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Ii:'l.'IWDUGCICT:: 

El t:castorno i1or déficit de atenci6n con hiperactividad, es uno 

de los motivos m6e. frecuentes de consulta en el servicio de Salud 

!1'.ental Comunitaria del eentro de Salud Dr. Gustavo Rovirosa Pérez. 

Por lo general los nHios con este trastorno son enviados por -~ 

les maestros, cebitlo e los problema:;; concluctuales y de apren<1iza·· 

je que pi-e1;enh,L, 

Todavi2. e:dste cr,ntroversia si la hiperc¡ui1rnsifl es \.ma enferme­

·dad: ror· un lado los pac1res y los maestros, que piensan que se -

trato de niííoe "dcs0bodiontet,, inquietos, trE-vieeos, que reprue­

ban i:.rac3o o son ex-pulsadot• ele la escuela". Ln queja por lo gene,..,.. 

ral es que el nHio no l'Ospone sus E>entirni entlH\ pues la menor con­

trariec1nd "secr1 al nifio dft sus ensillas", se irrita cor1 fe.cilidad 

;¡ :•i Prdl'! el cor,trol ae si Mismo, en el juee;o no eabe re raer, ter­

,,;ina ch·td.1 uyemlo todo, es imrulFino y no piensa antes ele ~1ctu8.I',­

no iniu e el ,pel:i. t,rO es ''áuc'lt\Z ", son tercos, obstinnclcis .Y re1)eldes. 

T·~-s ·~ 1 !>~s ce cm'r<cterj 7,an por eer "poco femen:l.mrn" por i=u osa~ 

d:fo. e i1:qt\i<'tucl, 

Ross y RoEHl (1976), la hiperquineoio co~ 

mo d'.ndrorr.e t.•e encuentre. toclavia entre di cho con base en el conce? 

to rlc E11t;1iFh y Eni:Ush t.1958 ), que pare. integrarse como sínc1onne 

es neces2Yio un conjunto de síntomEi.s que oe prescmti1:1 al misn.o -­

·~·i,o,, -"' y oerP.C:t•~l'i}l<tl"l una enferu:eclad específica o tltl e,rupo ele con 

ducta~' r;tt•.' ''e ben tener una catwe corrnSn ele la hi perqui nesia, 

Thomas ( 1977) pro f'\J.SÓ que sír1cirome es ur. e,ru.110 de síntomas que 

J.'ornw.n un cn~.Jnr.to unit8r:i.o y i;iue tienen unn cnu~q;; corrún o un -­

O-U!''" rlc factor1:P ~tioló¿-icos mayore¡;, con hE•flf\ en esta iSJ.tima -

L1efii,ioiór: :;:.:; :·uedr; &firmar 11ue la hiperquinesia cumple efectiva 

montt• con t<>l •!E• er.vncim1ci: .. 

i,ut:o:rec. com<, iionr. y Rof:s (1S76)(2) estimm que e.e truta ele un 

prubl emh ele concluctl:!., pero que no ee un prohleme. ¡r,~r)i c:\J. Werry -­

- (19C3) J"Lc~n:,;l: ·~u·· se eott\ frente a una dimcr.E1:i 6n <;uur,ti tativa de 
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la conc1ucta. humana, o sen, un"ext.remo" de nonnalidad. 

- Sin embargo lo importante es determinar quienes serán los prof!: 

sionistao que i•ueclen ayufü,.r realmente al nifio ya sea "'';' se trate 

ele un problema de conductr,, social, etc. En el s:!ndrome o trastor 

no, el modelo m~c1ico no baEta pera entender completa y adecuada -

el problema, es necesario incluir eJ. modelo psicolcSeico, el peda­

e;6gico y la dimer~sión soci::.l pues de estos tres modelos depende -

el pronÓBtico. 

Los niiios con este trastorno son mal tratados ya que los padres 

o los maes·tros por medio de golpes o cristie,os intentan controlar 

la conducta del niíio. ¡;of.• es importante reconocer quo el niño -

hiperquin~tico representa un pi•oblemn no s6lo conductual y esco­

lar, sino tambi~n pedagógico y familiar; de tal manera que su ma­

nejo requiere la intervencicSn de varios profesionistas. 

En el estudio se intenta corr~lacionar los s!ntomas y signos -

caracterizan al trastorno por d~ficit de atenci&n con hiperactiV!_ 

.dad con las.alteraciones clectroencofeloer~ficas ( descargas sub­

cl!nicas parox:!sticas primaria o secundariamente generalizadas) y 

adem~s con lne pruebas psicol6gicas como el Test Gostáltico Viso­

motor de Bender, Test de Matrices Prog,resivas de Raven y el Test 

de GooelenO\le;h. 

Los resultados muestrm·, una correlaci6n con el Test Gestáltico 

Visomotor de Bender, sin ei:ibargo los 1Tests de Matrices Progresi­

vas de Raven y ele Goodenoui.:h; así como el estudio clectroencefal~ 

e;ráfico muestran poca relaci6n con la severidad cl!nica de estos­

niños • 
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AilT?~CEDEtlTES: 

Los factorns prenatales que con mayor frecuencia producen camb! 

os estructurales responsables del trastorno por d~ficit de aten~ 

ción coi~ hiperactividad son los sie;uientes: 

l.- Pac1ecimientos infecciosos de la me.dre: foxoplasmosis y rub~o-

la. 

2.- Anoxia del riroducto in útero prodlilcida generalmente por aJ.e;u­

na de las si oüe1~tes situaciones: Asriracién de monóxido de carba 

no por parte de la madre, anemia grave, hipotensión severa, infer - ... 
tos placentarioE, etc. 

3.- Hemorragia cerebral en el producto ( eeneralmente microhemo~­

rragie.s) producüia por toxemia del embarazo o de otro orie,cn, por 

trauma directo, diátesis hemorráeica, etc. 

Bntre los factores postnatales que actuán durante y despu~s del 

parto se citan los siguientes: 

1.- Anoxia neonatarum : Producida generalmente por las siguientes 

situaciones: Obstrucción m~canica respiratoria, atelectasias, mal 

uso de sedantes y anest~sicos administrados a la madre, placenta 

previa o hi ro tensión severa. 

2.- Todas las distocias SOll capaces de producir sufrimiento fctals 

Aplicación deficiente de fórceps, maniobras de extraccién, expul­

sión dem~siado riipida, parto prolongado, cesárea, inducci&n con -

oxit6cicos. 

Entre lae. causas postnati.;les, ~ 0 considerán como las más frecu­

entes las sie;uientes: 

l.- Enfermedades infecciosas durante los primeros meses, especio?; 

mente la to1:.ferina, el sara.-a:ri6n, la escarlatina y le1s n~ur.1".Ü?,r 1 

t•Jmhi~n la ·~n·~~falitiE' ;; lt~ "1e<Yi.neitis. I'recisement:! l<~ encefo.li.-

tiD se encuentrn con ¡;-,2.y·:ir frecu•3ncia como antecedente. 

