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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Strauss y Wernmer (1) en 1934 trabajendo con ni
fios con pardlisis cerebral y retardo mental, repor-
teron que la hiperactividad, la impulsivided y el -
tiempo de atencidn corto eran menifesteciones con -
ductuales propies de nifios con dafio cerebral.

Posteriormente se observé que estas manifesta-
ciones ocurrfan frecuentemente en nifios con trastor
nos de aprendizaje sin retardo mental, Como conse -
cuencia de esto, se origind el concepto de Daflo Ce-
rebral Minimo.

El grupo de estudio Internucional de Oxford en
1962, sugirié gque debido a que no se demostrabe une
patologfa cerebral definida en muchos de eatos ni -
fios, serf{a mas adecuado describirloes como poseedo -
res de una "Disfuncidén Cerebral Minima". (2)

Clements (3) encabezando & un grupo de trabajo
sobre terminologfa, propuso en 1966 le siguiente de
finicidén-descripcidn de Disfuncidn Cerebral Minima:
"Se refiere & un cuadro clinico que se presenta en
ciertos niffos cuya inteligencia es normal, cercana
2 la normel o mayor de la normal que presentan -
trastornos en el aprendizaje y la conducte de inten
sidad varieble, y que se asocian a desviaciones en

el funcionamiento del Sistema Nervioso Central. Es-



tag desviaciones se pueden expresar por trastornos
de le percepcidn, conceptualizacidn, lenguaje, me-
moris, control de impulso o la fuerza motora. Es -
tas alteraciones parecen estar relacionadas & trag
tornos genéticos, elteraciones bioquimices, trau -
mas cerebrales perinetales o durante los afios cri-
ticos para el desarrollo y wadurez del SNC § por ~
causas desconocidas", Menifestaciones similares -
pueden estar presentes o no, también en nifles con
perdlisis cerebral, epilepsie, retardo mental, ce-
guere, sordera, etc.

Bete definicidn enfatiza le fulte de espeoifi
cidad del término “Disfuncidn Cerebrul Minimav; -
pues en ella encontramos nifios con sindrome de dé-
ficit en le atencidd con hiperactividad, pero sin
trestornos motores ni del aprendizaje; nifios con -~
trastornos del aprendizaje sin trastornos de lz a-
tencidn; nifios con déficit en les destrezta moto -
ras solamente y nifios con distintas combinaciones
de estos trastornos {figura 1) y a todos ellos se
les engloba en el mismo diamgndéstico como si todos
tuvieran le misma condicidn. Es indudeble gue no -
podecen del mismo tipo de disfuncidn cerebral,

Repin (4) sugirié la conveniencia de recono -

cer la heterogenicided de los nifios con disfuncidn



cerebral minime y con Déficit en le atencidén, pun -
tualizendo en les diferencias mes qué en les simili
tudes,

El término "bisfuncidn Cerebral Minime* debe -
considerarse como un Sindrome heterogéneo y no una
entidad nosoldgice o diegnéstica. {5,6.).

Es por lo tanto un indicedor global de lu nece
sidad de une evaluacidn neuroldgica y conductual -
cuidedose y completa, evitsndo asi una false tran -
quilidad respecto & la definicidén del problema, su

prondstico y su tratamiento,

FIGURA No. 1
(DIAGRAMA DE VENN)
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La Tercers Edicidn del Hanual de Diagndstico y
Estadistica de Trastornos Menteles (7, 11 publicado
por la Asociacidn Americana de Psigquiastris, ha adop
tado un término que no debe confundirée con Disfun-
cidén Cerebral Minime y que es el de "Trastornos de
Déficit en la Atencién" para incluir las alteracio-
nes que previamente eran etiquetadas con los térmi-
nos de"Hiperguinecia" o "Hiperactivided", subrayan-
do la importancia del déficit en la etencién que -
puede o no estar asociado & hiperactividad,

La Disfuncidén Cerebral Minima puede considerar
se como una situacidn intermedia entre los defectos
de maduracidén neuropsicoldgica, con veriantes den -
tro de lo normal y los francos defectos del desarro
1llo asociados a daflo cerebral minimo o a sindromes
cerebrales crénicos . (8;14).

