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HIPERACTIVIDAD Y TRASTORNOS 
DE LA PERSONALIDAD

I. SOBRE LA HIPERACTIVIDAD*

Alberto Lasa Zulueta**

INTRODUCCIÓN
En el momento actual la hiperactividad del niño se ha con-

vertido en un “síndrome” o, aún más, en una “enfermedad” de
moda, particularmente en la psiquiatría anglosajona, de cultura
sanitaria y medios asistenciales muy diferentes a los nuestros.
Pese a ello está siendo importada y descrita por ciertos
medios, de prensa y también científicos de nuestro país, como
si se tratara de una situación clínica de descubrimiento y tra-
tamiento reciente. Se trata sin embargo de un concepto de
larga y controvertida historia que conviene repasar con algún
detalle para no incurrir en un reduccionismo excesivo que
puede conducir a decisiones clínicas y terapéuticas excesiva-
mente simplificadoras.

Por sorprendente que pueda parecer, sobre todo a quienes
ya hemos conocido hace décadas el mismo fenómeno, (en los
años setenta ya con la hiperactividad y entonces y posterior-

* Este primer artículo, junto con el que se publicará en el próximo número,
es el resultado de la revisión y actualización de la ponencia presentada en XIII
Congreso Nacional de la Sociedad Española de Psiquiatría y Psicoterapia del
Niño y del Adolescente, que bajo el título “Trastornos de la personalidad en la
infancia y en la adolescencia”, se celebró en Donostia / San Sebastián los días
27 y 28 de octubre de 2000

** Psiquiatra. Jefe de la Unidad de Psiquiatría de Niños y Adolescentes.
Comarca Uribe Osakidetza /Servicio Vasco de Salud. Correspondencia: c/
Alangobarri, 7 bis 48990 Getxo. Vizcaya.
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mente con conceptos también controvertidos como el de dis-
función cerebral mínima o el de dislexia) asistimos a la reacti-
vación y promoción, con un interesado etiquetaje de “nuevo
descubrimiento científico”, de hechos clínicos sobradamente
conocidos y de propuestas terapéuticas ensayadas desde
hace mucho tiempo.

Una vez más, se trata de encajar hechos clínicos comple-
jos en un viejo y estrecho paradigma, resucitado por la actual
orientación psiquiátrica denominada “neo-kraepeliniana”, que
tiende al ideal decimonónico del llamado “modelo médico”:
“una causa, una enfermedad, un tratamiento”.

Ideas que resurgen con el auge de la psiquiatría biológica
y de sus investigaciones y descubrimientos, e influenciadas
también por el generoso, e interesado, mecenazgo de una
industria farmacéutica de extraordinario poder económico y
mediatico, y de gran influencia en los medios de opinión y
expresión científicos y universitarios. Autores poco sospecho-
sos de ignorar los hechos biológicos han resaltado que, en las
tendencias actuales, “las afirmaciones sobrepasan considera-
blemente las pruebas” (RUTTER, 2000). Un experto observador
y protagonista de la psiquiatría americana (EISENBERG, 1986),
lo ha resumido en pocas palabras: “el punto de vista “sin cere-
bro” ha sido sustituido por otro punto de vista “sin mente”
igualmente estrecho y limitado”.

El debate científico enfrenta a autores, inicial y fundamen-
talmente norteamericanos, que defienden la existencia de una
entidad clínica diferenciada y con una etiopatogenia orgánica
determinada, denominada “Trastorno de hiperactividad-déficit
de atención”, con otros, fundamentalmente europeos pero
también norteamericanos, que no están de acuerdo en atri-
buirle el carácter de una categoría diagnóstica específica por-
que juzgan que se trata de una agrupación sintomática, tradi-
cionalmente denominada “inestabilidad psicomotriz”, sin
ninguna relación etiopatológica determinable con lesión o dis-
función cerebral precisa alguna, y dependiente de múltiples
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factores etiopatogénicos, no solo biológico-temperamentales,
sino también psicológicos y psicopatológicos, familiares y
socio-educativos.

ACERCA DE DOS MODELOS DE (IN)COMPRENSIÓN
POSIBLES

Indudablemente existen diferentes maneras de situarse
frente a los hechos clínicos y a las diferentes opciones de tra-
tarlos. La formación recibida y la experiencia de cada cual, así
como el lugar de trabajo y los contactos profesionales y recur-
sos terapéuticos que permite y ofrece, son seguramente, tanto
por su riqueza como por sus carencias, los factores más deter-
minantes del estilo de comprensión clínica y respuesta 
terapéutica de cada profesional. Al tratarse de fenómenos
experienciales, interactivos y, en cierto modo, azarosos, con-
dicionan diversos estilos y etapas en cada profesional.

