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1). ANTECEDENTES:

Nuestros conocimientos actuales acerca del Trastorno por -
Déficit de Atencibn con Hiperactividad en los niMos se remontan
a Finales del siglo pasado, cuando se comenzd a describir, aun--
que no precisamente bajo este término. Asi, en 1897, Bourneville
realiza un estudio de nifios con retraso mental leve y cierta =~
inestabilidad caracterizada por una movilidad intelectual y Fisi
ca extremas. En 1901 J. Demoor compara la inestabilidad psicomo-~

triz del nifio con una corea mental, (21).

En 1902, el médico inglés G.F. Still describié, en wun ar --
ticulo publicade en la revista Lancet, la sintomatologia que pre
sentaban los nifios que padecian un dafic cerebral evidente. Trang
currieron varios aflos para que posteriormente en 1923 otro autor,
F.G., Ebaugh, llamara la atencidn sobre las secuelas neuropsiquii
tricas de ciertos padecimientos como la encefalitis, que produ -

cen con frecuencia cambios cerebrales estructurales, {44).

A partir del trabajo de Wallom, en 1925, sobre el nifio tur-
bulento, se comienza a hablar de inestabilidad psicomotriz en -
Francia. En 1922 Hohman, en 1926 Bond y Partrige, en 1934 Xahn -
y Cohen y en 1936 Blau, observarin que 1oz nifios que habian pade
cido de encefalitis o traumatismo cranecencefalico, presentaban
como secuela hiperactividad, dificultades en el aprendizaje, con
ductas antisociales y cambios en las emociones. Siendo los docto

res Kahn y Cohen 10s que 1o describieron como *Sindrome Orgadnico



Cerebral", (21,30,44).

3in embargo, la primera descripcidn clinica mas o menos com-
pleta de este cuadro, fué hecha por Strauss, Lehtinen y colabora-
dores, entre los afios de 1938 a 1947. bichos autores en su prime-
ra publicacién describen que la alteracién principal se encuentra
en la esfera de la conducta, en donde la hiperactividad, la desin
hibicién, inatencién y la Qificultad para el aprendizaje, se de--
ben a wna "Lecidn Cerebral Minima". Conciuyendo que como conse-—-—
cuencia de ésto existe una desorganizacién de las areas cogniti--

vas, perceptivomotoras y afectivas, (21,30,44).

No menos importantes son las aportaciones logradas por 1os -
trabajos de Bradley en 1937, lLaufer y Denhoff en 1957 y de Birch
en 1964, entre otros, en donde el primero de estos autores trata
de dar las explicaciones psicopatolégicas del sindrome a la par -
con su conceptualizacibén y manejo terapéutico, proponiéndose por
primera vez el uso de las anfetaminas para el tratamiento de este
padecimiento. Postericrmente, V. Douglas en 1972, propone que el
factor psicopatoldgico mds importante es la "inhabilidad de estos
nifios para sostener la atencién y para mantener las respuestas im
pulsivas bajo control", siendo éste el motivo de que en algunos -
nifios el uso de drogas, como el metilfenidato, ayudaria a soste —
ner la atencidén y a controlar la impulsividad. Sin embargo, Sha=-
ffer y Greenhill, en una revista publicada en 1979 pone en duda

la respuesta al tratamiento como un criterio de validacién para -



el diagnéstico, ya que aln los nifios normales reaccionan a las -
anfetaminas con disminucién de la actividad motora y mejoria en

las pruebas cognitivas, segfn los estudios de Rappaport y colabg
radores en 1978; citado por Shaffer y Greenhill; A partir de en-
tonces se Fué comprobando que L.A. Lurie tenia razén cuando en -
1938, manifestando su desacuerdo, se quejaba de que los paidopsi
quiatras atribuyeran todos los trastérnos de la conducta infantil
a las represiones, frustraciones, rechazos, identificaciones, -~

sentimientos hostiles, etc. (21,44).

En 1954, el Dr. Maurice W. Laufer, quien habia trabajado en
colaboracibn con DenhofF y Solomons en el Instituto Internacional
de Psiquiatria Infantil en Toronto, Canad&, presentt un trabajo
titulado "Desordenes del Impulso Hipercinético en los Problemas -
de Conducta Infantil", el cual marcé un cambic en las ideas cien
tificas acerca de este trastorno, alejandose de las generalida -

des vagas hacia wna definicién mis especifica, (34).

En 1962 Clements y Peters hicieron un listado de las carac-
teristicas principales del sindrome, destacando la hiperactivi -
dad, los trastornos del aprendizaje con inteligencia normal, el
dérficit perceptivo motor, la impulsividad, la inestabilidad emo-
cional y los trastornos de atencidn entre otros, (21}.

La Asociacién Psiquiltrica Americana, en 1968, hace su pri-

mer intento por poner orden en el caos que existfa para esas ~-—



fechas y publica en su segunda edicién del Manual Diagnéstico y

Bstadistico de los Trastornos Mentales, una definicidén de la "Re
accién Hipercinética de la Nifiez o la Adolescencia", el cual la

refiere como a continuacidén se menciona: "Este trastorno se ca--
racteriza por hiperactividad, inquietud, distraibilidad y poca -
capacidad de atencibn, especialmente en los niflos pequeflos; el -
comportamiento generalmerite mejora en la adolescencia. Si esta -
conducta esti causada por lesién orgénica del cerebro, debe ser

diagnosticada bajo el nombre de Sindrome Cerebral Orgénico no --
PsicHtico que le corresponde". Como se vé& &sto no diferenciaba -
con claridad a estos nifios de otros con trastornos de comporta -

piento que también pueden presentar sintomas de hiperactividad,

(34},

En los aflos subsiguientes diferentes autores calificaron -
con diversos nombres a drupos de pacientes con 10s mismos patro-
nes sintométicos. A este respecto, Bancalari en un simposium so-
bre "Disrritmia Cerebral", realizado en 1971, informa que, hasta
el aflo de 1964, el habia encontrado 38 diagnbsticos diferentes -
para calificar las mismas categorias sintomdticas, haciendo énfa
sis en que las denominaciones diagndésticas mis frecuentemente ~
usadas fueron las de “Comportamiento Orginico Cerebral", “Nifio -
Orgénico", "Nifio Hiperquinético", "Dafio Cerebral Minimo" y "Dis-
funcién Cerebral Minima", entre otros. 5in embargo, los mejores
argumentos para que este cuadro clinico fuera considerado como -

wn sindrome de disfuncién cerebral minima, Puercon los aportados



por Clements y colaboradores en 1962, Wender en 1973, Gross y -

Wilson en 1974, (30).

En 1980, con la publicaciédn de la tercera edicibn del Ma -~
nual Diagnbstico y Estadistico de 1los Trastornos Mentales (DSM -
I11), la Asociacibn Psiquidtrica Americana intenta nuevamente -
dar una definicién que unifique a su vez los criterios para ha -
cer el diagnéstico, basandose en una triada sintomatica de ina -
tencidn, hiperactividad e impulsividad de lo que describieron co
mo Trastornos por Déficit de Atencibm con Hiperactividad (TDAH),
requiriendose para ésto un principio antes de los 17 anos de e -
dad, una evolucién minima de seis meses en la que se excluya -~-—
otro tipo de trastorno como el retraso mental, la esquizofrenia
o trastornos afectivos; pudiendo encontrarse asociado este pro -
blema con trastornos especifiéos del desarrollo, signos neurolb-
gicos "suwaves", trastornos electroencefalograficos y repercusibdn
en el rendimiento escolar, la dinimica familiar y en el medio -
social, En caso de no haber hiperquinesia se diagnostica como -
Trastorno por Déficit de Atencidn sin Hiperactividad. Una terce-
ra categoria se refiere a los casos residuales, {21). Dicho ma -
nual recibid severas criticas por diversos investigadores en el
mundo, por 1o que tuvo que ser sometido a revisibn, apareciendo
una nueva edicién en Julio ie 1988, el DSM-III-R, en la cual se
han modificado varios aspect>s de los criterios diagndsticos en
base a las criticas aportadas, incluyendose una nueva categoria
para evaluar la severidad del trast>rno, (1,2,9,23,29,37,38,41,-
46).



2), DEFINICION:

De acuerdo con el Manual Diagnbstico y Estadistico de los -
Trastornos Mentales en su tercera edicién revisada (DSM-III-R),
el Trastorno por Dé&ficit de Atencibén con Hiperactividad (TDAH),-
se refiere a wno de los trastornos de conducta perturbadores gque
se caracterizan, como su nombre 1o indica, por conductas social-
mente perturbadoras que provocan mayor malestar en los demis, -~
que en los sujetos que las presentan y que se encuentran inclui--
dos dentro de la categoria diagnbstica de los trastornos de ini-

cio en la infancia, la niflez o la adolescencia, (2}.

La sintomatologia esencial del TDAH estd constituida basica
mente por una falta de atencibn, impulsividad e hiperactividad,
alrededor de 1o cual giran otras manifestaciones, aunque en gra-
dos diferentes, que invariablemente siempre estardn en relacién
con estos sintomas, y aln entre ellos mismos, siendo en ocasio -

nes unos consecuencia de los otros, (2,18,21,23,30,34,44).

Bste trastorno se manifiesta en muchas situaciones, tanto -
en casa, como en la escuela, el trabajo u otras situaciones so -
ciales como el juego, y su intensidad puede ser variable en cada
caso. No obstante, algunos niflos pueden presentar la evidencia -
del trastorno Unicamente en ciertas situaciones como en la casa
o en la escuela, pudiendo empeorar la sintomatologia en aquellas

situaciones que requieren de wna atencién sostenida, como podria



ser el escuchar a wn profesor en una clase, estar atehCO en una
reunibén, cumplir con lo indicado en una clase o en el hogar. En
otras situaciones las manifestaciones del trastorno pueden dismi
nuir o estar ausentes como, cuando el nifio recibe apoyo o refor-
zamiento en forma continua, o bien cuando se encuentra en un lu-
gar extrafo para &1, o situaciones en las que requiere del con -
tacto persona a persona (por ejemplo al ser examinado en una con
sulta clinica, 0 cuando estl interactuando con un video-juego).-
(1,2,28).

El término Trastorno por D&ficit de Atencidn con Hiperacti-
vidad se utiliza para describir el componente del sindrome rela-
tivo a la conducta, es decir la hiperactividad, la distraibili ~
dad y la pobre capacidad de atencién. En cambio, el hablar de -
"Disfuncibén Cerebral Minima", que es otro de los términos mads -
empleados para definir el mismo patrbén de sintomas, se intenta -
senalar wna deficiencia de funcionamiento entre los procesos del
pensamiento, el aprendizaje y la ejecucibn motora. E1l término -
"Lesibn Cerebral Minima", implica un claro conocimiento de que -
existe, en verdad, algin dano en el tejido cerebral, lo cual por
ahora resulta un tanto especulativo y algunas veces se deriva de
hallazgos clinicos donde se descubren signos neurolbgicos. De és
to se deduce que la disfunciébn puede producirse sin que exista -
verdadero dafio en los tejidos o que,en caso de haber lesibn tisu
lar, ésta no es extensa, ya que en la mayoria de los casos los -

signos neuroldgicos son poco acentuados. Hasta el momento no hay



pruebas evidentes que apoyen lo anterior, por lo que la denomina
cibn que se refiere a los trastornos de la conducta, o sea los -
trastornos por déficit de atencidn con hiperactividad es el tér-
mino mas utilizado en la actualidad por los diferentes investiga

dores a nivel mundial, (18,34,44).

Los nifios hiperactivos a menudo tienen un comportamiento mo
tor alterado (como lo implica el nombre), cometen mas desviacio-
nes al resolver problemas (como lo indican sus problemas de aten
cién); y a menudo son afin mAs desviados en sus interacciones so-
ciales y estilo emccional. Se puede decir que la anormalidad mo-
tora es mis manifiesta en la niflez temprana y menos notoria a me
dida que el niflo crece; el problema de la atencién es memnos -—--—
importante en un principio, muy importante durante la etapa esco
lar v menos importante después, en cambio los problemas sociales
y emocionales aumentan en importancia a medida que el niffo se ha
ce mayor. En general, 1los niveles de actividad de 1los niflos de =
clinan progresivamente en el curso de los primeros diez afios de
vida y per 1o general desaparecen completamente al llegar a la =
pubertad, lo cual a menudo no se observa en 1os nifios con este -
trastorno, (18,48).



3). EPIDEMIOLOGIA;

La precisibn de las estadisticas sobre la prevalencia de -
los Trastornos por Déficit de Atencién con Hiperactividad se vé
afectada por la dificultad inevitable de la confueién en su diag
néstico, Stewart y colaboradores, en 1966, reportaron una preva-
lencja del 4% entre los nifios en edad escolar; en San Louis Mi ~
ssouri; en Vermont, en 1967; se calculd que la prevalencia era -
del 10% y en Maryland, en 1970, se informb que el 20% de los ni-
flos de las escuelas elementales presentaban problemas de inquie-
tud extremas y pobre capacidad de atencibn; otros investigadores,
en affos mas recientes cituan sus cifras alrededor de un 40%. E1 -
DSM-ITI-R reporta una frecuencia del 3% £r lod nifiod en edad esco
lar. Otros autores dan cifras menores, seguramente porque 10s -
criterios diagnbdsticos empleados son mis estrictos, y postulan -
que es factible que alrededor del 1 al 1.5% de los niflos que a~-
cuden a recibir instruccién primaria exhiban este sindrome con -
la suficiente claridad como para merecer el diagnéstico seguro.
Todas estas estadisticas provienen de estudios realizados en los
Estados Unidos de América; en nuestro medio no se han hecho es -
tudios al respecto, que sean representativos como para poder emi
tir una cifra confiable; sblo se encontrd un reporte que estima
una frecuencia del 40% entre la poblacibn que acude a consulta -
psiguidtrica en los Centros de Salud de la Secretaria de Salubri
dad y Asistencia (SSA), y en el Hospital Psiquiadtrico Infantil -
"Dr. Juédn N. Navarro", en donde se utilizaron los criterios diag

nbsticos DSM-III, (2,18,21,30,34,35,39,40,42,44).