La existencia de Disfuncidn Cerebral Minima -
debe gospecharse en todo eacolar con problemas de -
aprendizaje, sin deficliencia mental, asociados o no
a trastornos de conducta.

Lo importaencia de un diagndéstico preciso es -
muy importante, pues una vez planteada la posibili~
dad de su existencia, se deberd determinar si los -
problemas de aprendizaje son Primarios o BEspecifi -

cos (defioiencias perceptivas, integratives, etc.)



O bien si son Secundarios o Inespecificos (conducta

hipercinética),

Las diferentes manifestaciones clinicas de Dig

funcidn Cerebral Minima son (7,15):

1,~ Inatencién

2.~ Inpulsividad

3.~ Hiperactividad

4.~ Iniciacidn entes de los 7 afios de -~
edad.

5.— Durecién de 6 meses cuando menos

6.~ Exclusién de Esquizofrenia, trastor -
nos afectivos & retraso mentel severo

o profundo.

La INATENCION se eatablece con un minimo de 3

de las siguientes caracteristicas:

82).~ Con frecuencia no termina las coses que inicie

b)«~ Da la impresién de que no escuche.

¢).~ Se distrae fdcilmente,

d)n"

Dificultad para concentrarse en las activida -
des escolares o en otras tareas que requieren

una atencidn sostenida,

e).= Dificultad para mantenerse en una actividad de

juego.
Pare habler de IMPULSIVIDAD se requiere el me-



nos de 3 de los siguientes pardmentros:

8) .- Actlda antes de pensar.

b).- Cambia constantemente de una activided a otra.

¢).~ Dificultad pere orgenizar su trabajo (lo cual -
no es debido & déficit cognitivo).

d) .~ Necesita muche supervisién.

e).~ Precuentes llumadas de atencidn en clase.

£).- Dificultad pare esperar su turno en juegos o -
en situaciones de grupo.
Para hebler de HIPERACTIVILLD se requiere 3 de

los siguientes indicadores:

a).~ Actividsd motora excesiva. (correr, salter,..)

b).- Dificultad para permanecer sentado.

¢).— Suefio intranquilo.

d).~ Accibn continua.

Laufer y Denhoff (3,13,16) han mencionado la -
tendencia & la hiperactividad como un sintoma elini
¢0 que desaparece entre log 12 y los 18 afios de e -
dad., Sin embérgo, en la ectualidend hay suficiente -
evidencia que indica que estos nifios estdn en gran
riesgo de dificultades significativas pars adaptar-
8e 8 sus problemas de aprendizuje adn en vida poate

rior. Esto incluye conducta antisocial e inmadurez

emocional (10),



‘ Inclusive en la edsd adulta hay numerosos indi
cios de razgos psicopatologicos, problemas emociona
"les y pobres logros (19).

Algunos estudioes en femilies han sugerido que
la hiperactivided puede pesar de une gemeracidn a o
tra, runque la forma de trasmisidn no se ha estable
cido (genética, ambiental, etc). Actualmente se sa-
be que ia hiperactividad no es un fendmeno transito
rio de‘ia nifiez, sino un.razgo bééieo de personali-
dad, coﬁ implicaciones sobre petrones conductuales
e lo largo de toda la vida y que pudiera influir -

adn en generaciones subsecuentes.

Clements (3) en un intento pars sistemutizar -
i
las méltiples causas de disfuncién cerebral minimsa

las agrupé en 3 tipos:
~ Aplicecidén de Forceps

GRUPO I.~
~ Parto prolongado
- Expulsién demesiado
&) «~ Trauma Obstétrico rdpida
‘y Perinatel. ~ hipoxisa neonatal

~ Lesiones traumdticas

périnatales.



b).~

GRUPO II

8).—

GRUPO II1

).~
b)l"‘

Lesiones

postnatales ~

Experien- -
cing psi- ~

copociales -~

Encefalitis
Meningoencefalitis.
Sindromes neurotéxicos de
origen intestinal.
tosferina.

