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INTRODUCCION 

Cierto nOmero de niños, que se estima superior al 4% 

de la poblaci6n escolar, aunque no son retrasados, ni presen-

tan defectos mentales, O alteraciones neurol6gicas f&cil de -

apreciar, tienen dificultades para aprender y comportarse como 

los dem&s niños. Constituye un grupo heterogéneo, y no existe 

una causa Onica o bien definida de las desviaciones de compor

tamiento, muchas de las cuales son parecidas en los niños afe~ 

tados. 

Durante el Oltimo decenio se han propuesto numerosas 

denominaciones categ6ricas para estos trastornos, bas&ndose en 

la supuesta causa intrtnseca o ambiental, o en las manifesta-

ciones y a1ntomas o importancia de un trastorno aparente de la 

instrucci6n y la conducta. 

La den~minaci6n "di&funci6n cerebral minima" se cm-

ple~ habitualmente para designar un stndrome en el cual un ni

ño, a pesar de una capacidad intelectual de tipo medio, presen 

ta dificultades para aprender o en su conducta, que pueden va

r.iar entre ligeras hasta moderadamente graves y oue son atri-

buibles a ciertas alteraciones de la funci6n cerebral, como d! 

filcutades de percepci6n, conceptualizaci6n, cornprehensi6n del 

lenguaje o expresi6n, memoria o control de la atenc'i6n, impul

sos o ciertas funciones motoras • 

En la mayor1a de los ce.sos no pueden determinarse -

una causa especifica para. el sindrome de la disfunci6n cere•· -

bral m1nima, pero algunas veces cxi.ste una relaci6n manifiesta 
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con un trastorno genl\tico, lesi6n en el parto, o enfermedad o 

lesi6n prenatal o posnatal del SNC. 

Una gula simple en el diagn6stico de la dishabilidad 

perceptivo motr1z con la que cursan este tipo de niños, lo son 

las pruebas peicoml\tricas de Bender Gastal.t y Gesell. ·( 1, 2, 3, -

4,5, .. 1. 

A pesar de lo simple que pudiera resultar hacer ol -

diagnostico del niño con s1ndrome de disfunci6n cerebral míni

ma (niño hipcrquinl\tico), se· ha observado que los casos repor

tados tanto en la consulta de medicina ·fardliar como en la CO!! 

sulta externa de pediatr1a son bajos en relaci6n a lo cruc se -

reporta en la literatura. 

De ah1 que dichos conocimientos motivan la realiza-

ci6n del presente trabajo de inveetigaci6n. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

No hay una sola obra importante de p.sicopatolog1a i!! 

fantil que pase por alto la existencia de los s1ndro~es cere-

brales. La luz'de los conocimientos actuales en el campo de -

las ciencias médicas, as1 como de las de la conducta, la salud 

y .la enfermedad, son simplemente dos fases de la vida misma. -

Los principales conceptos que sostienen este punto ~e vista h~ 

bfan: sido expuestos desde el ~iglo pasado, por Berna1·d, Freud, 

Cannon y Meyer. 
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En 1902, un médico ingl~s de nowhre G. F. Still, de! 

cribj15 "" un arttculo publicado en la revjsta Lancet, la sini:~ 

matologta que se presentaba en los niños que padectan un daño 

cerebral evidfmte. Tuvieron c¡Úe pasar 21 años para que otro ª!! 

tor, F. G. Ebaugh, llawara la atenci6n sobre las secuelas neu

ropsiqui!itricas de ciertos padedll'ientos, que producen, con -

frecuencia, cambios cerebrales estructurales. No fue sino has

ta 1934 que los doctores Kahn y Cohen describieron un stndrol'l.e 

al c¡ue lla111aron •org4nico cerebral", caracterizado por un alto 

grado de hiperactividad, incoordinaciOn motora y·la liberaciOn 

explosiva de todas las actividadeo inhibidas. Pero la primera 

descripciOn cU:nica cowpleta de este cuadro en el que se afec

ta principalmente el !rea de la conducta, fue hecha por Strauss 

y .. sua colaboradores. Y a partir de ~l, las investigaciones 

se han suce.cido una traE otra y por tanto conta111os hoy con un 

muy aceptable conocimiento de la disfunciOn cerebral mtni111a. 