En cuanto a las diferencias entre sexos se reportan propor-
ciones desde 2:1 hasta 10:1, con predominancia del sexo masculi-
no scbre el sexo femenino. E1 DSM-III-R reporta que en poblacio-
nes clinicas, el trastorno es entre seis y nueve veces mis fre -
cuente en niflos que en niflas y que en la poblacién en general, -
las mQltiples manifestaciones del trastorno sblo son tres veces
mis Frecuentes en nifios que en nifas, (2,18,21,30,34,35,39,40, -
42,44).

Para la incidencia, al parecer, la mayoria de los investiga
dores en este campo estdn de acuerdo en que la tasa corriente de

be estar entre el 6 y el 10% en los nifios de edad escolar, (34).

Segln 1os informes con que se cuenta en la actualidad, este.
trastorno tiene una distribucién mundial sin distincién de raza
0 grupos étnicos. De la misma forma, no se ha podido confirmar -
una mayor labilidad atribuible a factores genéticos, (34,35,40,~
42,44).



4). ETIOLOGIA:

A la luz de los conocimientos actuales, los trastornos por
déficit de atencién con hiperactividad comprenden entidades cli-
nicas de espectro muy amplio, que van desde las formas leves a -
las graves y cuya etiologia ain no ha sido posible precisar con

certeza.

Se han elaborado miltiples trabajos de investigacibén con la
finalidad de desmostrar la validez de las hipStesis hasta ahora
emitidas, para tratar de explicar la etiologia de este trastorno,
teniéndose como resultado la aparicién de un nimero mayor de tra
bajos que cuestionan la confiabilidad de dichos postulados., Por
1o que hasta la fecha afin no ha sido posible determinar las alte
raciones anatdmicas, fisiolégicas o de otra indole, que sean uni
versalmente aceptadas como 1los factores causantes del problema.
Es por ésto que, por ahora, nos concretaremos a enumerar 1los que
hasta el momento actual se han descrito como posibles factores -
predisponentes o precipitantes de los trastornos por déficit de
atencién con hiperactividad. (2,18,34,44).

Algunos investigadores, en sus observaciones, postulan que
el sindrome del nifio hiperactivo es en gran parte hereditario, -
(aunque probablemente poligénico) no s6lo porque este trastorno
es mas frecuente entre 1los familiares de primer grado de los ni-

flos afectados que en la poblacién general, sino tambiém porque -



se ha visto que los padres bioldgicos de los niffos hiperactivos
suglen ser propensos a otras alteraciones como lo son los tras -
tornos especificos del desarrollo, abuso o dependencia del al —-
cohol, trastornos de conducta y trastorno antisocial de la perso
nalidad., Asi{, Rutter en 1982, propone que muchos nifios con este
sindrome tienen una historia Pamiliar o predisposicibn genética
para padecerlo. Otros investigadores discuten que es poco proba-
ble el hecho de que los antecedentes heredofamiliares expliquen
por si solos, la presencia de este trastorno en la mayoria de -
los casos; mis bien, puede haber sucedido que los padres también
hayan padecido de los antecedentes perinatales semejantes a 1los
de sus hijos, sin llegar a constituir una verdadera transmisibén
genética o familiar, De igual forma se postula que las anomalias
del sistema nervioso central, como la presencia de neurotoxinas,
la paralisis cerebral, la epilepsia y otros trastornos neurolégi'
cos, parece que pueden actuar como Ffactores predisponentes. Es -
probable que los nifios descendientes de padres que sufrieron al=-
guna forma de epilepsia, tengan una mayor posibilidad de predis-
posici6én familiar o genética como lo propuso Doose y colaborado-

res en 1973, (2,4,18,22,31,34,44,45).

En afios recientes se le ha tratado de interpretar como un =
probable trastorno neurofisiolfgico especifico, del que se cree
puede producirse a partir de acontecimientos a los que anterior-
mente se les prestaba poca atencidn, los cuales ocurren en dife-

rentes momentos, desde el inicio de la gestacibdn hasta varios -



afios después del nacimiento. Segfn el momento en el que actfan -
se les puede dividir en factores que afectan al product mien —
tras permanece en el (tero (prenatales), factores que afectan al
producto alrededor del parto (perinatales), y factores que afec-
tan al nifio después del parto (postnatales), principalmente du -
rante 1os primeros meses de la vida. En términos generales se -~
acepta que los factores perinatales son los mis importantes y -
frecuentes, siendo los posibles responsables, de hasta un 70 a -
80% de los casos, en tanto que los factores prenatales se presen
tan en wn 10 a 15% y los restantes actlan ya durante la vida ex-

trauterina.

Los factores prenatales mayormente involucrados en la pro -
duccibn de los cambios estructurales posiblemente responsables -

de la disfuncién son los siguientes:

1.~ Padecimientos infecciosos de la madre, principalmente -

rubebla y toxoplasmosis.

2.~ Anoxia transitoria o hipoxia crénica del producto duran
te la gestacién, producida generalmente por alguna de las si —--
guientes situaciones: aspiracidén accidental de monbéxido de carbo
no o supresién temporal del mecanismo de la respiracién por par-
te de la madre, anemia grave, hipotensién severa; infartos pla -
centarios originados por toxemia del embarazo, insuficiencia cir
culatoria, hipertensién arterial; tabaquismo intenso, problemas

respiratorios de 1a madre, etc.



3.~ Desnutricibn paterna, ya sea por hiperemesis gravidica
0 bajo nivel socioceconbmico; enfermedades metabdlicas, principal

mente diabetes mellitus y tirotoxicosis.

4, - Hemorragia cerebral en el producto (generalmente micro-
hemorrigias), que bien pueden ser producidas por toxemia del em-

barazo, trauma directo, diAtesis hemorrigicas, etc.
5.- Exposicién excesiva a los rayos X.

Dentro de los factores perinatales que pudieran en un momen

to dado afectar el producto, citaremos los siguientes:

1.~ Parto prematuro, el cual puede estar en relacibén a des-
nutricién materna, incompatibvilidad al factor Rh, placenta pre -
via, ruptura prematura de membranas, toxemia gravidica, enferme-

dades concomitantes de la madre ya sea agudas o crénicas, etc.
2.~ Trabajo de parto lento o prolongado.
3.~ Uso de medicamentos para el control artificial del tra-
bajo de parto, mds que nada en relacibén a la mala aplicacién de
los criterios para su utilizacién, y una pobre vigilancia del -

trabajo de parto durante su uso.

4.= Anoxia o hipoxia neonatal, generalmente producida por -



obstruccidn mecinica de las vias respiratorias, atelectasias; ma
la utilizacién de los analgésicos, anestésicos o sedantes admi -
nistrados a la madre durante el trabajo de parto; placenta pre -

via e hipotensién pronunciada en la madre,

5.~ Todas aquellas situaciones mal manejadas capaces de pro
ducir disteccias y por lo consiguiente, sufrimiento fetal aéudo -
como lo son: desproporcibdn cefalopélvica, situaciones y presenta
ciones anbmalas, deficiente aplicacibén de fbreceps, cesirea, ma -

niobras de extraccién, etc.

A este respecto conviene decir que los traumatismos del na-
cimiento en sus diferentes grados, ya sean éstos de tipo mecani-
co o anbxico, son hasta cierto punto inevitables durante el tra-
bajo de parto. Para todos es sabido que el salir del claustro ma
ternc representa un gran riesgo para el feto; asi, Bowes opina -
que en condiciones normales, el trabajo de parto para el feto, -
representa un estrés fisiolégico que se caracteriza por crisis -
intermitentes de hipoxia, como consecuencia de una disminucién -
del riego sanguineo intervelloso durante las contracciones uteri
nas. Por @ltimo, no est4 por demds citar a Gesell, quien opina -
que "un antecedente totalmente negativo en cuanto al parto y un
periodo posnatal excento de sucesos significativos pueden, sin -
embargo, merecer el diagn6stico de lesién cerebral....si bien -
ésta no debe ser tomada como un hecho seguro, no debemos dudar -

en lc més minimo que todo nifio que nace vivo ha corrido el riesgo



universal de sufrirla", (Gesell, A, y Amatruda, C.5., 1941).

Entre las causas posinatales mis frecuentemente involucra -
das en la posible etiologia del problema en estudio tenemos a -

las siguientes:

1.~ Enfermedades infecciosas duiante los primeros meses, es
pecialmente la tosferina, como lo han citado en sus investigacio
nes Lurie en 1942 y Litvak en 1948; el sarampibn, la escarlatina
y las neumonias, asi como las encefalitis y meningitis, recordan
do que dentro de los antecedentes histbébricos se describib a este
sindrome durante alg{m tiempo como postencefalitico, debido a la
Frecuencia con que se encuentran las newroinfecciones como ante-

cedente de estos trastornos.
2, - Problemas enddcrinos o metabdlicos.
3.- Desnutricién durante los primeros meses de la vida.
4, - Traumatismos craneoencefilicos.

5.- Secuelas debidas a incompatibilidad del factor Rh, cau-

sa de Xernicterus.
6.~ Neoplasias cerebrales,

7.- Arioxias accidentales pasajeras.

- 17 -



Estas son las causas que hasta ahora han sido involucradas
como posibles responsables de los cambios estructurales, no siem
pre macroscdpicos, pues 10s hay a niveles bioquimicos, {31,34, -
44),

Bn la actualidad, 10s trabajos de investigacién mis promete-
dores se estin enfocando a buscar una base bioquimica que expli=-
que las alteraciones encontradas en las diferentes &reas compro-
metidas y la "respuesta paradfjica” a los Farmacos estimulantes

del tipo de las anfetaminas y drogas afines.

Citaremos a la Doctora M. Coleman, de la Clinica de Investi
gaciones Cerebrales del Niflo en Washington, en 1971, quien llevd
a cabo una revisidn de varios trabajos que diferentes autores -~
han realizado en nifios que padecian diversos sindromes neuroldgi
cos y psiquidtricos, en relacidén a una substancia que interviene
en el metabolismo de la serotonina, la S-hidroxitriptamina, que
se deriva del triptéfano y se transforma, por la accién de una -
enzima,ven serotonina. Utilizando complicados métodos para su -
cuantificacidn en sangre total, se ha comprobado que la 5~hidroxi
triptamina se encuentra significativamente por debajo de los ni-
veles normales en los nifios que muestran el sindrome hiperquiné-
tico (88% -de los casos). Irwin y cols, en 1981, observaron hiper
serotoninemia en un 24% de 55 niflos con TDAH v sin hiperactivi -
dad, concluyendo que las concentraciones plasmiticas de triptdfa

no juegan un papel importante en el control de la sintesis de -



serotonina cerebral, 10 cual ha sido implicado en el proceso de

vigilia y actividad motora, (21,44).

Desde otro enfoque, se han estudiado muchas substancias qui
micas por considerarse sospechosas de precipitar el comportamien
to hiperactivo on los nifios, como seria el caso de los barbitiri
cos, que exacerban la conducta impulsiva y atolondrada del nifio
que padece este trastorno. Los excesos y desequilibrios dietéti-
cos, asi como el uso de "aditivos" en las dietas de los nifios, -
han sido con frecuencia inculpados como agentes etioldgicos en ~
algunos casos de dificultad para el aprendizaje e hiperactividad,
pero hasta ahora ninguna de estas teorias se basa en pruebas fea

cientes,

Por otro lado, existen datos que indican que losg nifios con
niveles relativamente elevados, perc subtdéxicos, de plomo en su
sangre 0 pelo, a pesar de no manifestar signos clinicos de enve-~
nenamiento por plomo, pueden muchas veces mostrar una conducta -
agresiva e inquieta. Con niveles por encima de 24.5 mg/100cc de
plomo en sangre, se creé que pueden producirse las manifestacio-
nes antes descritas, como lo postula David en base a un estudio
realizado en 100 nifios de ocho aflos de edad, (7,15,18,34).



5). FISTOFATOLOGIA:

Los Trastornos por DéFicit de Atencién con Hiperactividad -
(TDAH), constituyen wn sindrome de disfuncién cerebral en el cu-
al, hasta la fecha, pocos autores que tratan el tema han logrado
establecer los factores etioldgicos, como el de analizar el cua-
dro clinico y correlacionarlo con las regiones cerebrales compro

metidas.

