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RESUMEN

El presente estudio integra diversas investigaciones en
nifios mexicanos con problemas de aprendizaje y conducta
y la discriminacién de su psicopatologia y diagnéstico clini-
co, dentro de un programa latinoamericano al respecto.

Método. Fueron estudiados 324 nifios, de los cuales un
grupo de 169 presentaban problemas de aprendizaje y 141
corresponden a un grupo control sin problemas de aprendi-
zaje, teniendo como objetivo el analisis epidemiolégico y la
clasificacion clinica de los trastornos psicopatologicos de
estos menores, asi como la validacion de las escalas con-
ductuales empleadas.

Resultados. De acuerdo con la Clasificacion Internacio-
nal de la OMS (CIE 10), se encontraron como entidades no-
solégicas principales: Sindrome hipercinético de la nifiez
con alteraciones de conducta, retardo selectivo del desarro-
llo, trastornos emocionales de la nifiez y dificultades esco-
lares por retardo selectivo del desarrollo en areas especifi-
cas (lenguaje, escritura).

El perfil psicopatolégico a través de las escalas de Activi-
dad del Nifio de Werry y la BPRS modificada para nifios, co-
rresponde predominantemente al sindrome hipercinético, y
agrupados otros cuatro sindromes: Problemas escolares,
conducta asocial, trastornos de conducta, principalmente
agresiva y alteraciones del suefio tipo parasomnias.

Los principales antecedentes de riesgo durante el perio-
do de desarrollo fueron: Hipoxia cerebral perinatal, infeccio-
nes con deshidratacion severa, trauma craneano, prematu-
rez y desnutricion.

Conclusiones. En nuestro pais, los menores con pro-
blemas de aprendizaje y conducta muestran una sintomato-
logia diversa agrupada en varios sindromes relacionados
con sus alteraciones psicobiolégicas, cognoscitivas y psico-
sociales que deben ser evaluadas integralmente para la
atencién adecuada de sus problemas.

Palabras clave: Disfuncion cerebral, problemas de
aprendizaje.

Brain dysfunction an related syndromes
in children with conduct and learning problems

ABSTRACT

Present study is the result of several investigations ca-
rried out in Mexican children with learning and behavioral
problems as their psychopathological features and clinical
diagnosis into a Latin-American research program about
this theme.

Method. The present study was made in a sample of 324
children: 169 with learning problems and 141 without this
problems in a control group. First objective was an epide-
miological analysis, classification of psychopathology, and
validation of children’s rating scales.

Results. The clinical classification of psychopathology in
this children shows as main syndromes: Hyperkinesis with
behavior disturbances, selective developmental retardation,
emotive problems during childhood, and selective retarda-
tion in specific areas of development mainly language and
writing disorders.

Psychopathological profiles through Werry’s Activity
Scale for Children and BPRS adapted for children, included
five syndromes: Hyperkinesis, learning problems, asocial
behavior, aggressive behavior, and sleep disturbances
(type parasomnias).

The main risk antecedents during development were: ce-
rebral hypoxia during childbirth, severe infections with de-
hydratation, brain trauma, malnutrition and prematurity.

Conclusions. In our country, children with learning and
behavioral problems shows a wide symptomatology related
with psychobiological, cognitive and psychosocial alteratio-
ns to be observed in a comprehensive view to a better treat-
ment.

Key words: Brain dysfunction syndromes, learning pro-
blems.
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Dentro del disefio de evaluacién clinica del cual la
presente comunicacién forma parte en el proyecto
realizado por Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo para Latinoamérica y el Caribe, para el
estudio de los factores que inciden en el desarrollo
del sistema nervioso en los nifnos y de su influencia
sobre el aprendizaje escolar y la conducta, se toma-
ron como grupos de interés a estudiar:

1. Los problemas de aprendizaje y rendimiento es-
colar.

2. Las alteraciones del desarrollo.

3. La hiperquinesia.

4. Comparativamente un grupo control normal sin
estos problemas.!

Dentro de los objetivos generales de la investiga-
cién, los principales para el area de psiquiatria y
psicologia clinica abarcan:

1. El analisis epidemiolégico de los trastornos neu-
ropsiquiatricos que afectan a la poblacién esco-
lar seleccionada para su estudio.