Enfermedades parasitarias:
(cisticercosie),

TCE (caldes).

Internumientos prolongados
Fatencia en orfeneatos.
Desintegracidén femiliar,

beprivaoidn afective.

Factores herediteriocs.
Factores ambientnles,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha estimedo que un 104 de la poblacién infan
til (14) presenta menifestuciones de Disfuneidn Cere
bral Minima ¥y dado gque no existe une rute diagndsti~
ca estandarizada en nuestros aerviciosbde Consulta -
Externe de Medicina Pamiliar, Pediatria y Neurologia
Yy que la importancis de un disgnéstico preciso y o -
portuno permite:

a);— Limitar el retreso escoler.

).~ Iniciar lu rehebilitecién en etapas idea ~

les de desarrollo.

¢) .- Prevenir problemas emocionales sgregados -

-en el niflo con Disfuncidn Cerebral Minima
y su familia, nos hemos propuesto protoco-
lizar una rute diagndstice integral para niﬂos‘con -

este prohlepa.
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OBJETIVOS

GENERAL: Se pretende investiger de une maners deta-
lleda la Disfuncidn Cerebral Minima y sus
condiciones asociadas en los nifios que acu
den a le CE de Neurologfa con ¢l diegnéseti -

co ya mencionado.,

ESPECIFICOS: I).- Procisar el diesgndstico y sus re-
laciones csusules si lss hey, mediante es-
tudios: - clinico/neuroldgica

~ Ppicomnétrico
- Electrosncefalogrédfico,
- Tomogrdfice (TAC).
IXI.- Inferir pasutes de manejo de acuerdo =

a los hallazgos encontrados en los estudios

mencionados,



1l
MATERIAL Y MBTQODOS

Se incluyeron 25 pacientes en edad escolar de
ambos sexos, todos derechohabientes del IMSS que a-
cudieron a la CE de Neurologim con diugnéstico prae-
suncional de disfuncidén cerebral minima, sin impor-
tar le Unided de procedencia, ya que este estudio -
no es epidemioldégico, sino un enssyo clinico obser-
vacionel, prospectivo, trunsversal y descriptivo,

Se excluyeron aquellos pacientes que no acudie
ron e sus citas subasiguientes o gue no cumplieron -
satisfectoriemente ccn los estudios protocolarios -
solicitados.

No se incluyeron aquellos con dudu diegndstica
o con otra patologie de fondo previemente comproba-
de, tembién & aguellos nifios que mcudieron & la CE
con mcompafiantes que desconocfan lus caracteristi-
cas conductuales de los nifios y que por an&e no ayu
deron al interrogatorio indirecto.

Lste estudio se efectud del lo. de Julio al 31
de Diciembre de 1986,

Ya seleccionados, en forma cuidadossa se les =
practicé los miguientes estudios.
1.~ Estudio CLINICO/NEURCLOGICO integral con anemne

sis intencionecda pare el caso, insistiendo en -
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' los perfodos: prenatal, perinatel, neonatal y -
potnetal, esi como el desarrollo psicomotor,
Estudio Electroencefalogrdfico rutinerio con -
Electroencefald rafo electirdnico merce Duplex,
TR XVI Alver, sin epoyo de fdrmacos, de ocho cg
nales.
Tomogrefie Axial Computerizude Craneul con tomd
grafo marce Ohio muclear, modelo leltu Past 50
de segunde generacidn.
Pruebes psicométrices: (17)
a)e—- Dibujo de lu figurwe humana (DPH) Koppitz.
b).- Test Guestaltico Visomotor de Bender Ko -

ppitz.
¢)e~ Perfil WISC-pM (estendurizedo Mexiceno) -

con test verbsles y de ejecucidn:

- Informacidn.,

- Figuras inéompletas

~ Seme janzas,

- Ordenacidén de dibujos

- Aritmética

- Vocabulario

-~ Comprensidn

- Retencidn de dafgitos.