En relacién con ia malnutricién materna durante el embarazo
y del nifio durante los primeros meses de vida extrauterina, con-
viene recordar que, en condiciones normales la proliferacién ce-
lular del encéfalo humano, sigue el curso que se representa en -
la Figura 1. Observese qu¢ 13 proliferacién neuronal es méxima -
alrededor de las 25 semanas de gestacidn, y despues del nacimien
to continlla en Forma lenta y decreciente hasta cerca de 1los tres
aflos de edad, Esta proliferacidn neuronal postnatal, se presenta
tanto en el cerebro, cerebelo y en el tallo cerebral, como lo -~
han demostrado los estudios de Dobbing y Sands en 1973, winick -
en 1980 y Vega Franco y cols, en 1982, Por lo tanto, la malnutri
cibén materna y del nifio en la vida temprana, retarda y reduce la
proliferacién celular, asi como la migracién, organizacién y mig
linizacién del sistema nervioso central, (31).

Con respecto a 1los problemas que se pueden presentar duran-

te el trabajo de parto, se han realizado algunos estudios w--
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experimentales sobre la asfixia parcial prolongada en monos re-
cién nacidos, tomando en cuenta que los Fenbdmenos cerebrales --
que suceden en los monos, son semejantes a 1los que ocurren en -
los humanos, segin lo han observado J.A. Sechzer y cols. en —
1973 y Brann y Myers en 1975. Asi, en sus diferentes magnitudes,
la privacién de oxigeno (hipoxia), a los tejidos fetales, origi
na un aclimulo de bibxido de carbono, ibnes hidrdgeno y lactato.

En el cerebro, los iénes hidrbégeno al difundirse al espacio ex=
tracelular, ocasionan acidosis, lo cual dilata los vasos cere -
brales de pequefiio calibrevy produce un aumento del flujo sangui
neo regional., Esta vasodilatacidn cerebral, provoca un actmulo

de liquido extravascular, en otras palabras, edema cerebral. El
edema, puede ser capaz de producir signos clinicos y tomografi-
cos de hipertensién intracraneana, ademis, sufre desplazamiento
del compartimiento extracelular al intracelular, provocando de

esta manera, edema de las mitocondrias y microvacuolizacibn de

las neuronas como de la glia. Las Areas mis sensibles a estos -
procesos patoldgicos en el encéfalo, son el cerebelo, tallo ce-
rebral, ganglios basales y en Gltimo lugar la corteza cerebral.

En el cerebro, Blennow y cols, en 1978 y Banker vy Lorroche en -
1962, encontraron que las estructuras mediales del 1bbulo tempo

ral y las &reas subependimarias son las mis afectadas.

Por otro lado, Earle y cols, en 1953, demostraron que duran
te el descenso de la cabeza fetal por el canal pélvico, se produ

ce compresién de la cabeza con la consiguiente herniacién del -



16bulo temporal a través de la incisura del tentorio. Al herni -
arse la parte anterior del 1lébulo temporal, lleva consigo a las

arterias cerebral media, cerebral posterior y coroidea anterior;
provocando de esta manera mayor isquemia de dichas regiones tem-
porales, en especial del hipocampo; Ademis, éstas alteraciones =
se ven incrementadas por el edema cerebral secundario a la hipé-

xia e isquemia que ya fueron comentados.

Existen otro tipo de alteraciones que pueden producir le --
sién cerebral, éstas son las de tipo mecinico, las cuales pueden
ser las responsables del supuesto dafio praducido por el parto ri

pido.

Desde el punto de vista experimental, Ruch y Shenkin y Ve -
lasco y @¢ols, han demostrado que la destruccién de la corteza —-
orbito-frontal en animales, provoca hiperactividad y el &nimal -
se vuelve Ficilmente distraible a los estimulos externos. Por —-
otra parte, Adey y cols. agregan que dicha Ffalta de atencibn, --
puede ser atribuible también a la destruccibn de la primera y se
gunda circunvolucién temporo-occipital (formacibén del hipocampo).
Anatbmicamente, tales estructuras estdn intimamente relacionadas
y ejercen un potente efecto inhibitorio sobre el sistema reticu-

lar ascendente del tallo cerebral.

En relaci6n con el aprendizaje y la memoria a corto plazo,

se mencionan muchas evidencias que sefialan a la Fformacién del -
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hipocampo (giro dentado, asta de Ammbén y complejo subicular), co
mo la responsable fundamental para tal funcibén, y en segundo lu~
gar, a la corteza entorrinal. Si tomamos en cuenta que las micro
neuronas (interneuronas), del giro dentado y asta de Ammbén, tie-
nen un desarrollo postnatal, y que al herniarse el hipocampo du-
rante el parto, producird grados variables de esclerosis usual -
mente bilaterales en el asta de Ammbn, se comprenderd con mayor

facilidad 1la fisiopatologia de estas alteraciones.

Algunos autores por su parte, sostienen gue la principal --
disfuncién se localiza en la corteza cerebral y que ésta, por la
misma causa, pierde o disminuye su capacidad de inhibir otras es
tructuras no corticales; al no regularse de manera conveniente -
el funcionamiento de estos centros, ocurre subsecuentemente una
desinnibicién de la conducta y wna falla en la organizacién de --
estimulos y respuestas, Otros investigadores suponen que la prin
cipal alteracién ocurre en los centros diencefilicos, y de esta
manera cumplen mal su funcibn de primer escalén de organizacién
de los estimulos externos y viscerales, Laufer, Denhoff y Solo -
mons apoyan esta explicacidén, sustentados en 1los trabajos de Wat
son y Denny~-Brovn, postulando que debido a la deficiencia en 1la
organizacidn de los estimulos, la corteza cerebral se ve practi=
camente "bombardeada" por elles y produce, a su vez, un exceso -

de respuestas mal integradac.

Loretta Bender en 1961 sefiald, que la disfuncibén cerebral o



el dafio estructural que le antecede, mis que producir trastornos
especificos de caracter motor o sensorial, disminuyen la calidad
del desarrollo general del nifio, interfiriendo en los procesos -

de maduracién y limitando al organismo comoc un todo, (31,44).



6). MANIFESTACIONES CLINICAS:

con toda seguridad, ninguno de los sintomas o signos que se
describen a continuwacién tienen un valor patognombnico; es decir,
que por si solos aseguren el diagnéstico, més bien; 1lo que se in
tenta es describir un sindrome de disfuncibn cerebral, que en ba
se a la observacién clinica cuidadosa haga sospechar su diagnbs-—
tico; el cual deberd siempre corroborarse mediante un examen cli
nico detallado y completo, asi como con la oportuna intervencibn
de 1os demis especialistas involucrados en la evaluacién inte ==

gral de los niflos con estos trastormos, (44),

La sintomatologia esencial de estos problemas, alrededor de
1a cual se han descrito varios sintomas relacionados, consiste -
en una falta o pobre capacidad de atencién, impulsividad e hiper
actividad, 1los cualez se presentan en grados diferentes y en com
pafifa de una amplia gama de signos y sintomas intimamente rela =
cionados, que son, la mayorfa de las veces, unos consecuencia de
los otros, dependiendo de las caracteristicas de cada caso en -

particular.

IA HIPERACTIVIDAD es quizd el primero, o el mAs aparente de
los trastornos de la conducta, que es percibido por los padres -
y/o profesores de la escuela. No se trata de una inquietud mas o
menos aparente, sino de un verdadero estado de movilidad casi =

permanente, que en la mayoria de los casos, 1los padres reportan



como algo que el nifio exhibe desde muy pequefio. Como en la edad
pre-escolar y escolar el sintoma es mis notoric, frecuentemente
son los profesores quienes lo detectan, ya que interfiere con la
buena marcha del grupo dentro del saldén de clases, Estos nifios -
se levantan constantemente de sus asientos, mostrando una gran -
dificultad para permanecer sentados, brincan, corren por el salén
de clases;dinterrumpen v molestan a sus compafleros tomando sus -
pertenencias, hablan incesantemente y ain pueden gritar en los -
momentos mds inadecuados, se mueven y retuercen continuamente en
sus asientos. En casa, la hiperactividad se manifiesta por wna -
incapacidad para permanecer sentados cuando lo deseable es ésto,
y por actividades excesivamente ruidosas. Con sus compafieros, el
nifio puede mostrar una conversacibn excesiva, incapacidad para -~
jugar con tranquilidad y regular su propia actiyidad, para ade -

cuarla a 1as necesidades del juego, (2,18,19,30,34,44).

El doctor Cruickshank seflala que la hiperactividad ocurre -
también enllos niveles sensoriales; el nifio se ve permanentemente
hiperestimulado, tanto del exterior como desde su propic medio -
interno. Se menciona que hay razones para suponer que el hambre,
el dolor, la sed y otros estimulos internos, tienen mayor inten-
sidad en el nifio hiperactivo y le exigen una satisfaccién inme -
diata, so pena de alterar seriamente su conducta si la gratifica
cibén no ocurre. Los estimulos externos representan al nifio gran
dificultad para establecer una descriminacién adecuada, provocan
do que practicamente todos ellos tengan el mismo valor, (18,34,-
44).



La verborrea es otra consecuencia de la hiperactividad., Se
trata de chicos "hablantines" que en ocaciones lledgan a irritar
a sus compafleros y especialmente a los adultos. Los trastornos -
del suefio, no siempre presentes, se describen también en rela --
cién a los sintomas aqui descritos. Denhoff y Robinault dicen -
que a veces la hiperactividad se incrementa por las noches de -
tal forma que se dificulta la iniciacién del suefio (insomnio), -
en ocaciones hay inquietud durante el suefio, puede haber pesadi-
llas, enuresis, sonambulismo. En la gran mayoria de los casos, -
las alteraciones del suefilo se presentan durante la primera mitad
del suefio nocturno (fase sin movimientos oculares radpidos, N-MOR)
(2,18,30,34,44),

Se menciona también que la agresividad y la destructividad
son sintomas sucedaneos de la hiperactividad. La agresividad pue
de manifestarse de muchas formas y casi siempre estid en relacidn
con la destructividad. En algunas ocaciones el nifio se muestra -
cruel con 1los animales, otras veces agrede sin motivo alguno a -
otros nifios o regsponde con agresiones exageradas a estimulos que
no 1o ameritan; el nifio es "indiscriminadamente" agresivo en su
gran mayoria de veces, pero puede en determinado momento manifes
tar su agresividad sobre algo o alguien en especial; con mayor -
frecuencia la agresividad es sblo verbal y no llega, salvo en -

contadas ocasiones, a la accibn fisica y directa, (12,13,39,44).

1A INATENCION es otro de los sintomas centrales del ---



sindrome. Algunos autores afirman que la dificultad no radica en
poder enfocar la atencién, sino mas bien en la capacidad de man-
tener dicho enfocamiento. Esta, es producto de la distraibilidad
del nifio, lo cual le impide concentrar la atengibn, obstaculizan
do este proceso tan importante para el aprendizaje. Los autores
estadounidenses prefieren referirse a éste sintoma como: cortos
periodos de atencién. El nifio, a menudo da la impresién que no -
est4d escuchando o que no ha oido tedo lo que se le dice; en el -
hogar esto puede manifestarse por una incapacidad para seguir —-
las instrucciones o peticiones que se le Formulan y con cambios
frecuentes de una actividad no terminada a otra. Con los compafle
ros, estos nifios son incapaces de seguir las reglas de un juego

estructurado o de escuchar detenidamente a otros niflos.

La inatencién también estd relacionada con la hiperactividad
sensorial, a la cual ya se hizo referencia. Parece como si el ni
fio se viera forzado a reaccionar ante todos los estimulos, mos -
trandose atraido por detalles irrelevantes, ocasionidndose como -
consecuencia, una incapacidad para organizar jeradrquicamente los
perceptos y las ideas, con lo que éstos adquieren una importan -
cia uniforme, drestando la misma atencidén tanto a lo esencial --

como 3 lo gecundario, (1,2,18,30,34,44),

Otro de los sintomas importantes, que a su vez originan ---
ciertas modalidades del comportamiento, es 1a IMPULSIVIDAD, en--

tendida ésta como la pérdida o disminucién de la capacidad para



inhibir la conducta. E1l nifio hace 1o que sus impulsos le indican,
sin'pensar en las consecuencias mediatas e inmediatas de sus ac-
t05= dando 1a impresibén de no poder tolerar la menor demora en —
la satisfaccién de sus demandas. Wender considera que la impulsi
vidad incluye la baja tolerancia a las Frustraciones, que descri
biremos mis adelante, asi como 10 que pudiera llamarse conducta

antisocial, la cual comprende a su vez la agresividad, la des --
tructividad (anteriormente citadas), y la tendencia a cometer -

frecuentes hurtos.

En la clase o en las tareas la impulsividad puede observar-
se por una desorganizacidén y desestructuracibn en la forma de -—-
realizar las tareas, siendo éstas, sucias y descuidadas. Respues
tas precipitadas, antes que se termine de formular las preguntas,
no esperar su turno en los juegos o situaciones de grupo, inici-
ar una tarea antes de terminar de escuchar las indicaciones, in-
terrumpir al profesor o a sus compafieros durante la exposicién -
de una leccibn, sin motivo aparente. En casa, el nifio interrumpe
o0 se entromete en actividades de otros miembros de 1la familia, -
muestra actitudes propensas a los accidentes, como coger recivi-
pientes, tomar un objeto delicado en forma poco cuidadosa (sin =
mala intencibén), y por implicarse en actividades potencialmente

peligrosas sin considerar las posibles consecuencias.