3.- Secw.·1~.n dcbi.fü:s ~". i:m.crmpEtihilic1ai1 uel factor mí. 
4..- Anoxia accinentslcr.: o pe>;aj·~rus , 



;u.~ .. mas de eotaR causas he.str, ahora anotauu>i se hnn irlentificG­

do como responsables ele loe crunbios estructurales, no siempre· ma­

crosc6picoe cer~brnlee¡ pues los hay a niveles bioquímicos que a 

su vez son prircipa.les antecedentes causales de este trastorno. 

En cuánto a la relación tle nmnero <1~ embarazo se han realizado 

estudios, obtenicndose resultados confioh'j.es con el propósito de 

comprencler la influ1rncia de lo herencia y las lesiones del trae:--

tori10. 

En los trabajos de Arnold (1972) y Hueosey (1974), coinciden 

en señalar que las manifeetacio11es t1el flÍndromo hiperquin~tico a­

parecen 1lurante el primer "trimr,strc •lel emhe.re.zo y pueden dnrar 

hasta la vejez, as:! que e:> posih:•: encontre.1,lo toda la vida. 

Autores como Lilinfield y Pasamanick (1960) menciofüm la exie--, 

tencia de un factor gen~tico aunque A. la fecha tiene poco funda-- · 

mento científico. 

famqu.e cabría esperar un s6lo nifio hi.perquln4tlco en toda la fa­

milia, tambi~n es cierto •3ste planteamiento ya que en el caso que 

la herencia participe es factible encontrar que más hermanos ten­

gan la posibilidad de ser hiperquinéticoo en la familia también .­

se aunado el factor ambiental, esto está en investigación adn. 

En.cuanto a la escolaridad, el síndrome os detectable principa! 

mente en el primer grado escolar, es aquí donde se encuentra la -

moyor incidencia de hiperquineeie, aunque H4ctor Lera Tapia (198~ 

encontr6 la mayor incidencia en el tercer p:reulo pues aumenta el -

grado de difi.cultad por lo que se observan más problemas ue apre~ 

dizaje. 

Hohman (1922) describi6 las alteraciones conductuales que apar~ 

c!e.?1 e:-i lo!? niíío;o efe e t2,cbs ¡.:or· e:1(,ef::> litis y <les ~·u6s dcse.rrolla­

bn:-i C·:>n el tiemro y: c1e ror vide. : Trastornos de conducta antiso-­

cinl, h:i.['<?rc~uilv.~f:lin, i nc2 !"'<:'.ciilf.•1 ~".H'H co ncentr!!rse en acti v1.clrnl"ls 

intelectuales, ir·1)'tÜE'i vi<i pil, lrt1'i li clecl n,:nocional sin afectaci6n -

el<? sus c~p<o.cifü1des inte1.~ctuale~ y l1·~s11ucfo Dolly y cols. (1932) , 
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describieron conductRs similar,~s en los niííos r:)Ue hahian tenido .::; 

traumatismo craneoencéfRlico. 

La denominación de " niño hiperquinótico" tiene la ventaja de -

describir los signos primarios y por lo tanto los padres y el ma­

estro saben que se treta y hasta pued•m se1'i2.la:t' nl niño problema. 

Pero no baEJta con la intranquilidad quef:l es m~s evidente sieno si 

no adem~s, los períoc3os breves tle atención e impulsividad. 

En cuánto a la inquietud o constante movimient1:>, ',"icrry (1968) -

demostró que la cantidad de movimientos es similar, a~n cuando -

cualitativamente es distinta en niños afectados y sanos; sólo que 

en los primeros ha;/ movimientos estereotipados y repcti ti vos por 

lo que el nifio parece raás tranquilo, 

La sintomatolog!a se podría dividir en 

1.- S!ntomas primarios o b~sicos : Entre los que cabe mencionar 

la triada : Inatenci6n, hiperactividad e impulsividad. 

2.- Los s!ntomas secundarios o ae:reeados: Estos son el resultado 

de los primarios y restitutivos rara encnbrir les dificultades -­

que experimentan y tienen como fj~n mant'"!ner el equilibrio ps!qui­

co del niño. 

Todavía existe <!·:rntroversia para designar los signos neuroJ.Ógi­

cos blandos (SHB), Page-El Grossman (1973), Touwen (1976) y otro~ 

afirman que para asignar el diaen<Sstico de disflmción cerebral mi 

n!ma es necesario que los sir,nos neurolóe;icos blandos (SNB) e.e 

presenten y asegurar que EÓlo con su existencia ef:l posible tener 

problemas de aprendizaje. 

Peters y cole. ( 1975) diseffo.ron una escala de 80 5¡,13 y se enco~ 

traron importantes alteraciones en niño:> con problemas de apreml! 

za je, D. !1fH1flT que los ~::;;:i no son tan fr•rnuP.rltl'S en este treetorno 

exi!:'tP, una difer~nciF• si¡:nificHtivu cuando se lee comrer~ con ni­

ños i10xmnJ.en. 

oH,o;noe neurolc1ci.cos hl.2.ndon (S\'B) 

l.- Diotliadococin"sia. 



2.- Dise;rnfestesia. 

3.- Dismetr!a. 

4.- Estereoclisgnosia. 

5.- Desequilibr.to. 

6.- Homberg. 

7. - Sinquinesia • 

8.- Nistaemo. 

9.- Temblor fino. 

Uriarte V. (1989) concluye que J.os s;;·B estadísticamente no son 

de relevancia para el diacnóstico i\e este trastorno y que se pre­

sentan con mayor frecuencie. en lri:nerc¡uinéticos cuamlo se les com­

para con niños nor¡naJ.cs ; y que el rr.ctilfenidato corrige parcial-

mente to.les anormalidades. 

Lo e.nterior no quiere decir que se deba omitir la exploraci&n -

neurol&gica, pues es fundamentaJ. pal'.'<:! valorar integralmente al n;!,­

flo. 

Las dificultades acatl.'í:n:i. CP5 ~11"' 1•"~ nFios enfrentan en la ee1cue 

la se debe alteraciones vi1J0:nc.tor2.D ' .. 'ue impiden la reproducc16n -

de fieuras, se encuentra afectHd<) el mecnnismo neuro16gico impli­

cado en la percepcióa-ajecLtci6n. I,u m<'s rrecuente es la dise;raf:!a 

cuando el nifío escribe letras o númenis i nr1istintamcmte a la iz-­

quierc1a o e. la derecha, <>jcmrlc: r-,1. d-b. 

Bntre laR rrtl"1.1ri;, qu? rcr,r:i. te·~, l .. ,., . .,, .. , '''!i" con rire cisi~n las &re­

as :i.m:plicades estt~ el 'i'·~~t Giest:Sl tico V:i somotor de nender i;uc rm­

c~stra las ~'leuient·~s co.rHctt>rística" en los nií1os iiircrquin~ticoa 

A) Rotacl6n y Jistorcidn. 

B) Fraemcnt3ció1, ;¡ ;1es:i iüc[.Té'.ción. 

C) Despro.rol'ción :r ¡~cn;c•_,,-,r:·. ci1~:-. • 

n) Snstitnci6n ,j,; lÍ!1('ff' ¡10!' !'Unt·):·. 

r:) Sustitttci611 <lP. c:írcn1 .. ,:; ! ~.r ru11t,,"'. 