2. La clasificacién nosolégica y el analisis clinico de
la psicopatologia de los menores.

3. El desarrollo y validacién de instrumentos de re-
gistro clinico para el estudio de lo anterior.

Dentro de los principales antecedentes en nues-
tro pais se consideré6 que en la IV Reunién Nacional
de Salud Publica,? se estimé que en la poblacién
escolar comprendida entre los seis y 14 afios de edad
existia 10% con problemas de aprendizaje. Aunado
a lo anterior, en otros estudios®* encontraron que la
mayor frecuencia de nifios con problemas de apren-
dizaje y conducta escolar comprendian menores con
alteraciones cerebrales funcionales, exceptuando el
caso del retraso mental: Estas cifras son similares,
al igual que las caracteristicas clinicas referidas a
problemas cerebrales, a las descritas en otros pai-
ses anglosajones.>*®

Por otra parte, el rendimiento escolar puede de-
berse a numerosas causas, que incluyen trastornos
emocionales, defectos sensoriales, retraso mental o
a trastornos de maduracién cerebral, como la ca-
racterizada por los sindromes de disfuncién mini-
ma,”® cuya incidencia en la poblacién escolar infan-
til varia entre 1 a 10%.%'° considerandose que las
diferencias encontradas pueden ser debidas a la con-
ceptualizacién del sindrome, ya que bajo este nom-
bre se engloba a una poblacién heterogénea.

De ahi el interés por obtener una clasificacién
adecuada de estos nombres, conocer sus caracte-
risticas psicopatolégicas y de contar con procedi-
mientos sensibles a alteraciones minimas de los
procesos cognoscitivos, asi como de instrumentos
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de registro clinicos para la evaluacién objetiva de
estos problemas, sobre todo en nuestro medio. El
presente estudio constituye una recopilacién e inte-
gracion de los resultados de varios estudios realiza-
dos durante una década para lograr dicho objetivo.

La muestra estudiada se obtuvo después de la
realizacién de un estudio demografico de la pobla-
cién escolar de la ciudad de Toluca!! y un estudio
epidemiolégico de la misma'? cuyas caracteristicas
han sido reportadas con anterioridad.

MATERIAL Y METODO

Los instrumentos utilizados para el estudio de los
menores fueron: la historia clinica psiquiatrica para
ninos (del DIF) en un protocolo ad hoc para su anali-
sis estadistico automatizado, la Escala de Actividad
del nino de Werry,!® y la Escala Breve de Evaluacion
Psiquiatrica (BPRS) de Overall y Gorham,'* modifi-
cada para nifios por nosotros.!®

Los menores seleccionados por problemas de
aprendizaje y conducta en el ultimo afo escolar
de ensefianza primaria, fueron agrupados de
acuerdo con el diagnéstico clinico y asignados a
cinco subgrupos de acuerdo con sus caracteristi-
cas comunes: Estas categorias clinicas se realiza-
ron dentro de la Clasificacién Internacional de la
OMS en su revision vigente al momento del estu-
dio,!® por ser considerada la mas adecuada por el
grupo de expertos latinoamericanos participantes
en el estudio original, y por los consensos inter-
nacionales al respecto.

Posteriormente se agruparon por frecuencias de
hipercinesia en cada grupo, comparandose versus
el grupo control tanto en los datos clinicos como de
las escalas, y respecto a los antecedentes de riesgo
hallados.

El anélisis estadistico se realizé mediante la prue-
ba de x?2 para las variables nominales y la “t” de Stu-
dent para las escalas intervalares.

RESULTADOS OBTENIDOS

En el cuadro 1 tenemos la frecuencia de casos de
acuerdo con el diagnéstico clinico.

Como puede verse, se encuentran comprendidos
en el estudio un total de 324 menores, los cuales
corresponden a 18.85% de la poblacién escolar se-
leccionada de 1,719 nifos, de los cuales 9.83%
muestra alguna patologia; esta cifra cae dentro del
promedio estimado a nivel nacional por la SEP. De
los casos problema, 69.23% corresponde a los ante-
riormente llamados sindromes de disfuncién cere-
bral “minima”, y actualmente sindrome hipercinéti-
co o trastorno por déficit de atencidn, si es empleada
la nomenclatura de la OMS o de la APA, respectiva-
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Cuadro 1. Frecuencias por diagnéstico del grupo total.

