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Abstract

The present paper reviews the historical development of the
hiperactivity concept. Severs overactivity has been recognised as
a symtom of disorder in handicapped children for at least a century
(IRELAND, 1877). The next step in recognition came with the
encephalitis pandemics in the wake of the Firs World War. The idea
of hiperactivuty soon became more widely applied. It was
accelerated by the chance discovery of amphetamine's power ful
actions in reducing hyperactive and disruptive behavior. It was
followed by an explosion of biological and pharmacological
research, and by a great increase in the diagnosis of hyperactivity
and the prescrption of stimulants by american ppaediatricians.
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The diagnosis of hyperkinetic syndrome is used in the UK, in
marked contrast to its counterpart in USA. Most of the work on
Hyperkinesis is concerned with the North American concept and
relativety little attention has been paid to the British approach.

Severe degress of inattentive and restless behaviour in
childhood are a risk factor for later psychological disorders. A
pattern of severe and pervasive hyperactivity with poor
concentration in the absence of affective or psychotic disorders
sholud be recognised as a hiperkinetic syndrome.

Key words: Hyperactivity, attention deficit, behaviour
disorder of Childhood, historical development of the hyperactivity
concept.

Resumen

El presente trabajo revisa el desarrollo histérico seguido por
el concepto de hiperactividad infantil. Hace aproximadamente un
siglo, el exceso de actividad en grado severo fue expresamente
reconocido como un sintoma clinico (IRELAND, 1877). Con ocasi6n
de los casos de encefalitis aparecidos en torno a la | Guerra
Mundial, la hiperactividad infantil recibi6 un nuevo impulso en su
reconocimiento. El concepto de hiperactividad fue ensanchandose
paulatinamente hasta llegar a una verdadera explosién de
investigaciones, motivadas béasicamente por el descubrimiento de la
eficacia de las anfetaminas para su tratamiento.

El marcado contraste con la orientacién americana -tendente
a estimar un gran numero de casos- el diagnéstico de la
hiperactividad en el Reino Unido es mas bien escaso. Los grados
mas severos de falta de atencién y/o inquietud constituyen un
factor de riesgo para posteriores trastornos psicolégicos. Una
patrén de hiperactividad con baja, severa y persistente
concentracién, en ausencia de trastornos afectivos o psicéticos,
deberfa ser reconocido como un sindrome hiperkinético.
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Palabras clave: Hiperactividad, déficit de atencién,
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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como finalidad primordial analizar
criticamente la evolucién histérica seguida por el trastorno comunmente
denominado hiperactividad infantil.

Probablemente, todo el mundo conoce, al menos, un nifio
hiperactivo. Sin embargo, no todos aciertan con la definicién de lo que se
entiende por tal, pues a la hora de pergefiar las sucesivas
conceptualizaciones que se han ofrecido del mismo, facilmente sale a
descubierto el escaso acuerdo existente entre las mismas.

Los datos epidemiolégicos nos alertan de la importancia del
trastorno, dada su alta tasa de prevalencia en la comunidad. Por ello la
hiperactividad infantil es con toda seguridad uno de los problemas
caracteristicos de la moderna psicopatologia del desarrollo.

Pero no por ser uno de los trastornos mas populares, esta mejor
estudiado, a pesar de los denodados esfuerzos vertidos en su andlisis por
los clinicos durante varias generaciones.

Por consiguiente, el trastorno que nos ocupa no constituye en
realidad una novedad. Los datos que sirven de soporte a la disputa
actualmente existente estan sobre el tapete desde hace practicamente un
siglo. Década a década se han ido enriqueciendo, sin embargo, en virtud de
nuevas investigaciones, pero en lo sustancial, los primeros atisbos de
definicién tienen todavia vigencia, naturalmente, con las debidas
precauciones.

Por tal motivo, creemos que, dada la importancia del trastorno y su
larga trayectoria histérica en lo que a su conceptualizacién se refiere, no
esta de mas el que nos detengamos, aunque sea brevemente, en un examen
minucioso de la evolucién conceptual del sindrome, aunque ello sea con la
finalidad de desvelar algunas de las claves sobre las que se eleva el
problema, tal y como emerge sobre el actual horizonte clinico.



372 D. Garcfa Villamisar..

LA LARGA MARCHA CONCEPTUAL DE UN CONCEPTO
PSICOPATOLOGICO

La primera descripcion de un nifio hiperactivo probableme_nte sea la
ofrecida en un cuento escrito en 1844 por HOFFMAN, un médico aleman.
Por su interés histérico, reproducimos aqui el fragmento:

"... Pero el inquieto Phil
todavia no se acostumbr6 a estar sentado,
se mueve mucho, y se rie entre dientes.
Por consiguiente, yo declaro,
sus balanceos hacia adelante y hacia atras,
y la inclinacién sobre su asiento,
como si de una silla mecedora se
tratase o como si fuera a caballo.
iFelipel ;Yo he ganado una cruz!
Mirad al malvado, al nifio inquieto.
Crece cada vez mas rudo y extravagante,
no para hasta que se cae completamente de su asiento.
Felipe chilla con todas sus fuerzas..."

Heinrich Hoffman, 1844

Unos afios mas tarde, también en la pasada centuria, IRELAND
(1877) realizé la descripcién de un supuesto nifio hiperactivo, en los
siguientes términos:

"... Un muchacho de 7 u 8 afios de edad, cuyos padres estaban muy
ansiosos por desprenderse de él... Intentaba apoderarse de cualquier cosa
de mi oficina en la que hubiera puesto su ojo y sus dientes mordian el
lado delantero de la chimenea. Salia rapidamente de casa de sus padres y

en la de los vecinos rompia y destrozaba cualquier cosa de la que pudiera
apoderarse...."

El siglo XIX, en sus ultimos afios, fue todavia testigo de al menos
otras dos definiciones. De una parte, TUKE (1882) define la
hiperactividad como un sintoma de la enfermedad impulsiva y, de otra,
CLOUSTON (1892) sefiala que el exceso de actividad conduce a estados de
"defectuosa inhibicién", por lo que lo identifica con la psicokinesia,
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hiperkinesia, enfermedad impulsiva, enfermedad motivacional e impulso
incontrolable.