P) Sustitución d!' c;1n't'"' r 01· (r C;\loc, 

En cu~nto e las 1.11 teraci0n<:>s clcctroencefalo,rrriofficas, se ha re­

portado que un 50% de anormalidades en el electroencef'aloe;rama ,-
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no hay un patrón característico, pero si rer-ulta sueere11te qut~ -

exista nleune. anonnalídnd cerebral; entM: al tt!l'úCiones se encuen­

tran s6lo en el 10/~ de la rori1Hci6n llscolf.r norn:Eil. 

Alcur.os estudios han repor·t;:: c1o que lEc aci.i vid ad clectroenccfelo­

er~fi ce:.. ü·,di ca bajn ecti vidncl do on<k!", otro porc(·,nteje de ondas 

alfa y mm :pequeña po:cción ''e om1::.s beta .. 

Lu incic1enci&. y lu previüennia del s:l'.ndromo hipernct.i vo son va-

:1ofre1 Vel<rnco 1:\1z. (lS'f'':) re1•01·t1~ 1:• l•nvnl•,1·,.~in l1€·l 4 H] 10~ 

de nifioe en edad esco1or y cc11: i.;11a rrcporción h:1rr,1,re-1r.ujer de 4 :1 

a 10:1. 

Urierte V, (19fl9) refir-i6 ·::us lofó n:iflo::. er-coJ fll'<'s con el E-Íl>dro 

me hiperqúinético es del 3 al 57;, en un ectudi.o reeli~aé!o en r.'.~xi-

co. 

Flutter y colP. (1970) en ln Jo:J.p ele v;~e:ht ':' preniJencin de 7'f y -

proporción t1e 2. 5: l. 

Garin y Kraner ( 1S7 3) en ConnGt.i cus :;;u 

y proporción ele 6:1. 

prev~lancia ele 4.9 ~ -

Rich:nan y cols. (,1973) , ri?rorto lr, prevalencie. c1e 4.57~ y la -­

proporción de 1.7:1. 

\'ierry y cols. (1975)( 2) repor1Ó ln p:revslenc:ia de 4. 5% y la. pr~ 

porción de 1.3:1. 

:>rr&gue y cols. (.1~77) en i:Dn:i ch ;,1 11rn;.;n.i PI l'er-or·tó la pr;;vall·n­

cia Ge 4.6~ y la proporcidc da 5:1. 

Glow (1978), Adele.i1le , rerortó lu prr;vvl"ncie de 6.1¡~ y la Pl',S! 

porción fe J.4:1. 

TJS!r.1)ert lerortó 18 !H'fVi<1ar.cif1 ae 7.7~¡ 'Y la proporción t1e 7.5:J. 

Andrew!:! y col s. 1rn Austrl-'lin , T'P.!·or1 (, lfa prc~vblencin lle :::.Gí~ y 

le proporcj6n ele 3.6:1 • 

Dl•rntc n. (J.S-79) de 12.~::'. "'~'(;0]hl'l'!E·, nport~ le. ¡•l'l-.Vt\lencia éle 

1.:acifü. ~aladcz (19SO), ¡;/.xico re.rri1·1.(, 1~, preva1encia de 4C;~ en 

el Hospital psi.qui6trico j nfuY".tiJ Dr •• Jtw.r. i:, 1-lrv&rro y la rroro:: 



ción de 1.8\'l • 

Escotto Morett en 1E1 Unidad Ierap~utica de nifios y adolescentes 

encontró el 815~ con clesatención y 64~ con hiperactividad , estos 

s!ntomos provocaban problemas de aprendizaje en un 78% de J.~S .. ca-

sos. 
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OBJETIVOS: 

1.- Obtener informaci6n de lfl prevalencia de las alteraciones -­

electroencefaloi_sr&icas "descargas subcl:l'nicas paroxísticas prim!; 

ria. o secundariamente f"enere.lizadas" , de una muestre. de nifios r~ 

sidentes del DiBtri t.o Federal, que presentan el trastorno por d11-

fici t de atenci&n con hiperactividad. 

2.- Obtener inforn:aci6n de los siguientes antecedentes: Sexo,odctC1, 

antecedentes prene,t11les y postn&tales, escolaridad, coeficiente -

intelectual y sintomatologÍa r¡ltfo frecuente en niños con este tras 

torno. 

3.- Estimar la correlación entre los datos clínicoo y los estu-~ 

dios peraclínicos. 



HT}'OTESIS: 

Existe correlaci&r. entre los datoA cl:i'.nicos con lP- i;evr_•ridad de 

los antccedent.:-s prenatules y rostm.d.<il0s, si11tomat.<.,~.c¿;i".;\ .Y los -

tests r:=icolÓ[.icos COffi·:>: Gcst~J.tico Visom.:.-tox· 1-1e i1en3.r::c 1 de !·'.a-­

trices Pro!':resiv<'S ce Raven y ile GQot1enou~:}1 COi~ 1l1C ¡1J.t:uraciones 

ele ctroencefaloe;rJfi cas como "<lePcare""' flulicl {ni cP.G pPro:<Í sti cas 

prinmriei o eecundvrjr@ente t:enerRli11.9cl;;~· 11 ('(• .·:i:fos con tn•.storno 

por d$ficit de ate&cidn con hipPractivi~ad, 



i;~ATímIAL Y ;,;E TODOS: 

La sclecci6n ae lo~: 20 i~ifíos ::.e hi:~6 en el servicio ele ::ia}ud --

SSA, c¡ue acudisron ror ! .rimen> Vf?:?. a cor.sul ta ':l cuyr:s edafü1e2 --­

fluctuaren entrP 5 y l<t aílof3 ele ec1aci ; en el IJeríodo comprendido 

del 1'.rim·~ro de Enero al 30 de j;ovie;;,l)re ele lSi'~. 

;.)e les realizó ur;.r, e;:treviste: J<ü'~ ver ej reurd e.1~ los criterios 

pro-a el estudio por ejemplo: ¡.:inímc. ~ dP. los cri t<>rir1e diagnóe:t.i­

cos del DS!.i III R y los derr.tfa cri te!:ios ele inclusi6n ya menciona­

dos en el protocole. Y a coi:timwcién se mencionan los !lae:os que 

se siguieron: 

1.- Quién •3::-:vió a los niilof:' pcu.•,; su 1•tenci6n. 

2.- Se realizó historia clínica y !JOsterior descri:pción de los da 

tos mc';s importantes que Re encuentr¡;n en los niños con este tr0e:­

tol'l~o. 

A) Recopilación de loe sntecednnt~e rue afectan el ni"o en el pre 

:parto o embarc;zo. 

B) Reco:¡:il8ci6:·, t'e los anteced~ntN: c>ue nfectan al ni:":o ñes!'utfo 

del :pftrto y t?l :·rirnr~:r c.!10 r~(· .. ,,.;C."'\. 