Sin embargo, se pueden tratar de agrupar, y seguramente
afirmar que, todas las modalidades de actividad profesional
oscilan entre dos polos o modelos de comprensión que, a su
vez, condicionan supuestos etiopatogénicos y, en consecuen-
cia, opciones terapéuticas diferentes. Que ambas puedan ser
integradas o, por el contrario esgrimidas como argumentos
recíprocamente excluyentes dependerá de la formación, expe-
riencia y elasticidad de cada (equipo) profesional. Pero además
condicionará la colaboración o descalificación entre profesio-
nales que emiten diagnósticos, orientaciones terapéuticas y
opiniones diferentes, conllevando, en caso de desacuerdo,
además del riesgo del descrédito de la objetividad de nuestros
criterios diagnósticos, cierto desconcierto, sufrimiento y hasta
desconfianza de los pacientes y sus familias.

La hiperactividad es un síndrome clínico en el que las
repercusiones de todo lo expuesto resultan particularmente
manifiestas.

Frente a ella la actitud, es decir la predisposición, del
profesional puede ser distinta, predominando una actitud de
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reflexión e intento de comprensión de los fenómenos latentes
que subyacen al comportamiento hiperactivo, o, en el otro
polo, el interés por la observación, descripción objetiva y cuan-
tificación del fenómeno manifiesto más visible. Obviamente la
prioridad elegida condicionará una posición “de espera” (y de
apertura a la aparición de eventualidades psicopatológicas
acompañantes o determinantes) o “de confirmación” (de un
diagnóstico claro a confirmar o a evidenciar). La comprensión
y reflexión estará centrada en el funcionamiento mental y en
sus mecanismos repetitivos de orden psicopatológico en el pri-
mer caso, y en el segundo en la descripción y objetivación de
síntomas “cuantificables”, por ejemplo a través de cuestiona-
rios, a los que ingenua o interesadamente se atribuye un valor
de “prueba diagnóstica”.

Esta actitudes se plasman en dos tipos de actividad en la
exploración clínica, que buscará un diálogo abierto a la inda-
gación en el primero, y una observación destinada a completar
y cerrar una recopilación de datos objetivables en el otro.

Ambos tipos, de predisposición y de actividad exploratoria,
van unidos a que el objeto de estudio al que apuntan es dife-
rente. La comprensión del funcionamiento mental se interesa
por la articulación de los síntomas con mecanismos psíquicos,
conscientes e inconscientes, y en particular por la persistencia
repetitiva y limitante de algunos de ellos, así como por su psi-
cogénesis, relacionada con mecanismos de interiorización e
identificación y por tanto influenciada, tanto en su origen como
en su mantenimiento, por la interacción con personas signifi-
cativas del entorno. El conjunto interactivo constituido por: la
persistencia limitante de ciertos mecanismos mentales defen-
sivos y constitutivos; los conflictos, intrapsíquicos y con el
entorno, que conllevan un particular sufrimiento emocional y
afectivo; los problemas relacionales consecuentes y repetiti-
vos; constituirán los ejes que permitan confirmar la consolida-
ción estable y predominante de un tipo de funcionamiento
estructurado y permanente, que configura un tipo de diag-
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nóstico, el diagnóstico estructural y con ello delimitar si se
trata, o no, de algo calificable de psicopatológico. En con-
traste, si el objeto a estudiar es la conducta observable y la
detección de los síntomas en sí mismos, esta adición, sumario
y catalogación, método que ha sistematizado con el éxito con-
sabido el sistema de clasificación americano (DSM en sus dife-
rentes versiones) facilitará un diagnóstico sintomático funda-
mentalmente.

En cuanto al tipo de relación, entre las manifestaciones sin-
tomáticas y la problemática subyacente, que el primer modelo
de comprensión considera en su perspectiva, es una relación de
continuidad, que entiende que existe una co-relación y co-
determinación entre los diversos elementos, (y no solo entre los
intrapsíquicos y los relacionales-síntomas externos visibles,
sino también con el funcionamiento mental - estructura psíquica
subyacente y determinante; y además también entre psicogé-
nesis-biografía y organización del aparato psíquico- estructura).
Para el segundo modelo, en cambio, esta relación es de conti-
güidad, pero no de co-determinación, puesto que los fenóme-
nos sintomáticos son considerados, como corresponde a un
“modelo médico”, como procesos “mórbidos”, es decir con una
etiopatogenia diferenciada y por tanto independientes. Por eso
se habla de relación de “co-morbilidad” y lo que interesa es el
registro de las frecuencias y combinaciones con las que estos
procesos independientes se presentan, sobre todo con vistas e
establecer que puntos comunes pueden existir en sus indepen-
dientes determinismos causales (o por decirlo más claramente,
tratar de establecer cuales son los mecanismos biológicos
específicos subyacentes).

Propongo denominar a estos modelos de comprensión
“complejo”, al primero, que centra su concepción en la inte-
racción, y “sencillo” el segundo que entiende más bien el diag-
nóstico como una suma de causas y síntomas. Seguramente y
en función de las preferencias de cada cual, se podrá calificar-
los respectivamente de excesivamente “complicado” el pri-



DE LA TEORÍA A LA PRÁCTICA, DE LA COMPRENSIÓN A
LA INTERVENCIÓN

Como decíamos anteriormente, estos modelos de com-
prensión son inseparables de un estilo de intervención y de
opción terapéutica, que lógicamente tendrá en cuenta sus
correspondientes teorías y evidencias clínicas acerca de las
causas del trastorno, y de como responde al tratamiento pro-
puesto.
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mero, y de exageradamente “simple” hasta alcanzar un reduc-
cionismo exagerado, al segundo.

