
 
 
 

 
 

 

Hipercinesia 
 

Bielsa, A.; Tomás, J. 
 
..." La mariposa es de belleza perfecta, 
grácil. Pero es efímera. No permanece en 
nada. Su tiempo se acorta en cada cosa 
en una nada, de cada cosa, saca: 
nada...por fin se queda en nada y sólo 
desea, busca y al fin consigue su 
desaparición...por inútil...." (Diálogos de 
Calabuig-Montfalco)  
 
Generalidades. Concepto 
 
La hipercinesia, inestabilidad psicomotriz 
o síndrome hiperquinético, es un cuadro 
clínico, que inicia en la edad temprana, 
antes de los siete años, suele aparecer 
alrededor de los cinco años. 
Clínicamente predomina la agitación 
psicomotora (hipercinesia desorganizada) 
y los trastornos de atención asociada a 
fatigabilidad precoz con déficit de 
implicación en la actividad, impulsividad y 
distractibilidad: Estos síntomas básicos 
tienen repercusiones en el 

comportamiento del niño provocando 
excitabilidad, labilidad emocional y 
dificultades en el aprendizaje. Se 
extiende y persiste a lo largo del 
desarrollo y en ocasiones sigue en la 
edad adulta, aunque se desconoce su 
etiología específica 
 
La maduración psicomotriz a lo largo del 
desarrollo, presenta una evolución 
progresiva para conseguir que los 
movimientos voluntarios cada vez sean 
más precisos, la motricidad 
progresivamente se irá controlando y 
disminuirá el atolondramiento con 
atenuación progresiva de la impulsividad 
y desaparición de los actos 
intempestivos. El niño se mueve sin 
cesar, corre, el adolescente, discurre, 
habla y camina. La coordinación motriz 
tanto en su aspecto global como en el 
manual mejora, y se instaura 
progresivamente un equilibrio estático y 
dinámico. Madura y se perfecciona el 
esquema corporal, al mismo tiempo que 
se integra, la lateralización derecha-
izquierda.  

 
 

Trastornos motores 

- Trast. de coordinación 
- Trast. de lateralidad 
- Disgrafías  
- Torpeza motriz 
- Dispraxia y Apraxia 
- Hiperactividad (inestabilidad psicomotora, sindr. Hiperquinético) 
- Tics transitorios o crónicos 
- Enfermedad de la Tourette 
- Estereotipias repetitivas (balanceo de la cabeza, del cuerpo, o rotación de la 
cabeza) 

 
La hipercinesia constituye un motivo 
frecuente de consulta, más de la mitad 
de los niños son "nerviosos e 
inquietos" según los padres y 

cualquier dificultad de rendimiento 
fácilmente es debida a "que el niño no 
atiende" según los profesores. Esta 
realidad obliga a precisar los criterios 
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diagnósticos. Consiste como síntoma 
en un comportamiento alterado por 
incremento excesivo de la actividad y 
del movimiento, es un trastorno motor, 
que preocupa a los padres, maestros y 
educadores. Se aprecia que cursa con 
dificultades en la elaboración 
cognitiva, pasan de una actividad a 
otra sin finalizar ninguna, la actividad 
esta desorganizada, mal regulada y es 
excesiva; el comportamiento es 
fundamentalmente atolondrado, con 
impulsividad. Fácilmente sufren 
accidentes y tienen problemas 
disciplinarios por no cumplir las reglas 
irreflexivamente. Su relación social es 
desinhibida, por falta de cautela o 
reserva; suelen ser impopulares y 
secundariamente pueden volverse 
aislados. En los lugares cerrados o 
con mucha gente se desencadena 
intensamente la impulsividad. En 
ocasiones el paciente puede mantener 
un cierto nivel de control de su 
trastorno y gracias a esta posibilidad el 
cuadro clínico puede pasar totalmente 
desapercibido dentro de una consulta 
médica tranquila o en otras 
circunstancias en que esta a solas con 
una persona mayor, como su padre, 
su maestro o del examinador que 
realiza la exploración de evaluación. 
Muy a menudo existen déficits 
cognitivos, evidentes, tanto en el 
desarrollo psicomotriz como en el del 
lenguaje. La complicación secundaria 
de comportamiento antisocial y la baja 
autoestima es relativamente frecuente 
al avanzar la edad. 

 
Distinguiremos dos formas clínicas de 
hipercinesia: 

 
a) El trastorno hipercinético, la 
hipercinesia constitucional, también 

llamado síndrome de hipercinesia 
verdadero o primario, de base 
neurobiológica, cuyo origen se 
encuentra en una disfunción cerebral o 
déficit madurativo del sistema nervioso 
central 
 
b) La hipercinesia psico-afectiva, 
reaccional o secundaria, de base 
psicológica, que se explicaría como 
una reacción o mecanismo de defensa 
frente a la ansiedad y los trastornos 
afectivos. Tal como podría ser la 
llamada inestabilidad neurótica, cuya 
razón de ser se encuentra en la 
respuesta de evitación y huida de 
base ansiosa. La sobreprotección y la 
facilitación acompañante fomentan el 
mantenimiento de una inestabilidad en 
el niño. El CI elevado por encima de la 
normal suele acompañarse de un nivel 
de inestabilidad a lo largo de la 
infancia muy frecuentemente 
 
El ICD-10 define los trastornos 
hipercinéticos en el capítulo dedicado 
a los trastornos del comportamiento y 
de las emociones de comienzo 
habitual en la infancia y adolescencia. 
Es necesario que la valoración 
diagnóstica del síndrome, comporte 
una elevación clara y significativa de 
los niveles de alteración del déficit de 
atención, la hipercinesia e inquietud. 
Estas alteraciones deben ser 
generalizadas a lo largo del tiempo y 
en ciertas situaciones deben 
aumentar. No deben cursar 
acompañando alteraciones profundas 
del desarrollo como el retraso mental, 
el autismo u otras alteraciones como 
podrían ser los trastornos afectivos o 
de ansiedad:  
 
El síndrome caracteriza por la 



 
 
 