A pesar de estas vetustas definiciones, tan minuciosamente
descriptivas en su contenido si tenemos en cuenta el paupérrimo estado
de conocimientos de aquel entonces, no serd hasta 1902 cuando se da el
paso definitivo para la definicion del trastorno. Tal acontecimiento
histérico fue posible gracias a la 4gil pluma del pediatra inglés GEORGES
STILL. Este médico describié un "cluster” de problemas conductuales que
denominé "defectos del control moral®, sefialando que tales problemas
acontecen muy frecuentemente en los nifios. Los susodichos problemas se
referian a la hiperactividad, dificultades en el aprendizaje, trastornos de
conducta y deficiente atencién, probablemente causados por factores
etiolégicos de tipo organico, a pesar de que los determinantes ambientales
pueden desempefiar una importante funcioén.

A partir de aqui, la evolucién conceptual del término ha seguido el
devenir histérico de la psicologia clinica y de la propia psicopatologia. Si
al principio predominaban los enfoques de caracter médico-organicista,
paso a paso, la conceptualizacién de la hiperactividad infantil fue
abriéndose camino a otras orientaciones de estirpe mas psicolégica,
desplazandose el énfasis a los aspectos comportamentales y cognitivos del
trastorno.

Esta evoluciéon conceptual no fue en absoluto desinteresada. Sus
raices mas profundas aparecen confirmadas por algo asi como ia historia
del desencanto de aquellos que afrontaron un sindrome de tan compleja
naturaleza como el presente, desde una perspectiva exclusivamente
organica. Parece légico que asi aconteciese, pues, como ya se ha dicho, el
trastorno que nos ocupa debe ser abordado desde una perspectiva
transdisciplinar de acuerdo con el horizonte de la moderna
psicopatologia (POLAINO-LORENTE, 1984).

Recogiendo el hilo de este breve recuerdo histérico, hay que
sefialar que el valor del trabajo de STILL (1902), anteriormente
referenciado, ademas de tener un caracter puramente testimonial, por lo
que a la historia se refiere, tiene el sugestivo valor de constituir una
precocisima descripcién de los principales sintomas que singularizan
nuestro trastorno. Ochenta y cuatro afios después de la citada
publicacién, la descripcién clinica de la hiperactividad no es mucho mas
completa, aunque si tal vez mas adensada y, sobre todo, mejor
documentada a través de los mas de 3.000 articulos que sobre el tema se
han publicado (WEISS y HECHTMAN, 1986).
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Los afios relativos a la Primera Guerra Mundial supusieron un
nuevo marco histérico de obligada referencia para la definicion de
trastorno. Ello fue posible al descubrirse que los nifios victimas de una
encefalitis letargica, presentaban unas secuelas conductuales que, qu_ando
menos, permitieron fundar la sospecha de que la conducta desinhibida y
el exceso de actividad eran debidos a una disfuncién cerebral
(SCHACHAR, 1987). Esta ultima aproximacién constituye el eje sobre el
que se vertebra la doctrina propia de la hiperactividad, al menos durante
el periodo de entreguerras.

Testigos de excepcién de estos hechos fueron los trabajos de
HOHMAN (1942), EBAUGH (1923), KAHN y COHEN (1934). Asi, por
citar un sélo ejemplo, KAHN y COHEN describieron tres casos de
trastornos orgéanicos y en su trabajo se argumenta que la hiperactividad
constituye la anormalidad conductual central en estos casos clinicos y es
consecuencia de una desorganizacion a nivel cerebral.

El descubrimiento del "efecto de la calma paradéjica” y la mejora
sustancial del nifio hiperactivo, tanto a nivel conductual como escolar,
mediante el tratamiento con "BENZEDRINE", fue otro de los avances mas
notorios en esta época (BRADLEY, 1937).

Este hallazgo tal vez fuera condicionante de la aparicion del
concepto de "Disfuncién Cerebral Minima" (D.C.M. en lo sucesivo),
término con el que se describe a estos nifios a partir de los afios sesenta,
y eso aun después de haberse demostrado que no habia tal efecto
paradéjico (RAPAPORT et al., 1978). Es como si el concepto de D.C.M. se
hubiera introducido cabalgando sobre el "efecto de la calma paraddjica” y
una vez que logr6 atarvesar la barrera cultural, abandonara su

cabalgadura, seguro de que su vigencia social seria independiente de
aquélla.

Una breve excursién por las voces citadas en el Reader's Guide to
Periodical Literature y el Educational Index demuestra que no aparece
ningun articulo sobre hiperactividad hasta 1967. Al afio siguiente,
aparecen dos; en 1969, seis; al siguiente afio, trece; en 1971, freinta y

cuatro; y a partir de aqui, el numero de publicaciones sobre el tema no
hace mas que aumentar.

~ Curiosamente, antes de 1970 los trabajos que aparecen en la
primera de las dos publicaciones antes citadas se retinen bajo el concepto
de "nifios problema”, mientras que los que aparecen en la segunda
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publicacién, antes de 1969, se engloban bajo el concepto de "nivel de
actividad” (CONRAD, 1976).

Probablemente, en la vulgarizacién y buena factura del concepto de
hiperactividad infantil han intervenido muchos y muy distintos factores
familiares y pedagégicos. Pero es posible que el libro publicado por
FEINGOLD (1974) con el titulo "Why your child is Hiperactive?”
contribuyera mucho en su tiempo a la diseminacién y el uso social de este
término.

Histéricamente, la designacién del "sindrome de lesién cerebral
humana" -que precedié al término de D.C.M.- emerge a través de los
trabajos de STRAUSS y WERNER en los comienzos de los afios treinta.
Estos autores diferenciaron entre un grupo de nifios deficientes con
lesién cerebral y otro grupo sin la lesién citada.

El primer grupo manifestaba, frente al segundo, diferencias
significativas en cuanto a percepcién, formacién de conceptos, lenguaje,
emocién y conducta. Los nifios retrasados con lesion cerebral fueron
descritos como hiperactivos ("desinhibicion motora”), distraidos,
impulsivos (no podian dominar plenamente un determinado plan de
accion), escasamente perseverativos y con importantes déficits
coghnitivos.