ACTITUD REFLEXIÓN - COMPRENDER DESCRIPCIÓN-OBJETIVAR

ACTIVIDAD DIALOGAR OBSERVAR

OBJETO FUNCIONAMIENTO MENTAL CONDUCTA
TIPO DE DIAGNÓSTICO ESTRUCTURAL SINTOMÁTICO

RELACIÓN CONTINUIDAD COMORBILIDAD 
(CO-RELACIÓN) (RECUENTO)

COMPLEJO-INTERACCIÓN SENCILLO-ADICIÓN 
“COMPLICADO” “SIMPLE”

MODELOS DE COMPRENSIÓN

MODELOS DE INTERVENCIÓN

ETIOLOGÍA CIRCULAR LINEAL 
MULTIFACTORIAL UNICAUSAL

TIPO TRATAMIENTO POLIVALENTE UNÍVOCO
MULTIPROFESIONAL

OBJETIVO TRATAMTO. CATAMNESIS LARGA BREVE 
ORGANIZACIÓN PERS. MEJORÍA SÍNTOMAS

MÉTODO EVALUACIÓN DIACRÓNICA SINCRÓNICA
LARGO SEGUIMIENTO EFICACIA COMPARATIVA

IDEOLOGÍA “ASISTENCIAL” “CIENTÍFICA”
RECURSOS/CONTEXTO NATURALEZA ENFERMEDAD
“COMUNITARIA” “BIOLÓGICA”
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Es aquí donde se pueden apreciar diferencias notables
entre las opciones de quienes confían en la eficacia y necesi-
dad de abordar un tratamiento basado en una relación tera-
péutica, mas o menos prolongada, con el paciente y también
con alguna relación o intervención con el entorno familiar y
escolar del niño, y las de quienes optan por atribuir el trastorno
a una causa neurobiológica, y en consecuencia, prescribir un
tratamiento medicamentoso, casi siempre un estimulante anfe-
tamínico.

Los primeros basan su decisión en su propia experiencia
clínica, obtenida en el tratamiento de un número limitado de
casos tratados prolongadamente y exhaustivamente y estudia-
dos tanto en sus características individuales como familiares. A
ojos de los criterios actualmente imperantes en la psiquiatría
que se autodenomina “basada en la evidencia”, es precisa-
mente esta dedicación intensiva a un número limitado de
casos la que constituye su “debilidad científica” puesto que la
“evidencia clínica” sólo puede obtenerse con “estudios clínicos
controlados” que comparen los resultados de diferentes trata-
mientos aplicados a colectivos constituidos por un gran
número de casos y con “diagnósticos homogéneos”. Obvia-
mente esta “exigencia metodológica” obliga a establecer “cri-
terios diagnósticos objetivos”, en los que la hiperactividad
quede diferenciada de su “mezcla” con otros componentes
psicopatológicos “comórbidos” (GREENHALGH, 1997). O sea
que la idea de una hiperactividad “no pura”, es decir correla-
cionada con, e inseparable de otros síntomas o de fenómenos
psico (pato)lógicos, plantea complicaciones metodológicas
difíciles de resolver. Dicho al revés, el reclutamiento de una
amplio número de “hiperactividades puras” simplifica el
método. Y son muchos los autores, partidarios de la llamada
“psiquiatría basada en la evidencia” que se han sentido obli-
gados a llamar la atención sobre la muy frecuente “coexisten-
cia de comorbilidad” asociada a la hiperactividad y sobre los
diagnósticos basados sencillamente en la insuficiente observa-
ción clínica de la psicopatología subyacente a la sintomatolo-
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gía más visible, la hiperactividad. Es decir que lo que se
separa, un tanto artificialmente por la necesidad conceptual de
diferenciar diagnósticos “homogéneos” e individualizables,
vuelve a presentarse en la realidad clínica evidente como algo
inseparable, y la confluencia de fenómenos “comórbidos” es el
resultado de una fragmentación previa, arbitraria por concep-
tual e ideológica, de fenómenos psicopatológicos inseparables
porque son interactuantes y codeterminantes.

Pero parece legítimo, para llegar a conclusiones válidas, el
aspirar a comparaciones en números significativos de los
resultados, objetivamente evaluados, obtenidos con diferentes
tratamientos. Esto exige, además de planteamientos metodo-
lógicos correctos, exigencias éticas y medios asistenciales que
permitan una disponibilidad amplia y razonable de recursos
terapéuticos, cosa que en nuestra realidad sanitaria y, aún más
en la estadounidense (que es a la que más se refieren, como
modelo a seguir, ciertos trabajos y muchos artículos de prensa)
están lejos de ser una realidad presente. Conviene que recor-
demos algunas peculiaridades asistenciales de la psiquiatría
estadounidense y de las conclusiones a las que conduce,
antes de importarlas directamente a nuestro medio, mimetismo
actualmente creciente en nuestro país, sin duda por efecto de
la fascinación que ejercen sus modelos médicos y culturales, y
por la promoción propia facilitada por su dominación lingüís-
tica, económica y mediática.

