H1P:RACTIVIDAD,

6,- Precuentenmente corre de un lado a otro o se sube a los

muebleS, nes de 10 IlOZ‘E’lHl......-...o..'no.-..........u.. SI""NO

7.- Frecuentemente cuando esta sentudo se mueve exageradanmen

te, jzla cosas, habla demasisdo, mas de 1o normeliviseesss SI-NO
y J ’ ’

8.~ Frecuentemente eg incapaz de permanccer sentado durante

cierto tiempo como un Nifo NOTMAL. . i iverrsnersreraresnes SI-NO

9.~ Frecuentemente cuando Querme es intranquilo, mas de lo :
:
SI-RO

nOTm&l.....u....-.............-..-.........-......-..c.-.

10,~ Se mueve constantemente en grado mayor en comparacidn
con log nifios Ge 51 eCaQsivsvrrerrrssrsverrsressornrorses SI-KO
IRPULSIVIDAD
11,- Frecuentemente hece las cosas sin sediterlss, como si

fuers gtravancedo, mas de 10 NOIMELl.ereveserotoncsssasere SL=H0
12.~ Frecuentemente cambia de jugar a comer o & su tarea o

alguna otra actividad, mas de 10 1Orm@lecieiessersreneaas SL-HO

13.- Precuentemente es desorganizado en el juego, tarea, hébi

tos higiénicos, etc, was de 10 normal..eesereccerensoesass SI-HO

14, - Precuentenente necesiten se le este corrigiendo lo que

hace, mus de 10 NOTMELysseesavoroosensnnnsossossssssossss SI~NO*,

15.~ Frecuenteneste se le regefla en casa o en la escuela, mas

de lO normal.....’................-........-.............. SI"'NO )



16,~

l?-"

18. -

190-

20.~

21¢“

22,~

231_

(WY
4

Frecuentemente 8l jugar o participar con otros niiios es

desegperado en esperar su turno, mas de 1o norumal........ SI-NO

Las caracteristicas antes mencionadas las presenta desde

la edad de afios,

Hay antecedentes de algin familiar del nifio de.haber su

frido estos mismos problemas............-.-.u-.-.-.--... SI"'NO

TRASTORNOS DE ADAPIACION,
Usted noto gue los problemas mencionados en el cuestiong

rio los presenté durante los 3 meses posterior a conflig
tos familiares o pleitos familiares, divorcios o la pér i
dida de un ser querido, persona 0 anNiMBlivseseecreseacess SI~N0:
SIGNOS DE ©ESQUIZOFRENIA,
Ha  notado gue su hijo presenta ideas extraiias como el
sentirse controlado mentalmente, que le imponen pensar
ciertas ideas, que los demds conocen sus pensamientos
los cuales no manifiesta o que le roban el percamiento

mas de lo normal..........o-.........-.....-....-........ SI-~NO

Ideas de creerse: muy poderece, elegido de dios, perse

guifo o ideas de que no existe nada, mas de lo normal.,., SI-NO

Frecuentemente oye voces o rvidos sin motiva alguno, nas

de 10 normal....-....-....c.-.-o-...,..c.......o-o-...o-. SI-NO‘

Frecuentemente ve visiones gue para el nifio verdaderamen

te existen, mas de 10 NOTMELisesnrvarvasisscrsenronneeoes SI=NO

Frecuentemente al heblar el niffo se le entiende lo que

quiﬁre dGCiT..........-.......................-..:..-.o.- SI-HO
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Frecuentemente cuando el nifo recibe algo agradable se
pone triste, o cuando recibe algo desapgradable se pone

alegre..;-....................-..-.....-..-.......o...-.. SI“NO;

Adopta posiciones muy extrafias para la conducta normal

de lOS niﬁOS L B R R R B R B B B B A B N B I I N A B BN A N BRI B A ] SI“NOi

Hay disminucidn importante en el rendimiento escolar y

EN SU CaSBssersssaonssssserssasP0CO_ flegular lfucho

Los anteriores datos (preguntas de la 20 a le 27) los ha

presenthdo por neas de 6 MEEESsseverscoscsrosesesrsenessvens SI“NOZ
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