Como sugieren STRAUSS y KEPHART en los volumenes 1y 2 de
"PSychopathology and Education of the Brain-Injured Child" (1955), el
razonamiento que subyace a tal distincién fue el siguiente: si los nifios
con dafio cerebral (detectados por estudios neurolégicos) manifestaban
problemas especificos de conducta y déficits cognitivos, entonces los
nifios que presentaban las mismas dificultades, aunque sin ninguna
constatable lesién cerebral, probablemente sufririan tal lesién, a pesar
de que no se pudiera detectar por cursar un nivel subclinico. Aunque los
actores reconocieron posteriormente la circularidad del argumento, no
obstante, consideraron plenamente justificada su proposicién.

La popularidad que rodeé al término "sindrome de lesién cerebral
minima" en la década de los 40 y de los 50 se debe, con toda probabilidad,
al optimista y excesivo énfasis -que casi raya en el entusiasmo- que
puso STRAUSS al recomendar que dicho trastorno debe ser reconocido
tan precozmente como sea posible, con el fin de tratarlo debidamente, no
sblo a nivel psicolégico, sino también mediante clases de educacién
especial. Creemos que merece la pena detenernos un poco mas en este
Gltimo aspecto.
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Al filo de los afios cincuenta se disefiaron en EE.UU. un gran nimero
de programas de educacién especial para los nifios que pade_cfan alguna
lesién cerebral. Los nifios afectados eran colocados estratégicamente en
cubiculos con la finalidad de que no se distrajeran con estimulos
novedosos y/o extrafios. Tal como acertadamente nos ilustran CLEMENS y
KENNY (1972) se hizo rutinario, por aquel entonces, el examen
neurolégico y electroencefalografico de todos los nifios con dificultades de
aprendizaje y/o hiperactividad que iniciaban o se incorporaban a los
cursos de educacion especial, con el fin de detectar cualquier pequefia
anomalia en los citados pardmetros de manera que confirmasen las
anteriores hipétesis.

El concepto de "Sindrome de lesién cerebral minima" acaso recibié
su definitivo impulso de mano de los trabajos de PASAMANICK et al.
(1956) y KNOBLOCH et al. (1959). En estos estudios se compararon las
historias clinicas del parto de 500 nifios remitidos a consulta por
problemas de conducta con las correspondientes a los nifios de un grupo
control (N= 350), igualados en nivel socioeconémico. Se demostré que
los nifios con problemas de conducta presentaban mayor nimero de
complicaciones durante el parto y que la mayoria de ellos eran
hiperactivos. Al mismo tiempo, los anteriores autores postularon la
existencia de un continuum en los factores potenciales que habian
incidido sobre la agresién y el parto, oscilando sus consecuencias
patolégicas desde severas anormalidades (paralisis cerebral, retraso
mental) a secuelas minimas (trastornos del aprendizaje e
hiperactividad).

Por la década de los sesenta, se acufié el término de Disfuncién
Cerebral Minima (D.C.M.) segin CLEMENTS y PETERS (1962). A lo que
parece, la nueva denominacién respondia a la mas vasta amplitud que se
pretendia dar al sindrome de lesién cerebral minima, al sumarsele otros
factores etiolégicos constitucionales y temperamentales de tipo adicional.

MACKEITH y FOREWORD, durante la Conferencia de Oxford de
1962, hicieron sonar histéricamente la campana al sefialar que los nifios
incluidos bajo el nuevo término de D.C.M. eran heterogéneos en cuanto a
sus problemas y que, por consiguiente, era preciso investigar entre los
diferentes y posibles subtipos de D.C.M. Lamentablemente, los esfuerzos

de las futuras investigaciones no se encaminaron precisamente en esta
direccién.

_ Sin embargo, una publicacién que tuvo y tiene una poderosa
influencia entre los pediatras norteamericanos, The pediatric clinics of
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North America, puesto que se distribuye capilarmente entre ellos y otros
colegas europeos (cuenta con traducciones a otros idiomas), dedicé a una
revisién del sindrome de "lesién cerebral minima”, su numero de Agosto
de 1968 (PAINE, 1968).

Un lustro mas tarde la misma publicacién volvia a la carga sobre el
tema, pero ahora considerdndolo como una realidad diagnéstica
inequivoca y aconsejando determinadas pautas terapéuticas para su
tratamiento (WENDER, 1973).

BAKWIN y BAKWIN (1966) propusieron el nuevo término de
"Developmental Hiperactivity" para designar aquellos casos en los que la
supuesta causa del trastorno consistiera en el retraso del desarrollo.
Estudios de seguimiento realizados en estos nifios han probado, no
obstante, que la hiperactividad no se debié en ningun caso al aludido
retardo del desarrollo.

En 1957, LAUFER y DENTROFF describieron el trastorno acufiando
un nuevo término, "Hyperkinetic Impulsive Disorder”, que tuvo una
buena acogida. Con este trabajo los autores se propusieron la finalidad de
aplicar un correctivo a las teorias psicoanaliticas, que cargaban en
exceso la responsabilidad de los padres respecto a los problemas
conductuales de sus hijos. Este trabajo provocd repentinamente una
explosién en las investigaciones biolégicas y farmacoldégicas y, como
consecuencia, trajo una mayor precupacién por su diagnéstico, asi como
la prescripcién de estimulantes para su tratamiento.

La popularidad propiciada por la introduccién de este término por
LAUFER et al., fue bien aprovechada por CLEMENS. En un trabajo
auspiciado por el Departamento Americano de Salud y Bienestar,
CLEMENS (1966) definié la D.C.M. como un trastorno de conducta y del
aprendizaje, asociado a disfunciones del S.N.C., en nifios de inteligencia
normal. La publicacién de la obra de CLEMENS constituye otro de los
importantes hitos en esta resefia histérica, por cuanto que ofrecié un
nuevo concepto de D.C.M., como una alternativa antitética mas eficaz
frente a la anterior consideracién, demasiado organicista, del problema.