Se puede decir, que el descubrimiento de estos cua-

dros cltnicos abr iO un capttulo· interesantísimo de la paido

psiquiatri&.al mismo tiempo oue proporciono un giro en la di-

recci15n del progreso de la psicopatologta. Desde entonces se -

fue cow~robando. que L. A. Lurie tenía razOn cuando en 1938 se 

quejaba de a.ue los paidopsic¡uiatras atribuiran todos los tras

tornos de la conducta infantil a las represiones, frustracjo~

nes, rechazos, identificaciones, sentimientos hostiles. Era -

evidente que se ejercta una excesiva influencia de las ideas -

psicoanaltticas en torno a la psicopatologta infantil. Afortu

nadamente despuds de un largo pertodo de dicha influencia el -
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cltnico ha vuelto su mirada hacia un Lrabajo ~ue hab1a aucdado 

inconcluso: la valoraci6n objetiva rle los cambios estructura-

les y funcionales del cerebro COMO princi~ales responsables de 

ciertos trastornos de la conducta· del niño. 

Prevalencia. Segdn ciertos .autores (Ste~:art y cols.) 

mainif iestan que el síndrome de disfunci6n cerebral tien~ un -

alto grado de incidencia pues estima nue 4% de todos los niños 

en edad escotar son hiperquinl!ticos. Con predominio de las ma

nifestaciones conductuales afecta en JTlayor grado a los varo- -

nes. Por otra parte, no r;>arece que existan factores raciales i¡:; 

portantes¡ sabemos que ningdn grupo racial os inmune a uste 

trastorno. 

Etiopatogenia, La disfunci6n cerebral puede produ

cirse a partir de conocimientos a los aue anteriormente se les 

prestaba poca atcnci6n, y que ocurren en diferentes Momc0tos, 

desde el inicio de la gestaci6n· hasta varios años dcspul!s del 

nacimiento. 

Las causas que se ~encionan como mlls frecuentes, pu~ 

den dividirse en: Las que afectan al producto mientras perman~ 

cen en el Otero (preparto) 1 las aue to hac~ durante el .Parto -

(periparto, factores paranatales); las que afectan al niño de~ 

pul!s del nacimiento, principalmente durante los rriMeros MeSCU 

de la vida ( posparto). En t~rminos generales se acepta que -

las causao del segundo grupo son las mlls importantes y fr.ecuen 

tes ( 70 a 80%) de los casos, en tanto q•le las prenatales se -

presentan en 10 a 15 % y las restantes actuan ya durante la vi 
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·la exti·auterina. 

Sintomatologta. No existe ninoCn stndrome en este -

padecimiento que tenga valor patognomClnico. Sello. la i:Jbiervacioo 

cltnica pu.ede llevarnos a constituir un vercladero s1ndrome -

que corresponcla a la situaci6n patol6gica que se llama tlisfun 

ciCln cerebral mtni~a. Ast se tiene: Hiperquinesia1 destructi

vidad, hiperactividad verbal, trastornos del sueño y agresivl 

dad, Inatenci6n1 distracciCln, hiperactividad sensorial, Irri

tabilidad1 conducta impredecible, baja tolerancia a la frus-

traci6n (rabietas, berr~nches, sainetes). Impulsividad1 con-

ducta antisocial (sociop4tica), enuresis, encopresis, temeri

dad, Incoordinaci6n muscular (diepraxia) torpeza corporal, -

di1grafta, ineptitud deportiva, disartria, dislalia. Disfo- -

ria1 anhadonia, ansiedad (depresi6n) deficiente autoestima. -

Desob~diencia patol6gica1 incomprensi6n de 6rdenes, repeti- -

ci6n de Clrdenea, re[l<.ltici6n de la falta, incomprensi6n del 

caaUgo. Trastornos del aprendizaje1 problemas visomotores 

di~lexia, 'disociaci6n, inversi6n del campo visual, persevera!! 

'cia, memoria deficiente, pobreza de la imagen corporal, 

A.dem&s de aintomatologta, esd la signologta, aue -

debe tenerse en mente durante la esploraci6n U)!ica y psicol~ 

gica del niño. 

DiagnClstico. Por orden de importancia, los recursos 

cllnicos utilizables en los casos en c¡_ue se sospecha la exis

tencia de un stndrome de disfunci6n cerebral. 
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La historia cl!nica es, con ir.ucho, la fuente n•ás -

importante de datos. Los rubros más pr6digos en la ¡¡porta- -

ci6n de los datos son los siguientes: l.- antecedentes pcrs~ 

nales patol6gicos y no palol6gicosr 2.- historid del desarr~ 

llo psicobiol6gico del niño; 3,- sintomatolcgta actual; 4.

eK9loraci6n psiquiátrica; 5.- eKploraci6n ftsica, sobre todo 

la neurol6gica. 