 

presencia de los ejes sintomáticos 
siguientes: 

 
1) Déficit de atención: La alteración 
de la atención se manifiesta 
básicamente por la interrupción 
prematura de las tareas, por ello no 
las termina. Como ya hemos dicho 
solo se diagnostica si es excesivo de 
acuerdo con la edad y el CI del niño 
Se requiere como exigencia 
diagnostica que por lo mínimo en un 
mismo paciente coexistan seis de los 
siguiente síntomas y que su presencia 
sea superior a seis meses, que su 
nivel de intensidad sea origen de 

maladaptación y que no este, como ya 
hemos dicho anteriormente, en 
relación adecuada con el nivel de 
desarrollo del niño: 

  
a) Frecuente incapacidad para prestar 
atención a los detalles junto a errores 
por descuido en las tareas escolares y 
en otras actividades  
b)Frecuente incapacidad para 
mantener la atención en las tareas o 
en los juegos 
c) A menudo aparentan no escuchar lo 
que se les dice 

 

 
 

Estudio de prevalencia del  
Tras. Atención/Hipercinesia y sus 
síntomas 

 
Sexo 

 
4-16 a. 

 
4-11 a. 

 
12-16 

a. 

 
Prevalencia global del 
trastorno 

Varones 9.00 % 1-
0.10% 

7.30 
% 

 Hembras 3.30 % 3.30 % 3.40 
% 

 
Prevalencia sintomática 

Edad 4-11 a. 4-11a. 12-16 
a. 

12-16 
a. 

 Entrevistado Padres Maestr
os 

Padres Jóven
es 

a) Déficit de atención 

 
No está atento 

Varones 7.50 % 15.00 
% 

7.50 % 8.50 
% 

 Hembras 4.10 % 8.20 % 3.50 % 7.20 
% 

 
Fácilmente se distrae 

Varones 3.20 % 13.10 
% 

2.70 % 7.20 
% 

 Hembras 1.50 % 4.70 % 1.20 % 7.30 
% 

b) Impulsividad 

 
Actúa sin pensar 

Varones 2.40 % 8.30 % 2.30 % 5.10 
% 
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 Hembras 1.80 % 2.60 % 1.50 % 5.80 
% 

 
No guarda el turno 

Varones 3.90 % 7.00 % 2.50 % 9.20 
% 

 Hembras 1.70 % 2.80 % 0.70 % 4.20 
% 

c) Hipercinesia 

 
No puede estar sentado 

Varones 10.90 
% 

11.60 
% 

7.90 % 12.50 
% 

 Hembras 5.10 % 3.60 % 3.20 % 10.70 
% 

 
Se mueve continuamente 

Varones 3.60 % 11.70 
% 

2.20 % 7.40 
% 

 Hembras 3.50 % 4.10 % 1.50 % 5.10 
% 

AA: Szatmari y cols. (1989) (traducida y adaptada) 

 
d) Imposibilidad persistente para 
cumplimentar las tareas escolares 
asignadas u otras misiones que le 
hayan sido encargadas en el trabajo 
(no originada por una conducta 
deliberada de oposición, ni por una 
dificultad para entender las 
instrucciones). 
e) Disminución de la capacidad para 
organizar tareas y actividades 
f) A menudo evita o se siente 
marcadamente incómodo ante tareas 
tales como los deberes escolares que 
requieren un esfuerzo mental 
sostenido 
g) A menudo pierde objetos 
necesarios para unas tareas o 
actividades, tales como material 
escolar, libros, lápices, juguetes o 
herramientas 
h) Fácilmente se distrae frente a 
estímulos externos 
i) Con frecuencia se muestra muy 
olvidadizo en el curso de las 
actividades diarias 
 
2) La impulsividad: Al menos uno de 

los siguientes síntomas de 
impulsividad persiste durante seis 
meses en un grado de intensidad que 
resulta claramente inadaptativo e 
inadecuado al nivel de desarrollo del 
niño. 
 
a) Con frecuencia hace 
exclamaciones, responde o contesta 
antes de que se le hagan las 
preguntas completas. 
b) A menudo es incapaz de guardar su 
turno en las colas o en otras 
situaciones de grupo. Tiene dificultad 
en organizar su trabajo (sin presentar 
un déficit cognitivo) 
c) A menudo interrumpe o se 
entremete en los asuntos de otros. 
Realiza intervenciones intempestivas 
en clase. Irrumpe en las 
conversaciones o los juegos de los 
demás 
d) Con frecuencia habla en exceso sin 
contenerse ante las consideraciones 
sociales. Actúa a menudo antes de 
pensar. Le cuesta respetar su turno en 
los juegos o en las actividades de 



 
 
 

 

grupo 
 
3) La hipercinesia: Implica 
intranquilidad excesiva, cuando se 
requiere tranquilidad relativa. Corre y 
salta o se levanta de la silla cuando 
tiene que estar sentado o es ruidoso y 
hablador. Su actividad es excesiva 
para una situación dada y en relación 
al nivel de otros niños de igual edad y 
CI. Es Clínicamente más evidente 
cuando la situación es estructurada y 
organizada, más todavía si es de las 
que requieren un alto grado de 
autocontrol conductual. Deben 
encontrarse tres de los síntomas 
siguientes durante más de seis meses 
con carácter maladaptativo y a un 
nivel inadecuado de acuerdo a su 
desarrollo:  

 
a) Con frecuencia muestra inquietud 
con movimientos de manos o pies, 
removiéndose constantemente en el 
asiento (en ciertos pacientes incluso 
tienen un sueño demasiado inquieto) 
b) Abandona el asiento en la clase o 
en otras circunstancias, en las que se 
espera que permanezca sentado 
c) A menudo corretea o trepa de forma 
excesiva y en situaciones 
inadecuadas. En el adolescente y en 
el adulto este fenómeno puede 
manifestarse por sensación de 
inquietud que les hace sentirse 
molestos por tener que permanecer en 
un lugar determinado, durante un 
tiempo excesivo para ellos. 
d) Es generalmente inadecuadamente 
ruidoso en el juego o tiene dificultades 
para entretenerse tranquilamente en 
actividades lúdicas 
e) Persistentemente exhibe un patrón 
de actividad motora excesiva que no 
es modificable sustancialmente por los 

requerimientos del entorno social 
 
El ICD-10 insiste en la necesidad de 
que el trastorno aparezca como ya 
hemos indicado antes de los siete 
años de edad y tenga un carácter 
generalizado, es decir que se 
manifieste en más de una sola 
situación y que este presente tanto en 
el hogar con la familia como en el 
colegio o en otros ambientes donde se 
pueda observar al niño. Es necesario 
obtener información de los distintos 
ambientes donde el niño desarrolla su 
actividad y generalmente la 
información única de los padres no 
suele ser suficiente 
 