La lectura de las revistas científicas estadounidenses de
psiquiatría de niños y adolescentes (fundamentalmente Journal
of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
pero también Archives of General Psychiatry y American Jour-
nal of Psychiatry, entre otras) permite ver claramente que privi-
legian ciertos temas: neuroquímica, neuro-imagen, efectos de
los medicamentos, genética y bioquímica de los trastornos, así
como trabajos epidemiológicos. Predomina de forma aplas-
tante la ya citada tendencia “homogeneizante”, con grupos de
pacientes en general muy amplios, analizados con parámetros
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empíricos y numéricos, y con neta prioridad a la obtención de
datos con validez estadística, que permitan una “medicina
basada en la evidencia”. La inmensa mayoría de trabajos, y la
formación de los profesionales, están basadas en los criterios
diagnósticos del DSM-IV, y se refieren exclusivamente a auto-
res anglosajones y, convencidos lógicamente de que el inglés
es el único lenguaje científico oficial, desconocen totalmente
los trabajos de otras procedencias.

Las descripciones clínicas de casos, el interés por la vida
interior del niño y por sus propios sentimientos personales, la
comprensión clínica y profunda de su personalidad, el sufri-
miento y las características relacionales e interactivas del niño
y la familia, frecuentes en otras culturas psiquiátricas, están
totalmente ausentes. Temas importantes en otras orientaciones
y países, y también desarrollados por autores americanos o
anglófonos –los conceptos psicodinámicos de mecanismos de
defensa y de conflicto intrapsíquico (FRAIBERG, 1987); la
importancia del apego en las primeras relaciones y organiza-
ción psíquica (BOWLBY, 1951,1969; AINSWORTH, 1979; HOL-
MES,1993; MONTAGNER 1988, RUTTER, 1995; ZEANHA y
cols., 1993); las primeras interacciones y su influencia en la
modulación del temperamento y otras funciones constitutivas
de la personalidad (KENNEL Y KLAUS, 1998, STERN, 1993,
1995); el interés de seguimiento en profundidad del caso indi-
vidual como descubrimiento de factores traumáticos inaborda-
bles con estudios transversales (TERR, 1981, 1991)– han que-
dado muy relegados y casi desaparecido en los programas de
formación (MALDONADO-DURA Y HELMIG, 2001).

Los clínicos se interesan en particular, o más bien exclusi-
vamente, por los “criterios diagnósticos”, de los trastornos, es
decir, sus síntomas, su severidad, su frecuencia y su coexis-
tencia con otros síntomas.

Esta concepción descarta por “poco científica” la conside-
ración de vivencias subjetivas, de relatos “narrativos” de la bio-
grafía y relaciones del niño, puesto que el “caso individual” no
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permite ni comparaciones estadísticas, ni conclusiones válidas
respecto a la eficacia comparada en grandes cohortes de
casos de los tratamientos utilizados. Pero, sobre todo, son las
características económicas específicas de su sistema sanita-
rio-asistencial (basado en la prioridad de la financiación
basada en, e impuesta por, seguros privados, cuya extensión
es correlativa a la escasez del sector sanitario público o semi-
público) las que han condicionado algunas de las característi-
cas de su ideología y práctica clínicas.

Así, por ejemplo, las características emocionales o del
comportamiento que no sean fácilmente simplificables y codi-
ficables, dificultan y retrasan que los seguros financien las con-
sultas de diagnóstico y tratamiento. Al haberse generalizado,
en salud y en psiquiatría, los criterios de gestión y evaluación
de la industria privada, el profesional que tarde “demasiado”
en establecer un diagnóstico será “menos productivo”; la dura-
ción de las hospitalizaciones, siempre muy breves, también se
calcula estadísticamente conforme a la “duración media nor-
mal correspondiente” a cada diagnóstico; el psiquiatra que
“prolonga excesivamente” su relación terapéutica con un
paciente es “excesivamente costoso”. En resumen, el diagnós-
tico rápido es obligatorio y determina un protocolo homogéneo
y uniforme de intervenciones terapéuticas muy breves, con
objetivos de evaluación de cambios en comportamiento y sín-
tomas claros y medibles, y con duración y coste idénticos para
todos los pacientes “de iguales características”.