- Disefic de cubos
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-~ composicidén de objetos

- claves

~ laberintos.

Se utilizd pera calificarlos el siguiente pardmetro

de acuerdo al perfil WISC-RM (coeficiente intelec ~

tual):

130 o mayor
120 - 129
110 - 119
90 -~ 109
80 - 89

7 -19

30 - 69

29 o menor

Familiares:

Personales:

- Muy superior

- Superior

- Normal alto

~  Normal

- Normal bajo

-  Normal fronterizo
~ Deficiente mental

- Deficiente mental profundo

HISTORIA CLINICA NEUROLOGICA INTEGRAL

ANTECEDENTLS

pisfuncién Cerebral Minima, psicopatins
familia integrade o Qesintegrada, dis =~
funcional o funcional.

Cohtrol prenatal, coﬁplicaciones prena-
tales, caracteristicas del perto, peso

a2l nacer, Apgar, complicaciones neonata
les, uso de incubadora, infecciones en

el primer afio de vida sobre todo del -

\
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SNC, desarrollo psicomotor, alimentacién, -
ablactacidn, edud de inicio escolar, caracte
risticas de su socializwcion, aspectos con -
ductuales.

Padecimiento Actual: Ednd en que la familia detecta

alteraciones de tipo conductuales, de aprove
chamisento euwcolar, socielizucién y motivo -

principal de sonsulta.

EXPLORECION FIS1CA ( 18 )
NERVIOS CRANEALES
I Nervio Olfetorio y Nariz:
e).- 0lfateo subjetivo {(disosmia),
b).~- 0lfato objetivo (perosmis),
II Nervio Optico:
a),~ Visidn'(-crométice y mgudezas viaual).
b).- Fondo de Ojo,
III, IV y VI Oculomotores, Aparato QOculer:

a).- Pupilas

b).- Posicidén de los ojos.

c).~ Movimiento de los ojos

d).- Nistaguus

e).— Hendiduras palpebrales, ptosis, parpadeo
(esincornismo).

£).- Anormslidedes de la Cdrnem, conjuntive
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aparato lagrimal y cristelino,
V Trigémino y Boca: ‘
&).~ Motor
b).- Sensibilided objetive
c).- Sensibilided subjetiva, ventenas de la na-—
riz.
VII Nervio Facial y Cara:
a).- Motor
b).~ Articulmcidn de los lebios
o).~ Estado vasomotor tréfico y secretorio de la
cara,
d).~ sentido del gusto.
VIII Nervio Actstico y 0ido:
a) .- Coclear, agudeza auditiva
b).- Vestibular
¢).- Anomalies del ofdo externo y timpano.
IX Nervios Glosoferingeo y Newnogastrico, Laringe -
y Faringe:
a).~ Reflejo palatino
b).~ Reflejo faringeo
¢).- Posicidén y movimientos de dvula.
d).- paledar durante la fonacidn,
e) .~ Cuerdes voceales y calidad de la voz
£).~ Sensibilided de ls faringe
g) .~ Salivacién
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h).- Reflejo oculocurdiaco
i).~ sensibilidad del seno carotideo
J).- Otres snormalidedes de la furinge y -
laringe.
XI Nervio Espinal:
8).- Rotacién’cefélioa
b).- Anteflexidn cefdlica
¢).~ elevecidén del hombro.
XII Nervio hipogloso y Lengua:
8).~ Popicién de la lengue en la protrusion
b).~ Movimientos de la lengua.
o).~ Estado tréfico y anormalidedes de la -

lenguea.