Hay diferentes cuestionarios para 
evaluar la hipercinesia, tales como, los 
más conocidos de: Conner o el de 
Rutter, que pueden ser contestados 
por los padres, el maestro o también el 
clínico con los datos que obtenga a 
partir de la observación del 
comportamiento espontáneo o dentro 
de una sesión de juego con el niño. 
Diversos autores reconocen 
variedades sindrómicas en el trastorno 
hipercinético, distinguiendo dos tipos 
de variantes:  
 
a) Por una parte las que dependería 
de sus características clínicas, a 
saber: Los niños que presentan una 
clínica clara en distintos y con 
intensidad suficiente, pero no 
muestran anormalidades del tipo 
hipercinesia - impulsividad se diría que 
padecen un déficit de atención. 
Cuando los criterios clínicos de 
alteración de la atención son 
reducidos o nada significativos y 
predominan los de hipercinesia - 
impulsividad entonces hablaríamos de 
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un trastorno de la actividad o 
hipercinesia 
 
 b) Por otra parte podríamos 
considerar la valoración clínica del 
trastorno según el lugar o situación 
que lo desencadena o bien que de 
alguna forma lo facilita para que 
aparezca. En este sentido, hay quien 
distingue un trastorno hipercinético 
especifico del hogar y otros un 

trastorno especifico de la escuela. 
Debe reconocerse que la validación 
empírica de esta última disquisición 
sindrómica es casi nula, puesto que 
nos sitúa de lleno en las formas no 
verdaderas y validables sólo en 
función de una reacción. Nos 
encontraríamos entonces en la 
segunda forma diagnostica propuesta 
por nosotros, la Hipercinesia de origen 
psicoafectivo o secundaria  
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Criterio diagnostico: Déficit de atención/hiperactividad DSM-IV.(Cuadro I) 
 

A) Cualquiera (1) o (2) 
(1).- Seis o más de los síntomas siguientes de disatención que persistan como 
mínimo los últimos seis meses en un grado suficiente, que no esté de acuerdo con 
el nivel de desarrollo y como para desencadenar problemas de inadaptación 
Disatención.- 
a) Presenta a menudo falta de atención suficiente hacia los detalles o comete 
errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades 
b) A menudo tiene dificultades para mantener la atención en tarea o en 
actividades lúdicas 
c) A menudo parece que no escucha cuando se le habla directamente 
d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza las tareas escolares, encargos o 
obligaciones en el centro de trabajo (descartar que la causa no sea un 
comportamiento negativista o que no comprenda las instrucciones) 
e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades  
f) A menudo evita o le disgusta dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo 
mental sostenido (deberes escolares, trabajos domésticos, etc.) 
g) A menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (juguete, 
ejercicios escolares, lápices, libros o herramientas) 
h) A menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes 
i) A menudo es descuidado en las actividades diarias 
 
(2).- Seis o más de los siguientes síntomas de Hiperactividad-impulsividad han 
persistido por lo menos durante seis meses con una intensidad que es 
desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo 
Hiperactividad.- 
a) A menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento 
b) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se 
espera que permanezca sentado 
c) A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado 
hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de 
inquietud) 
d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades 
de ocio 
e) A menudo "está en marcha" o actúa como movido por un motor 
f) A menudo habla en exceso 
Impulsividad.- 
g) A menudo precipita respuestas antes de haberse terminado las preguntas 
h) A menudo tiene dificultades para guardar turno 
i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros ( por ejemplo 
se entromete en conversaciones o juegos) 

 
 

A fines de 1994 se ha publicado el DSM-IV, manual estadístico y 



 
 
 

 

diagnostico de los trastornos mentales 
de la Asociación Americana de 
Psiquiatría. El criterio diagnostico para 
los trastornos de atención con 
trastorno de hipercinesia asociado se 
ha subdividido en tres formas, 
recogiendo y ampliando las nuevas 
directrices del ICD-10. Subdivide el 
síndrome hipercinético al que llama 
trastornos por Déficit de 
atención/trastorno de hiperactividad en 
tres formas, a saber: 
 
a) Forma combinada: Trastorno de 

atención y trastorno hiperactivo 
b) Trastorno de atención con 
hiperactividad con predominio de 
disatención 
c) Trastorno de atención con 
hiperactividad con predominio de 
hiperactividad-impulsividad 
 
Divide la clínica propuesta en dos 
grandes grupos de síntomas. Uno con 
referencia a síntomas de trastorno de 
atención y otro a síntomas de 
impulsividad, hipercinesia. 

 
 

Criterio diagnostico: Déficit de atención/hiperactividad DSM-IV. (Cuadro II). 

(continuación) 
B) Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o disatención que causaban 
alteraciones estaban presentes antes de los siete años de edad 
C) Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más 
ambientes (por Ej. en la escuela, en el trabajo, en casa, etc. 
D) Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo, de la 
actividad social, académica o laboral 
E) Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno 
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico y no se 
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental ( Por Ej.: Trastorno del 
estado de ánimo, Trastorno de ansiedad, Trastorno disociativo o trastorno de 
Personalidad)  

 
Epidemiología 

 
La prevalencia de los trastornos de 
atención con hipercinesia o síndrome 
hipercinético es de un 9-10 % entre los 
niños varones y un 3 % entre la niñas. 
Afecta aproximadamente al 30-50 % 
de los pacientes ambulatorios de una 
consulta de paidopsiquiatría y en 
pacientes afectos de otros trastornos 
psiquiátricos se combina en un 40-70 
% En nuestra consulta hospitalaria la 
incidencia ambulatoria oscila entre el 
20-25 % según diversas estimaciones. 