Sobra añadir que son varias las consecuencias derivadas
de este estado de cosas: la inclusión creciente de problemas
psicológicos y psiquiátricos en el campo de la pediatría
“rápida” e individual y en detrimento de los equipos especiali-
zados en psiquiatría, y aun más si al denominarse “de salud
mental” son considerados como “menos médicos” (a pesar de
que también se tiende por razones exclusivas de ahorro eco-
nómico a sustituir profesionales médicos por otros de inferio-
res salarios); la frecuencia creciente de las prescripciones
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medicamentosas “protocolizadas” en detrimento de otras
opciones terapéuticas “más difíciles de homogeneizar y de
evaluar” (y dejamos de lado el espinoso tema de la neutralidad
y procedencia de los trabajos que muestran la “evidencia” del
menor coste sanitario de los fármacos frente a otras opciones);
el desinterés por la prevención, la promoción de la salud o el
diagnóstico precoz, “sin diagnóstico confirmado no hay tras-
torno”; la no financiación de las intervenciones terapéuticas
centradas en el medio familiar, “lo social no es medicina”,
sobre todo si dan prioridad a consideraciones psicodinámicas
que al proponer relación y escucha prolongan y complican, es
decir “encarecen”, tanto el diagnóstico como el tratamiento; la
prioridad, por no decir exclusividad, concedida a las “interven-
ciones en crisis”, muy frecuentemente en consulta ambulatoria
no especializada, sin seguimiento posterior y sin ninguna posi-
bilidad de interconsulta con otras especialidades médicas
(BUSSING, 1998); la judicialización, con exclusión del sistema
sanitario y de proyectos de readaptación, de los comporta-
mientos violentos y conductas antisociales (HALLER, 2000); o
sencillamente la exclusión del acceso a cualquier atención
sanitaria de muchos niños (GELTMAN y cols., 1996; SMITH y
cols., 2000).

Podría parecer maniqueo contraponer a estos fenómenos
las características esenciales de los sistemas socio-sanitarios
públicos, basados en el principio del derecho universal a la
salud y la seguridad social. Como son sobradamente conoci-
das las características de un sistema como el nuestro, con sus
ventajas, inconvenientes y carencias, y habiendo señalado ya
algunos de los riesgos que nuestro papanatismo nos podría
hacer importar, ignorando la autocrítica que los propios esta-
dounidenses han realizado repetidas veces, me parece más útil
cederles el protagonismo de sus propios logros y de los males
derivados, no lo olvidemos, de todo progreso.

Volveré por ello, más adelante, sobre algunos trabajos
actuales que replantean exhaustivamente estas cuestiones,
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(Informe de la Conferencia de Consenso sobre Diagnóstico y
Tratamiento del Trastorno de Hiperactividad – Déficit de Aten-
ción del Instituto Nacional de la Salud de Estados Unidos,
2000), pese a lo cual no suelen ser tan citados como otros
menos rigurosos. Aunque podría haber preferido presentar de
entrada algunas de las conclusiones recientes y categóricas de
estos autores, me ha parecido más interesante comenzar por
un repaso, (“conocer la historia para no volver a repetirla”), de
la sorprendente y aleccionadora evolución de los numerosos y
controvertidos conceptos referentes a la hiperactividad.

SOBRE LA HIPERACTIVIDAD

Revisión histórica de un concepto recurrente
Un repaso por la literatura psiquiátrica muestra la abun-

dante terminología utilizada desde comienzos de siglo: inesta-
bilidad psicomotriz, hipercinesia, hiperactividad, lesión cerebral
mínima, disfunción cerebral mínima, déficit de atención con o
sin hiperactividad. Tales cambios tienen mucho que ver con la
inexistencia de criterios diagnósticos objetivos homogéneos,
con la multiplicidad y heterogeneidad de los síntomas y/o psi-
copatología asociados y con la imposibilidad hasta ahora de
atribuir al trastorno una etiología única.

En la literatura científica anglófona, la inestabilidad infan-
til se describe a comienzos de siglo y ya entonces se le atri-
buye una causalidad orgánica.

Ya en 1902, STILL agrupa bajo la denominación de “Brain
damage syndrome” (“Síndrome de lesión cerebral”), sus
observaciones de niños, mayoritariamente varones, que pre-
sentan una hiperactividad importante al comenzar sus aprendi-
zajes escolares. Distingue tres subgrupos: niños con lesiones
cerebrales importantes, niños con antecedentes de traumatis-
mos craneales o de meningoencefalitis agudas con eventuales
lesiones cerebrales no detectables clínicamente, y niños cuya
hiperactividad no podía ser atribuida a ninguna etiología pre-
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cisa (STILL, 1902). También la mayor frecuencia de inestabili-
dad e inquietud motoras en los deficientes mentales, campo
clínico predominante entonces en estos inicios de la psiquiatría
infantil, y la frecuente asociación de estas con anomalías orgá-
nicas, llevó a postular a ciertos autores una común etiología
lesional a deficientes e hiperactivos. Sin embargo, también
entonces, otros trabajos no admitían tal vinculación obser-
vando que niños, manifiestamente hiperactivos en la edad
escolar, no habían presentado en observaciones clínicas neo-
natales previas ningún indicio de sufrimiento cerebral (TRED-
GOLD, 1908).

Tras la encefalitis epidémica de 1918, se describió frecuen-
temente como secuela un comportamiento hiperactivo (HOH-
MAN, 1922. STRECKER y EBAUGH, 1923), reforzándose por
ello la vinculación de la hiperactividad con las lesiones orgáni-
cas. Progresivamente se fue desarrollando la idea de que, pese
a que la lesión cerebral no pudiera apreciarse clínicamente, la
existencia de la hiperactividad era suficiente para “demostrar”
su existencia, y ya en 1926, SMITH propone reemplazar el tér-
mino de “lesión cerebral” por el de “lesión cerebral a
mínima” (SMITH, 1926).