SISTEMA  MOTOR
A todos se les practicé Pruebes de Gubbay para
detectar apraxias de desarrollo:
— Silbar con labios protruidos
~ Dar cinco saltos con un ple
- Guiar una pelota con un pie.
- Tirar una pelota de tenis, aplaudir y cap-
turarla. )
- Abrocherse los zapatos con doble nudo.,
- Hilvanar 10 cuentes con un selo hilo

- Colocar figuras geométricas en un dado.
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- 20 agujeros paralelos con una aguje en
ung ho ja cuadriculeds,
Marcha: Aspecto descriptivo de la pelvis, muslos y
ortejos:
a).- sobre los dedos
b).- sobre los talones
¢c).~ sobre una lines
d).~ hacin atrds
e).,~ hacia un lado
£).~ corriendo.

Movimientos anormales involuntarios: Temblores,con-

tracciones, espasmos, calambres, movimien -
tos disténicos, ties.
Movimientop anormales esociedos: signos: Radial, Ti

bial, de Babinski, ténicos del cuello.

Estado Muscular

Fuerzu Muscular

Actitudes anormeles y deformidades; Diestro-Zurdo.

Organizacion General Motora:
. Coordinecion equilibretoria: - Pies juntos
- 0Ojos ablertos
- 0jos cerrados
- Sobre un pie
Coordinacién no equilibratorie: dedo~neriz
' - dedo-dedo
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- cada dedo con el pulgar

Actos de destreza: abotonarse, recoger objetos.

Signog de irritacidn meningea: Fotofobia, rigidez -

del cuello, Kerning.

‘Afasins: Motors o sensitiva

SENSIBILIDAD
N = normal (+) hiperestesia (~) hipoestesia
0 = amnestesia,
sensibilided tactil, el dolor, & la temperaturda, vi-
bratoria, postural, formes corticales ds sensibili -
dad, sensibilided al pellizcamiento del Tendén de -
Aquiles y testfculo,

ESTADO MENTAL

Actitud y conducta general: Cooperacidn.,

Reaccidn emocional: Modo de ser, irritable, defensi

vo, suspicaz, deprimido, indiferente,
exaltedo, agitedo.

Valoracidn cuantitetive de le actividad mental: so-

breproduccidén (mania), baje produceciod

(depresidn,

Orgenizacion Mental: contenido de pensamiento, per-

secucién,, irrealided, nihilismo, alu=
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cinaciones, compulsiones, fobias,

Captacién y cepacidad mentol: Memoria, orientacidn

atencidn.
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RESULTADOS
Los resultados obtenidos en este eatudio son:

HALLAZGOS CAUSALES POSIBLES

13 ] 13

3 52% 32% 204

1 ]

GPO X GPO II  GPO III  MIXTO

FIGURA No. 2
En el grupo I se incluyen traumes obstdtricos

¥ perinatales; asi como lesiones postnatales,
En el Grupo I1I, experienciaus psicosoclales, en
donde la dbsintegracién familier y Ja deprivacién a
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fectiva se encontraron en 5 y 3 pucientes regpecti=
vament e,
, En el Grupo Mixto se incluyeron aquellos pacien

tes con combinaciones en los 3 grupos.

De acuerdo al Diagrama de Venn, quien sectori-
z& por AREAS a la Disfuncién Cerebral Minima, se do

cumentd & los nifios de la manera siguiente:

|

.AREAS FRECUENCIAS PORCENTAJES

1 7 284

2 6 24%

3 4 169

4 3 124

5 5 20%

6 0 -

7 0 -
ITOTAL 25 1004

CUADRO No. 1

Las Afeas arriba mencionadas, Venn las clasifice -
de le siguientle manera: Area 1 Trastornos de Apren~
dizaje; Area 2 Trastornos de Aprendizaje y conducta;

Aree 3 Trestornos de conducta; Area 4 Trastornos de
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Aprendizaje y motores; Area 5 Trastornos de Aprendi
zaje, conducta y motores; Ares 6 Trastornos de con-

ducta y motores; Area 7 Trastornos motores puros.