C) RecopiJ.¡;ción ele los síntom<is i•rir11~·.rio:-" y f:ecundt•ri.os del tras­

torno ror d~ficit de ctención con hir~rnctividea. 

3.- Reco!'i] 8Ci(~i1 ,111 lor~ rn~n~ t?(°\:-;~: .-1.-:1 c-1~ctroencefH10;·rrmé ,·:ue -

fue rn8ljzado rn11 ae!~l"'iv~ciXi· JA ntt~~o ~, ~i1: meílici~~e11t.r,F, ~l BS1 

rie l"'eeli?.Ó 1:~n f"·l Gi.::rvicio Je ~J .. r.t~·o 1:·:ncefa1t1fTRfÍn del !;ospi tcl 

:7'1 •• .1.. e• 

· 1.2_: ¡:_:_:. 1 ':5 ·: 1 '"! ,, 
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Test de Matrices Pror.resivas t1e Ha\ren que •ivnlúa conceptos de ·· 

intelieencia no verbal, te:npura'llento y car8'cter como comrioncntes 

de la personalidad. 

Se aplicd la escala eenera~ de 5 series : A,n,c,D y E de 12 

itcms cada una de 60 láminas, sin l:l'.mite do tiempo, por lo eene-­

ral se rel?.liz6 de 30 a óO minutos. 

Test de Goodenough , es una tlfoníc&. para medir la ir1telieonciu 

general por reprcsente.ci6n de la fie;nra humana. r.a evaluaci&n con 

siste en computar el número de detalles ecer~ados, convirtiendo -

el ,PUntaje en edad mental y esté en coeficiente intelectusl. 

Fara el análisis estad!stico se busc6 el nivel <lo sípnificancia 

utilizando pruebas no param4tricas ( Chi cuudrcidn). 



!Je 651 ni ~:os 1~ue P..cu.L.icr1.)!: a cons;1l te c1e !..,rirrerti v·:.z 1 20 de estos 

n.i.fios fueror, estudiados y·or reunil~ los criterios diao1ósti.cos ;'El'ü 

el trector~o ror déficit de ntenci6n e:~~ hiperactividad. 

La intranquilicla(l fué le~ causa fundr>u11C'ntal rara que e] maestro -

se haya desesperado con el niño y lo envie a tratP~'lliento. Y un ni­

ño fué traído 1'.l servicio por i1ucibtivá ele los pe.ares. 

3,_l!~ '=ªE:rles fluctna.ro;t entre los 5 y 14 r':.:~o::.¡ : Ch.tf!tr,:i "¡,:_. t?lJoB .:.~ 

del Pexo fe:c.eni?rn y 16 c1i::l sexo rr1fü'culj no , olit.nv6 unR '.'J'O!'(·rci6n 

r11,fcuJ ino/ferr:enino ele 4:1, 

De lon factores· pr12nnta1es qne con mayor fr<•cue11cir·. F~: <'C'scribcn 

como cou!~n c1eJ. t1·c.s"torHo, se encontr~1 c;ue ró1o ui.o i.~e .tt.1t, !:::i(:le11-­

tes ectuui<:.clc•f' r-re f:er.t6 ar.tec<.•tlcnte rneJ.err;0 el e !Tee1:.c18:••l'f ir1. 

De los factores ~ue actuán durhnte y destUtfo de J. partr_,: En J.os 

20 pacientes se encontraron los sirniBntes (!e.tos: 

el pnrto fu~ dü:tocico y 1·e?uelto fe>l' C(•si:fr"'r: bHjo 1•10c;1,_eo e11ic1u­

ral : Do:~ ele ellos ror i .. resen1:ación anómala ( tré·m·verso o ro'1ali-­

cn), uno ;•or (~es proporción cefGlop~l vi ca y circular 1'iP ccrd6n y -­

uno 11or Ti<' cleeence·clenar tr-e.bajo Ge 11urto er.rSi.ti.meo :i' suf!·:l miento 

fetnl. 3n eJ reríodo posterior al nacimi.ento ne• amE·ri 1 t•ron iricube.­

dor;;•, <'.nnque si ox:l'.t:.eno ;ior· hreve ticmro. l'n pecit•nte c.:ii-. 2.ntece­

der.t:c <1e J'é'.rte> por v:l'.u \'t1ci!ml l'resent.6 r.i10:-;i11 neor,e.t<'!'•.•i:;, ··1i.nq\1".' 

no t[~n ir:.ror-f:.2nte como pari:>. ameri t~•J· me.niobref< c1e r"'r·ni 11,1('-'..Ón. 

l:r• pc-.cier.te pre{:entó ictericia ;ostn&tal, la cau:::n !11) fue posi-­

ble Cet"ri''.li.n:: .. rlP. por lo;:: r-adres. Bn 1os 15 ¡11"ci•~nt..~•8 r·~stantcs ás­

to~1 antececl~'ntcf: fueron neo1.ti vos. 

IJ~ lOf.; f'~.r:Ít3lltf:1 f1 •.::..=.tu1~i~.H1or:. ) OS fr'i.l:lili8!'fJf: J"( f) 1·j (·)",)ri f".lF: 0n 13 

i3e cJ1or.' '21 rlc!·r•rrolJo rsicomotur ful· r1ormRl, ~ó1o 2 ¡·rt'~-'-=:il:ó'.l:'C'n -

rr"f.lhl·:·T:;;:;:, t1€- 0'l:'f J.0lJ].o;·Cir~?l /~·(· lt-•r.f_.'\.leje, f'.:r.jA;r..:ific::n!H:!itC .-i:lc·1Jlt.na 
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con l'•~rdidn de la cor.cienciEJ e 10~.1 3 nfios de ecacl. 

Froclucton del rrimcr emhE~rezo .. . • . • . . . . • . . . . . • • . • • • 9 
ti ti se e;ttr't1o 11 ..................... 3 

" " tercer ...................... 4 
lt " cuarto " ...................... 1 
11 11 sexto " ...................... 1 

11 11 séptimo 11 ..................... 1 

" .. octavo ti 1 •••••••••••••• f •••••• 

Total ............. 20 

Ver eráfica No.l 

r..os SINTOf.iAS PRIMARICS PR~.;sm;T.?.DOS J'OR ros PACrnNTES FU":RON: 

1.- Inatenci&n , 

2.- Hiperactividad. 

3.- Torr;eza motora o inma(1urez percertual. 

4.- Signos neurol6eicos blanclos. 

5.- Impulsividad y baja tolerancia a la frustraci&n. 

6.- Tre.storno fornmles de: r1enEamiento: 

A) Verborrea •••••••.•••••••••••• 18 

B) Taquilalia 2 

Total •••••••••• 20 

. I.OS SillTGi:.ii.S SECUiiDARIOS J,lfa.S FlECUEilTES FUERONi 

1.- Ae:resividac.1 ......•... , ..........•...•••.• 8 

2.- Desobediencia ratol6[ic~ ••.•....••.•••..• 6 

3.- J)iBlcxia.. ........ , ..•......................• 3 

2º- i1~i t.ntne.nia .... , ...••............ , ......•.. ?. 