La hipótesis lesional de la hiperactividad también es atri-
buida por otros autores a traumatismos cerebrales (STREKER
Y EBAUGH,1925) a lesiones perinatales (SCHILDER,1931) y
hasta aparece el “Síndrome de impulsividad orgánica”, (KAHN
y COHEN, 1934), autores estos que postulaban que hiperacti-
vidad, impulsividad, trastornos de conducta y hasta la labilidad
emocional, eran consecuencia de alteraciones orgánicas del
tronco cerebral de etiologías varias (traumas, alteraciones pre
y perinatales, defectos congénitos). Se pensó también enton-
ces que múltiples y variados “signos neurológicos menores”
confirmaban estás múltiples alteraciones causales.

Otros trabajos anglosajones recusaban estas terminologías
considerando que se derivaban de posicionamientos etiopato-
génicos poco rigurosos. CHILDERS, ya en 1935, diferencia
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netamente niños hiperactivos y niños con lesiones cerebrales,
porque éstas sólo están presentes en una pequeña proporción
de aquellos (CHILDERS, 1935).

Las hipótesis organicistas se apoyaron también en los tra-
bajos de BRADLEY que, en 1937, publica un estudio sobre 30
niños de entre 5 y 14 años, de inteligencia normal, cuyos tras-
tornos del comportamiento y rendimientos escolares, habían
mejorado considerablemente con la administración de una
anfetamina (bencedrina). Esta publicación pasó entonces
desapercibida pero, a partir de los años 50 con el descubri-
miento de los neurolépticos, en 1952, y de otro psicoestimu-
lante, el metifenidato, en 1957, se asiste a un desarrollo extra-
ordinario de la utilización de la quimioterapia con niños
hiperactivos, y en 1977, BARKLEY realiza una recensión de
110 trabajos consagrados al empleo de psicoestimulantes en
la hiperactividad (BRADLEY, 1937; BARKLEY, 1977).

Previamente, en 1963, un grupo de expertos neurólogos
(Oxford International Study Group of Child Neurology) opinaba
que la lesión cerebral no debería inferirse basándose solo en
signos del comportamiento y recomendaba reemplazar el tér-
mino de “lesión cerebral mínima” por el de “disfunción cere-
bral mínima” (minimal brain dysfunction), que acababan de
proponer otros autores (CLEMENTS y PETERS, 1962; BAX y
MACKEITH, 1963). Con ello quedaban rebajadas las expectati-
vas de evidenciar las certezas etiológicas avanzadas en
muchos trabajos psiquiátricos previos, y también posteriores,
desplazándose de la connotación de “daño lesional” a la de
“alteración funcional”, más abierta a la complejidad neurobio-
lógica cerebral. Me interesa subrayar que, tanto este grupo,
como otros grupos de expertos constituidos posteriormente en
USA, insistían en la heterogeneidad de los niños hiperactivos,
y en la coexistencia de alteraciones en la percepción y coordi-
nación motora, labilidad emocional, trastornos de atención y
memoria, alteraciones del aprendizaje, trastornos del lenguaje
y, con menor frecuencia, los dudosos “signos neurológicos
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menores”, de los que no pocos neurólogos cuestionan su etio-
logía neurológica.

EISENBERG, en 1957, introdujo un nuevo término: “hiper-
kinetic” (traducido como hipercinesia o hiperkinesia), para
designar a niños “con una actividad motriz excesiva respecto
a la normal para su edad y sexo” (EISENBERG,1957). Este tér-
mino será para diversos autores un síntoma o un nuevo sín-
drome. LAUFER, DENHOFF y cols, hablan de “Síndrome
hiperkinético” y “Trastorno impulsivo-hiperkinético” para
subrayar la intrincación entre hiperactividad, impulsividad, dis-
traibilidad y dificultades escolares (LAUFER y DENHOFF,1957).

A pesar de esta confusión terminológica los investigadores
continuaron sus indagaciones sobre la etiología orgánica de la
inestabilidad, y se realizaron, con este objetivo, numerosos
estudios retrospectivos y longitudinales en los años 60 y 70.
PRECHTL, comparando 400 recién nacidos con lesiones
durante embarazo y parto con otros 100 niños sin patología
alguna, encuentra en el 50 % de los primeros lo que denomina
“síndrome de hiperexcitabilidad del recién nacido” (hipertonía,
temblores de miembros, umbral muy bajo del reflejo de Moro),
constatando posteriormente que muchos de ellos presentan un
síndrome “coreiforme”. Por el contrario RUTTER y cols. con-
cluyen que no existe relación significativa entre los trastornos
del comportamiento (hiperactividad incluida) y complicaciones
neo-natales (PRECHTL, 1961; RUTTER, GRAHAM y BIRCH,
1966).