Algunos estudios señalan una 
prevalencia media de un 3 - 4% de la 
población general infantil como afectos 
de un síndrome hipercinético; otros, 
muestran estimaciones mucho más 
elevadas, que se sitúan entre el l5 - 
20%. Posiblemente esto es debido a la 
diferencia de criterio en la valoración: 
si se valora en un sentido estricto la 
hipercinesia constitucional con déficit 
motor el porcentaje es menor y oscila 
alrededor de un 4%; en cambio, si se 
valora la hipercinesia psico-afectiva el 
porcentaje es más elevado y llega 
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hasta el 20%.  
 
La cifra más aceptada sería la de una 
prevalencia del 10% para la globalidad 
de la población escolar. La 
hipercinesia se da en todas las clases 
sociales proporcionalmente La 
mayoría de trabajos dan una relación 
media Varón/Hembra de 3/1. En algún 
trabajo se señala una relación V/H de 
9/1. Las niñas suelen ser menos 
impulsivas y agresivas que los niños si 
bien presentan más a menudo miedo, 
distimias u oscilaciones afectivas con 
exaltación-depresión, inhibición y 
aislamiento social, asociado a 
pequeños trastornos cognitivos y del 
lenguaje En una clase de treinta niños 
habitualmente suele haber unos tres 
niños con síndrome hipercinético. En 
1987 un 6% de los niños que asistían 
a la escuela elemental en Baltimore, 
(US), recibían medicación correctora 
de este trastorno. En USA la 
prevalencia es mayor que en otros 
países quizás por la mayor existencia 
de contaminantes ambientales o por 
un mayor uso de aditivos alimentarios, 
o también pudiera ser debido a una 
mayor expectativa hacia este trastorno 
por parte del personal asistencial  
 
Según cuál sea el tipo de especialista 
que atienda al paciente el síndrome 
hipercinético reúne características 
distintas, puesto que la atención se 
produce sobre diferentes sectores de 
la población. Los neuropediatras 
suelen atender niños con síndrome 

hipercinético fácilmente asociado a 
crisis convulsivas y retraso mental. 
Los paidopsiquiatras por otra parte 
atienden más los niños con 
hipercinesia y trastornos del 
aprendizaje escolar o con otros 
trastornos psiquiátricos asociados. Los 
pediatras generalmente atienden a los 
síndromes hipercinéticos más ligeros 
con menores complicaciones y de 
mejor buen pronostico. Los diferentes 
trabajos de cada uno de estos 
especialistas reflejan lo que acabamos 
de comentar. 
 
Comorbilidad y factores de riesgo:  
 
El síndrome hipercinético presenta un 
alto indicie de comorbilidad con 
diversos trastornos. El más evidente 
es que aparece con los trastornos de 
conducta y trastornos de 
oposicionismo, que se presenta en un 
50 % de los Trastornos de 
atención/hipercinesia. Un 25 % 
pueden presentar trastornos de 
ansiedad y también un tercio 
aproximadamente de los pacientes 
pueden presentar trastornos 
depresivos. Un 20-25 % presentan 
trastornos del aprendizaje. Un 2 % 
presentan un Síndrome de la Tourette, 
esta cifra baja de comorbilidad se 
debe a la rareza del Síndrome de la 
Tourette, en la población general, 
puesto que la mitad de los pacientes 
con Tourette tienen trastornos de 
atención-hipercinesia asociados. 

 



 
 
 

 

 TIPOS DE HIPERCINESIA 
 

HIPERCINESIA 
CONSTITUCIONAL 

HPERCINESIA  
PSICO-AFECTIVA 

Síntomas Síntomas 

a) Síntomas clásicos continuos, 
intensos.  
b) Déficit motor (paratonía, 
sincinesias)  
c) El niño acepta hablar de los 
síntomas 
d) No hay intencionalidad en los 
síntomas. 

a) Síntomas clásicos intermitentes, -
moderados 
b) Ausencia de déficit motor 
c) El niño es reticente a hablar de los 
síntomas (defensa) 
d) Intencionalidad y significación relacional 
de los síntomas. 

Prevalencia:  3-4%  Prevalencia:  20-25 %  

Etiología  Etiología  

a) Biológica 
b) Disfunción cerebral mínima 
c) Trastorno bioquímico 
d) Déficit madurativo SNC  

a) Psicológica 
b) Mecanismo de defensa contra la 
ansiedad 
c) Reacción al estrés ambiental 

Tratamiento Tratamiento 

a) Suprimir los síntomas 
b) Psicoestimulantes 
c) Modificación del comportamiento 
d) Reeducación psicomotriz 
e) Relajación  

a) Suprimir síntomas y causa 
b) Psicoterapia individual o familiar. 
c) Modificación del comportamiento 
d) Relajación 

 
 
Como factores de riesgo podríamos 
destacar:  
 
a) La presencia de familia con 
trastornos de atención/hipercinesia,  
b) Cuando hay parientes masculinos 
con trastornos de conducta antisocial 
o consumo de alcohol, 
c) La existencia de parientes 
femeninos con síndrome de Briquet,  
d) Ser de sexo masculino,  
e) Presencia de discordia o malestar 
persistente en la pareja parental o en 
el seno familiar,  
f) Divorcio,  
g) Si se produce o se ha producido 
negligencia o deprivación afectiva 
parental,  

h) Bajo peso al nacer,  
i) Presencia de afectaciones 
cerebrales diversas,  
j) Alteraciones físicas menores. 
 
Tipos de hipercinesia 
 
Algunos autores diferencian dos tipos 
de hipercinesia según sea de base 
neurobiológica o psicológica. 
 