_ Mediante 1las pruebams Psicométricas obtuvimos

los siguientes resultados:

PERFIL WISC~RM

COEFICIENTE " FRECUENCIAS INTERVALOS
INTELECTUAL (CI)

Muy superior - 130 6 mayor
sSuperior 1 (44%) 120 -~ 129
Normal alto 3 (1.2%) 110 - 119
Normal 13 (52%) 90 -~ 109
Normal bajo 7 (284) 80 - 89
Normal fronteriro 1 (449 ) 0 - 19
Deficiente mental 1 (4% ) 30 - 69

Deficiente mental
- 29 4 menor

profundo

TOTAL - 25 (200%) J

CUADRO No. 2

X = 92.84 + 27.46
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En el Test Guestaltico de Bender Visomotor & ~
plicedo, encontramos que el 31.3% de los niffos po -
seen una madurez visomotora mayor & su eded cronold
glca y que el 66.64 es menor; con un IC (intervalo

de confianza) de + 2 afios 5 meses de edsd .

ELECTROFISIOLOGIA Y RADLIODIAGNOSTICO

WORMALLS ANOHMALBS
Tomografis Axial
Computarizada 21 (844) 4 (16%)
Electroencefalogramas 15 (60%) 10  (40%)
T.A.C + E.E.G. 21 (84%) 4 ( 16%)

CUADRO No. 3

Bs importante comentar que los pacientes con -
estudio tomogrdfico anormal, también documentaronm -

anormalidedes en sus estudios electroencefelogréfi-

(o]
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COMENTARIOQ

La Disfuncidn Cerebral Minima engloba milti =~
ples manifestuciones clinices en diferentes combina
clones, con un fuctor comin de coclentes intelectua
les normales o por arriba del normal.

Actualmente se contempla la necesidud de ex -
cluir dafio orgdnico en su sustruto etioldégilco. (2,-
2,3,4,5,6). Aunque se invocan factores hereditarios
en su génesis, es mayor el nimero de casos asocia -
dos con traumus ohstetrices o perinatales sin sogla
yer las alteramciones en la dindmica familiar como -
condicionantes (8,9,10,11).

En nuestro grupo, observamos al aplicar el dia
grama de Venn que 18 de los 25 escolares representan
do el 72% de la muestra quedaron comprendidos en las
Areas 1, 2 y 5, lo cual explica que los trastornos
de aprendizaje fueron el motive principal de con -
sulta y las formas mixtas con trastornos de conduc-
ta ¥y o trastornos motores fueron hallmzgo de la a -
namnesis o de la exploracidn neurolégica.(Cuadro 1)

Por otro lado unicemente detectamos que solo -
el 16% de los pacientes acudieron por trastornos -
conductueles, y que les formae de trastorno motor -

puroe o asociedo a alteraciones conductuales no se -
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dieron en este grupo.

Es pertinente gﬁbrayar que del grupo de nifios
con trastornos de aprendizaje, une tercera parte e-
ra condicionada por hiperactividad.y tragtornos de
déficit de atencidn, incluidos para fines de proto-
colo en el Area 3 pero gque en la opinién de la Aso-
clacién Americene de Psiquiatria debe diferenciuarse
de le Disfuncidn Cerebral Minima, (7, 11).

Nuestros hallazgos difieren de lo reportedo -
por Silver (12) guien encontrdé que el 20% de emco-
lares con trestornos de aprendizaje tenfan trestor-
no de déficit de atencién msociado; y en nuestro es
tudio cerca del 50% cursé con trastornos conductua-
les, de déficit de la stencién y motores combinados,

Dado que existen miltiples factores caussles de
le Disfuncidén Cerebrel Ninima, decidimos seguir la
clasificecidn propuesta por Clements (3) en 1966 y
encontramos que 13 de los 25 nifios estudiados (52%)
tenfan antecedentes de traume obstétrico y perinatal
(Pig 2), y 8 escoleres (32%) fueron producto de ex-
periencing psicosociales por desintegracidén familiayr
e deprivecién afectiva, Unicamente en el 20% de -
nuestros pacientes existié componente genético y fa
miliar (13,14,15).