3.- ~~11t.11·esin •••••••••• , ....................... 1 

Totr.l ••••••••• ,, 20 

Ver O'i~fica r:o, 2 
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J.JERACI Oi3S DEI. susri o to'.1;.S FTIECUENTES: 

1.- Inr¡uietuc1 .•...•. , .•............. 17 

2. - Pesadillas . . . . . . . • . . . • . .. . . . .. . . . . 12 

3 3.- Insomnio inicial 

4.- Terror ~coturno 2 esporádicamente • 

5.- 1·:octilalin , , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Ver er~fica. Uo. 3 

m~:mr.Til.DClS EJ,i!:GTROE?iCEFAWGRAPICC>S: 

En 15 niños eJ. resultado fue normal y cinco pacientes rrer;enta-­

ron: Deseargus aubcl:i'.nice.s paroj:!stice.s r1rimarie o secun<1erioment.c 

generalizadas. 

l1ESTJT,TADOS DE LAS PRUEBAS PSI COI.OGI CAS: 

Test Geatáltico Viaomotor de Be11der 

Los 20 niños estudiados presentaron todos los sif.',•1os cHractor!FJ­

ti cos <3.e daño orgJnico cerebral que a continuaci6n r:oe mencionan: 

l.- Distribución ca6tica de los dibujos, 

2.- ?erseveraci6n • 

3.- Frnvr1e11t8.ci6n y rotHcionea. 

4.- Divtorci6n y desproporci6n. 

5.- Sustituci6n do líneas rior puntos • 

6.- Sustituci6n üe c!rculos por puntos. 

7.- S1.1ttituci6n c1e curvHs ror ~ne:ulos • 

Te~:t füi i·'.«.i:l'ices Proe;rosivas de :-laven : 

Coeficiente inteJ.ectuP.1 normal •• , •••• , ••••.. , , •••••••.•••• , • 6 

" " rn .. lpt:rior o 1 tói-:-lii no. mea ir1 ••••.•• , . • • 6 

" stt br1or1ne.l • • . • . • . . • . • • . • . • • . . • • • • • • • • 8 

Tolul ••....•....•• 20 
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Test de Goodenoue;h : 

Coef'iciente intelectual normal • • • • • • • • • • • • • . • . • • • • • • • . . • • 10 

" 11 

" 11 

normal brillnnte •••••••••.••••••• 

subnormal ........ ' ............... . 
4 

6 

Total •••••••••• , • 20 

:··········· ............... ·: ........................ ·······:·· ....................... ····: 
• BEG • Nom.!Af, : Al()R!rlAL ¡ :· .......................... , ............................. , ........................... ··~ 
: lnASdúLrNO : 1? • 3 ; 
t>•••••••••••••••••••••••,•·-•••••••·••••••••••••!•••••••••••••••••••••••,.L 

: : ~ . 2 ! 
: FE1!i'ENI NO : ,) ¡ : 
........ - ............................................. .,, ........................... • 1 

De los 20 pacient,;:=, cinco prei:ientaron EEI} anor;na:!.. 

sexo masoúJ.ino y uos ~\el sexo fem<J:iino. 

Treo del 

................................. ··~· .................................. , ........... ,, ......... -.. _······: . '· . . 
• i~t~Ri•iAL : Ai\ORMAJ, , 

ElriBARAZO :. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • ~ • • .. ' • • • ' • ·' ••••••• •• ' • -; 
1 : 15 ¡ 5 ¡ 
• • 1 1 

~ ... ·;.,~.: ·~···.~··.,..7,:··~~ ... ~ ·~: .· ~······· .................... ' .. ·~ .......... ,, ........................... : 
• AJ,_t:!d"CI, ,¡¡c.•> "''' ,.,], : 

2 3 
, . : 

! ~Bt-:.. f : i 
~·•••••·••••••••••••·•••: ...................... - .... ~.•••••••••••••••••••••••C••'•••• 

Do los quince ;'HCiPntc:> cQn c:n:im·;,11:,1 normal , dos Je ellos 

tuvieron EEG :1:1or;¡111l. 



: - .... - ...... - .. - .. - .. -=· .. - - .. - ..... - - ............ :· .............. - - ................. - ....... - ..... -· ......... 1 

! COEP'IGIENTE :su:-~RIOR AL TER: : . 
¡ INTELECTUAL :1ai:0 r.:znro. l'ma:: 1:r~mu.r, · srrm;nm::AL 
' 1 ' ' : : 1.:J,J; IlRILLAilT3. : , • : 
... -- .......... - .............................................. - ........ _ ..... - • f ... ...... J. ...... ........................ .. 

! !1!ATRI GES ' · · 
1 - .... .,,.. ('O 6 1 6 '. .l-'Rí:Lr1L!.SlVf..» o 

'-' 
' ' ' :· . .. .. .. . .. .. • . . ........ f .. .............................. ·:· .. .. .......................... ! • - - ... .. .................... . 

: GCODEHOUGH 4 , 10 ' 6 
' ' . ' ~- ......................... ! .................... - ........ . 1. 

. 
' : ..... - .. -- -.............. \ .................................... . 

Dos de los nii!os evaluados como su1mormales en el test de ma.--

trices r.roeresivas de Raven, tienen CI normal en e). Goodenough. 

Dos ele los ni!IoG con CI superior al térrnl_no medio en el test 

de matrices proerc::ivas de Raven, tienen CI tl<H'inal en el Goodenough. 

:· ...... -....................... -..... "'(""" ........................... .... : .............................. ........ ,. ... : 
~ . COEFICI31!T3 . ~~EG ' 
; TEST 
l . rnTEL'ECTHAL 
! ' • 1 

..................................... ... J ........................................ ¡ ............................................ . 
: i Sl!Fi!:RI OR AL TBR- j 2 : 

l1~ATRICES FROGHE- : ¡;,rno l.'EDI() : • 
... • ... .. • .. .. • .. - ....... - • .. .. .. ~ .......... - ........ - ..... 1 .. .. - - • •"\ 

SIVAS DE R.AVEH : ~!CH.l1~.AL : O : 
:. ............................................. -........................................ : . ' . 
: SUtOi·:oRJ~AJ, : 3 : 

: .................................... ......... 1 ......... ............ --· -· ·----~ ........................................... ~ 

.............................................. -...... -.............................. , ...... -.................................. , 

TE3'f 

, ................... --··· ................. : ............................. , ....................... ·- .......... ······: 
: ¡:cRi.~AJ, BRII:I·.:~;\TE O 
:· ····················-········:· .......................................... , 
· :·t;r·n. 11 
: .......................... ~··········-···:···········-¡ 

; ... -........................ L ~'.1.~:~-~~;'.·.·_,:::' ............... : ......... :· ................... \ 



EJ. tr<J.storno f·Ol' uéfici t ele atenci6n COtl hiperactividad }1\H~de -

producir:'e ~., :'art i.r 11il ac.)21tccimicntos a los que anteriormente se 

les prestaba roca atención y ·.~ue <)Cttrron en di fere:ite::: momentos:­

De~de el inicio de 12. t;est::'.d6n hnsts varios oí1os despuén del na-

cimiento. 