La impulsividad del nifio hace que a éste se le tome por te-

merario; pero lo que en realidad sucede, como suele expresarse,



es que no mide el peligro. Debido a su pobre capacidad para con-—
trolar sus impulsos, con frecuencia se encuentra involucrado en
conflictos interpersonales, pudiendo caer en la conducta anti--
social ya referida, tomando para si{ objetos ajenos como: articu-
los escolares de sus compafleros, dinerc que su madre guarda en -
casa {la mayoria de las veces), mentir con gran Facilidad, (2, -

12,13,18,30,34,39,44).

Otro sintoma caracteristico de este trastorno, descrito por
la mayoria de los investigadores, es la irritabilidad. A este -~
respecto! se dice que tanto los estimulos placenteros como los -
frustrantes, provocan respuestas exageradas de jubilo o de enojo,
en comparacién con los niflos normales. Por otra parte, el nifio -
muegtra escaso control sobre su conducta y ésta se vuelve impre-
visible a la vista de los adultos. Por las mismas razones arriba
expuestas, se observa una baja tolerancia a las frustraciones, -
las cuales en ocaciones suelen manifestarse en forma de rabietas

y “berrinches" incontrolables.

La incoordinacién muscular o inmadurez motora esti presente
en un gran nimero de nifios hiperactivos, ainque algunos pueden -
exhibir un desarrollo motor aceptable y ser hAbiles atletas, que
suele asociarsele a la impulsividad, involucrando tanto a los mo
vimientos gruesos como a los finos. Bl nifio presenta caidas fre-
cuentes al caminar o correr, se golpea contra los muebles de la

casa u otros obstdculos en su camino, tiene poca seguridad para



retener casas entre las manos; la caligrafia es deficienie, mues
tra dificultad para abotonarse la camisa, atarse las agujetas de

los zapatos, recortar Figuras, etc. (2,18,30,44).

La perseveracidén es un sintoma de obsesividad en la conduc-
ta, que también suele estar presente en algunos nifios hiperacti-
vos (Wender P,H.). La demanda de atencibn que exhiben estos ni -
flos se traduce en conductas repetitivas, estereotipadas y a ve.=

ces compulsivas.

Dentro de los sintomas relacicnados con la esfera emocional
tenemos a la labilidad afectiva, la cual se considera un antece-
dente de la conducta imprevisible, la irritabilidad y la agresi-
vidad. También se citan la disFforia, la depresidén { sobre todo -
los equivalentes depresivos o la depresibn enmascarada), defi -~
ciente autoestima y la ansiedad, en cuanto a las tensiones que -
estos trastornos pueden ocasionar en la interrelacidn del nifio -

con todas las demis personas que le rodean, (44),

Como consecuencia de todo lo anteriormente descrito, resulta
relativamente ficil comprender el porqué se producen dificulta -
des en el aprendizaje del niflo con éstas alteraciones, de las cua

les no entraremos en detalle.



7). DIAGNGSTICO:

Tratédndose de un problema tan complejo, como lo son los ~—--
Trastornos por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH), y
del gue todavia sabemos muy poco, resulta particularmente difi -
cil el ponerse de acuerdo sobre que instrumentos diagndsticos -~
tienen realmente utilidad y quien los debe arlicar e interpretar.
No obstante, debe resaltarse que es de capital importancia el --
que el diagnéstico de sospecha tenga su fase inicial en una cli-
nica de primer nivel de atencibn. En ellas, es factible resolver
o identificar la mayoria de problemas por lo que acude la pobla-
cién derechohabiente, en demanda de atencibén médica, y por consi
guiente se ha estimado, que de acuerdo con 10s recursos con que
cuentan éstas unidades, es factible atender hasta wn 85 a 90% de
dicha poblacibén; otro aspecto a considerar en la importancia de
diagnosticar éstos trastornos desde el primer contacto con su mé
dico familiar, lo constituye su elevada frecuencia con que se le
reporta en la literatura nacional e internacional, asi como las
repercugiones que ocasionan éstas alteraciones, en la Funcionali
dad y proceso de aprendizaje del nifio, Ademds, pocos cuadros de
la psicopatologia infantil muestran con tanta claridad 1la necesi
dad de una atencién multidisciplinaria, para lograr establecer -
un diagndstico, el cual no solo debe hacerse para ctiquetar con
un nombre a ésta alteracibn, sino méis bien, lograr una evalua —-
cién cuidadosa de la sintomatologia y sus repercusiones, que le

permita al equipo de salud plantear el manejo del caso, y en la



medida de lo posible, establecer con las otras especialidades -
médicas una linea de comunicacidén para instituir programas de --
deteccibn, tratamiento y seguimiento de éstos trastornos, (2,9,-

19,21,23,24,29,35,37,38,39,40,41,42,44).

Resulta relativamente Facil el sospechar la presencia del
problema desde la primera visita médica, cuando a través de las
quejas de los padres, es factible darse cuenta que existe una --
sintomatologia muy florida, que facilmente orienta a pensar en -
la posibilidad de que exista éste trastorno; en ocacioneés son -
los profesores del nifio los primeros en percatarse de la hiperac
tividad, la inatencién & impulsividad, que alteran ia dinimica -
del grupo y condicionan un bajo rendimiento escolar en el nifio,
ésto hace que casi sicmpre se cite a los padres para ponerlos al
tanto del comportamiento de sus hijos y en no pocas ocasiones su
gerir una intervencidn médica especializada. La dificultad surge
al momento de querer emitir un juicio, cuando los padres interro
gan acerca de la naturaleza del problema, ya que como se expuso
anteriormente, éste problema requiere de la intervencién inter -
disciplinaria para poder asegurar o descartar su diagnbéstico, y
poco es 1lo que se sabe con certeza acerca de la etiologia y Ffi -
siopatologia de sus principales manifestaciones; lo mismo sucede
si las alteraciones que produce son pocas o muy leves. Conside -
rando todo esto, debemos tener presente que para poder llegar a
un diagnéstico, es preciso seguir una metodologia basada en el -

razonamiento cientifico para cada caso en particular, y que para



&ste tipo de trastornos los pasos a seguir en el diagnostico son

10s que a continuacidén se describen: (18,44).

La historia clinica es, con mucho, la fuente mis importante
de datos, cuya correcta valoracién permite establecer un diagnds
tico de presuncién, a partir del cual se plantean 1los pasos a se
guir al solicitar otro tipo de intervenciones, con la finalidad
de corroborar o descartar lo sospechado. Se debe poner especial
atencidn a los apartados correspondientes a 10s antecedentes he-
redofamiliares en relacién con el problema que se estd estudian-
k do, antecedentes personales no patoldégicos y patolégicos, histo-
~ria del desarrollo psicobiolégico del nifio, padecimiento actual
y exploracién fisica, haciéndose énfasis en la neurolégica. Si -
una vez realizada la historia clinica es factible sospechar la -
presencia del trastorno, conviene aplicar los criterios del DSM~
I1I-R, para poder inferir con mayor seguridad el diagnbéstico de
los TDAH y complementarlo con la aplicacién del cuestionario de
la Escala de Actividad del Nifio de Werry, Weiss y Peters., Cabe -
hacer mencibn que existen otro tipo de instrumentos, de igual o
mayor importancia, pero que debido al grado de especializacibn -
que presentan, dificilmente se encuentran a disposicién del cii-
nico de primer nivel, y cuya aplicacién e interpretacién compe -
ten al especialista del area de la salud mental, como seria el -
cuestionario de sintomas para padres y el cuestionarioc de sinto-
mas para profesores de Cornners, los cuales incluyen 10 puntos pa

ra el diagnbstico del nifio hiperactivo, a lo que se le conoce -



como el cuestionario abreviado de Conners; el cuestionario de ==
sintomas para padres y el de profesores, ademds de proporcionar
datos para el diagndstico del nifio hiperactivo, proporciona in -
formacién acerca de otros trastornos como: problemas de conducta
angiedad, problemas de aprendizaje, problemas psicosomdticos, =-
perfeccionismo, comportamiento antisocial, tensién muscular, in-
atencién, soflar despierto, comportamiento ansioso-temerosoc y com
portamiento sociable-cooperativo, 10s cuales también se encuen -~
tran en relacidn con el problema aqui descrito, (1,2,4,5,9,18, -
19,23,24,29,35,37,38,41,44),

Si una vez realizado lo anteriormente expuesto, las eviden-
cias seflalan que el diagndstico de presuncién se encuentra a pun
to de ser ratificado, es conveniente solicitar la intervencién -
de un psicéloge clinico, para que mediante su acertada participa
cidn, se exploren los aspectos que a su &rea pertenecen, a tra -
vés de la entrevista psicolégica con los padres y el nifio, asi -
como la aplicacién e interpretacidén de algunas pruebas psicold -
gircas muy necesarias para la integracién del diagnéstico, como -

serian;
a) Pruebas de inteligencia: Test de Goodenough, WISC (Weschler -
Intelligence Scale for Children), o el Test de Matrices Pro -

gresivas de Raven.

b) Pruebas de organicidad: Bencer Gestalt Test.



¢) Pruebas proyectivas: Test de la Figura Humana de X. Machover.

d) Pruebas psicopedagéjicas para los nifios con problemas de apren

dizaje, (18,34,44).

Hasta aqui comprenderia lo que, de acuerdo con 1l0s recursos
disponibles, podria realizarse en una clinica de primer nivel de
atencibn; esto, finalmente vendria a ser quizid 1o mis importante,
la captacién de los pacientes, mediante el diagnbstico precoz, -
para as{ poder ofrecerles un manejo y tratamiento oportuno., El -
paso siguiente vendrfa a ser la referencia de pacientes a un ter
cer nivel de atencibén, en donde mediante la intervencibén multi -
disciplinaria del personal capacitado en el Area de la salud men
tal, se pueda completar su valoracidm integral y una vez corrobo
rado el diagnéstico, iniciar la planeacibn y aplicacibén de un -
programa de tratamiento y seguimiento, perfectamente estructura-

do para cada caso en particular.

De este modo, serfa el paidopsiquidtra la persﬁna mas indi-
cada para coordinar la parte final de la evaluacibdn, realizando
la entrevista psiquidtrica de padres e hijo y solicitando 1la in-
tervencién de otros especialista para el caso, asf{ como los exa-
menes clinicos y paraclinicos que se juzguen convenientes, como
1o seria la realizacibn y evaluacién del electroencefalograma -
por parte del neurologo, indispensable en la valoracién de estos

pacientes.



8). DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Tomando en cuenta todo lo que ha sido expuesto hasta aqui,
es posible percatarse el porque resulta laborioso poder emitir -
un juicio diagnbstico, no obstante que los sintomas principales
de éste trastorno estén presentes en grado mis que notorio. A'pg
sar de este razonamiento, muchos autores proponen que si tales' -
manifestaciones saltan a la vista y se encuentran alterando las
interrelaciones familiares, escolares y sociales del niflo, no se
debe tener la menor duda de que el problema se encuentre presenw-
te e iniciar lo mas pronto posible la valoracién integral del ca
so, (18,34,44),

Sin embargo, al momento de estar realizando la evaluacién,
siempre se debe de tener en cuenta la posibilidad de que existan
otras alteraciones de diferente indole, que estén causando o con
dicionando la presencia de éste trastorno. En otras ocasiones, -
lo leve de la sintomatologia, ocasionari que el problema pase -~

desapercibido o genere dudas al momento de emitir el diagnbstico.

Dado que las principales manifestaciones de éste trastorno
estin intimamente relacicnadas con las alteraciones en la esfera
de la conducta, atribuidas a “inmadurez", ya sea de tipo emocio-
nal, visomotora, psicomotriz, afectiva-conductual e inclusive —-
electroencefalografica, debe descartarse que tales alteraciones

se originen por una pobre estimulaciédn del nifio, y no a la exis-



tencia del sindrome como tal. Para esto, serd de gran utilidad -
la entrevista psicolégica y psiquidtrica, asi como la explora --
cibén fisica y los examenes complementarios que se juzque conve =

niente realizar.

ruede suceder que en ocaciones se confunda al niflo con uwn -
deficiente o retrazado mental, debido, entre otras causas, a las
alteraciones en el aprendizaje que estos trastornos generan. Lo
anterior no quiere decir que en algunas ocasiones no existan am-
bas situaciones, pero sin embargo es conveniente aclarar que el
nifio con TDAH, tiene una inteligencia normal o media para su --
edad y que su bajo rendimiento en el aprendizaje se debe a otras
causas; en cambio, el nifio con retrazo mental presenta esta alte
racién en su desarrollo, inteligencia,,lenguaje y cuidado de su

persona.

El nifio psic6tico muestra un trastorno interior grave e in-
tenso, con una desintegracién de su funcionamiento. La ansiedad
interma puede causar una falta de respuesta al estimulo, la mayo
ria de las veces, o bien una respuesta excesiva al mismo. Puede
haber un comportamiento extrafio, incomprensible, mostrarse perse
verante, con moyimientos estereotipados y repetitivos de los cua

les no se puede distraer.