1) Hipercinesia constitucional: 
 
El niño presenta los síntomas clásicos 
de la hipercinesia con síntomas 
asociados de alteración psicomotriz: 
incoordinación psicomotriz, torpeza 
para la ejecución de movimientos 
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voluntarios, incapacidad de relajación 
muscular (paratonía), sincinesias 
cinéticas y tónicas, dificultad en la 
orientación y estructuración espacio-
temporal. La exploración 
electroencefalográfica muestra indicios 
de alteraciones inespecíficas. Por 
último el niño precisa matizasen 
psicoestimulante y responde 
generalmente bien a este tratamiento. 
 
2) Hipercinesia psico-afectiva: 
 
El cuadro clínico de la hipercinesia es 
idéntico pero sin alteraciones de tipo 
neuromotriz o psicomotriz asociadas. 
Los síntomas básicamente son 
reaccionales a dificultades 
relacionales con la familia o 
interpersonales afectivas. El trazado 
electroencefalográfico es normal. 
 
 La medicación psicoestimulante en 
raras ocasiones ayuda al paciente y 
en otras incluso puede ser perjudicial 
agravando el cuadro clínico. Suele 
cursar asociado a otros síntomas. Los 
síntomas son significativos e 
intencionales. El tratamiento resolutivo 
es psicoterapéutico, cuando el 
abordaje terapéutico basado en 
consejo familiar y cambio de la 
sistemática relacional alterada no 
modifica el cuadro. La finalidad 
terapéutica en cualquier modalidad 
debe buscar suprimir o disminuir las 
causas de la hipercinesia 
 
La diferenciación del síndrome en 
estas dos formas de hipercinesia 
permite explicar la distancia entre los 
distintos índices de prevalencia (3 - 
25%) de la hipercinesia. De alguna 
forma es significativo que como 
trastorno psiquiátrico, la hipercinesia 
se diagnostica menos en Europa que 
en USA. Esto probablemente se debe 
a la diferencia en la definición e 

interpretación del trastorno 
 
Clínica 
 
El síndrome Hipercinético, o 
inestabilidad psicomotora, caracteriza 
por los síntomas siguientes:  
 
a) Hipercinesia 
 
La hipercinesia consiste en la 
incapacidad de controlar el 
movimiento y conseguir estar quieto o 
en reposo. La familia y los maestros lo 
aprecian con facilidad y se quejan de 
que el niño presenta un nivel excesivo 
de actividad motriz. Cuando la 
actividad motriz es más baja, el 
movimiento del niño carece de 
finalidad y su conducta es muy 
imprevisible. Esta falta de finalidad y la 
imprevisibilidad del comportamiento 
distinguen claramente la conducta del 
niño con hipercinesia de otro de su 
misma edad normal. La hipercinesia 
puede variar según la actividad social 
que se desarrolle y las circunstancias 
acompañantes: En situaciones 
estresantes, puede manifestar un 
grado de actividad motriz excesiva, 
mientras que en una situación de 
evaluación clínica, en un ambiente 
tranquilizador, en el que sólo se 
encuentran él y otra persona puede 
controlarse con mucha mayor facilidad 
con lo que se dificulta 
secundariamente el diagnostico del 
trastorno.  
 
Hay que valorar que, 
circunstancialmente, una actividad 
determinada puede retener la atención 
del niño si se eliminan los otros 
estímulos. Algunos padres y 
educadores creen erróneamente que 
si el niño quisiera podría estar atento; 
pensando que la dificultad de 
concentración es debida más a una 



 
 
 

 

falta de motivación que no a un déficit 
real. Sugerimos el uso de la escala 
que reproducimos. En la que cada 
columna de respuesta a un ítem recibe 
una puntuación de 0, 1 o 2 según se 
trate de la respuesta "falso","a veces" 
o "casi siempre", respectivamente. La 

suma total o parcial según puede 
apreciarse en las tablas siguientes que 
se exponen en el texto permite 
valoraciones clínicas de interés 
orientativo. (Adaptada de Craig 
Edelbrock. Worcester, con 
autorización).  

 

Escala de valoración de la atención en la infancia.  

Nombre: 
 

Fecha: Exam: Lugar: 

Conteste con una cruz, a la lista de ítems que se exponen en cada columna de: 
Falso, A veces, Siempre o Casi siempre, si lo expuesto ocurre ahora o durante 
la última semana. Se ruega conteste todos los ítems aunque considere que alguno 
se ajusta poco a su hijo/a o alumno/alumna.  

 Falso A veces Casi 
siempre 

1) No consigue terminar lo que 
comienza 

   

2) No se concentra no presta atención 
el tiempo necesario 

   

3) No se queda sentado, no descansa, 
está continuamente moviéndose 

   

4) Está nervioso    

5) Se queda abstraído, ausente, o 
absorto en sus pensamientos 

   

6) Presenta impulsividad o actúa sin 
finalidad aparente 

   

7) Tiene dificultad en seguir las normas 
o el curso de una actividad. 

   

8) Habla cuando no le corresponde     

9) Trabaja de forma sucia y/o 
desordenada 

   

10) Fácilmente se distrae, esta 
desatento 

   

11) Habla demasiado    

12) Fracasa en el cumplimiento de las 
tareas o trabajos que se le asignan 

   

Escriba aquellas observaciones que le parecen puedan ser de interés, 
después de señalar en cada casilla la respuesta adecuada: 
 
 
 

 
 



 
 
 

 
 

 

En la forma constitucional, pueden 
practicarse dos exploraciones que 
ponen de manifiesto la existencia 
clínica de la hipercinesia como tal. 
Una de ellas consiste en hacer sentar 
al niño en el borde libre de una silla, 
inclinado totalmente hacia delante, con 
la cabeza caída hacia sus rodillas y 
dejando caer los brazos lacios a lo 
largo de las piernas, hacia el suelo. Si 
no hay síndrome de hipercinesia debe 
ser capaz de permanecer en esta 
situación de distensión y relajado 
durante un minuto (Test de Calabuig).  
 