La anumnesis :::~~E c·iidudosa nos e.21orta datos <:1Ue !'ermi ten supo--

brel, pero r.0 nos :"~rmi te deRcsrte.r la posibilide.d de una disfun­

ción cerebral, 

El die;::n.6e:~;ico de trastorno por déficit de atención co::1 hipcr-­

o.ctividat1, debe sP.1' un dii:i91óstieo de exclusi6n ya que primero -­

hay que eliminar múlti:plee alteraciones médicas y o psíquicas que 

encubren este síndrome. Los síntomas como inatención, inquietud , 

bajo rendimient<? escolar, impulsividad, egresividad; se pueden -­

presentar tambi~n en : Parasitosis, desnutrición, trustornos de -

la visión, infecciones, hipotiroidismo, hipoacusia, Entre los e­

ventos psicolóe;icos: Ane;ulltia, psicosis, trastornos de la comluc­

ta, erilepsia. O bien even'i,os sociofc.miliares: Familia disfuncio­

nal, divorcio, abuso :r 11;al trato. infantil¡ con todo lo anterior -­

hay ~un hacer el c1iac;nóstico clifercncinl. 

!'ara hacer el diagnóstico noso1óeico es necesario (1Ue se inclu­

yen los antecedci.·~s, 5nicio, evolución, exploración: Física, me~ 

tal y n.:urolóei.ca; estudios de laboratorio, gabinete y pnwbns -­

psi coc1áeó ¡rl cas, 

El trastorno •letect9.do en 1~ paci>.mt·~s por los maestros, aun<lue 

en aleunos caGOR lo:: !'tHlre¿. se habian d!>.do cuent'i c1el proble'.T!a , 

no busc~1.,_.,,., ''Y'·l<1a, r:rrt1;;i1>nt:,·r•1n io;.:.,rc.r '.':\ que si. tto F.»~ da ayuda 

nAdic·~. ,,, lu::. ;,'.i.J;ot>, S6lo u1, ni'.io fue tnüdo al servicio por ini­

d.nti.V:t z1o lor: ;':«1r·}f.' y[> r~·.1e nn fE .. 'Tii1ier ler. informó u ,1ondJ po--
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el ~omento en que actuaron pueden dividirsA en : 

;",) J,as qu,:: afectan cl producto mientras permanece in titero. 

B) I.ns que afectan e.1 producto L1urante el pHrto. 

C) .. l lns c;u·~ ufectar1 des11uJ¿; ..::el nacimiento, yirincipnlrnente los -

primeros !!1eses ele vida, 

~n el estudio entre lE>s ce.usas del primer r;ruro se rresent6 un 

caso de .rreenclo.:.1:- sin¡ entre le.s causa.s U.el sei:,undo e;rtl!JO se re-­

por-ton ,i casos de nnotin i:eonatarcun y uno de ictericia y entre :.­

las causas del tercer gruro se reportó un nifio C!Ue sufrió trauma­

t.ismo cre.neoencefálico con !iérdiüa de ln conciencia a los 3 años 

de erlad, 

El trastorno se present6 cor: .n<wor frecuencia en niños produc-­

tos del primer e;;ibarazo. 1~riartc V. (1989)(2) rerortó que existe 

más riezgo en el rrimero, segundo y tercer embarazo. En el estu­

dio se encontró que 9 nifios fueron productos del primer embarazo, 

este autor m<!11cionó que el rC'su: ti~do se puede entender de 2 mane-

ras: 

l.- fr'.ayor riezeo de lesión cerebral por el conducto vaginal mtts 

estrecho. 

2.- Mayor riezgo de nl te:re.ción psicog.Sna debido a la. inexperien-­

cia de la mRtlre, 

La conclusión a qne se llei:n es que 1os niños estuc1iaclos es ne­

cef:ardio que sean com;iarf'dos con un ernro control, aaemi.fa que las 

muestras de niños sean en me.yor númL,ro. 

Con respecto E'. las manifestaciones conductuales afectan en ma­

yor e;rado a los VP.rones ~UP. a lt".S ;;-.ujo::res, se encontró una p:ropo!' 

ción de J :1 qu·: correspn.'le r, J.¡; yirororción de •1 :1 n 10:1 repor­

tnc1o ror R•0 fael "l·:l~:~c.-1 7~7.(1~º:;)(3), c1i: nutore13 ·~xtranjcrus co­

:no : '.Sr.r2.::--tc :: <:·:>J.!:'. C c:'7~ )( :') ·~i;. :·u1üch :,lf!:nenio ;:iU•3 encont:r6 J:a 
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varones y u:-i 22~~ r2re. :auj eres. La hi p<,rt~tünesia es nllfo frecuente 

en el sexo mRsculino, f!] cmos postulHs que la prnporción r;s tdmi­

lar en los :-c>xos r•c;ro c2t1 ¡; uno co:1 curacter:!'.sti m:is difer0nt•Hq Rª!" 
m~s r;ue en la mujer su¡.uc,st~1m0nte el trlcstorno opnr.;ct~ mf:s tr_:rde 

y se mun'.fiesta co:.:i i-:-.1-uloividucl, intolerancia o ln fru2tr:.'ciXn 

y div1}rso< tiros de neurosis. llriarte V. (1989 )( 3) encontró que -

le.s nifü~s tuviE,r.:n: un !JCl'cc,ntcje rr,t~r: alto ele e.ntecec1ent0s de le-­

si6n cerebral que J;,s ::i!'ios; es probCTble que un factor 0xo,etfn1') es 

de cr2 ... n ir:1~~0~ .. t~ncic. :-[·r't: ··:ne s~ 7t.:J.n:i fieste en la ¡::-•. 1je::--. f,c1e¡¡·,(tr; lle 

muyor :proporci.~n ,Je ent~·cedentes de <lr!fio ore~nicü CEcl'ebra1, üs:! -

j!;n el estudio =l :r.oti vv de (?nvio on la mujer ne enco1:tró que e-

rru1 riroblemas de apre1:dizaje y en el hombre el motivo eran ln a­

gre::ii-,.idad, i11:;uietud, desobediencia ; en cUÚ.'1.to a los probler.ie:5 

de lenguaje se reportaron 2 niños co~ dificultad pera rronunciar 

la "R" ( detectedoe y>or .:;l ex6:nen mental). 

Denhoff y Ilobinault (1972), reportaron que la hiperactividad se 

incrementa am·rcnte le. noche de tel n:enera que dificul teél. la ini-­

ciru:ión del e.ue!fo , eunc¡ue er. frecuente que ol rdfio se du·:rma -­

l'ronto y tleio:::i<>rte m:ns hol'N! clesru~:;, perE>. inicifU' c.ctivir1adec: 

proriiE:s ele sn hiperquin<?s] n: P.P.hli,r en voz alt2, deeJ1foular por 18. 

En el €S'ttnlin r<>~ .:: r.o::i,rÓ ri:.'.s f: ... e'Jenteme1te la inquietucl dur2.:_ 

te el ~ue::o; :~ce-.lr. !"<~fl~re11cia tle los p;..1c1r<~o, el rJ.~~o :-.e :"'1r:•;i~\ 
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Ilisci rline. y cor.c·~·r:; rc< ci.ón _n;-,n~ 1 Pt: t:·l''-'c·f'. inteJ.c..:l.ut•le~J. 