Desde entonces a esta parte, simultdneamente que se incorporaban
nuevas alteraciones a este sindrome, aparecieron muchos nuevos
términos para designarlo (POLAINO-LORENTE, 1984). Entre los que han
sobrevivido hasta nuestros dias, merecen citarse los siguientes (Cfr.
CANTWELL, 1986): "Brain Damage Behavior Syndrome" (BDMS),
"Minimal Brain Damage" (MBD), "Minimal Brain Dysfunction” (MBD),
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"Hiperactivity" (H), "Hiperkinetic Reaction of thldhood' (HR(_)),
"Hiperkinetic Impulsive Disorder" (HID), “Hiperactive Child
Syndrome" (HCS) y "Attention Deficit Disorder® (ADD).

A lo que parece, bajo cada una de estas denominaciones subyace un
peculiar horizante desde el que se contempla el problema, asi como un
modo singular de enfatizar algunas de las peculiaridades
comportamentales de estos nifios, peculiaridades casi siempre vinculadas
al perfil profesional del respectivo observador (POLAINO-LORENTE,
1984). Los términos BDBS, MBD y MBD subrayan la existencia en este
sindrome de una posible etiologia organica basica, desacentuando, en
cambio, los trastornos comportamentales, presentes en estos nifios, tales
como exceso de actividad, baja atencién e impulsividad, omitiendo
cualquier apelacién a las variables organicas que en él se concitan
(CANTWELL, 1986).

En realidad, ninguno de los términos propuestos hasta la actualidad
son enteramente satisfactorios, a juicio de POLAINO-LORENTE (1984).
Y ello es debido, en parte, a la sesgada unilateralidad con que un sintoma
concreto es magnificado, en funcién del concepto propiciado para su
denominacién y, de otro lado, por el heteromorfismo de las
manifestaciones clinicas -y también de los factores etiolégicos- que
espontanea y no artificialmente continian manifestandose y conviviendo,
a pesar de la variedad de términos que se han propuesto para designarlo.

En fechas mas recientes, no obstante, se observa una creciente
tendencia a conceptualizar la hiperactividad como un sindrome
marcadamente conductual, al no haberse podido demostrar de modo
suficiente la existencia de una lesién organica como base etiolégica
responsable de los citados trastornos (ROSS y ROSS, 1982).

Ahora bien, este reciente énfasis en lo conductual ha tomado muy
diversas direcciones a lo largo de los ultimos afios.

Algunos autores han puesto el acento en la muy intensa actividad
motora de estos nifios que emerge de forma constante e involuntaria. Un
ejemplo de esta posicién nos lo ofrece la definicién propuesta por WERRY
(1968): La hiperactividad se caracteriza por un nivel de actividad
motriz diaria, manifiestamente superior a lo normal en nifios de edad,
sexo, siatus socioeconémico y cultura similares.

\ Otros autores han concedido mas importancia, sin embargo, a los
déficits de atencién e impulsividad que a los niveles de excesiva actividad.
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Este cambio en la orientacién conceptual del trastorno se hizo mas
explicita en 1972, después de una comunicacién presentada por
DOUGLAS a la Asociacién de Psicologia Canadiense. La dificultad para
"deternerse, observar y actuar® esta -segin DOUGLAS y su grupo- en la
misma raiz de los problemas que afectan a estos nifios.

La definicion de hiperactividad ofrecida por el grupo de Montreal
constituyé uno de los antecedentes mas préximos a la posterior
taxonomia de estos trastornos, propuesta por el DSM-Ili (APA, 1980).

Con posterioridad al trabajo de DOUGLAS se observa una tendencia a
incluir en la definicion de hiperactividad lo inapropiado que resuita la
conducta del nifio para la situacién especifica de referencia, al tiempo
que se insiste en que los déficits no se deben exclusivamente al deterioro
atencional, sino también a un deficiente autocontrol en las respuestas
emitidas por el sujeto ante las variadas demandas ambientales.

Esta nueva tendencia aparece ya recogida en la definicién propuesta
por ROTH (1980): La hiperactividad infantil se refiere al frecuente
fracaso del nifio para emitir las respuestas adecuadas, segun su edad,
respecto de las demandas situacionales.

Un breve resumen de lo hasta aqui informado podria consistir en lo
siguiente:

1. Los primeros atisbos de la descripcion de este sindrome se
remontan al siglo pasado y se concretan definitivamente alrededor de
1902.

2. La interaccién entre los factores organicos y el ambiente, en la
emergencia y perpetuacién del sindrome, fue explicitamente reconocida
en torno a los afios treinta; mas concretamente, en ciertos nifios que
padecian encefalitis letargica.

3. Un importante cambio se ha operado en la terminologia
propuesta a lo largo de esta trayectoria, evolucionando de aquellos
conceptos que reflejan una expresa vinculacién del trastorno con
factores de tipo organico (como el DCM), a otros de estirpe mas
claramente psicolégica como los trastornos por déficits de atencion.

4, Es uno de los trastornos mas comunes en el Ambito de la
psicopatologia infantil.
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5. Los sintomas que constituyen el trastorno son tan m_al tolefados
por padres, profesores, compafieros del aula y por el propio paciente,
que se explica sean la causa de una alta demanda de consulta.

6. A diferencia de otras alteraciones més severas, propias también
de la psicopatologia infantil (v.g.: autismo infantil, retraso mental,
etc.), el trastorno que nos ocupa tiene buen pronéstico, cuando es tratado
a su debido tiempo.

7. La eficacia de la administracién de estimulantes sobre los
déeficits conductuales y cognitivos propios de este trastorno, descubierta
en la década de los sesenta, ha alentado las esperanzas de erradicar
definitivamente el trastorno.

8. Segin parece deducirse de los estudios prospectivos y
retrospectivos realizados, la hiperactividad no afecta Unicamente a la
infancia, sino que puede estar presente también en ofras etapas o fases
del desarrollo.