Por paradójico que parezca la historia de la hiperactividad
y de la credibilidad social en cuanto a la seriedad científica del
concepto y de su tratamiento se verá muy afectada por la apa-
rición, en 1970, de un artículo... ¡periodístico!, (MAYNARD,
1970), que denunciaba el abusivo uso de psicoestimulantes en
ciertos ambientes sociales, con la connivencia de ciertos
medios escolares, médicos y de la industria farmacéutica. Aun-
que posteriormente se cuestionó la exactitud de sus datos, el
impacto socio-político del artículo llegó hasta la intervención



PUBLICACIONES 1957-60 1967-70 1977-80

Artículos 31 205 676
Libros 4 18 29
Tesis 3 20 47

Capítulos (en textos generales) 7 16 33
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de las máximas instituciones políticas estadounidenses que
denunciaron la utilización abusiva de psicoestimulantes y otros
psicofármacos en poblaciones de entornos socio-económicos
y raciales desfavorecidos (ver SNEYERS, 1979). La masiva
campaña “anti-psicoestimulantes” desencadenada en la
prensa y medios políticos estadounidenses facilitó el posterior
éxito de las tesis que atribuían la etiología de la hiperactividad
a los colorantes alimenticios y que generó un amplio movi-
miento político-social que consiguió un decreto-ley presiden-
cial limitando el uso de aditivos alimenticios (FEINGOLD,1975).

Como feliz consecuencia de todo ello se multiplicó la finan-
ciación de investigaciones y de la literatura científica dedicadas
a la hiperactividad (ver Tabla 1, ROSS y ROSS, 1982), que se
ha convertido en un trastorno hiperdiagnosticado, discutido y
tema predominante de interés científico... y de polémica, sobre
todo en cuanto a la utilización y eficacia de los psicoestimu-
lantes en su tratamiento.

TABLA N.º 1

NÚMERO DE PUBLICACIONES SOBRE LA HIPERACTIVIDAD 
EN DIFERENTES CUATRIENIOS
(Tomado de Ross y Ross, 1982)

Sin tomar partido en la polémica, WEISS y cols., muestran,
tras un estudio longitudinal, que el pronóstico de la afección no
está directamente ligado a la administración de estimulantes y,
en particular, que la posterior eclosión de actos antisociales es
igual de frecuente en el grupo de niños hiperactivos tratados
con ellos que en los que no los reciben (correlación ésta, hipe-
ractividad - conductas antisociales, hipotetizada en otros tra-
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bajos) (WEISS, KRUGER y cols, 1975; WEISS, HETCHMAN y
cols, 1985).

Varios autores, (BANDURA, 1974; BELL y HARPER, 1977;
CHESS, 1979), han considerado que la hiperactividad es la
expresión más ruidosa de la interacción entre el niño y un
medio familiar caótico, subrayando la importancia, terapéutica
y pronóstica, de modificar el medio familiar. Otros han repro-
chado, a quienes se limitan a un tratamiento sintomático de la
hiperactividad, que dejan a un niño con dificultades enfrentarse
en solitario con un medio socio-familiar que favorece el desa-
rrollo de conductas antisociales (CUNNINGHAM y BAR-
KLEY,1979).

En trabajos estadounidenses muy recientes parece abrirse
paso la idea “revolucionaria” de que la hiperactividad “podría
tener más relación” con factores sociales y educativos que con
factores biológicos. Los autores que defienden esta posición
han señalado que es difícil que sea bien recibida por el predo-
minio de corrientes ideológicas muy apoyadas por toda una
infraestructura científica y por incentivos económicos muy
importantes (programas sociales y escolares de tratamiento e
investigación, sistemas escolares especializados altamente
subvencionados, industria farmacéutica). (JENSEN, MRAZEK y
cols, 1997).

Volveremos sobre estas cuestiones más adelante al resu-
mir las conclusiones del informe del comité de expertos reu-
nido por las autoridades sanitarias de Estados Unidos en 1998
(National Institutes of Health Consensus Development Confe-
rence Statement: Diagnosis and Treatment of Attention Déficit
Hiperactivity Disorder ADHD, 1988).

En la literatura científica europea (alemana y francesa
sobre todo) también se recogen importantes aportaciones.

En Alemania, KRAEPELIN (1898), refiriéndose sobre todo a
los adultos describía los “psicópatas inestables”, postulando
que sufrían de un trastorno de la personalidad. DEMOOR
(1901), describía, en niños escolares, la “corea mental”, enti-
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dad que diferenciaba del retraso mental, y que se asociaba a
un “desequilibrio afectivo y emocional”, a una “falta de inhibi-
ción y atención”.

En Francia, BOURNEVILLE (1897), es el primero en descri-
bir los “débiles inestables”. Posteriormente también otros auto-
res, (BONCOUR y BONCOUR, 1905; NATHAN y DUROT, 1913),
describiendo los “escolares inestables” relatan cuadros clíni-
cos muy semejantes a lo que hoy llamamos hiperactividad.

HEUYER (1914), insistirá en la frecuencia de “trastornos del
carácter y de los instintos morales” que presentan los niños
inestables, y VERMEYLEN (1923), describe los “débiles disar-
mónicos”.