Exploraci6n Neurol6gica.- F4cil'de realizar en la 

consulta externa las pruebas que se dencriben1 

Prueba dedo nar1z; habilidad para mover los globos 

oculares; prueba del tocamiento s.it11ult4neo; simultagnosia -· 

(dificultad para describir la acci6n representada en un cua

dro) pruebas relacionadas con la deambulaci6n (caminar de --· 

i;iunt;is; grafestesia (identificar la letra que se escribe en 

su espalda)¡ prueba de vestirse· y desvestirse; buscar movi-

mientos corciformes en manos r sinquinesia (movimionto compl! 

cado con un rniembro y al mismo tiempo se produz~an movirr-ien

tos parecidos en el miembro opuesto); adiauococ.lnesia (dl.fi- · 

cultad para efectuar adecuada~ente movimientos alternativos 

rápidos); estcreognosia (facultad para percibir y comprender 

la forma y naturaleza de los objetos); movimientos de la le~· 

gua (arriba, abajo y de lateral1dad); pedir al niño que sen

tado flexione una tiierna para C'Ue su tal6n .toque la rodilla 

contraria. 

Tratamiento.- Psicof4rmacos. Estimulantes ( anfeta

minas y metilfenidato) • Anticonvulsivantes (difenilhidanto1-
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na, carbamazepina, primidonaj, Tranquilizantes menores (di--

fenhidrnmina, mcprobamato. clordiazep6xido, diazepanl . Tran

quilizantes mayores (todosj, Antidepresivos (imiprarninasj, 

Tratamiento psicológico tanto para el niño como pa 

ra los padres, orientaci6n en como educar al niño, e integra 

ci13n del ntkleo familiar y del niño proble~a• 

TratamienLo pedagógico, practicar las técnicas de -

enseñanza para mejorar su aprendizaje y sus dishabilidades. 

La mejor de todas las terapias es la multidiscipll 

naria. El niño ha de ser educado con procedimientos especia--

les, debe recibir una adecuada psicoterapia y tratamiento psi 

cofarmacol6gico. 

ANALISIS DEL PROBLE!:A 

Se ha observado que el t11lmero de casos reportados ~. 

de niños hiperquinéticos en la consulta de medicina familiar '. 

' en la u. M • F. No. l I. M. s .. s. Puebla, es reciucido. Este -

bajo indice, puede ser debido al desconocimiento que se tiene 

del padecimiento por parte de los padres, maestros y del mis

mo médico de primer contacto. 

HlPO~'ESIS 

Se plantean hip6tesis de nulidad y alternativas, --. 

tratando de demostrar esta dltima. 
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Ho.- La hiperquinesis es un padecimiento org~nico -

comple;o, para su diagn6stico es necesaria la intervenci6n d"l 

ml!dico especialista y requiere de estudios paracl!nicos espe-

cializados. 

ffi.w La hiperquinesis es un padecimiento org4ni.co' de 

f~cil diagn6stico a nivel de consulta de medicina f amlliar, no 

es necesaria la intervenci6n del ml!dico especialiEta ni de eo

tudios paracl!nicos especializados. 

MATERIAL Y ~ETODO 

Se seleccionaron al azar niños en 'edad escolar, que 

asistieror a la consulta de Medicina Familiar de la u. M. F. 

No, 1 del r. M. s. s. de Puebla, adscritos al consultorio 23 

horario A-e, en el per!odo comprendido de.Agosto a Noviembre. -

de' 1984. 

Se les aplic6 tests psicoml!tricos del tipo del Ben-

der Gestalt y Gesell. 

Elaboraci6n de historia cl!nica completa, para inve! 

tigar acerca de antecedentes prenatales y/o posnatales; tras-

tornos de la conducta y del a~rendizaje, Y los casos que resu! 

taren posith•os, visita domiciliaria, oara realüarlP• "" est!! 

dio integral de la familia, buscando PSicosociocatoloq!a ~or ~ 

parte de los padres. 

Se incluyen en el P.studio ·a niños de S a 10 años, 

que se encuentren cursando actualmente el año escolar, y hayan 

asistido al consultorio sin importar la patolog!a que motivó -
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s entrevista¡ 'tanto del sexo masculino corno del femenino. 

Se excluyen a los niños que no estén cursando el año 

eecolar actual, as! corno los menores de 5 años y los mayores -

de lO•años. 

Los resultados recabados serán analizados cornparati• 

varnente a los reportes que se tienen de los ttltirnos 3 años. 