Los síntomas secu:~5.c.rios o LO'A¿r.i}•)~i <:t·an: 1.c r(·S:•uL•sto t1el ni­

fio 0 intento t1c encu"bril' o jiwtificc·r Hl'..: rlefic;;.e,noü•p ~·1·1 cf!aa ~-­

rc:.u del t1ese.!·rollo i,ur.•L'.no. 

Lo. UGJ'.'csividcu :.w ~::ró:::-c11l.Ó e;·, ~ ._1c lo::c• cc-.. "o::-. ln 2rresivit1ad se 

m[•.1-.i fes Ló U.e nuchr;>.f'. formM.1 y no !'1J'2c1 e se ['lfff~.rse tle 1[1 t1estructi vi 

c1e.d, 1;n r?.lo.•nn~~ ocuo;iones 01 :iJ !ío ;: .. ~ r·.:.Gtr6 Cl"\.1el con los i:mima­

J es, en otrc-.s a.~:re<1i•1 a ot1·os ni fios o rr:syionfieron con eeresiones 

P.XRgere.tli;o.s é'. est{mu'.l 0s (lUe n•:i lo 2mpr:i tr,1:i&n. Tn conli•.icta acre si va 

:r:o es selcctivR, l'ino incliscriminc:<'la y 11ef6 P Per v·~rbal y ei; o­

casiones física, 

La desobedienciE'. pe.tolóQ.ca se refiere e. le. incapGcidt~d o.ue ti~ 

21en muchos niños rarn comprende1 6i:·denee verl:-:1les, er. decir no -

hey comprensi6n de la prohibici6n y EU Ei e..n:i ficec1o y por lo tanto 

no es posible e.catarla. El ni.fío cometi6 una. y otra vez. la misma -

i'al tEL sin tratar de ocul te.rlu y r;i n cor-1rrem1~r ;10rque se le caRti 

ga, en el estudio se reportaron 6 nir:o!'. con este prol)lema. 

En el eotudio se encontrpron 3 casos ae dislexia que f. altera-­

cienes visomotore.s c¡ue impitien la l'(•producci6n de fieure.s como -

qued6 demostrado en el 'l'eE t Ger.t!'il t:i.co ':inomotor de Render, pro-­

bablemente se encuentra RfectHc'io el mecnnismo neuro16p;ico imrilic!: 

do en la percepci6n-cjecución. Urir~rte V. (1985')(4) repori.6 como 

f -uent.0 1::. tUst:rc.f:fa. C\Wl:cl.o el ni '.!0 escribe letref' o m1meros in 

distintamente a la izquierfüt o f.1 ln dl'rC'chs, ej0in!'lo: p-q,d-b, 

!,a mi tom:;;n:i.e. :30 p! ósent6 en 2 CF.f\Ofl 13e ] OS 2•) lÜ?:Of: eet\1t1iadOr3. 

L~s mer.tirP.s m1"s frec\tentes fnPron " que· no h2hÍ~n de jaoo tar<H., 

q\W 110 !labia el:·!!'''-"º"• al "[lnrccer :1or"1ue ;.e1re. eJ nií'Ct es o!ficil -

E Ce ptnr ~·u illC[!p:-:cic~ ''"' '.'GT<c' l'•cf'.1i z.nr é·.cti vil1ad es de 18 escuele . .'{ 

urienar ele S'i!r ¡\e::1cubi0i:to c1 nif•j cor.l.inu6 m:i.ntiendo f'1.IE-F es 1n·o-

_ '.'o'ünd,>r (.1975) cc11u:::! c1en1 •'lle 10:J !'!'(ih1 •.>:i1E1f:' c:u"-' tie11on el ni f.o 

con el co~trol de loo A~f!irtu10~, ueílnl~ndo como dntos mJn frecu-



entes lH enuresis ~' la encor.resis. Rafrwl VelC\sco Fdz (1985)(4) .­

afirmn que dichou s:i'.ntomas no are.recen con frecuencir. en el tras­

torno y ccwndo son notEobles se tienen que bucnr otros orígenes. 

Es probable que lf. er.uresis y la encopresis sean frecuentes en 

lo::; niiio~• ccn este tra.ston:o QUC en nií!or.i nor:nr~lcs, de todas mane 

ras se ci t~in como síntomas secunfü:.rios del síndrome. Uriarte V -

(19BS)(5) 1~ considera como una eltereci6n de la activaci&n del~ 

SHC y por lo tanto una inmadurez nG-LU"ol6¡:;ico.. 

En el estudio ee encontr& un ni!ío con ennresi s nocturna es:ro1<a­

dic1 .. , es decir se presentab2. por per:!'.odo!l h~.sta por más de 6 mé-­

ses, no fue posible hayar clg-Jn tr&.storno emocionP.1 como causa. 

En cu~nto a los resul tao os de lat' prue1)&S rsi colóe;i cas El --

Test Ger;tál tico Visomotor de Bencier correctrur:ei~te aplicado demues 

tra que hé!y dificultad.es vieomotore.s ostensibler. que nos propo~ 

cionan un buen elemento para el uiagn6stico. 

Siempre y cuando estos datos r.e agreguen y valoren los de card:c 

ter clínico. Con respecto al coeficiente intelectual ( CI) los re­

sulte.dos de los tests de Ii:atrices :Froer2sivas ele Raven y de Good! 

nough que se utilizan pc..re. dete1mine_r el CI no se correlaciona -

con la clínica, por lo que no es posiblr- concluir que el CI obte­

nido en los tests sean reflejo real ele la capaciclad intelectual -

del niíío, por lo que f;one en evidencin <:u•: '"l CI s6lo tr~r:dr~ va-­

lor si se realiza por un e<Juipo n:ultidiscipJ.inn:rio. 

Adc:n~s de las pruebe.s mcncionafü~s pare. evaluar el GI se encuen­

tra otr2. rn<fo especifica , ln esct'.la ele i.nt(1lir:encia para niños ·de 

\'1'eschler (i·o'ISC). Clements y reten: (1962) sur::irieron ~ue e.plicar:­

do el 'uI3C P•? obtienen cnn m/,s fn·cuencia 3 pE.:trones de respuesta.-: 

l.- Un patj"Ón <:Ue t;xhih0 llit..~~1r·rsió;: ;Ji{'nific[!tivu Ce l:i~_:; Gatea (­

ao mto fi"'¿-c1.u~11t,· .. •):: r.!1. i::~:·.s.) ,J,; ,;isfu.nció" cerebral) 

2.- Unn. r.:_~f_::~tl:..1. v1.~1 ... :_;1.,.:l. 11::1t~1bl·.:.;Jf::l1 ·.! .. H~:·. :.~lto. 1 !Ut~ r1ui.1tn"jeG cJe ajee~· 

ción ( r:j.01·-~ 1:n f~"'·-~CtH:::c:i ~ .. ). 



tornoo). 