Otra prueba consiste en que el niño 
bien sentado en una silla, se le coloca 
el explorador detrás del respaldo del 
niño y le invita a que se sostenga 
sobre las dos patas de atrás de la silla. 
Al niño hipercinético esta prueba le es 
imposible y o bien cae hacia atrás o no 

consigue un mínimo de equilibro (Test 
de Costa) 
 
b) Déficit de atención 
 
Es difícil mantener la atención si se 
está en constante movimiento. Los 
niños hipercinéticos manifiestan una 
atención y una concentración pasajera 
y superficial, igual que un elevado 
grado de distractibilidad. Les es difícil 
perseverar más de dos o tres minutos 
en un trabajo escolar y solo llegan 
hasta cinco minutos si un adulto les 
apoya en ello. Son incapaces de 
captar la totalidad de los estímulos del 
entorno, que además discriminan mal, 
por consiguiente no aprenden al ritmo 
de sus compañeros. El tiempo de 
atención y concentración es inferior al 
que le correspondería por la edad 
cronológica y mental. 

 
 

Escala de valoración de la atención en la infancia. Tablas de valoración 
comparativa 

Déficit de atención. (Sume los ítems: 1, 2, 5, 7, 9, 10 y 12 (puntuaciones de 0, 1 y 
2, mínima-máxima = 0-14 

 Chicos Chicas 

 6-11 12-16 6-11 12-16 

Mediana 2 2 0 0 

69 centiles 4 4 1 3 

84 centiles 6 7 5 5 

93 centiles 9 9 8 7 

98 centiles 12 12 11 10 

 
c)Trastornos de aprendizaje 
 
Las dificultades de atención y de 
concentración producen importantes 
perturbaciones en el aprendizaje 

escolar y comportan déficits evidentes 
en las evaluaciones escolares desde 
párvulos. El niño hipercinético acusa la 
dificultad para adquirir el nivel de 
conocimientos básicos para un 



 
 
 

 

aprendizaje más complejo 
posteriormente y presenta a lo largo 
de sus estudios un retardo en la 
progresión escolar, que puede ir de 
dos a más años, comparándolo con la 
media de su grupo de edad. La gran 
distractibilidad del niño hipercinético 
dificulta la selección de los estímulos 
sensoriales pertinentes, así como la 
selección de la información de interés 
que podría obtener del entorno. Su 
capacidad de abstracción y 
generalización están obstaculizadas. 
 
El niño hipercinético fracasa 
escolarmente a pesar de su potencial 
intelectual que suele ser normal. En 
algunos niños hipercinéticos a las 
dificultades de atención y 
concentración se añaden las 
dificultades ligadas a sus trastornos en 
la coordinación visuo-motriz, con 
afectación en la lecto-escritura, con lo 
que todavía se incrementa más las 
dificultades de aprendizaje. 
 
c) Comportamiento impulsivo 

 
El niño hipercinético no puede esperar 
frente a una necesidad, vive la 
necesidad de satisfacción de forma 
imperiosa; no puede controlar sus 
acciones, las consecuencias, a 
menudo negativas, no se tomaran en 
cuenta en un futuro, no constituirán un 
medio de aprendizaje y 
experimentación, que se incorpore a 
su bagaje de conocimientos para 
evitar una nueva situación negativa 
para él o para el medio en el cual se 
desarrolla su actividad. Puede 
manifestarse de forma inaceptable, 
con agresividad o ya en la 
adolescencia con un comportamiento 
sexual peligroso por las imprudencias 
que comporta. Reacciona 
inaceptablemente con descargas 
súbitas de agresividad verbal o física. 
Es muy impaciente: actúa de forma 
intempestiva, sin pensar; soporta mal 
la frustración; le gusta que las cosas 
cambien constantemente y le falta 
perseverancia. 

 
 

Escala de valoración de la atención en la infancia. Tablas de valoración 
comparativa 

Valoración de Hipercinesia. (Sume los ítems: 3, 4, 6, 8, y 11 (puntuaciones de 0, 1 
y 2, mínima-máxima = 0-10 

 Chicos Chicas 

 6-11 12-16 6-11 12-16 

Mediana 1 0 0 0 

69 centiles 3 2 1 1 

84 centiles 5 4 3 2 

93 centiles 6 7 5 4 

98 centiles 8 9 7 7 
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Escala de valoración de la atención en la infancia. Tablas de valoración 
comparativa 

Valoración Global. (Sume todos los ítems: 1 - 12, (puntuaciones de 0, 1 y 2, 
mínima-máxima = 0-24 

 Chicos Chicas 

 6-11 12-16 6-11 12-16 

Mediana 4 4 1 1 

69 centiles 8 7 3 5 

84 centiles 11 12 8 8 

93 centiles 15 16 12 11 

98 centiles 20 20 16 15 

 
 
d) Labilidad afectiva 
El niño hipercinético puede presentar 
cambios de humor rápidos e 
inexplicables que agotan a los padres 
o educadores y producen 
desaprobación entre sus compañeros. 
Los padres intentan inútilmente 
encontrar la causa del cambio de 
humor, los niños, los compañeros 
evitan el contacto con el niño 
hipercinético al que consideran 
extraño. Reacciona de forma excesiva 
frente a estímulos sensoriales; es 
excitable e influenciable por la 
situación ambiental. Sus descargas 
afectivas debido a la intensidad con 
que se suelen acompañar comportan 
en general tensiones y conflictos con 
los demás. El niño hipercinético es 
rechazado por el grupo de 
compañeros de su edad y por sus 
amigos. Consigue desencadenar una 
oposición abierta contra él; por culpa 
de esta situación el paciente desarrolla 
un sentimiento de incompetencia 
secundario con déficit de autoestima y 
culpabilización (noción de fracaso). 
 