9. La revisién de que hemos dado cuenta lineas atras nos permite
inventariar los trastornos que hasta aqui han sido, implicita o
explicitamente, puestos de manifiesto por los diversos autores en
relacién con la hiperactividad infantil (BARKELEY, 1983), y que a
continuacién se ofrecen:

a) Déficit de la atencion (deficiente concentracién, corta duracion
de la atencién y frecuentes distracciones).

b) Impulsividad (fracaso de la inhibicién de las respuestas
impulsivas).

c) Inquietud (exceso de actividad en tareas que son irrelevantes
frente a la conducta apropiada).

d) Indisciplina (disconformidad con las sugerencias y
prohibiciones que se le hacen; fracaso en el seguimiento de
instrucciones; desobediencia a los mandatos, reglas, e incluso leyes,
expresamente formuladas, que deberia seguir).

e) Aparicién del trastorno en los primeros afios de la vida, excepto
en aque[los casos en que se ha comprobado que los sintomas son
secundarios al padecimiento de una enfermedad neurolégica.
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f) Emergencia de las conductas disfuncionales en las situaciones
més diversas sin que, aparentemente, pueda establecerse una relacién
entre ellas.

g) Cronicidad de los trastornos (aunque se aminoren al llegar a la
adolescencia).

h) Posible concurrencia, aunque de forma todavia no bien
establecida, con otros trastornos infantiles tales como psicosis, autismo,
lesién cerebral, retraso mental y significativos desajustes sensoriales.

i) Los problemas anteriores inventariados son significativamente
diferentes en su conjunto de los que acontecen en los nifios de la misma
edad, sexo y nivel socioeconémico.

j) Como caracteristica negativa de estos nifios, se excluye la
presencia de un hogar caético, por constituir una causa que, obviamente,
justificaria la presentacién del trastorno.

LA HISTORIA RECIENTE DE LA HIPERACTIVIDAD
INFANTIL

Los datos disponibles con que hoy contamos, nos permiten en la
actualidad afirmar, de acuerdo a otros muchos autores (BARKLEY, 1983;
BLOOMINDALE, 1985; KANTWELL, 1986; TAYLOR, 1986; WEISS y
HECHTMAN, 1986), que los sintomas nucleares del trastorno son: la
actividad excesiva, la falta de atencién y la impulsividad.

Respecto de los restantes sintomas, no hay un acuerdo establecido
de forma tan unanime. Algo idéntico puede afirmarse del namero y
categorias sintomaticas intervinientes, situaciones en las que aquéllas
aparecen y consecuencias comportamentales y cognitivas que por su
efecto se generan.

Por lo general, suelen sefialarse como sintomas secundarios los
siguientes: dificultades en la relacién con los compafieros, aparicion de
breves periodos de suefio, autoafirmacién negativa, agresividad,
memoria deficiente, dificultades para el aprendizaje, bajo rendimiento
académico, enuresis, encopresis, problemas de lenguaje, elc.

Pero continuemos con la historia reciente de este trastorno.
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En 1968, la Asociacién de Psiquiatria Americana (APA) publicé la
segunda edicién de su "Manual de clasificaciéon de Ia_ enfgrquad_es
mentales”, en el que se incluia el diagnéstico de la reaccion hiperkinética
en la nifiez. En la definicién propuesta para este trastorno se afirmaba
que esta caracterizado, especialmente en la adolescencia, por exceso de
actividad, inquietud, distraccién y escasa duracién de la atencxé_n. Los
procedimientos de evaluacién sintomatolégica, la consideracuér_\ de
fuentes especificas de informacién, los criterios normativos a partir de
los cuales se establece que una conducta pueda ser considerada como
desviada, la edad de comienzo de los sintomas, la cronicidad y la gravedad
de los mismos, no aparecen especificados en la definicién, a pesar de que
algunas de esas caracteristicas habian seido sefialadas con anterioridad en
la literatura cientifica disponible.

En 1980, aparece la tercera edicién de este manual (DSM-IIl), en
el que se introducen nuevos criterios para la definicién de la
hiperactividad y se oferta un nuevo término para referirse a este
trastorno: Déficit de atencién con o sin hiperactividad.

El esfuerzo recientemente realizado por el DSM-lIl pone de
manifiesto, a nivel oficial, lo que afios atrd&s DOUGLAS (1972) habia
defendido con tanto empefio: Los nifios hiperactivos se caracterizan
fundamentaimente por el deficiente control de la impulsividad.

Muchos de los sintomas que habian sido denunciados son incluidos
ahora en la nueva definicién, lo que pone de relieve el esfuerzo realizado
por la APA para proporcionar unas lineas coherentes que sirvan de
diagndstico. Reproducimos a continuacién los criterios diagnésticos que
se han establecido:

A. Falta de atencién. Al menos, tres de los sintomas siguientes:

1. A menudo no puede acabar las cosas que empieza.

2. A menudo no parece escuchar.

3. Se distrae con facilidad.

4. Tiene dificultades para concentrarse en el trabajo escolar o en
tareas que exigen una atencion sostenida.

5. Tiene dificultades para concentrarse en el juego.

B. Impulsividad. Al menos tres de los sintomas siguientes:
1. A menudo actua antes de pensar.
2. Cambia con excesiva frecuencia de una actividad a otra.
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3. Tiene dificultades para organizarse en el trabajo (sin que haya
un déficit cognitivo).

4. Necesita supervisién constante.

5. Hay que llamarle la atencién con gran frecuencia.

6. Le cuesta guardar turno en el juego o en las situaciones
grupales.

C. Hiperactividad. Al menos dos de los sintomas siguientes:

1. Corre de un lado para otro con exceso o sube a los muebles.

2. Le cuesta mucho quedarse quieto en un sitio o se mueve
excesivamente.

3. Le cuesta estar sentado.

4. Se mueve mucho durante el suefio.

5. Esta siempre en marcha o actia como si le moviese un motor.

D. Inicio antes de los 7 afios.
E. Duracién de al menos 6 meses.

F. Todo ello no se debe a una esquizofrenia, ni a un trastorno
afectivo ni a un retraso mental grave o profundo.

En el DSM-lIl se postula también un Trastorno por Déficit de
Atencién sin hiperactividad que se caracteriza por todos los sintomas
sefialados anteriormente, excepto los relativos a la hiperactividad, como
es obvio. Ademas, la sintomatologia asociada y el deterioro son alli mucho
mas leves.