A diferencia de los estudios previos, en nues~



26

tro ensayo incluimos le tomogrefis documentando a 4
de nuestros pacientes con atrofia focal o generali-
zada como etiologia de la LCM, hallezgo que comenta
remos posteriorments,

Como sumsrizemos en sl cuudre No. 2, las prue-
bas precticadas en cada uno de nuestiros pucientes -
muestra que el 92% del grupo tenfe un CI que fluc -
tué entre normsl alto & normel bajo y qus el 52% se

pitud entre estos 2 con una » = 92,84+ 27.46. (16,

17). ELstos datos son similares & loo observados

por Clements (3) y validan nuestro diagnéstico de

Disfuncién Cerebral Minima de mcuerdo a su defini
cidn.

Ante la experiencis de crisis no convulsives -
que semejen alguna de lus manifestaciones de la DCM
y ante la necesidad de establecer o no manejo farmg
coldgico, propugnamos la utilided de protococlizar -
el registro EEG en todo nifio con sompecha de DCM. -
En nuestro ensuyo 10 de los 25 trazos tomados (40%)
como se ilustra en el cuadro 3, mostraron actividad
anormal dede por ondas lentas theta~delta polimor -
fas solas y en mlgunes octgionses constituyendo com-
plejos de ondas agudas, ondu lenta en paroxismo de

trazos rutinariqs del electroencefelograma,

Lo anterior confirmm opiniones previas de la -
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posibilidad de encontrar DCM sobreimpuesta a otras
alteraciones de Indole neuroldgica. En nuestros pe
cientes que requirieron neurolépticos asocitmos an-
ticonvulsivos,

El advenimiento de la TAC, ha permitido a tra-
véps de imégenes procesadasm sustentar le presencia ~
de dailo cerebrel en aslgunos sindromes clinicos de -~
DCM.

Ante ls ausencie de ensayos previos de DCM y -
TAC, incluimos en nuestra rute diegnésticmn la TAC ~
caerebrel simple y cuontrastada y evidencismos atro -
fia ceraebelosa en 2 cusos y atrofia focal y genera-
lizade respecyivamente en otros 2. Lo anterior cues
tiona la validez dingndstice de Disfuncidn Cerebral
Minima.

Aungue la reupuasté al mane jo integrul de este
grupo serd objeto de une segunde comuniceciln, es -
necesario puntuslizar que 18 de los 25 nifios (724%)
estudindos requirieroﬁ manejo farmacoldgico solo o
combinado con progremas educacionales, conductuales

o terepie familier.
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CONCLUSIONES.

Del analisis anterior inferimos que es necesa—

rio redefinir luas caracteristicus clfnicas pa-

.r& fundamentsr el diagndstico de disfuncidén ce

rebral minima.

Deberd diferenciurse el deiffo cerebral y trastor
nos funcionales neuronales del tipo epilepsin -
de la bisfuncidn Cerebral Minima,

Ante la sospecha de una Disfuncién Cerebral Mi-
nima deberd hacerse un estudio integral: clini-
co/neurolégico, electrofisiolégico, tomegrifico
¥y psicométrico.

Proponemos la estandsrizacidn de la rutu diag-
néstica utilizada en nuestro protocolo.,

Tembidén inferimos que el estudio rutinario y =~
protocolizsdo debe ser multidisciplinario: Médi
co Familiar, Pediatra, Neurdlogo Clinico, Neuro
Radidlogo, Electrofisidlogo y Psicdélogo.

Dado que el menejo de los nifios con Disfuncién
Cerebral Minime estd & cargo de padres de fami-
lia y educadores, sugerimos la creacidén de cana
les de informacidén (conferencias, seminerios, -

prensa, radio, TV) sobre el tema.
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