Por estos años en España, RODRÍGUEZ LAFORA (1917)
describe los “idiotas enequéticos” refiriéndose a deficientes
con una “actividad inusitada que no les permite estar quietos
un momento”. Es de destacar que este autor relaciona clara y
explícitamente esta actividad “con la débil atención…” “…pues
es sabido que la atención exige una cierta inhibición muscu-
lar… capacidad que aumenta con el grado de inteligencia”.
Además diferencia estos niños de otros “inestables de consti-
tución psicopática” a los que describe como “mentalmente
normales, pero que no pueden fijar su atención… son los lla-
mados “nerviosos” por sus padres e “indisciplinados” por sus
maestros”.

En Francia, WALLON, en su tesis de 1925 sobre “El niño
turbulento”, describe las leyes del desarrollo motor y el paso
obligatorio del niño, en su evolución normal, por cuatro esta-
díos psicomotores (impulsivo, emotivo, sensorio-motor, pro-
yectivo) que considera fundamentales en la formación de la
personalidad. En otro trabajo posterior de 1955 propone tres
variedades de niños inestables: “asinérgicos”, “epileptoides”, y
“subcoreicos” (WALLON,1925; WALLON 1955).

MICHAUX (1950), sostiene que “los inestables son los
anormales afectivos más numerosos”. AJURIAGUERRA, reco-
giendo trabajos anteriores, subraya el polimorfismo de la ines-
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tabilidad y la sitúa en “una línea continua entre dos polos: el de
la inestabilidad coreica, de Wallon, y el de la inestabilidad afec-
tivo-caracterial” que él entiende como “más vinculada a un
desorden motor constitucional”, la primera, y a un “ desorden
de la organización de la personalidad, que el niño sufre en una
edad precoz y que le impide establecer relaciones estables
válidas”, la segunda (AJURIAGUERRA, 1970).

BERGES (1985) ha insistido en los aspectos relacionales
de la inestabilidad. Desde una perspectiva psicoanalítica,
DIATKINE y DENIS (1985), afirman detectar siempre, bajo la
inestabilidad, un comportamiento hipomaníaco destinado a
evitar la percepción de sentimientos depresivos a través de
“defensas maníacas”. En desacuerdo con ellos, pero, en mi
opinión, sin comprender del todo este carácter dinámico de
defensa activa contra la depresión que atribuyen a los meca-
nismos hipomaníacos, DUGAS y MOUREN, distinguen la hipo-
manía de la hiperactividad por la presencia y ausencia, res-
pectivamente en una y otra, de manifestaciones afectivas
(exaltación, euforia, optimismo) e intelectuales (logorrea, fuga
de ideas, juegos de palabras) y por la tendencia a la desmora-
lización y la depreciación propia del niño hiperactivo opuesta al
sentimiento de omnipotencia del niño hipomaníaco eufórico
(DUGAS y MOUREN, 1980; DUGAS y Cols, 1987).

Esta revisión permite sintetizar que en la literatura científica
reseñada:

1. El niño hiperactivo ha sido conocido y descrito por lo
menos desde principios del siglo XIX, en todos los paí-
ses con tradición psiquiátrica y con una gran semejanza
clínica en cuanto a los síntomas principales.

2. Las denominaciones que ha recibido son múltiples en
función, sobre todo, de la diversidad de síntomas aso-
ciados y de la heterogeneidad de variantes clínicas, y
de las diferentes hipótesis etiológicas.

3. Ha persistido la indefinición de criterios diagnósticos
que permitan delimitar qué casos son incluibles o no en
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la categoría, o cuantificar objetivamente la severidad del
trastorno.

4. La diversidad de posiciones de los autores, que pueden
considerar que la hiperactividad forma parte de un con-
junto psicopatológico asociado e inseparable de otras
dificultades psicológicas o, por el contrario, otorgarle la
consideración de síndrome o enfermedad específica.

El informe de los expertos del instituto de salud mental
de Estados Unidos (NIH consensus conference statement
on ADHD, 1998).

Como colofón y conclusión de esta revisión histórica resu-
miremos el más reciente informe de expertos existente, que
tiene un gran interés por su procedencia y por la experiencia y
cantidad de los expertos participantes, porque reconsidera
todos los trabajos hasta entonces publicados, porque esta-
blece unos criterios consensuados entre opiniones contra-
puestas, y porque reactualiza muchas de las consideraciones y
discusiones precedentes...y de las futuras. También resulta lla-
mativo que, a pesar del peso institucional y científico que lo
avala (el Instituto Nacional de la Salud de Estados Unidos y los
autores con más altas cotas de trabajos publicados al res-
pecto) y de sus cuidadas matizaciones obligadas por su carác-
ter de documento “político”, no ha tenido sin embargo tanta
acogida y audiencia en los medios habituales como otros
“informes” mucho menos documentados y más sesgados y
cuestionables. Seguramente conviene reflexionar sobre el por-
qué de este relativo silencio.

El Instituto Nacional de la Salud USA encargó este informe
porque la hiperactividad se había convertido en este país en un
problema social y de salud pública, sobre todo por la frecuen-
cia creciente tanto del diagnóstico como del consumo de anfe-
taminas destinadas a su tratamiento, en muchos casos como
tratamiento exclusivo. El fenómeno había llegado a despertar
la atención y la inquietud de muchos medios de comunicación.


















































































































































































































































































































































































































































