RESULTADOS 

Se estudiaron durante 4 meses a 37 niños de ambos s~ 

xos, en edades· que comprendieron entre los 5 y 10 años, cursan 

do el actual ciclo escolar. 

De estos 37, se encontr6 a 3 niños previamente diag

nosticados por otras instituciones corno niños hiperauinGticos. 

En los 34 restantes, se detect6 gue 5 de ellos cur-= 

san con hiperactividad, tastornos de la conducta, trastornos -

del aprendi?.aje, y por .. rr.edio de pruebas psicorn4!tricas, exarn4!n 

cltnico, se eotab'!:eoie ·el diagn6stico de hiperquinesis. Corre! 

pendiendo al 21.6% en frecuencia de los niños estudiados, (Gr! 

fica 1). 

Los resultados que se obtuvieron, fueron los siguien 

tes: 

Hubo un total de 8 niños con diagn6stico de hiperqu! 

nesis, de los cuales, todos correspondieron· al sexo masculino 

y ninguno al femenino; 
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·' 

tot :. 8 ( ~:... ~ ;'.) 
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- El namero de casos por edades fué de 2 CilSOS en ni-

ños de·s años de edad; un caso de 6 añosr 2 casos en 7. años¡ -

otros 2 casos en niños.de 

üitimo un caso de 10 años. 

años 1 ningOn caso en 9 años 'i' por 

Entre loa antcceC:entilll prenatales, se nieoa alquna -

patolog!a durante el embarazo de la madre, de lo& perinatalcs 

se encontr6, que 6 niños se obtuvieron por parto eut6cico 4; 

casos son atenci6n médica y 2 casos atendidos por 0artcra eMr1 

ricar y los otros 2 niños obtenidos por parto dist6cico !uno -

por ces!rea y el otro con fórceps), atendidos en el· I.~.s.s.-

se desconoce la indicaci6n m~dica. Ninguno de los casos --

amerit6 manioL•as de reanimaci6n, 

Los antecedentes posnatales en los 6 casos fueron n~ 

ga_t ivos. 

- El desarrollo psicomotor en los 8 niños aparentemP.n-

te fue normal, 

- Por_io que respecta al rendimiento escolar, 5 de los 

niños fueron repetidores de año escolar"y lo~ otros 3 no. 

- Acerca de antecedentes de.psicosociopatolog1a en los 

padres, tenemos aue en 5 casos el padre os alcoholico, uno en 

.que la madre cursa con psic:opatolog!a (neurosis}, y dos casos 

m4s con desintegraci6n familiar, por separación de lo• c6nyu--

ges, 

- Además hay 5 casos en que la madre tiene que abando-

nar el hogar para buscar una remuneraci6n econ6mica, ·y así me-
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• .., .. ;:\¡ 

jorar las condicioñeS"~<l' vida de su familia, (Cuadro I). 

DISCUSIOt;. 

En el presente traLajo de Investigaci6n fue posible 

demostrar, que la hiperquinesis es una patología más frecuente 

en el sexo masculino que en el femenino, coincidiendo cor J.os 

reportes de la literatura ml!dica. (1). 

El inc'J.1:c de frecuencia ~ue se tiene, es de un 4% de 

la poblaci6n infantil, en edad escolar¡ encontrando en este 

trabajo un porcentaje do 21,6% de los niños estudiados. nemos

trando que, en realidad la ·incidencia de esta pat.ologta es ma-

yo1·, de lo que se reporta en la consulto do medicina fomUiar. 

Realmente se ha observado aue los antecedentes de --

psicosociopatologta familiar en el niño hir.erquinético, es un 

factor importante (6), tal y corno se obscrv6 en todos los· ca-

sos que resultaron positiv.os en el estudio¡ así corno el hecho 

de que oon m&s severos los·trastornos de conducta, aprendizaje 

dishabilidades, mayor a1:resi1•idad y resistenr.ia ·a la disci¡ili

na. ( 3, 4, 7, 14.). 

Hay datos que no es posible vcr.i"icar su certeza, ya 

que debido al desconocimiento y falta de atenci6n por parto de 

la· madre, se nos reportan los antecedentes pre-peri-posnatales 

negativos, ast como, .su desarrollo psicomotor. 

Por 10 que estos par~metros no deben ser e~cluidos -

del estudio del niño hiperquin~tico. 