Aunque estos criterios fueron, por lo general, bien recibidos por la
comunidad cientifica, no estaban exentos de criticas y, l6gicamente, estas
surgieron en seguida. Probablemente, una de las mas acertadas sea la de
BARKLEY (1983). Sintetizamos a continuacién algunas de las
formulaciones expresadas por el autor:

1. A pesar de que en la definicién se indica expresamente que los
sintomas deben ser inapropiados respecto a la edad del nifio, no se
proveen las normas relativas a las diferentes edades para determinar, en
funcién del anterior criterio acordado, el grado de anormalidad
sintematolégica que presenta en concreto cada nifio.
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2. No se proveen referencias Utiles respecto a la localizacion de las
medidas o instrumentos mas rudimentarios para evaluar el trastorno.

3. Se establece el requisito de que el paciente debe mostrar al
menos tres de las descripciones sefialadas para cada rétulo sintomatico,
sin que se advierta que, en determinadas edades, los nifios normales
pueden manifestar tales problemas.

4. En la definicion se reconoce explitamente que se debe dar gran
importancia a los informes emitidos por los padres o profesorgs. lo que
es postulado también de forma reiterada por la mayoria de los
especialistas que se han ocupado de este trastorno. No obstante, se echan
en falta la ausencia de algunos criterios estadisticos, que como norma de
criterio de desviacién, contribuyan a precisar con claridad qué conductas
de las informadas por los padres y maestros son verdaderamente
criticas. A esto habria que afiadir lo que parece haber demostrado
SCHACHAR et al. (1981): que los resultados de los cuestionarios para
padres y profesores que describen el comportamiento infantil muestran
una distribucién continua en la poblacién general, sin que puedan
evidenciar la existencia de un grupo patolégico.

5. Otra dificultad inherente a la definicién propiciada por el DSM-
Il consiste en la escasa atencion que se presta al grado de severidad
conductual que es necesario alcanzar para considerar al nifio como
hiperactivo.

6. Por otra parte, la especificacion del criterio temporal
(duracién de al menos 6 meses), parece haberse establecido de forma
arbitraria. Para la mayoria de los investigadores es necesario como
minimo un periodo de persistencia de los sintomas de 12 meses de
duracién, antes de aventurar un diagnéstico. Esto, en parte, se debe al
hecho de intentar comprobar cierta estabilidad conductual, habia cuenta
de que, como se ha probado ya hace afios (LEVITT, 1957), los problemas
surgidos en relacién a un determinado marco estimular tienden, en
ocasiones, a remitir en el transcurso de un afio sin tratamiento. De aqui
que la especificacién de la persistencia de los sintomas durante un afio
nos asegure que la conducta manifestada por el nifio tiene una marcada

estabilidad, lo que permite una definicion mas precisa y operativa del
trastorno.

7. Entre los criterios diagnésticos propuestos por el DSM-Ill se
reconoce que la mayor parte de los nifios hiperactivos manifiestan su
sintomatologia a edades muy tempranas, porque se establece el inicio
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antes de la edad de 7 afios. Sin embargo, un buen nimero de autores
(como sefiala BARKLEY en su trabajo) han demostrado empiricamente
que muchos nifios hiperactivos manifiestan problemas de conducta antes
de los cinco afios. De aqui que a la edad de siete afios se puedan
diagnosticar como hiperactivos nifios que no lo son, sino que sélo
mnifiestan tales trastornos de conducta debidos a otras circunstancias,
como, por ejemplo, el fracaso escolar, lo que podria contribuir a
realizar falsos diagnésticos.

Precisamente, para superar algunos de estos inconvenientes,
BARKLEY (1983) propuso una nueva definicion de hiperactividad o
trastorno por déficit de atencién, consistente en una deficiencia
significativa de la apropiada atencién en funcién de la edad, deficiencia
que se extiende al control impulsivo y al autogobierno de la propia
conducta (obediencia, autocontrol y solucién de problemas), que surge en
la infancia o nifiez temprana, que es significativamente molesta para su
entorno y que no es un resultado inmediato del retraso intelectual, de las
alteraciones severas del lenguaje, de las perturbaciones emocionales o
del desajuste sensorial o motor.

En el DSM-IlI-R (APA, 1985) el trastorno de hiperactividad se
engloba bajo el rétulo general de "Trastornos de hiperactividad con
déficit de atencién”. En la nueva propuesta se requiere una persistencia
de los sintomas, al menos, durante seis meses. Algunas de las conductas
sintomaticas son las siguientes: dificultad para permanecer sentado,
cuando es requerido para ello; dificultad para jugar tranquilamente; a
menudo habla excesivamente; cambia frecuentemente de una actividad a
otra; tiene dificultad para seguir las instrucciones proporcionadas por
los demas; se distrae facilmente ante estimulos extrafios; a menudo se
entromete o interrumpe a los demas (por ejemplo, mete baza en el juego
de otros nifios); tiene dificultad para guardar su turno en juegos o
situaciones de grupo; frecuentemente lleva a cabo actividades fisicas
peligrosas, sin reparar en sus posibles consecuencias; externamente
aparece desarreglado y sucio; con frecuencia pierde las cosas necesarias
(por ejemplo, juguetes, lapices, libros, etc.) para llevar a cabo las
tareas en su casa o en la escuela; cuando se le habla, parece que no
escucha; etc. El inicio se ha de producir antes de los siete afios y hay que
especificar que no se produce durante el transcurso de los trastornos
autistas.

UNA CONTROVERSIA AUN NO ZANJADA



386 D. Garcfa Villamisar..

Resumiendo brevemente lo hasta aqui manifestado, cabe sen_al'ar que
existe poca unanimidad respecto a lo que se entiende por hiperactividad.

Si a nivel conduclual parece claro que el término trasluce un
exceso de actividad, a nivel clinico, estamos asistiendo -por lo aqui
visto- a un apasionado debate -a la vez que relativamente confuso
todavia- en torno a la naturaleza conceptual de este trastorno, hasta el
punto de que una de las mas brillantes investigadoras en este campo,
SUSAN CAMPBELL, no ha dudado en calificar este debate como una de las
mas denodadas disputas que, hoy por hoy, se libran en el contexto de la
moderna psicopatologia del desarrollo (CAMPBELL, 1984, 1986).