Grupo: Diagnéstico No. de casos % total de casos % total de alumnos
A. Retraso mental 15 4.62 0.87
B. Problemas emocionales de la nifiez 7 2.16 0.41
C. Dafio cerebral 30 9.16 1.75
D. Disfuncién cerebral 117 36.10 6.80
E. Casos control 141 43.52 8.20
F. Casos eliminados 41 4.30 0.81

Cuadro 2. Diagnésticos primarios.

Diagnéstico y clasificacion No. de casos %

Sindrome hiperquinético de la nifiez (TDAH) 93 30.00
Retardo selectivo en el desarrollo 78 25.16
Trastornos caracteristicos del suefio 73 23.55
Retraso mental 30 9.68
Perturbacién de las emociones peculiares 7 2.26
de la nifiez y la adolescencia

Sin diagnésticos 29 9.35

mente, el cual a su vez corresponde a 6.8% del total
de alumnos de la escuela estudiada.

En el cuadro 2 tenemos los diagnésticos de acuer-
do con la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des de la OMS; aqui se incluyen a todos los nifios
estudiados, no sélo a los casos problema.

Como puede verse, la principal categoria en esta
clasificaciéon corresponde al sindrome hiperquiné-
tico de la ninez, que involucra a 30% de todos los
menores; en segundo lugar, los trastornos selecti-
vos del desarrollo, que afecta a 25.16% de los ni-
fos; en tercero, los trastornos caracteristicos del
suefio, 23.55%; cerca de 10% presenta retraso men-
taly 2.26% presenta trastornos emocionales como diag-
noéstico primario. S6lo 9.35% de los nifnos estudiados
no tiene alteraciones clasificables. En el cuadro 3 te-
nemos desglosados los diagndsticos secundarios, sub-

Cuadro 3. Diagnosticos secundarios.

dividiendo los diversos incisos de acuerdo con la no-
menclatura empleada.

Se destaca en primer lugar el diagnéstico de difi-
cultades escolares, que incluyen a 40.32% de los me-
nores; en segundo los trastornos caracteristicos del
suefio; en tercer lugar, las perturbaciones de con-
ducta asocial individual, que afecta a 36.65% del total
de casos; posteriormente se encuentran los trastor-
nos de los habitos tales como la succién del pulgar
o la onicofagia, que afecta casi a la tercera parte de
los nifios, y en quinto lugar se encuentra la hiper-
quinesia con alteraciones conductuales, poco mas
de 26% del total. Todos pueden concentrarse en la
principal categoria que afecta a la mitad de los ni-
nos, que es la reacciéon de adaptacién con proble-
mas de conducta.

Los porcentajes en total no corresponden debido
a que la mayoria de los niflos presenta varias alte-
raciones psicopatoldgicas que no alcanzan a ser com-
prendidas en un solo rubro. Esto es ostensible en el
cuadro 4, donde se incluye el namero de categorias
diagnoésticas que presentaban los menores.

En el grupo control normal tenemos que sé6lo 25%
de los niflos no tienen trastorno alguno clasificable,
mientras que 4% tiene por lo menos un trastorno
psicopatolégico y los restantes tienen dos o mas. A
su vez, los nifios del grupo DCM tienen en 23% tal
sindrome como tnico diagnéstico, mientras que el

Diagnéstico y clasificacion No. de casos %

Trastornos caracteristicos del suefio 123 39.68
Enuresis 73 23.55
Habito de succion del pulgar u onicofagia 91 29.36
Reaccién de adaptacion con alteraciones predominantes de conducta 156 50.32
Perturbacion insocial de conducta en forma individual 113 36.65
Perturbacién de la conducta en pandilla 22 7.10
Trastorno compulsivo de conducta (cleptomania) 53 17.10
Perturbacion de las emociones con hipersensibilidad, timidez y retraimiento 46 14.84
Sindrome hiperquinético con perturbacién simple de la actividad y la atencién 5 1.61
Sindrome hiperquinético con retraso del desarrollo 5 1.61
Sindrome hiperquinético con alteraciones de conducta 83 26.77
Dificultades escolares 125 40.32
Retardo selectivo de la lectoescritura 29 9.36
Trastorno en el desarrollo del lenguaje 38 12.26
Trastornos mixtos de desarrollo 11 3.55
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Cuadro 4. Numero de categorias diagnoésticas por grupo de diagnoésticos.