El nifio con trastornos de ansiedad extrema muestra una hi -

peractividad que denota ansiedad, la cual puede ser espec{fica -



de una determinada situacién como la escuela, el consultorio del
doctor, etc. y se incrementa bajo situaciones de tensién; los mo
vimientos pueden ser restringidos a solo alguna parte del cuerpo,

por ejemplo, las manos o los pies.

la conducta antisocial es quizéd la que més a menudo se con-
funde con el comportamiento del niio hiperactivo; en estos casos
la agresividad, destructividad, violencia e hiperactividad de -
una conducta antisocial, tienen un propdsito definido. E1 nifio -
se concentra antes, durante y después del acto agresivo. Entre -
un ataque y otro de agresividad, destructividad o violencia, es
capaz de prestar atencién sostenida, sin tendencia a las distrac
ciones, (12,13,18,20,33,34,36,39,44,47).

La hiperactividad normal constitucional y la hiperactividad
adecuada para la edad, que pueden observarse en algunos nifios, -
no va acompaflada de accidentes ni tiene la falta de organizacién
caracteristica del niflo con TDAH., La movilidad de este tipo de -
niflos generalemente es adaptativa, estd dirigida casi siempre a
una meta y comunmente logran sus objetivos, (18,23,34,37,38,44,-
48).

Los nifios que viven en ambientes poco adecuados, desorganiza
dos o cabticos, puede parecer que tengan dificultades en mantener
la atencidn, dirigir la conducta hacia un objetivo determinado y

mostrar impulsividad en su manera de actuar, producto de una —--



reflexién insuficiente, al no contar con modelos organizados que
los motiven a desempefiarse de una forma mis apropiada para cada

situacién.

No se sabe con certeza si las tensiones psicolégicas pueden
precipitar el comportamiento hiperactivo. Un punto de vista con-
servador consi@era a éstas como algo que posiblemente exacerba -
‘la impulsividad e hiperactividad preexistentes, o bien precipita
wa franca impulsividad e hiperactividad que &ntes habian estado

latentes.

En los ‘trastornos del estado de &nimo puede haber agitacidn
psicomotriz y dificultad para la concentracidn, 1o cual los hace
dificiles de distinguir de la hiperactividad y el déficit de ——
atencién que muestran los nifios con estos trastornos, 10 cual ha
ce importante considerar el diagn6stico de trastorno del estado

de &nimo &ntes de establecer el de TDAH.

Por 0ltimo, debemos mencionar que la tendencia del nifio hi -
peractivo a lesionarse, dada su distraibilidad, impulsividad e -
hiperactividad, que va de 1o trivial a lo catastréfico, debe de
ser diferenciada de la autodestruccibén deliberada del nifio depri
mido, de la propensién a los accidentes del nifio desatendido y =
de las lesiones de que son victimas los nifios maltratados, (18,-

34,44).



9). PRONOSTICO:

El presente apartado bien podria iniciarse con la siguiente
interrogante respecto al problema que nos ocupa. Si 1los expertos
no estain ain de acuerdo en la incidencia, prevalencia, etiologia
y diagndéstico del padecimiento, gcomo lograr wnificar criterios

y ponerse de acuerdo con respecto al prondstico?.

¢Chal puede ser el Futuro de un nifio problema?. Esta es 1la
pregunta que con frecuencia atormenta a los padres que viven con
sy hijo dia tras dia, al profesor que trata de hacer planes para
su educacibn, asi como al pediatra o médico de la familia que es
ta preocupado acerca de que tanto tiempo tardarid en resolverse -

el problema de su paciente, {34).

Una idea muy extendida entre los paidopsiquiatras es la de
que toda la sintomatologia empeora durante los afios de edad esco
lar, para mejorar, progresivamente, hasta desaparecer ¢ hacerse
casi imperceptible, durante la pubertad, al menos en un buen ni-
mero de casos, 5ino es que en todos. Es evidente que a medida -
que el nific crece, el aspecto motor dgrueso de la hiperactividad
e impulsividad se hace menos aparente, de manera que al llegar a
determinada etapa de la adolescencia, el observador casual puede
pensar que el padesimiento se ha corregido por completo. Sin em-
bargo, como se expondrd mas adelante, diversos investigadores -

han concluido que el fracaso escolar atribuido a la falta de --



atencidn suele ser tan marcado en el adolescente con anteceden

tes de hiperactividad, como 1o Fué en la nifiez, cuando primero =
se diagnosticd; ademads, como regla, los nifios hiperactivos que -
muestran tendencias agresivas en la nifiez continfian mostrando -
tendencias antisociales en la adolescencia. Por otro lado, estu-
dios Ffamiliares han mostrado una frecuencia indebidamente alta -
de alcoholismo y psicopatia entre los padres de los niflos hiper-
activos, y de histeria entre sus madres. Por Gltimo, otros estu—
dios retrospectivos han reportadoc que, por lo menos el 10% de -
los padres de niflos hiperactivos, fueron ellos claramente hiper-

actives en su nifiez, (18,44).

Menkes y cols. en 1966 publicaron un estudio sobre 14 nifios,
diagnosticados con "disfuncién cerebral minima" 25 afios atras, en
el afamado servicio de psiquiatria infantil Johns Hopkins. Al mo
mento de la revaloracidén se encontrd que 4 sujetos se hallaban -
institu¢ionalizados con procesos psicédticos, 2 presentaban un re
tardo 1o suficientemente severo como para considerarlos no auto-
suficientes; 8 de los restantes vivian autdénomamente, aunque 4 -
de ellos habian sido hospitalizados al menos una vez durante al-
gin tiempo, tres, de 30 afios de edad cada uno, se quejaban de --
que aln eran muy inquietos, cuando en los demas la hiperactivi ~
dad habia desaparecido entre los 12 y 14 afios de edad, excepto -~
en uno en =1 que ocurrid a los 21 afios. Los investigadores con -
cluyercn que un bajo coeficiente intelectual y la presencia de -

signos neurolbgicos ligeros se correlacionan claramente con la -



pérdida posterior de la capacidad para la autosuficiencia social,

(34,44).

Robbins realizd un estudio sobre 524 individuos, que siendo
nifios entre los afios de 1924 a 1929, habian sido consignados a
un tribunal juvenil por comportamiento antisocial. Se analizd su
historia durante los 30 afios subsiguientes, encontrandose que el
45% de estos sujetos, de acuerdo con 1os criterios diagnésticos
recientes, podian haber sidoe considerados como hiperactivos. Por
supuesto que, el hecho de que algunas de las caracteristicas que
predominan en la nifiez de los delincuentes se vean también en -
10s nifios con TDAH, no deben llebar a la conclusién de que mu --
chos o algunos de éstos seradn delincuentes al ser mayores de e--
dad. Si bien, como sefiala Wender, tal conclusibn es compatible -
con las premisas, no deriva necesariamente de ellas, simplemente

son datos sugerentes.

Quitkin y Klein publicaron un trabajo en 1969, sobre 105 pa
cientes menores de 25 afics de edad, que al examinar su historial
clinico presentaban signos neuroldgicos menores. Del total, 19 -
manifestaron un rendimiento intelectual relativamente aceptable,
pero se caracterizaron por una conducta impulsiva y destructiva,
con baja tolerancia a las frustraciones, cambios impredecibles -
del humor, berrinches y respuestas emocionales exageradas. Con -
cluyéndose que existe una correlacién significativa entre el sin

drome de disfuncidén cerebral en la infancia y 1o0s trastornos --



psiquidtricos de la edad adulta. Sin embargo, esto no implica -
que una gran proporcién de nifios con sindrome de disfuncién cere
bral se convertirin, forzosamente, en adultos con problemas psi-

quidtricos severos, (44).

En conclusién, aln no es posible ofrecer con seguridad datos
confiables acerca del Futuro de un niflo en particular, con TDAH,
pero si es posible, de acuerdo con lo anteriormente expuesto, to
mar en cuenta lo siguiente. al momento de emitir un pronéstico:

a) Los nifios con sintomatologia neuroldégica mas clara, que

muestran conducta antisocial, tiemen un mal pronbstico -

para su trastorno.

b) No se puede predecir la evolucién de aquellos otros eh -
los que predominan los sintomas menos graves del trastor
no, por miAs que se enfatice la posibilidad de que un cier
to porcentaje de ellos, mas alto que el de los niffos nor

males, desarrolle preoblemas caracterolbgicos importantes.

c) Finalmente, parece estar suficientemente probade que la -
hiperactividad es el sintoma que evoluciona mas favorable
mente, 10 que no ocurre con las dificultades del aprendi-
zaje, (18,34,36,44,48). '



10}. PREVENCION:

El tema de la prevencidn es casi imposible de tratar cuando
se sabe muy poco acerca de una causa especifica, responsable del
trastorno, Pero, en todo caso, siempre se deberd de trabajar con
lo poco que se tenga. Asf{, en primer lugar, la prevencibén podria
incluir lograr en todos los casos, una estrecha vigilancia del =
embarazo, que comprenda todos los aspectos de éste, de-de la pre
paracibén de la pareja antes del embarazo, el estado nutricional
de 1a madre; evitar, hasta donde sea posible, el uso de medica -
mentos durante el embarazo, la exposicién a radiaciones y situa-
ciones de estres; evitar la induccidn injustificada del parto o
su control con medicamentos; esperar la madurez Optima del pro-
ducto para su extraccidén cuando ésta esti indicada antes de 1la
terminacién del embarazo; usar las mejores técnicas durante el
nacimiento del nifio; ofrecer una buena atencidn al recién naci-
do; nutricidn adecuada para el bebé; prevencién de enfermedades
0 traumatismos que comprometan al sistema nervioso central. En
resumen, una atencidn y vigilancia completa de la salud materno-

infantil,

Se requieren programas de evaluacién a nivel de guarderias,
escuelas maternales y jardin de nifios, para as{ poder identifi -
car a los nifios que presenten evidencia de estos trastornos e =-
iniciar la realizacidtn de una valoracidn mas completa, con la -~

finalidad de establecer un diagnbstico definitivo, y en caso -~



necesario planear un manejo integral de sus problemas.

Cuando el diagndstico ha sido confirmado, es imprescindible
iniciar la planeacién de una terapia integral, con la finalidad
de evitarle problemas adicionales de tipo emocional y de aprendi

zaje.

La identificaci6n de los nifios hiperactivos es wna importan.
te tarea de salud piblica, como lo es la deteccidn de la tubercu
losis, la diabetes mellitus, la hipertensién arterial o cualqui-

er otro padecimiento, (24,34).



11) s _TRATAMIENTO:

Como resultado de comprender muchas de las dificultades que
se producen en consecuencia de las mGltiples alteraciones que -
ocasionan estos trastornos, es factible asegurar, sin temor a co
meter equivocasiones, que al menos por ahora la mejor de todas -
las terapias er la multidisciplinaria. E1 nifio ha de ser educado
con procedimienitos especiales, debe recibir una adecuada psicote
rédpia, que en ocaciones ha de extenderse a toda la familia, y -
sobre todo, recibir el beneficio de un tratamiento psicofarmaco-
16gico cuidadosamente establecido, Si el abordaje terapéutico no
se realiza de esta forma, los resultados dificilmente podrin ser
lo suficientemente exitosos como todos quisieran, ya que el sélo
uso de @na modalidad terapéutica, como ya ha sido plenamente de-
mostrado, no logra mAs que leves progresos, l0s cuales la mayo -
ria de las veces sdlo duran el tiempo que se mantiene la teripia,
por 1o que un enfoque racional del manejo terapéutico debe inclu
ir al nifio, la familia y la escuela. A todo esto, es muy impor .-
tante saber que el tratamiento tomari mucho tiempo, requerira de
persistencia, comprensién, interés y mucha elaboracién. Hoy dia
se cuenta con los suficientes recursos que pueden y deben exten-
derse para ayudar a los nifios hiperactivos hasta lograr su 6pti-

mo potencial humano, (18,34,44).

Quienes tienen experiencia en la administracibén de psicofar

macos a los nifios que sufren de estos trastornos, sostienen que



si no se logra una reduccién importante de la hiperactividad, 1la
inatencién y la agresividad, poco pueden hacer los demas especia
listas; un régimen estimulante adecuadamente indicado, logra en
éstos nifios aumentar su capacidad introspectiva, empatia y faci-

lidad para resolver problemas, (8,18,44).

El uso de agentes psicoactivos despierta sentimientos inten
s0s, provocando acusaciones indignadas no sbélo contra quienes -
emplean la medicacién estimulante en forma indiscriminada, sino
también contra gualquiera que alguna vez utilice &stos métodos -
en beneficio de los nifios hiperactivos. Es verdad, habri que te-
ner un especial cuidado en su utilizacibn, la cual siempre debe
ser especifica, y ademds serd necesario balancear y confrontar -
el riesgo que se corre al prescribir una drega, con el peligro -
que significa no hacer nada o el que representan los tratamien -
tos alternativos. La gran mayoria de acosaciones se hacen obje—-
tando consideraciones filosbficas, las cuales presuponen que el
uso que se hace de los FArmacos psicoactivos, de alguna manera -
atentan contra la dignidad y libertad humanas, 1o cual no es el
caso de los estimulantes, ya que utilizados en forma adecuada en
el manejo de la hiperactividad, éstos se usan para permitir a -
los nifios alcanzar mejor sus propias metas y no para prohibirlas.
También existe cierto temor hacia la adiccién de los estimulan -
tes, 1o cual no ha podido ser Ffundamentado hasta la feché. por -
el contrario, existen numerosos estudios que descartan é&sta posi

bilidad debido a que las dosis utilizadas y los efectos obtenidos



con ellas, son diferentes a lo observado en las personas adictas;
los nifios no "ansian" el medicamento, no lo piden si no se les -
proporciona, siendo notable la frecuencia con la que éstos nifos
olvidan tomarle, no les produce "euforia®. Los estudios retros -
pectivos en adultos que fueron tratados con medicacidn estimulan
te durante varios afios, por haber sufrido los TDAH en la infan -
¢ia, reportan que no se encuentran datos de abuso subsecuente de
la droga, (18,34).