Etiología 
 
El cuadro clínico de la hipercinesia es 

complejo, de manera que ningún 
factor etiológico por sí mismo o de 
forma aislada puede explicar los 
diferentes síntomas. 
 
a) Factores genéticos 
 
Muchos estudios muestran una 
coincidencia elevada de la presencia 
del síndrome de hipercinesia en 
hermanos que vivan o hayan crecido 
en otro ambiente. Un importante 
porcentaje de padres de niños 
hipercinéticos habían sido 
hipercinéticos en su infancia o todavía 
lo son en la actualidad. La hipercinesia 
es más frecuente en niños que en 
niñas (relación 3-4/1). Estos hallazgos 
no se pueden considerar como una 
prueba de certeza de una etiología 
genética específica, por ello debe 
considerarse que muy probablemente 
la trasmisión hereditaria es poligénica. 
Además debe tenerse en cuenta que 
quizás otros factores, tal como, por 
ejemplo el déficit nutricional materno 
en el curso del embarazo o el 
desarrollo anómalo intra-uterino, 
parece que también pueden producir 
alteraciones semejantes en el sistema 
nervioso central. De todas formas el 



 
 
 

 

efecto preciso de estos factores no se 
conoce en su totalidad. 
 
Las familias que presentan niños con 
síndrome de hipercinesia presentan 
más a menudo que las de los niños no 
afectos de este trastorno las 
siguientes formas de alteración: 
1) Presencia de trastornos afectivos 
uni o bipolares.  
2) Si el trastorno de tipo hipercinético 
se asocia a trastornos de conducta 
con oposicionismo o trastorno de 
conducta social. Entonces, la familia 
presenta una alta incidencia de un 
trastorno disocial de la personalidad, o 
bien historia clínica de agresividad, o 
antecedentes de detenciones, 
retenciones en comisaría o 
encarcelamientos. 
 
El metabolismo de las aminas se 
considera uno de los factores 
etiopatogénicos probados y poco 
demostrados de la hipercinesia. La 
buena respuesta que se obtiene a 
través del tratamiento con 
metilfenidato y la pemolina hace 
suponer al ser estos agonistas de la 
dopamina (metilfenidato) e inhibidor de 
la monoamino-oxidasa (pemolina), que 
exista una deficiencia de dopamina 
como factor causal de la hipercinesia. 
Aunque no es necesariamente así. La 
mejor demostración para la hipótesis 
del déficit en dopamina solo se da en 
la experimentación animal; al destruir 
la neuronas con 6-hidroxi-dopamina al 
inicio de la vida, los animales se 
vuelven hiperactivos y presentan 
dificultades del aprendizaje. Ciertas 
hipercinesias responden 
terapéuticamente a la fenfluramina 
(hipercinesia con retraso mental) o a la 
imipramina, los cuales son agonistas 

de la serotonina. Las interacciones 
entre el metabolismo de la 
catecolamina, serotonina y el sistema 
endocrinológico, no permiten extraer 
conclusiones claras, en la actualidad. 
 
El estudio de centenares de pacientes 
afectos de síndrome de hipercinesia 
muestra la existencia de un dos a un 
tres por ciento de entre ellos con 
alteraciones tiroideas. Mejoran con 
tratamiento tiroideo adecuado. Las 
alteraciones por déficit hiposensitivo 
de los receptores tiroideos mejoran 
también con tratamiento tiroideo y 
presentan, en la mitad de los casos 
considerados en una muestra, un 
comportamiento totalmente 
superponible al síndrome de 
hipercinesia. 
 
El estudio por Imagen Cerebral, 
tomografía por emisión de positrones 
(PET) permite suponer la existencia de 
un descenso del metabolismo en el 
lóbulo frontal, fundamental para la 
consecución de un nivel de atención, 
el control de la impulsividad, la 
organización y dirección de la 
actividad hacia la consecución de un 
fin. Se ha encontrado en grupos de 
adultos jóvenes con historia de 
hipercinesia en la infancia la presencia 
de atrofia cortical en el lóbulo frontal. 
En padres de niños hipercinéticos que 
padecían a su vez una hipercinesia 
también se ha encontrado un 
descenso en la utilización de glucosa 
en el lóbulo frontal y en alguna otra 
área. El estudio en adolescentes solo 
mostró en el caso de las niñas la 
presencia del mismo trastorno 
metabólico, por razones 
desconocidas. 
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Factores Causales Médicos del Síndrome de Hipercinesia con Déficit de 
Atención 

Prenatal Complicación obstétrica 

Alteración de la salud materna 
Consumo de tabaco, alcohol o drogas 

Hemorragias 
Hipoxia 
Toxemia 
Parto muy largo 

Perinatal Infancia 

Peso bajo al nacer 
Postmadurez 

Malnutrición 

Causa tóxica Errores innatos del metabolismo 

Intoxicación por plomo Fenilcetonuria 

Daño cerebral 

Trauma 
Infección 

  
 Numerosos estudios a través de la 
valoración del flujo sanguíneo cerebral 
(CBF) y el PET apuntan también hacia la 
disfunción de los ganglios basales, en 
especial el caudado, junto a la del lóbulo 
frontal, como posible causa del síndrome 
de hipercinesia, relacionada con las 
alteraciones en la densidad de los 
receptores de dopamina. Con la 
administración de metilfenidato las áreas 
de los ganglios basales muestran un 
incremento en su actividad metabólica, 
mientras que las áreas del lóbulo frontal 
disminuyen su actividad. Un estudio con 
Resonancia magnética cerebral (RM) 
muestra una pequeña disminución del 
cuerpo calloso en los pacientes con 
síndrome hipercinético. El estudio EEG 
con Potenciales Evocados, junto con 
otros registros neurofisiológicos revelan 
la existencia de un hipoarausal o 
descenso de respuesta a los estímulos 
 
 
b) Factores adquiridos y ambientales: 
 
La historia prenatal de los niños 
hiperactivos demuestra una incidencia 
significativamente elevada de embarazos 

anormales con partos distócicos que 
precisaron reanimación. Muchos niños 
hipercinéticos nacieron sin problemas y 
otros niños que tuvieron problemas en el 
nacimiento no son hipercinéticos. 
Algunas lesiones cerebrales en la 
infancia podrían dar lugar al síndrome de 
hipercinesia y ser la causa de 
impulsividad e inatención, pero no existen 
pruebas formales, al contrario, se ha 
demostrado que la mayor parte de niños 
que presentan una lesión cerebral no 
muestran simultáneamente asociado el 
síndrome de hipercinesia y por otra parte 
menos del 5 % de niños hipercinéticos 
tiene en sus antecedentes personales el 
haber padecido un sufrimiento cerebral. 
 