No. de categorias Gpo. control DCM DOC RM Emotivo
0 29 0 0 0 0
1 48 33 3 2 0
2 37 27 2 2 1
3 24 30 3 3 2
4 3 17 7 7 2
5 1 3 2 1 2
DCM = Disfuncion cerebral “minima”. DOC = dafio organico cerebral. RM = retraso mental.
Cuadro 5. Frecuencias de hiperquinesia por grupo.
Grupo diagnoéstico No. de casos No. de hiperquinéticos %
IA Retraso mental 15 5 6.6
2B Problema emocional 7 2 35.0
1C Dafio cerebral 30 8 37.50
1D Disfunc. Cereb. minima 117 59 50.43
2A/B Controles 141 17 12.06
Totales 310 91 29.36

Analisis estadistico: Grupo 1D vs. IAx2 =1.56 p n.s. 1D vs. 1C x2 = 5.47 p .001 1D vs. 2A/B: x2 = 4.53 p .001.

Cuadro 6. Comparacién entre DCM y control.

Variable DCM Control
No. de casos: 117 141
Sexo:
Masculino 80 74 .05
Femenino 37 67
Edad: promedio 8.82 9.04 n.s.
(afios) D.F. 217 1.07 n.s.
Escolaridad: promedio 3.1 3.46 n.s.
(afios) D.F. 2.83 1.81
Reprobacion escolar: 26 3 .05
Diagnéstico clinico:
Hiperquinesia 64 18 .001
Enuresis 35 19 .01
Alteraciones del suefio 81 82 n.s.
Agresividad 7 50 .01
Cleptomania 31 13 .01
Pandillerismo 12 6 n.s
Problemas de lenguaje 31 10 .01
Problemas escolares 75 12 .05
No. de diagnésticos:
Media 2.22 1.5 .05
DE 1.12 1.10

restante 77% tiene dos o mas grupos sintomaticos.
Esto hace considerar lo inadecuado de las clasifica-
ciones internacionales para categorizar clinicamen-
te la psicopatologia infantil de los nifios estudiados
por nosotros. En el cuadro 5 tenemos a su vez la
incidencia de hiperquinesia en todos los grupos es-
tudiados.

Como podemos ver, la hiperquinesia se presenta
como caracteristica del sindrome de disfuncién ce-
rebral, pero puede presentarse sintomaticamente en
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la mayor parte de los nifios con sindromes organi-
cos cerebrales, tanto neurolégicos como en el retra-
so mental. Que se presenta en nifios aparentemente
normales no es raro, aunque en éstos clinicamente
se encuentran caracteristicas de hiperactividad, no
de hiperquinesia, como hemos referido anteriormen-
te.!”

Discriminando los resultados de las variables
contenidas en los cuadros anteriores, tenemos los
datos comparativos entre el grupo de DCM y el con-
trol en el cuadro 6.

Existen diferencias significativas en cuanto a la
incidencia del sindrome mencionado en el sexo mas-
culino, como ha sido referido tradicionalmente, no
existiendo diferencias respecto a la edad y escolari-
dad, aunque difieren en forma significativa respecto
a los indices de reprobaciéon escolar, por las razo-
nes de seleccién de la muestra en cuanto a los pro-
blemas a estudiar.

Sin embargo, existen diferencias significativas
entre ambos grupos en cuanto a los diagnésticos
clinicos, siendo esta diferencia evidente también en
lo que respecta al promedio de rubros diagnésticos.
No existen diferencias en cuanto a las alteraciones
del suefio y en cuanto al pandillerismo, aun cuando
en este aspecto cualitativamente se presentan en el
doble de los casos en los menores con disfuncién
cerebral. Las diferencias encontradas corresponden
a las variables clinicas, incluyendo las alteraciones
de conducta social.

En el cuadro 7 tenemos los datos de las escalas
clinicas utilizadas y el agrupamiento de sintomas
entre los mismos grupos. Estos fueron selecciona-
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dos de una lista de 40 iniciales por ser los mas rele-
vantes estadisticamente.!®

En ambas escalas clinicas encontramos diferen-
cias significativas, tal como ocurre en el agrupa-
miento de sintomas y problemas conductuales. No
existen diferencias respecto a los trastornos neu-
réticos y alteraciones de los habitos (onicofagia, suc-
ci6én del pulgar, nerviosismo, etc.) ni en las alteraciones
del suefo var parasomnias (noctilalia, bruxismo, so-
nambulismo, etc.), exceptuando el caso de la enuresis
nocturna, como se mencioné con anterioridad, existien-
do diferencias significativas respecto a las alteraciones
de conducta tal como las mencionadas en el cuadro
anterior.