Determinados autores se oponen a que la hiperactividad sea
considerada como un trastorno. Argumentan para ello que los sintomas
que a menudo dicen caracterizar el sindrome -escasa atencion,
impulsividad, actividad excesiva, etc.- no son especificos de este
trastorno particular, sino mas bien signos precisos que, de hito en hito,
parecen sazonar buena parte de la psicopatologia del nifio, como
elementos subsidiarios de otros trastornos de mayor alcance clinico
(SANDBERG, 1981, 1985; SHAFER, 1980).

Por contra, otra valiosa corriente de opinién sostiene que la
hiperactividad es un constructo con una sintomatologia que le es propia y
como tal debe ser diagnosticada. Suscriben este criterio no sélo los
sistemas de clasificacién de las enfermedades mentales al uso -ICD.9,
DSM-1il, DSM-III-R- sino también innumerables clinicos cuya
referencia aqui seria prolijo citar: TAYLOR (1986); POLAINO-LORENTE
(1985); ROSS Y ROSS (1982); BLOOMINDALE (1985); WEISS Y
HECHTMAN (1986); PRIOR Y CRIFFIN (1986), efc.

T‘aI .consideracién no deja de ser, no obstante, un mero espejismo,
pues ni siquiera existe acuerdo en cuanto a la nominacién del trastorno.
Recuérdese a este respecto, aunque sélo sea por curiosidad, los mas de 90
términos diagnésticos inventariados por SULZBACHER (1985) para
designar este trastorno o las abultadas diferencias existentes entre los
diferentes informes respecto a las estimaciones porcentuales de la
prevalencia de este trastorno en la poblacién general (del 4% al 5% en
EE.UU.; del 1'2% en Inglaterra; del 3% al 7% en China; etc. SHEN et al.,
1985; TAYLOR, 1985, 1986; SANDBERG, 1985).

' _Otro hecho curioso es la diferente prevalencia de la hiperactividad
infantil, en funcién de la variable sexo.
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Hay coincidencia al sefialar que la hiperactividad es mas frecuente
en los nifios que en las nifias. En 1968 tres equipos independientes de
investigadores comunicaron tasas de prevalencias nifios/nifias muy
variadas de 3/1 (PAYNE et al.), 9/1 (WERRY) y 8.7/3.2 (WERNER).
La mayor incidencia en chicos ha sido comprobada por otros
investigadores en estudios mas controlados. En la investigaciéon de
MILLER (1975), realizada con 849 nifios, encontré una incidencia del
5.33%, distribuyéndose predominantemente a favor de los varones
frente a las chicas (9.32/1.46).

En las muestras clinicas en las que se han realizado estudios
epidemiolégicos, estas diferencias son todavia mas notorias. Asi,
mientras que en Inglaterra sélo se diagnostican con esta denominacién
entre el 1% y el 2% de los nifios asistidos en centros psiquiatricos
infantiles (THORNLEY, 1984), en los EE.UU., los pacientes
diagnosticados como hiperactivos suponen un 4% aproximadamente de la
muestra (SHAFER y ALLEN, 1976). Esto nos da una idea de la disparidad
de criterios existentes en la actualidad, a uno y otro lado del Atlantico, a
la hora de apreciar este trastorno.

De otra parte -afiadiriamos nosotros- no hay acuerdo suficiente
respecto al modo en que puede articularse la hiperactividad y las
alteraciones atencionales que la acompafian. Para algunos autores
(WERRY et al., 1975; GLOW, 1981; TAYLOR y SANDBERG, 1984)
ambas alteraciones integran un solo factor; para otros, en cambio, la
hiperactividad y las alteraciones atencionales constituyen dos factores
que, aunque correlacionados, son completamente diferentes (WERRY y
HAWTHORNE, 1976; GOYETTE et al., 1978).

La evaluacién a través de los instrumentos escalares no acaban de
iluminar suficientemente la distincién entre estas dos alteraciones.

Hay escalas que consideran que ambos hechos conforman un sélo
factor (para la poblacién norteamericana véase DREGER et al., 1964;
PETTERSON, 1964; ACHENBACH y EDELBROCK, 1978; para la poblacién
inglesa, consultese SCHACHAR et al.,, 1981) pero hay también otros
instrumentos y estudios en poblaciones que afirman lo contrario
(SPIVACK y SPOTTS, 1965; LANGER et al., 1976; QUAY, 1979).

Algo parecido acontece con los procedimientos matematicos
empleados -cluster analysis- para tratar de diferenciar si la
hiperactividad es o no una dimensién del comportamiento desajustado en
el aula o si desde los resultados obtenidos en los inventarios
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sintomatolégicos puede o no clasificarse a los nifios como hiperactivos
(LESSING et al., 1981 y 1982; TAYLOR et al., 1984).

Al hilo de todo ésto, es razonable concluir la dificultad en ofrecer
una definicién de hiperactividad que convenza, cuando menos, a una buena
parte de la comunidad cientifica, habida cuenta de las posturas
enfrentadas existentes entre los diversos miembros.

Teniendo en cuenta, pues, estos antecedentes, y ain a riesgo de
errar en el propdsito, concluiremos esta exposicién adheriéndonos a una
definicién reciente -acaso excesivamente novedosa para los fines que
aqui se persiguen- ofrecida por TAYLOR, a finales de 1986. ‘

Si tomamos partido por esta definicién es porque somos testigos de
la larga y tediosa elaboraciéon de que ha sido objeto, porque se alienta en
trabajos clinicos de gran credibilidad y, finalmente, porque sus
criterios se articulan bien con los propuestos por otras definiciones, que
a estas alturas han demostrado ya estar bien arraigadas y tener un gran
predicamento entre muchos investigadores (BARKLEY, 1984; DSM-III;
ICD-9; etc.)

La propuesta de TAYLOR (1986) se encamina hacia un concepto
mucho mas restringido del trastorno que incluso el ofrecido por el DSM-
lll. Adviértase que el autor a que nos referimos desarrolla su trabajo
clinico en Inglaterra, y por ello, es heredero de una tradicién proclive a
confirmar escasos diagnésticos de hiperactividad, tal como ya quedé
demostrado en los datos epidemiolégicos resefiados.