Otras pruebas .1ue r•uoden ser titiles para el diegnóstio': 

Prueba de ¡.:ariamie Prostig o del descrrollo de la percepción vi 

sual CJUO nos aporta datos de :i.:nportancia rmru dia13llosticar las di­

ficul tau.es J.e c-.y-rem1i zuje. 

Prueba ele retención -,;ifmu1 de Benton , c¡ue se emplea •3n niños -

do 8 af\013 o más j' se le considera de es11ecinl inter6c en casos de 

verlladero d@1o cerebral. 

Desafortunadement·~ no se aplice.ron estas 3 últimar-; pruebas ya -

que no se contaron con ellas en el servicio 110 Salud !::ental. 

Rafael Velasco :~dz. (1985)(5) menciona que los trastornos de me­

moria son col':mnes entre los ni.?ío~; con diofu:·,ción cP.rebral y afir­

ma que 1.a exploración psicológica es secundaria pero suficiente-­

mente valiosa como para que nunca se omita • 

Aunque el resuJ.taclo de las pruebas no incluye unrc. ve.loración -

compa!'at.i.va con U:'l grupo control, se puerlen reconocer las dificll! 

tades que presentan estos niños cuanclo intentan repr;,¡ducir le.s fi 

euras. 

Cinco ele los niños presento.ron dencareas su;;clínic•1s parox:l'.eti­

cas primaria o secundariEtment<i eenerfllize.das, en los 15 niños res 

tantea el resultado del electroencefalogrruno fue normal, se con-­

cluye que el EBG no hace el c1iae;nóstico rcro llebe rractice.rse --­

siempre y en algunas co:1rJicion.~s rro!'orcinnnrc't üetos irrefutables 

lle alteri.;.ción es~ructurul del cerehro • füi.fae1 "elasco :i?tlz. (lS:ii')) 

(6) afirma que hay que tomar e11 cuP.nta que un tra..~o anormal es -

compP.tible co11 la conducta m{G sr-,lUdCTble c1el n.i.!.o, lo ccJr.trcrio -

tamhi~n t~S ci.ert0 ~ne i¡n n.i.;";:J ~;-=.1.Q ~1l·n~.r~nta lt:t s'i.ntomatolcda :n~c 

floridn r:-·ra E·l trc1storno :·1ueür: tr·r11:·r un E:~G normnl. 

qUf! •.~s frecu•Ji·1tt? l~·· 1 i n,n~_,,1~--. 11 in::.! 1 ,1urt1~~ ele~tr0c•l"1f!1?fP.1oEr{;.ficn" -

que con::~it:"'ve t:;~: u.11 :.~i¡::1·_~.;.:t._~1 ¡Jnhc·.l. 11tl lii f!ctividr.t!l thetr. e. la que 

F·e Bttml?. unr: rt?~!·-ues"te cYc!:":.·;;ivfl n la hl}·erve~ttl2.c10n, d~:tos (!\te -

frccucnte~.•Pnt.e ''•? nr,ocirm r.1111 \i1·: r:i'tmo <1r: fomlo occiri tal ligera-



:nen!;:: ids lnnto crc<e el ri[Urosümente correSí·Ofal•?l'ÍH n "Lú ecls.d dt2!l 

pacien-te, 

Se0tn Lairy-Douhes el trazado de iru11r.•!m·e3 se carecte:riza :ror -

los s:\.tuientes datos: 

A) Trazaclo cloba_1ment9 lento 1~era lA- edat3 cronolót:lcH. 

B) Trazado vE!.rticuJ.nr.r,ente sensible a la hiperapnea, pero sln la 

presencia de ondas de carácter paroxístico. 

e) Fersistencia de ondas lentas de clon~1mmcia occi ri tal. 

En •Ü estudio· cabe señalar que no se E:ncontr6 releci6n nleuna -

entre los niños que habían padecido aloma al teraci6n durante el 

embnra3o, el parto y el primer e.íio (le vidn con lt<. in-tenoidr-.d de 

las alteraciones conductuales ¡ o se::-1 c¡\l•J los nii;os nue tuvieron 

un alto riezeo de lesi6n cerebral 1111 mL'1ifest~iron mHyor r:rw'lo ele 

patología que los dem~s • 

..:or lo general en el hiperquin4tico no se refiri6 trnstorno en 

el c1eo.arrollo psicomotor, aunque en aleunos casos se rcrorta que 

tienen mayor habilidad motora a otros nHios '1e efü,dl:'s ~'81l1<.Jjant•?S, 

lo contrario quccló demostrado en el exú1cn neuro1ó¿:i"!o realizado 

a los niños estudiaclos !JUCS se encontraron sie:nos ne•lroJ.6gicos -: 

blandos, siendo más frecuente la torpeza motora r¡ue 11ee;6 o ser 

murcnda y por lo tanto el niíio entaba yircdispuesto a Accidentes. 

Es imrortante señalar nuevumcnte que lc,s conductec ~ue a¡:ure-­

cen en este trE!storno no son especificas de ln llir,~1- ':!.nE·siP, ~ 

iw se observcm en otras alterucioner::. f:i'.'sicmi, rs'tr;uicc•n o oifi­

cultccdes fe.miliares por lo tanto el c1iaEnóstico diferencial es -

iir.porti;,nte , •-ir1emf.s (lo realizar un ex(:•1en p•,<Jiatri co c0mpleto -­

raru estahlc~c,'ll' la sa1ud físic<i rlcl ni."o; n~:r ºº''ll) nnn ve.lo:ra--­

ción 1lel ;;mbienL·· ~' 11e l:c· relrtch~11 •: ,,,,~ri:·-hijo , 



CO!WIUSif:NES: 

1.- No se encontró relación alguna entre los niños que habían pa­

decido al¿una alteración durante el e::1barazo, pc.rto y el primer -

año de vida con la intensidat1 de les alteraciones conductuales. 

~.- El diae;nóstico de trastorno por d6ficit de atención con hipe! 

actividad , debe hacerse necesarir.:nente yior exclusión !'Or la !JOS! 

bilide.d que otros cuat1ros cl:i'.nicos produz.can manifestaciones cl!­

nicas parecidas a este trastorno. 

3.- !fo hay correle.ci6n franca entre los resul t•Jnos electroencefa­

loo-áficos anormales y la sintomatoloda del trnstorno i~or d~fi-­

ci t de atención con hi~eractivir1n(1, aunque la .::-rororci'1n de ha--­

llar:gos anor;;w.les es mayor ·.¡ne en la ¡-oblr:ci6n normal. 

4.- :!:'.:idos los nif:os presentan cc.r2cter!sticus peculif\res del tras 

torno ·~n el Test Gestál tic·• Vi:::omotor L1e Bender, no as! en los -­

Te8ts de l\iatrices rroe;rt'SiV!.'.S rle füivr~n y <le Goouenongh, 

5.- J.a aere~.ividnd es :!"'r0bahlemcnl·~ lo que llama n;~s la Ettenci&n, 

ea 10 que do m's problema de manAjo y uno ae los objetivos princ! 

!':'.les en el tratamiento. 
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