Cuadro 7. Comparacién entre DCM con y sin hiperquinesia (HK).

Variable Grupo DCM-HK DCM NOHK  “t"p
Sexo:
Masculino 40 40
Femenino 18 19
Edad:
Promedio 8.82 7.80 2.417*
Desviacion estandar 2.17 2.39
Escolaridad:
Media 3.1 3.10 0.024*
Desviacion estandar 2.83 1.53
BPRS:
Promedio 3.86 6.75 6.366***
Desviacion estandar 1.92 2.90
Trast. Neuréticos:
Promedio 1.16 2.03 4.628**
Desviacion estandar 0.98 1.06
Trast. de conducta:
Promedio 1.02 3.46 12.577****
Desviacion estandar 0.80 1.25
Trast. del sueiio:
Promedio 1.16 1.95 3.762**
Desviacion estandar 0.99 1.27
Reprobacion escolar:
Promedio 0.19 0.34 1.154*
Desviacion estandar 0.71 0.74

Nivel de significancia: * no significativa; ** 0.05; *** 0.01; **** 0.001
DCM-HK = disfuncién cerebral con hiperquinesia.
DCM-NO HK = disfuncién cerebral sin hiperquinesia.

Cuadro 8. Antecedentes patolégicos.

En cuanto a los antecedentes de riesgo, tenemos
comprendidos los datos en el cuadro 8.

Aqui podemos observar que existen diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo pro-
blema y el control, encontrandose una frecuencia
mayor de problemas durante el embarazo y/o el
parto, mas infecciones graves durante el desarro-
llo (con deshidratacién severa generalmente), asi
como una elevada incidencia de traumatismos cra-
neoencefalicos en el mismo periodo, siendo estas
diferencias cargadas hacia el grupo con trastor-
nos cerebrales.

Una interesante revision de estos factores de ries-
go que inciden en el desarrollo, complementaria del
cuadro anterior ha sido publicada recientemente por
Braham VJ y cols.!®

DISCUSION

Considerando los resultados respecto a los objeti-
vos iniciales, de obtener una clasificacién nosolégica
global y discriminar los sindromes comprendidos
dentro del rubro de la disfuncién cerebral “minima”,
que los sindromes comprendidos dentro de esta en-
tidad clinica corresponden principalmente a seis gru-
pos sindromaticos:

1. Al sindrome hiperquinético con alteraciones de
la conducta.

. Alteraciones del suefo, var parasomnias.

. Trastornos neuréticos y de los habitos.

. Problemas escolares.

. Problemas de conducta social.

. Problemas de conducta individual de tipo asocial.

O Ul W

Estos problemas difieren significativamente res-
pecto a la poblacién “normal” de control, aunque
un importante nimero de estos menores sin pro-
blemas aparentes presentan frecuentemente estos
sintomas, observandose en el grupo total que sélo
poco mas de 9% de ellos no lo tienen.

Problemas Grupos No. si No. no X2 p

Durante embarazo y/o parto D.C.M. 5 20 9.72 .02
Control 8 29

Infecciones graves D.C.M. 10 35 4.60 .05
Control 2 35

Traumatismos craneanos D.C.M. 16 29 8.59 .02
Control 3 34

Convulsiones febriles D.C.M. 6 39 2.94 .01
Control 1 36

Atencion médica durante el embarazo D.C.M 37 8 1.30 n.s.
Control 31 6

n.s. = no significativa.
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Las escalas clinicas utilizadas muestran diferen-
cias significativas, correspondiendo a las normas
existentes en nuestro pais para dichas escalas, re-
portadas con anterioridad por nosotros.!®?° Estas
escalas y sus calificaciones son similares en sus re-
sultados a los originales de los autores.'?