Para TAYLOR, la excesiva actividad es el sintoma patognémico de
este sindrome, pero no es condicién suficiente aunque sea necesaria, sino
que ademas debe evidenciarse lo que sigue:

a) Un patrén conductual caracterizado por baja atencién e
inquietud, a todas luces excesiva, tanto para la edad como para el nivel
intelectual del nifio y que constituya, ademéas, un claro factor
perturbador del desarrollo.

b) Pre§encia de este patrén en dos o mas situaciones (casa,
escuela, clinica, etc.).

) _Que la evidencja clinica se apoye en los resultados de pruebas
psicolégicas ad hoc, incluyendo también, claro esta, la observacién
directa. Es cierto que la observacién comportamental y el registro
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observacional -sobre todo cuando hay un acuerdo estadisticamente
significativo, entre los resultados de los observadores independientes-
pueden y deben contribuir al diagnéstico de la hiperactividad. Pero los
resultados que se han informado hasta el momento, a través de estos
procedimientos, sélo permiten establecer diferencias cuantitativas entre
los hiperactivos y los que no lo son (ABIKOFF et al., 1980; ZENTRALL,
1980; KLEIN y YOUNG, 1979; FRIESTONE y MARTIN, 1979). Por otra
parte, las diferencias comparativas obtenidas, a través de la
observaciéon, entre hiperactivos y nifflos con trastornos
comportamentales (FRIESTONE et al., 1979) o controles clinicos
(LUCK, 1984), son apenas cualitativas (POLAINO-LORENTE, 1981). En
todo caso, el diagnéstico del nifio no se basara exclusivamente en los
informes subjetivos responsables del nifio.

d) Ausencia de autismo infantil y de trastornos afectivos (entre los
que deben incluirse depresién, ansiedad, mania y otros problemas
caracteristicos del desarrollo).

No deja de ser curioso que hasta el final de esta colaboracién no
hallamos dicho nada respecto a otros criterios biolégicos. No se trata
tanto de reponer la vieja hipdtesis de las supuestas causas organicas de la
hiperactividad infantil, como de manifestar -cualquiera que sean las
hipétesis potencialmente justificativas que el lector se plantee- los
resultados que conocemos y que a pesar de su dudoso alcance explicativo
no pueden ni deben silenciarse u omitirse. Desde la perspectiva
neurofisiolégica se ha informado de la presencia en estos nifios de
alteraciones electroencefalograficas consistentes en registros de baja
frecuencia con abundante trazado alfa y escaso trazado beta (WERRY et
al., 1972; GRUNEWALD-ZUBERLIER et al., 1975); descenso de la
responsividad a los estimulos, sobre todo si éstos son novedosos, como se
demuestra a través del registro de las respuestas autondémicas
periféricas (CONNERS, 1975; ZAHN et al., 1975) y de los potenciales
evocados (HALL et al., 1976; PRINCHEP et al., 1976; LOVISELLE et al.,
1980); y un bajo nivel de actividad del sistema nervioso auténomo
(BARKLEY y JACKSON, 1977; TAYLOR, 1981).

Estos datos, l6gicamente, son de muy dificil interpretacién, sobre
todo cuando desconocemos como puede realacionarse la hiperactividad
neurofisiolégicamente manifiesta con la hiperactividad comportamental.

Algo parecido sucede cuando tratamos de articular estos datos
neurofisiolégicos con los relativos al ineficaz procesamiento de la
informacién, manifiesto en estos nifios (POLAINO-LORENTE, 1984;



390 D. Garcfa Villamisar..

ORJALES y POLAINO-LORENTE, 1987; POLAINO-LORENTE, 1_987; JOHN
et al., 1977; EULLER, 1977). No, para ésto aun no tenemos dispuesta la
respuesta pertinente.

Desde la perspectiva bioquimica, se ha informado de la presencia
en estos nifios de una reducida concentraciéon de &cido homovanil'ico en el
liquido cefalorraquideo (SHAYWITZ et al., 1977); de allerz-_xcnongs en
sangre y orina de la tasa del encima dopamina-hidroxilasa,
caracteristica que también aparece en los adultos con alteraciones
atencionales (SPRING et al., 1977; RAPPORT et al.,, 1974); y de una
disminucién del nivel de serotonina plaquetaria (COLEMAN, 1971).

En realidad, estos datos, por el momento, son escasamente eficaces
en el diagnéstico de la hiperactividad infantil, y no contribuirdn a ello
hasta que no se demuestre su estabilidad -a través de la pertinente
replicacién de las anteriores investigaciones- y especifidad. Pero, a
pesar de ello, no debe ignorarse ya que tienen bastante interés sobre todo
si los relacionamos con la eficacia terapéutica que se obtiene en estos
nifios, cuando se ies administra sustancias estimulantes.

En cualquier caso, muchos de estos hechos -que ahora nos parecen
solo conjeturales- pueden animarse y alzarse en el futuro como
explicaciones que hundan sus raices en la biologia, gracias a los nuevos y
sofisticados instrumentos de exploracién "in vivo®", no intrusivos, con
que en la actualidad contamos, principalmente la tomografia por emisién
de positrones y la resonancia nuclear magnética.

Cuando ésto suceda -si es que acontece alguna vez- entonces y sélo
entonces y sélo entonces, podremos juzgar si las viejas hipétesis
organicistas formuladas inadecuadamente por falta de datos, tenian o no
suficiente alcance explicativo para justificar el fenémeno de la
hiperactividad infantil.

En conclusién, la revision critica del concepto de hiperactividad en
el iter histérico aqui presentado, nos ha permitido ilustrar algunos de
los aspectos mas controvertidos del trastorno. Por otra parte, lo aqui
expuesto y analizado es una muestra muy representativa y un anticipo de
los problemas de todo orden que a lo largo de otros trabajos en curso de
elaboracién, presentaremos préximamente. Esperamos que esta breve
sintesis sirva para orientar al lector sobre algunos de los enigmas
histéricos que, como misterioso halo, todavia hoy envuelven la
c~mprension y la explicacién de la hiperactividad infantil.
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