Un buen nimero de personas consideradas como normales utili
zan a menudo la cafeina (en el café y en el té), para dominar -
tendencias impulsivas o estados de "nerviosismo" y recuperar - la
concentracibén en sus tareas. A menudo también utilizan el alcohol
para combatir cursos de pensamiento obsesivo, abriéndose asi a -
un intercambio social y de conversacibén répidamente mas fluido.
Las drogas estimulantes (anfetaminas, metilfenidato, pemolina, -
cafeina), son poderosos agentes que ayudan a enfocar la atencién
en cualquier persona, en 1os nifios con TDAH producen franca dis-
minucidén de la actividad fisica, wna prolongacién de los perio -
dos de atencién, mejoria en las actividades visomotoras, disminu
cibn de la irritabilidad y la impulsividad, mejoran la memoria y

la conducta en general, (8,18,34,44).

Es importante aclarar que los psicofdrmacos, de ordinario -
sirven para controlar y reducir los sintomas, no "curan" en el ~

sentido estricto del término, en cambio si modifican conductas y



Funciones, 1o cual suele permitir la accibébn de otras medidas te-
rapéuticas y mejorar las respuestas negativas que el paciénte -

exhibe ante los estimulos habituales.

las psicodrogas interactGan con las enzimas cerebrales, con
los neurotransmisores y con otros sistemas; como consecuencia de
ello, se altera la bioquimica en forma diversa y variable, lo -
cual, a su vez, se traduce en wna modificacién del funcionamien—
to de los tejidos y d6rganos, en virtud de los cambios ocurridos
a nivel celular; finalmente, los cambios Ffisioldgicos producidos
conducen a los cambios conductuales esperados. Alm no se sabe =
del todo, el mecanismq y sitio especifico de accién de los esti-
mulantes, sin embargo, es sabido que &stos tienen a la vez accidn
dopaminérgica y norepinérgica, de manera que es probable que al-
gunas partes del cerebro que utilizan uno o ambos de estos neurc
transmisores tengan una actividad disminuida en los individuos -~
con éstos trastormes. No ha sido posible precisar, si se trata -
de una disminucién del monto total de neurotransmisores disponi-
bles o de alguna alteracidn en la sensibilidad de las sindpsis a

ellos, (18,25,34,43,44).
Agentes disponibles para el tratamiento de los TDAH:

Estimulantes: Anfetaminas (Dexedrina y Benzedrina), Metil -

Ffenidato, Pemolina y Cafeina.



Antidepresivos: Imipramina.

Tranquilizantes menores: Antihistaminicos como la difenhi -
dramina, maleato de parabromodilamina, hidro

xicina, Meprobamato, Clorodiazepéxido, etc.
Tranquilizantes mayores: Tioridazina, Clorpromazina,

Anticonvulsivantes: Difenilhidantoina, Carbamazepina, Acido

valproico, etc.
Otros: Clonidina, Haloperidol, Carbonato de litio.

Las anfetaminas fueron los primeros firmacos estimulantes -
utilizados en el tratamiento de la hiperactividad, obteniéndose
resultados francamente satisfactorios, principalmente con la De-
xedrina. En los Gltimos afios su utilidad ha entrado en desuso a
causa de 1los efectos secundarios que producen, 10s cuales compar
ten todos los medicamentos estimulantes en grados diversos, ta -
les efectos adversos que se han reportado con mayor frecuencia -
son los siguientes: insomnio, disminucibén del apetito, pérdida =
de peso, retrasc en el crecimiento, irritabilidad, dolor abdomi-
nal, cefaleas, mareos, tristeza, ansiedad, lloriqueos. 1etargia,'
aislamiento, tics, psicosis y otros; algunos de éstos clasifica-
dos como verdaderos efectos secundarios, que pueden ocurrir a ni

veles de dosis terapéuticas como la disminucibén del apetito, 1la



pérdida de peso, los dolores abdominales y de cabeza. Otros son
efectos de sobredosis del medicamente e incluyen irritabilidad,
ansiedad, depresidn, retraimiento o apatia hacia las cosas que -
rodean al paciente, lloriqueos y suspicacia con mayor frecuencia,

(6,17,18,27,34,44).

Por otro lado, el metilfenidato es el medicamento estimulan
te que mayor aceptacidn ha tenido entre quienes tratan a nifios -
con éstos problemas. Los efectos adversos observados en la terd-
pia con anfetaminas se minimisan o practicamente no existen con
el uso adecuado del metilfenidato. El mecanismo de accibén y los
resultados observados son practicamente los mismos; se acepta, -
en términos generales, que el 70 a 80% de los nifios con TDAH res
ponden favorablemente al manejo con éste medicamento. Hasta la -
fecha no se han reportado casos de abuso o farmaccdependencia —-

posterior al tratamiento con éste medicamento.

Las dosis recomendadas varian de 15 hasta 90 mg al dia, re-
partidas en dos a tres tomas dependiendo de cada caso en particu
lar, éstas deben de administrarse media hora Antes de los alimen
tos ya que el metilfenidato es vulnerable a la destruccidn en un
medio alealino. Existen razones para indicar que el tratamiento
sea continuo (todos los dias de todo el tiempo que se juzgue ne-
cesario), aunque algunos investiqadores lo indican solo durante
el ciclo escolar, con descansos en los dias feriados y vacacioc -

nes, si bien es aceptable de vez en cuando hacer una pausa en la



terapia estimulante, con la finalidad de evaluar su utilidad y -
hacer los ajustes en las dosis que se juzguen pertinentes, no es
bueno dejar que los nifios con estos trastornos sg6lo funcionen de
una mejor forma durante las horas de escuela y no fuera de ¢lla,
debido a que el proceso de ensefianza~aprendizaje es permanente,-
(3,8,18,25,34),

Bl metilfenidato, al igual que las anfetaminqs comunes, es
un estimulante de corta accibén, su efecto inicia alrededor de -
los 30 minGtos posteriores a su administracidn y perdura por es-
pacio de 4 horas, también existen preparados de accibén mis dura-
ble, alrededor de 8 horas, noc disponibles en nuestro medio. Hay
que mencionar que algunas veces, al principio del tratamiento, =~
puede presentarse un efecto adverso con los estimulante, consis-
tente en una exacerbacidn de la sintomatologia preo-existente, 10
cual en ocasiones se prolonga por espacio de dos semanas, para -
posteriormente comenzar a observarse la mejoria esperada. Todo -
esto debe ser tomado en cuenta al momento de iniciar la terapéu-

tica estimulante y durante las modificaciones a las dosis.

La mayoria de los investigadores sostienen que la utilidad
de las drogas estimulantes en general, se limita hasta la preado
lescencia de los nifios hiperactivos, pudiendo observarse a par -
tir de entonses los efectos que éstas drogas producen en los a -
dultos, esto hace que muchas veces se descontinue su uso y de -

Jjuzgarse necesario se recurra a otro medicamento de distinta -~



clasificacién, para continuar con el control de las alteraciones
que eétoé trastornos producen. Es quizd en este momento cuando -
resulte de mayor utilidad recurrir a los otros medicamentos de -
que se dispone para el tratamiento de los TDAH, tomando siempre

én cuenta que 1las diversas opciones de tratamiento, tanto Ffarma-
coldgico como psicoterapéutico y pedagbgico, deben mirarse no co
mo alternativas entre las que se deba escoger, sino mis bien co-
mo recursos que se deben usar en la combinacién que mejor llene

las necesidades del nifio en particular.

Finalmente se mencionardn algunas pautas para el uso de -

1os firmacos en el tratamiento de estos problemas:

Es de vital importancia esclarecer con claridad, siempre -
que sea posible, los riesgos que se corren, y compararlos con -
los que conlleva el no intervenir con medicamentos para aliviar

los sintomas y modificar la conducta del nifio.

Debe buscarse siempre el mejor resultado con el menor nime-

ro de medicamentos y con la dosis mads baja posible,
Se recomienda empezar siempre con dbsis bajas y elevarlas -
progresivamente de acuerdo con la comprovacidn clinica de los re

sultados.

Las dosis han de ser siempre individualizadas puesto que, -



desde el punto de vista metabbélico, cada paciente es uanico,
No utilizar las drogas por un tiempo mayor que el necesario.

Advertir claramente a los padres del nifio los posibles efec

tos secundarios.

"Las drogas no son la promesa de un solvoconducto hacia un
mundo feliz, ni representan el camino hacia el infierno... usadas
como un simple y Gitil componente de un programa integral de tra-
tamiento, pueden ayudar a alcanzar la meta deseada: el desarro -

110 saludable de la personalidad del nifio*, (Eisenberg, 1971).

Hay que tener siempre en mente que en estos casos, 1o0s medi
camentos mejoran el proceso de aprendizaje, pero no seleccionan
1o que el nifio ha de aprender; también hacen al nifio mas maneja-
ble y afectuoso, aunque no pueden proporcionarle la experiencia
de sentirse realmente amado, ni borrarle las experiencias pasa -
das. Por lo tanto, el solo tratamiento con psicofidrmacos, ain =-
siendo exitosc, no es suficiente para proporcionar una verdadera
ayuda al nifio y a su familia. Es necesario instituir un tratami-
ento psicoldgico en el manejo del nifio hiperactivo, tanto para -
&1 como para su familia, que les ayude a entender la naturaleza
del problema y les proporciones técnicas conductuales aplicables
a los niflos con estos trastornos, llebadas a cabo por el terapis

ta en las clinicas y por los padres y maestros en la escuela y -



el hogar. También hay que recordar que el profesor no especiali-
zado puede adoptar actitudes y conductas poco recomendables ante
21 comportamiento de los nifios hiperquinéticos, ellos esperan -~
que todos sus alumnos observen "“buena conducta", esto es: estar

a tiempo en clase, permanecer en su lugar, no producir voces ni

ruidos que alteren el curso de la clase, no llamar la atencién -
del profesor inadecuadamente, permanecer en el salén hasta que -
el profesor lo indique, etc. Esto, como ya se vid, es practica -
mente imposible en el nific hiperactivo, por lo que el mejor con-—
sejo que puede darse al profesor en este asunto es el de que ig-—
nore las faltas que no sean graves y, en cambio, resalte (cada -

vez que ocurran) la conducta cooperativa y obediente.

Con respecto a las técnica pedagbgicas es necesario utili -
zar programas de trabajo adecuados para cada situacién. Una bue-
na medida para afrontar el problema a nivel escolar es la de cre
ar tutorias manejadas por profesores preparados, que prestaran -
ayuda a los niffos seleccionados, dentro de la misma escuela "tra
dicional®?, ya que en nuestro medio se dispone de pocos recursos
para crear suficientes escuelas especializadas que ayudaran a to
dos los nifios con problemas de aprendizaje, No comeier el gravi-
simo error de mandar a estos niflos a una escuela para deficientes
mentales. De esta forma se dejarian a las escuelas especiales pa
ra los niflos con severos trastornos, existiendo pardametros que -
serviria de indicadores para solicitar una intervencibén especia-—

lizada, tales serfan los siguientes:



a) Inmadurez ficilmente reconocible de la actividad visomotora.
b) Dislexia notoria, sobre todo si se acompafia de los demds datos.
¢) Disociaciébn que cursa con disgrafia.
d) Inatencibébn marcada, que puede ser una verdadera aprosexia.
e) Inversién del campo visual puesta al descubierto con la valora
cidén conveniente,
f) Perseveracion.
g) Memorizacidn obstaculizada.
h) Pobreza de la imagen corporal.
i) Dispraxia.
Cualquier combinacidn de 5 o mls de estos factores practica-
mente asegura la existencia de importantes obsticulos para el a -

provechamiento escolar, (18,34,44).



12) . PIANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

Durante la edad escolar las alteraciones de la conducta ad-
quieren una singular relevancia debido, entre otras causas, a -
los problemas de atencidn y aprendizaje que ocasionan. Es por =
ello que el diagnéstico del Trastorno por Déficit de Atencidn —-
con Hiperactividad (TDAH) debe hacerse lo mds precoz y confiable
mente posible durante esta etapa, ya que ésto nos permitira ofre
cerle al nifio orientacién, apoyo y estimulos en las Areas en que
se manifiesten las principales alteraciones, con la finalidad de
lograr una mejoria en sus Ffunciones intelectuales, personales, -
Pamiliares y sociales, asi como el de obtener una mejor adapta -
cibén del nifio al medio ambiente en el que se desenvuelve, el cu~
al la gran mayoria de las veces no tolera las manifestaciones de

este trastorno.

Por tanto, el médico Familiar en un primer nivel de aten ~-
cién debe, mediante la aplicacién de criterios confiables, sospe
char la presencia del trastorno, tratar de confirmarlo y manejar
lo de acuerdo con los recursos con que se cuenta en una clinica
de primer nivel, o bien, dependiendo de cada caso en particular,
decidir su referencia a un segqundo o tercer nivel de atencibn, -
con el objeto de que mediante estos procedimientos el niffio pueda
tener acceso a un manejo adecuado de sus problemas, permitiéndo-
sele de esta forma desarrollar sus potencialidades psicomotoras

de uwna manera mejor integrada, redundando todo ello en un gran -



beneficio para el pacierte, su familia y la sociedad.