Los sindromes encontrados concuerdan con los
descritos por Rutter® respecto a aquellos considera-
dos dentro del rubro de disfuncién cerebral “mini-
ma”. Esta misma concordancia se encuentra respec-
to a la frecuencia de casos, ya que en la IV Reunién
Nacional de Salud Publica se estimé que en la po-
blacién escolar comprendida entre los seis y 14 afos
de edad existia 10% con problemas de aprendizaje.
Asimismo, Padilla Farias® y Noverola Mondragén*
encontraron que la mayor frecuencia de nifios con
problemas de aprendizaje escolar y de conducta com-
prendian menores con alteraciones cerebrales fun-
cionales, exceptuando al retraso mental. En nues-
tra casuistica, la cual es de las mayores estudiadas
en nuestro pais, encontramos que estas alteracio-
nes funcionales cerebrales afectaron a 9.83% de una
poblacién de 1,719 escolares menores de edad, sien-
do de la variedad de DCM 6.8% y constituyendo ésta
69.23% del total de nifios con problemas de apren-
dizaje y conducta.

Desde el punto de vista de la importante frecuen-
cia de alteraciones del suefo, tenemos que com-
plementar nuestros estudios al respecto?! quienes
encontraron una incidencia mas elevada de estos
trastornos en nifios con problemas psiquiatricos y
problemas de aprendizaje, sobre todo con disfun-
cién cerebral, comparativamente con nifios con
trastornos neurolégicos y nifilos normales. Desde
el punto de vista fisiopatolégico?? tenemos la con-
gruencia clinica, en el sentido de que las estructu-
ras nerviosas alteradas funcionalmente, tanto en
la hiperquinesia como en las parasomnias, son las
mismas, principalmente las relacionadas con el sis-
tema reticular activador ascendente. Por lo que
ambos problemas pueden considerarse comunes y
debidos a problemas de disfuncién o maduracién
cerebral, como han demostrado los estudios neu-
rométricos de Harmony y col.?® en la misma pobla-
cién estudiada por nosotros clinicamente.

En cuanto a la existencia de estos trastornos en
nifios aparentemente normales, tenemos que aque-
llos del grupo control, pero con antecedentes de
riesgo, son quienes muestran estas alteraciones psi-
copatolégicas, aunque no existan problemas de
aprendizaje agregados; éstos pueden corresponder
a problemas de maduracién cerebral, como refiere
Harmony en sus estudios al respecto,?* al igual que
se reporta en menores con estas caracteristicas en
otros paises.?®

En cuanto a los problemas de conductas agrega-
dos, han sido ya referidos en una comunicacién a
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los mecanismos deficitarios de aprendizaje escolar,
aunado a los problemas de aprendizaje social que
determinan los rasgos de conducta asocial de estos
menores.?5?? De la misma manera los factores del
entorno social y familiar del menor coadyuvante en
esta patologia.

Reforzando estos resultados, hemos encontrado ca-
racteristicas similares en poblaciones escolares de la
Ciudad de México, al compararlas con este grupo de
Toluca, utilizando al mismo disefno de investigacion.

Otro aspecto a destacar es el hecho de que estos
sindromes de disfuncién cerebral se presentan en di-
versas entidades nosoldgicas que involucran alteracio-
nes del funcionamiento cerebral, como ocurre en los
nifios con alteraciones neurolégicas francas o en el
retraso mental, o aun cuando predominantemente se
encuentran en el multimencionado sindrome de dis-
funcién cerebral que corresponde, como hemos
mencionado con anterioridad, primordialmente al
sindrome hipercinético y a su sinénimo clinico tras-
torno por déficit de atencién, el cual, de acuerdo con
la opinién de los expertos latinoamericanos, es se-
cundario a la excesiva movilidad de estos menores y
que desde el punto de vista funcional produce mas
alteraciones cognoscitivas y conductuales que las le-
siones cerebrales focalizadas, al igual que ocurre en
sujetos adultos?® estudiados neuropsicolégicamente.

Desde el punto de vista preventivo y terapéuti-
co, se explica la necesidad de tratamiento multi-
disciplinario, ya que los diversos sindromes aso-
ciados, psicofisiolégicos, clinicos, de aprendizaje
y conducta, implican una aproximacién multiple,
farmacolégica, conductual y educativa, para su
control y resolucién, toda vez que los menores con
problemas de aprendizaje y conducta, por lo me-
nos en nuestro pais, reanen varios sindromes re-
lacionados con el problema considerado como
primario.

La validacién de los sistemas de registro epide-
miolégico, clinico y conductual permite el andlisis y
programacién de una secuencia terapéutica funda-
mentada en datos objetivos.
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