- 13 -

La hiperactividad o hiperquinesia es el l'lh aparen .. -

.te de los trastornos de la conducta; es un verdadero estado de 

movilidad casi permanente que los padres reportan como algo 

que exhibe desde muy pequeño tachandolos de inquietos y travi_!! 

sos • Como en la edad escolar el slntoma es mlls notorio, fre-

cuentemente son los maestros de enseñanza pril'laria quienes les 

detectan1 estos niños tienen un coeficiente intelectual normal 

aunque su rendimiento escolar es bajo. (7). 

De ahl que los trastornos de aprendhaje se deban -~" 

mls que a un retraso mental, a una falta de atenci6n y por lo 

tanto son repetidores de año escolar, coincidiendo este ante

cedente en S de los casos encontrados. 
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CUADRO I 

A!IT, PER.! DESARROLLO APROVECH, PAT, PSICO 
cr.so EDAD SEXO 

Nr.TALES PSICOl-IOTOR ESCOLAR SOCIAL. 

l+ s •. 11 P.E. NorMal Bueno Alcoholismo 

2· 6a, M !'.D. No mal Bueno Neurosis 

6a, M P.E. Normal Bueno Alcoholismo 

H 7n. n. !',D. ::ormal Repetidor Desintt!qra 
ci6n ·Familiar 

7a. K P.E, Normal Repetidor Alcoholismo 

6+ ea, M, !',E, Normal Repetidor llicbholismo 

ea. M P.E. Normal RP.petidor Alcoholismo 

· lOa. M P.E. Normol Repetidor Desintegra 

ci6n FaMiliar 

NOTAI 

MI Masculino 

P1E.1 Parto Eut6cico 

P,D,1 Parto Dist6cico 

+1 Casos ya conocido1 
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CONCLUSION 

En este trabajo de investigaci6r. se observ6 que real 

mente es alto el indice de desconocimiento tjue se tiene de la 

patologta disfunci6n cerebral mlnima o hiperquinesis, por par

te de los m~dicos, maestros y padrea¡ c¡ue califican a estos ni 

ñas.como traviesos, inquietos y tontos, tal y COl"D sucedi6 en 

las entrevistas de los niños problema. 

Ade!"As. se nudo demostrar con los niños estudiados la 

hip6tesi~ alternativa que se plante6 y es dr. ~ue si se tiene -

conocimien~o ue la existencia de este padecimiento y to~ando -

en cuenta parámetros importantes como lo es la historia clíni

ca con los antecedentes prenatales, del parto yoosarrollo psi

comotori la detecci6n de psicosociop.atolog!a familiar en estos 

niños y la 0.'>licaci6n de pruebas sencillas 9sicom~tricas as! -

como exarren f!sico, el dlaqn6stico de hi9erquinesis en estos -

pacientes
1
es fácil y no hay necesidad de utilizar estudios pa

racl!nicos sofisticados ni la intervenci6n directa de m~dicos 

especialistas como psiquiatras o neurol6gos. 

RESUMEN, 

Como hemos visto en la investiqaci6n, no .hay gran -

dificultad para establecer el diaqn6stico de esta patoloq!a,

s<llo basta tenerla en mente y hacer una investiriaci<ln minuci2 

sa acerca de los antecedentes personales y familiares, histo

ria prena.tal y del parto, desarrollo psicobiol6gico, estudio 

Psiquiátrico, historia individual de los,padres, dinámica fa-
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miliar, examen m(!dico y psicol6qico en pruebas psicométricas. 

En relaci6n a este padecimiento, alqo que llama la 

atenci6n fue el total rechazo de los.padres en aceptar que -

su hijo.,cursa con una enfermedad. De ah! que tanto padres, -

maestros y médicos deben estar conscientizados a que todo n! 

ño con trastornos de la conducta, bajo rendimiento escolar, 

diahabilidadea e hiperactividad pueden ser niños con s!ndro

me de disfunci6n cerebral. 

Como ya come~tiimos el tratamiento debe de ser mult! 
.•i¡·,;··.; ;(f.:~ 

disciplinario y no basta aolo'el tratamiento farmacol6gico o 

psicopedag6gico sino ademas, ~s importante la din4mica fami-

liar, que loa padres aceoten·incondicionalmente a su hijo y -

su problemá, recibiendo los J apoyo· p1icol6gioo. 

Por lo que respecta al m(!dico, date debe tener pre

sente la existencia de esta patolo9!a, hacer la det~cci6n o-

.portuna para que el niño sea controlado tempranamente con un 

tratamiento psicopedag6qico y médico y as! evitar que el niño 

9roblema desequilibre la didmica familiar o.lo que es a<ln -

mi• grave, que 'sea castiqado, ignorado o rechazado por su n<l

cleo familiar. 
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