Bs conveniente hacer notar que la importancia del padeci -~
miento, ademés de 1o anteriormente citado, radica en su elevada
frecuencia con la que se reporta en la literatura internacional,
asi como en lo controvertido que resulta el tratar de establecer
su diagndstico, debide mas que nada a 1o poco que se sabe acerca
de su etiopatogenia y al gran desacuerdo existente en cuanto a -
los criterios diagndsticos como consecuencia de lo anterior. En
nuestro medio existe poca difucién acerca de este cuadro clinico,
por 1o que la mayoria de las veces éstos pacientes sdlo son eti-
quetados como “nifios problema® y por lo consiguiente rechazados
tanto en su medio Familiar, escolar ¥ social, quedando por 10 --—
tanto sin el beneficio que se leg puede brindar de una atencibdn
integral que bien podria iniciarse en una clinica de primer ni --

vel. !

Por todo lo anteriormente expuesto es importante en primera
instancia, describir las principales caracteristicas de este sin
drome, mediante la revisién de la informacifn publicada en los -
Gltimes afos y, en seguida, tratar de establecer la frecvencia -
con que se presenta este trastorno en la poblacidn derechohabien
te en edad escolar, ambos sexos, de la Clinica "Gustavo A, Made-
ro", mediante la aplicacidn de los Criterios Diagndsticos de la
Asociacidén Psiquidtrica Americana publicados en el DSM~III~R y =

complementados con el cuestionario de la Escala de Actividad del



Nifio de Werry, Weiss y Peters (1963). Finalmente, se invitard a
los padres de los niflos que obtengan calificaciones significati
vas para considerar la presencia de este problema en estudio, -
para que sean vistos por el servicio de psicologia de la unidad
y mediante una entrevista psicolégica se oriente a los médicos

a descartar otro tipo de alteraciones que pudieran estar condi -
cionando la presencia del problema.



13). JUSTIPICACION:

Tomando en cuenta la distribucibn y Frecuencia con que se —
reporta en la literatura internacional, el TDAH constituye actu-~
almente un problema de salud piblica en nuestro pais, al cual no
se le ha podido dar la importancia debida, entre otras cosas, a
consecuencia de la gran desinformacibén que existe en nuestro me-
dio acerca de las principales caracteristicas de este cuadro cli
nico, su diagnéstico y su manejo, tanto entre padres de familia,
profesores, médicos generales y aln entre algunos especialistas;
ademis de que todavia no existe un instrumento diagndstico uni -
versalmente aceptado y que pueda ser aplicable a un primer nivel
de atencidén, en donde acude la gran mayoria de pacientes en de -

manda de atencibén médica.

Pado que sus principales manifestaciones y alteraciones se
producen durante la edad escolar, este trastorno adquiere wa -~
singular relevancia al interferir con el proceso de enseflanza-—-
aprendizaje, asi como al deteriorar las relaciones interpersona-
les del nifio, a medida que el tiempo pasa y no se hace nada para

solucionar el problema.

Por otro lado, como ya se hizo mencidén, existe una gran con-
troversia para poder unificar criterios en cuanto a diagnbstico,
etiolegia y manejo, por 10 que es necesario estar continuamente -

revisando las publicaciones de los tribajos mas recientes, y asi,



mediénte la aplicaciémn del juicio critico, lograr establecer pau
tas cada vez mejores en la deteccidn, evaluacién, tratamiento y
seguimiento de estos trastornos, de los cuales, si bien se sabe

muy poco, se encuentran presentes en un gran nimero de nifios en -

edad escolar.

Los pacientes que presentan este trastorno son suceptibles
de ser identificados en un primer nivel de atencidén, mediante la
aplicacién de los criterios diagnésticos del DSM-III-R y la Esca
la de Actividad del Nifio. La ejecucién de este procedimiento per
mitird seleccionar a los niflos que ameriten una evaluacidn mis -
completa, la cual servird para corroborar o descartar el diagnés
tico, asi como iniciar la planeacién de un manejo acorde con las

necesidades detectadas en cada caso particular.

Todo esto es factible de realizar, mediante la accién inter
disciplinaria del equipo de salud con que se cuenta en una clini
ca de primer nivel de atencién. De ésta forma se obtendrd un --
gran beneficio para el paciente, su familia, la escuela y la so-
ciedad, al permitirsele a estos nifios desarrollar todas sus po--

tencialidades humanas de uan manera mejor integrada.






- Detectar la frecuencia del Trastorno por Déficit de Atencidn -
con Hiperactividad (TDAH), en la poblacién derechohabiente de
5 a 12 afios de edad, ambos sex0s, que acude a la Clinica "Gus-

tavo A, Madero".

-~ BEstablecer la utilidad de los Criterios Diagndsticos para 1los
TDAH del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos -
Mentales, en su tercera edicidén revisada (DSM-III-R), asi como
la Escala de Actividad del Niflo de Werry, Weiss y Peters, ~--
(1969),

- Intentar establecer una clasificacién del grado de severidad -
del trastorno, en base a lo propuesto en losg Criterios de Gra-

vedad para los TDAH del DSM~III-R.






a). TIPQ DE ESTUDIO:

De acuerdo con la clasificacibén de Lilienfeld, el presente

trabajo es de tipo QObservacional, Descriptivo y Transversal,

b). POBLACION, LUGAR Y TIEMPO:

Se encuestaran a todos los padres con nifios de 5 a 12 afios
de edad, ambos sexos, que acudan a la Clinica "Gustavo A, -
Madero" durante los meses de Noviembre a Diciembre de 1989

y Enero de 1990,

Criterios de Inclusidn:

-~ Padres que tengan nifios entre los 5 a 12 afios de edad, ~-
ambos sexos.

Que acudan a la clinica durante el periodo de estudio.

- Que sean derechohabientes de la clinica.

Que acepten participar en el estudio.

Criterios de Exclusidn:

~ Que no deseen participar en el estudio.
- Que no sean derechohabientes de la clinica.
- Nifios que presenten retraso mental o alteracidn orginica

cerebral evitentes.

Que estén bajo tratamiento con psicofirmacos por cualqui-

er otra causa.



- Que presenten otra alteracibén psiquidtrica asociada.

c). INFORMACION A RECOLECTAR:

De acuerdo con las caracteristicas del presente trabajo se
intentard establecer la frecuencia con que se presenta el -
TDAH, en la poblacidén derechohabiente en edad escolar, para
ambos sexos, la razdn entre uno y otro sexo, asi como el —-
grado de severidad del trastorno en los niflos que 10 presen
ten. Pafa lo cual se utilizarén variables cualitativas nomi
nales {sexo) y ordinales {grado de severidad del trastorno),

asi como variables cuantitativas discontinuas (edad).

d). RECOLECCION DE 1A INFORMACION:

La informacién a recolectar se encuentra contenida en el -
instrumento de recoleccién de datos {ver Anexo 1 ¥ Anexo 2),
el cual consta de: ficha de idemtificacién, que incluye nom
bre, edad, sexo, nimero de expediente y conclusiones; 44 -
aseveraciones, las cuales fueron tomadas de los Criterios -
Diagnésticos DSM-III-R y de la Escala de Actividad del Nifio
de Werry, Weiss y Peters (1969), ademis de los grados de =~

severidad del trastorno, propuestos por el DSM-III-R.



Dicha informacién sera recolectada por el investigador res-
ponsable, a través de encuestas que se aplicaradn a los pa -
dres con nifios de ambos sexos, con edades entre los 5 a 12
aflos, que acudan a la clinica dvrante el periodo de estudio.
Los pacientes seran captados en los diferentes consultorios
de medicina familiar con que cuenta la unidad y en las sa -~
las de espera, en donde tras una breve explicacién acerca -
del contenido y propésito de la investigacibn, se procederd
a leer el instrumento de recoleccién de datos a quienes de-

cidan participar en el estudio.

e). PRESENTACION Y ANALISIS DE IA INFORMACION:

La informacién contenida en el instrumento de recoleccibn -’
de datos seri ordenada en forma numérica conforme se vaya -~
obteniendo, posteriormente se procederid a la calificacibén -
de cada una de las encuestas realizadas, y asi, concentrar-
las por edad y sexo, para en seguida clasificarlas de acuer
do con las calificaciones obtenidas en cada una de ellas. -
Se calcularan tasas y proporciones de las variables perti -
nentes, asi como el grado de severidad del trastorno. Poste
riormente los datos se presentarén en cuadros de contingen-

cia.

las calificaciones de los pacientes con TDAH se harian de -



acuerdo con los pardmetros propuestos por el DSM-III-R prin
cipalmente y complementadas con las obtenidas en la Escala

de Actividad del Nifio,

A los pacientes que refnan los criterios diagnésticos sufi-
cientes para considerar la presencia del TDAH, se intemtard
clasificarlos de acuerdo con el grado de severidad del trag

torno en base a los siguientes lineamientos:

8 a 10 criterios diagnbsticos para los casos "Leves"
11 a 12 criterios diagnbsticos para los casos "Moderados®

13 a 14 criterios diagnbaticos para los casos “"Graves"

En cuanto a la escala de actividad del nific, se dividieron

las calificaciones como a continuacién se describe;

15 a 30 puntos para los casos “Leves"
31 a2 45 puntos para los casos "Moderados"

46 a 60 puntos para los casos “"Graves"



ANEXO 1

Nombre: pdad: Sexo:

No. de Exp: conclusiones:

Fecha:

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNC POR DEFICIT

Nota:

DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
Se considerard reunido el criterio sblc si la conducta es
mis frecuente que la observada en la mayoria de los niflos

con edad mental similar.

A. Una alteracién de por lo menos seis meses de evolucién, con. -

la presencia de por lo menos oche de los sintomas siguientes:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

Inquietud frecuente, que se aprecia por movimientos de ma-
nos o pies o por moverse en el asiento (en los adolescentes

puede estar limitado a sensaciones subjetivas de impacien-—

‘cia e inquietud).

Dificultad para permanecer sentado cuando la situacién 1lo
requiere. ‘

Facil distraibilidad por estimulos ajenos a la situacién.

Dificultad para aguardar turno en los juegos O situaciones
de grupo.

Frecuencia de respuestas precipitadas antes de que se aca-
ben de formular las preguntas.

pificultad para seguir las instrucciones de los demds (no

debido a negativismo, o a error de comprensién). Por ejem-

plo, no finaliza las tareas que se le encomiendan.



7) Dificultad para mantener la atenciédn en tareas o activida-
des lhdicas.

8) .Frecuentes cambios de una actividad incompleta a otra.

9) pificultad para -jugar con tranquilidad.

10) A menudo habla excesivamente, verborrea.

11) A menudo interrumpe o se implica en actividades de otros -
nifios; por ejemplo, interrumpiendo el juego que han comen-
zado.

12) A menudo, no escucha 10 que se le dice.

13) A menudo, pierde cosas necesarias para una tarea o activi-
dad escolar (por ejemplo, juguetes, lipices, libros, debe-
res).

14) A menudo, practica actividades fisicas peligrosas sin eva-
luar los posibles riesgos (no con el propdsito de buscar -
emociones fuertes); por ejemplo, cruzar wna calle de mucho
trafico sin mirar.

Nota: Estos items estén ordenados en forma decreciente en rela -
cién a su poder discriminativo, en base a 105 datos obteni
dos en un ensayo de campo realizado a escala nacional, en
el que se estudiaron los criterios diagnésticos DSM-III-R
para los trastornos de conducta perturbadores.

B. Comienzo antes de los siete afios.

C. No reimne los criterios para el diagnéstico de trastoyno gene-

ralizado del desarrollo.



CRITERIOS DE GRAVEDAD DEL TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

Leve: Alguno o ningln sintoma ademds de los requeridos para ha -
cer el diagndstico y sblo un déficit minimo o inexistente
en la actividad escolar o social.

Moderadd: Sintomas o déficit funcional intermedio entre 'leve" y
"grave",

Grave: Muchos sintomas ademis de los requeridos para hacer el --
diagnbstico y déFficit significativo y generalizado en la -

actividad familiar, escolar y social,



ANEXO 2

ESCAIA DE ACTIVIDAD DEL NIRNC
En el hogar (durante las comidas):
Nunca Algo Mucho

1. Sube y baja de las sillas 0 1 2
2. Interrumpe la comida sin razén 0 1 2
3. Se mueve en su asiento (s} 1 2
4. Juega nerviosamente con objetos 0 1 2
5. Habla excesivamente 0 1 2

En el hogar (mientras ve la televisibn):

6, Se levanta y se sienta o] 1 e
7. Balancea el cuerpo 0 17 ;7,;
8. Juega con objetos [+] 1 ;ém
9. Habla incesantemente 0 1 i
10. Interrumpe a los demas 0. 2 i
En el hogar (durante el juego): - ) ' ' f
11. Muestra agresividad o] R :az‘
12. No se mantiene quieto 0 1 ;;2
13. Cambia de actividad constantemente 0 1 f'2‘3
14. Busca la atencibén de los padres 0.+ PR
15. Habla excesivamente 0 1. "U27»
16. Interfiere con el juego de otros 0 11  .72.'
17. No mide el peligro 0 12
18. Muestra impulsividad 0 1 o
19. Muestra perseveracién o] A E 2



Bn el hogar (durante el suefio):
Nunca Algo Mucho
20, Dificultad para iniciar el suefio 0 1 2
21, Suefo insuficiente 0 1 2
22, Muestra inquietud mientras duerme
(movimientos, rechinar los dientes, etc.) v} 1 2

Fuera del hogar (no en la escuela):

23, Inquietud en los vehiculos o] 1 2

24, Inquietud durante las compras .
(tocar todo, jugar, etc.) 0 1 2

25, Inquietud en la iglesia y/o cine 0 2

26, Inquietud durante las visitas ] A 2

27. Desobediencia constante o 1 2

En la escuela:

28, No se concentra en el trabajo 0 1 2

29, Molesta a los compafleros 0 M

30. No permanece quieto en su asiento 0 1 2

Cualquier puntuacidén superior a 15 considerese significativa.

CALIFICACION:asstevssnvss

verry, Weiss y Peters (1969).






Se lograron realizar 108 encuestas. Del total de la pobla -
cibn estudiada 61 correspondieron a pacientes del sexo masculino,
con una proporcibn del 56.48% y 47 pacientes correspondieron al
sexo femenino, con una proporcibn de 43.52%, cuya distribuciébn -
por edades, sexo y porcentajes se encuentra representada en la -

Tabla 1.

Cuarenta y cuatro pacientes en total reuniéron los criterios
suficientes para merecer el diagn6stico de Trastornos por Défi -
cit de Atencidn con Hiperactividad, segun los criterios utiliza-
dos, lo cual constituye una frecuencia del 40,74% del total de -~
la poblacién estudiada, correspondiendo ésta con la frecuencia -
reportada por el Dr: Macias Valadez Tamayo G. y la Psic: Verduz-
co M.A., en un estudio realizado en nuestro medioc durante el afio
de 1981 y 1982, en el que se utilizaron los criterios diagndésti-

cos DSM-III, {21),

De 10s 44 casos detectados con TDAH, 30 correspondieron al
sexo masculino, con una proporci6tn de 68.18% y 14 pacientes co -
rrespondieron al sexo femenino, con una proporcién de 31.81%. La
razén de sexo masculino sobre sexo femenino fué de 2.14:1. En la
Tabla 2 se encuentra concentrada esta informacidén, su distribu -
cibn por edad v sexo, asi como los porcentajes para cada wio de

ellos.

Observese que a menor edad el nlmero de casos fué mayor,-



26 para 10s nifios de 5 a 8 afios de edad, disminuyendo notablemen
te a medida que el nifio se va aproximando a la pubertad, 18 ca -
s0s. para los nifios de 9 a 12 afios de edad, Esto parece correspon
der a lo postulado por diferentes autores, en relacién a que es-
tos trastornos tienden a hacerce menos notables al acercarse a -
la adolescencia, lo cual no guiere decir que desaparescan con la
edad, sino que mis bien, existen modificaciones en la manera de
expresarse, ya sean debidas a una adaptacién del nifioc a su pro =
blema, si es que existié un diagndéstico y manejo oportuno, a una
disciplina muy rigida que impida que la sintomatologia se exte -~
riorice completamente o a los cambios metabdlicos que se inician
a partir de la pubertad, o bien a que se ha alcanzado wna madu -

rez neuroldgica mids adecuada para la edad, (18,34,44),

Cuatro pacientes del sexo masculino identificados como te-
niendo TDAH, de 5, 7, 11 y 12 afios de edad, presentaron calificg
ciones bajas en la Escala de Actividad del Nifie; perc reunieron
los criterios diagndsticos suficientes como para considerar la -
presencia del trastorno, 1o cual hace pensar que probablemente -
los padres se confundieron al momento de contestar la segunda -

parte del cuestionario, o bién reconsideraron sus respuestas.

Trece pacientes, 4 masculinos (uno de 5, dos de 6 y wno de
10 aftos de edad) y 9 femeninos (cuatro de 5, una de 6, una de 9
y tres de 10 afos de edad), presentaron calificaciores significa

tivas en la escala.de actividad del niflo; pero como no reunieron
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los criterios diagndsticos suficientes para considerar la presen
cia del trastormo, no fueron tomados en cuenta. Los casos de 10s
pPacientes descritos en los dos Gltimos parrafos, habrid que tener
los presentes para futuras investigaciones, ya que es factible ~
que se requiera de una explicacién mas detallada a los padres de
los nifios mencionados, acerca de 1o0s criterios utilizados, o bien
una evaluacibén mds completa en este tipo de pacientes al momento

de aplicar los cuestionarios.

Se realizd wna clasificacidén de los casos detectados con —
TDAH de acuerdo al grado de severidad del trastorno,en base a -~
los procedimientos descritos en la metodplogia. Los datos obteni
dos se encuentran concentrados en la Tabla 3, en donde se distri
buyeron todos los casos con TDAH por edad, sexo, grado de severi

dad del trastorno y sus porcentajes respectivos.

Once casos correspondieron a pacientes del sexo masculino -~
con TDAH “"Leve" (25%), 9 a pacientes del sexo masculino con TDAH
"Moderado (20.45%) v 10 a pacientes del sexo masculino con TMAH
"Grave" (22.72%); 6 casos correspendieron a pacientes del sexo -
femenino con TDAH "Leve" (13.63%), 3 a pacientes del sexo Femeni
no con TDAH "Moderado" (6.81%) ¥y S5 a pacientes del sexo Femenino
con TDAH "Grave" (11.36%). Observese que el mayor nimero de ca -
s0s graves correspondieron a los niflos del grupo de 5 a 8 afios -
de edad, de ambos sexos, con 11 casos, en comparacién con el gru

po de nifios de 9 a 12 afios de edad, con 4 casos. E1 resto de 1la



distribucibén se comportd de forma similar para uno y otro grupo
as{ como para ambos sexos; esto tamblien parece corresponder con
las afirmaciones hechas por algunos autores y ya comentadas an-
teriormente en esta misma seccibén, con respecto a que el tras -
torno parece ser mis evidente a edades mis tempranas del nifio,-
asi como que sus principales manifestaciones y alteraciones las
produce en la etapa pre-escolar y escolar, (2,5,13,18,34,42,44,
48),



TABLA |

GAD Y SEXO DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS PARA LA DETECCION Q
LOS TRASTORNOS POR OEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
CLINICA "GUSTAVO A. MADERC', ISSSTE 1990,

AﬂosE Dgﬂmitmos MASCULINOSEXOFEMENINO TOTAL | PORCENTAJES
5 ANOS 2 Ll 23 21.296 %

6 AROS 13 4 i 15.740 %

7 ANOS 8 6 14 12.962 %

8 AROS 8 6 ‘4 12.962 %

3 AROS 6 4 ) 9.259 %

10 ANOS 5 3 14 12.962 %

1l ANOS 5 4 3 8.333 %

2 ANOS 4 3 7 6.481 %
TOTAL 6l a7 108 100.000 %

\__ PORCENTAUES 56.48 % 45.52% | 100% /

FUENTE:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.



TABLA 2

GZ)AD Y SEXO DE LOS CASOS DETECTADOS CON TRASTORNOS POR

DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD
CLINICA "GUSTAVC A. MADERO! ISSSTE 1990
AﬂOSE Dégusfmos MASCULINOSEXOFEMEMNO TOTAL | PORCENTAJES
5 ANOS 5 4 9 20.45 %
6 AKOS 4 2 s 13.63 %
7 aNoOS 6 0 6 13.63 %
B AROS 4 | 5 - 11.36 %
3 AROS 4 | 5 11.36 %
10 AROS 2 | 3 6.81 %
1 ANOS 3 3 6 (3.63 %
12 AROS 2 2 4 9.09 %
TOTAL 30 14 44 100,00 %
Qoncemozs 68.18 % 31.80 % | 100% /

FUENTE:

INSTRUMENTO OE RECOLECCION DE DATOS.



TABLA 3

/ GRADO DE SEVERIDAD DE LOS TRASTORNOS POR DEFICIT DE \
ATENCICN CON HIPERACTIVIDAD
CLINICA "GUSTAVO A. MADERO’ ISSSTE 1990

EDAD €N s 3 X 0

AROS MASCULING FEMENING

CUMPLIDOS | LEVE |MODERADG] GRAVE | LEVE |MODERADD, GRAVE

5 ANOS 2 2 | 2 0 2

& AROS i i 2 0 ! !

7 ANOS 3 o 3 0 0 0

8 ANOS ) 2 2 b e | o

3 ANOS 2 1 I o 0 0

10 ANOS | 0 i 0 { {

11 ANOS 1 2 o} 3 0 0

12 ANOS 1 | 0 o [ [
TOTAL i 9 10 6 3 s 44
PORCENTAJES| 25 % | 2045%] 22,72 %] 13.63%| 681% | 11,36 %100

FUENTE! INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.






Los TDAH constituyen actualmente un problema de salud con -
una frecuencia elevada, los resultados obtenidos en este trabajo
permiten corroborar lo constatado por otros autores, quienes han
provado y criticado la utilidad de los criterios diagnbésticos -
DSM-III, en base a que con éste instrumento las frecuencias en =
contradas son muy altas, alrededor del 40%, en comparacién con -
las aceptadas como existentes entre la gran mayoria de investiga
dores, las cuales oscilan entre wn 2 a 4% de todos los nifios en

edad escolar,

Si bien, como lo sostienen diversos investigadores, los cri
terios diagnésticos DSM-III no son el instrumento ideal para po=
der emitir una afirmacién categdrica de la presencia del trastor
no, ni para a partir de ésto hacer inferencias epidemiolégicas,-
si tienen utilidad en la identificacién de los pacientes que pre
sentan estas alteraciones, siendo aplicables a un primer nivel -
de atencibn, en donde, como es sabido, resulta de capital impor-
tancia contar con instrumentos que permitan iniciar la deteccién
y evaluacidén de estos pacientes, para que partiendo de este pro-
cedimiento, se pueda decidir la referencia o no de estos pacien-
tes a un segundo o tercer nivel de atencién, en donde forzosamen
te se requerira de una evaluacibédn mis completa y detallada para
poder emitir un diagnéstico final, 1o cual a su vez permitird -
percatarse de las alteraciones mis importantes, mismas que ha —-
bran de tomarse en cuenta al planear el manejo integral de cada

caso en particular. Bl utilizar la escala de actividad del nifioy



come complemento de esta evaluacibn inicial, permitird ampliar -
el panorama de las alteraciones presentes en cada paciente. Sin
embargo, hay que tener em mente que no todos los nifios detecta -
dos con estos instrumentos llegaran, al final de una evaluacibn

multidisciplinaria, a merecer el diagnbstico de TDAH.

Ambos instrumentos utilizados son relativamente faciles de
aplicar e interpretar por el médico familiar, el grado de difi -
cultad que ofrecen no requiere de técnicas especiales de aplica-

cibén e interpretacién.

La clasificacién del grado de severidad de los TDAH que se
realizé en este estudio, tiene wna importancia relativa, en pri-
mer lugar porque se llevd a cabo de una forma un tanto empirica,
siguiendo lo propuesto por el DSM-III-R, ya que frente a un pro-
blema del que poco se sabe respecto a su gticlogia, fisiopatolo-
gia, ¥y en el que no existen criterios universalmente aceptados -
para su diagnéstico, es muy dificil establecer pardmetros objeti

vos y confiables para calificar la gravedad de este problema.

Por otro lado, el hecho de conocer la magnitud de las mani-
Festaciones de un trastomo, a través de su clasificacién en gra
dos, sblo nos orienta a pensar en la extencién o severidad del -
dafio que ha ocacionado, 1o cual en este caso no ayuda a entender
la naturaleza del problema, No obstante, hay que tener siempre -

presente que cuando un problema de salud ha sido detectado se -



debe actuar en forma inmediata, para evitar asi consecuencias ma
yores, que en ocaciones puedenh llegar a Ser irreparables, no im-~

portando se el trastorno es leve, moderado o grave.

Al planear la realizacidén de este trabajo, se pensd en rea-
lizar entrevistas psicolégicas a todos los pacientes identifica-
dos con TDAH, para que mediante algumas pruebas psicolébgicas se
lograra una evaluacién més completa de los casos. Esto no Fué po
sible debido a dos causas, durante el tiempo en que se realizbd -
el estudio, el servicio de psicologia de la unidad se quedd sin
la psicbloga del turnc matutino, y por otro lado, los padres de
los nifios identificados, a quienes se les hizo la invitacidn, no

acudieron en su totalidad, sb6lo se presentaron 6 pacientes.

Es necesario hacer trabajos mis extensos, que incluyan un -
mayor nimero de pacientes, una evaluacifn mAs completa de los -~
mismos, su tratamiento y seguimiento, para asf poder hacer infe-

rencias epidemioldgicas aplicables a nuestro medio.
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" Una verdad relativa =-de autenticidad dudosa=- es un enunciado
cuyo enunciado opuesto es falso; una verdad absoluta es un enun

ciado cuyo enunciado opuesto es también una verdad profunda ".

-NIEHLS BOHR-

" La medida del Hombre o8 el universo "

Lao Tee -~ Tao Te King
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