Feingold en 1976 demostró que algunos 
niños eran hipersensibles o alérgicos a 
los salicilatos o a otros productos tales 
como los aditivos que se usaban en la 
alimentación (colorantes, esencias, 
conservantes) y podían provocar un 
comportamiento hiperactivo; estudios 
posteriores han demostrado la 
ambigüedad de este riesgo 
etiopatogénico, y en la actualidad, se 
considera una causa irrelevante de riesgo 



 
 
 

 

de hipercinesia en el niño. También se 
consideraron algunos productos 
naturales como el maíz, trigo, huevos, 
chocolate, así como el azúcar refinado. 
Estos productos tendrían un efecto 
estimulante que produciría la 
hipercinesia, la inatención y la 
impulsividad. De hecho, comprobar 
objetivamente esta hipótesis, es 
imposible, y multitud de trabajos 
posteriores aportan más datos en contra 
que a favor. 
 
Los estudios longitudinales en niños que 
han presentado pérdidas afectivas 
tempranas o separaciones prolongadas 
de la madre, muestran la aparición de un 
síndrome de hipercinesia. La hipercinesia 
es pues una de las posible secuelas de la 
deprivación de cuidados y atención 
afectiva maternal. Bowlby sugirió que la 
comorbilidad entre el síndrome de 
hipercinesia, el trastorno de conducta y la 
personalidad antisocial resultaban, en 
parte, de la deprivación, separación o 
pérdida materna. La mayoría de niños 
que experimentan situaciones de 
abandono, separación o pérdida están en 
un contexto familiar cuyos padres tienen 
alteraciones psíquicas y aquejan, o 
personalidad antisocial, síndrome de 
hipercinesia u otros trastornos 
psicopatológicos; con lo que el origen del 
trastorno no sería psicoafectivo de forma 
exclusiva sino también genético. La 
intuición clínica es la que pone 
claramente de relieve que el entorno 
psicoafectivo del niño es importante, y 
parece que, la hipercinesia pueda darse 
o acentuarse por causas ambientales de 
tipo familiar o social, tales como, los 
conflictos entre los padres (separación, 
divorcio) la perdida y el duelo, la rivalidad 
entre hermanos, el cambio de vivienda, 
etc. La hipercinesia puede aparecer 
como una reacción al estrés o debida a la 
desorganización familiar o social; puede 
originarse como un mecanismo de 

defensa frente la angustia y los 
problemas afectivos, al igual que otros 
mecanismos de defensa a los que 
recurre el niño tales como: La evitación a 
través del alejamiento y la huida, la 
descarga en gritos y llantos, la 
concentración en ciertos juegos o la 
fabulación y ensoñación. Los factores 
afectivos tendrán un papel decisivo en la 
hipercinesia psico-afectiva, mientras que 
solo afectan a la intensidad de los 
síntomas en la hipercinesia 
constitucional. 
 
Examen clínico 
 
Es posible recurrir a diferentes exámenes 
para completar el diagnostico del 
síndrome hipercinético 
 
Examen Neuropsicológico.- 
 
En algunos casos, la mayoría cuando la 
hipercinesia es constitucional, el examen 
neurológico revela una variedad de 
signos leves y difusos tales como, déficits 
en la coordinación sensorio-motriz, 
torpeza con pobre coordinación motriz 
que aparece, por Ej., al abrocharse los 
botones o al anudarse el zapato; puede, 
también, encontrarse dificultad en la 
ejecución de los movimientos alternos 
rápidos; a veces se acompaña de 
nistagmos o temblores finos, coreiformes 
o coreoatetósicos, en extremidades 
superiores, apreciables al extender los 
brazos y separar los dedos. A menudo 
puede descubrirse una lateralización 
confusa o mal establecida con 
dificultades asociadas en la orientación 
espacial. La práctica de una batería de 
estudio neuropsicológico adaptada a la 
edad del paciente es interesante, ya que 
los niños hipercinéticos pueden 
presentar, dificultades cognitivas y 
perceptivas que dependen 
probablemente de la presencia de una 
disfunción cerebral y sus resultados 
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ayudaran extraordinariamente a la 
planificación de la estrategia terapéutica 
multimodal resolutiva. En este sentido 
pueden resultar muy útiles los estudios 
con las pruebas del test de lateralidad de 
Harris, coordinación motriz de Mira-
Stamback, psicomotricidad de 
Otzeretsky, visuoespacialidad con la 
Figura compleja de Rey, Test de Bender, 
Test de Sabadell, pruebas y curvas de 
atención con los tests de Puntos a contar 
de Rey, prueba de Rut, Toulouse-Pieron, 
dobletes de Números, etc. 
 
Examen electroencefalográfico 
 
Se han detectado la presencia de un 40% 
a un 50% de niños hiperactivos con 
anomalías EEG frente a un 10-15% de 
anomalías EEG en los niños normales de 
la misma edad. Tales anomalías 
consisten en una pobreza organizativa de 
los diferentes tipos de ondas con un 
aumento relativo de ondas lentas, ligera 
asimetría entre los dos hemisferios 
cerebrales y aumento en la sensibilidad a 
la hiperventilación. En este 50% de niños 
hipercinéticos con EEG alterado, 
alrededor de un 15% presentan 
anomalías paroxísticas que no se 
acompañan de convulsiones. Así 
diríamos que el trazado EEG del niño 
hipercinético se encuentra lo más 
frecuentemente "en los límites de la 
normalidad", cuando el niño es pequeño 
suele ser normal, en algunos casos se 
aprecia la existencia de una inmadurez 
bioeléctrica y en otros la expresión 
completa de una alteración real de la 
función cerebral. Algunos clínicos han 
constatado que los niños hiperactivos 
que presentan una actividad 
electroencefalográfica lenta responden 
mejor a la medicación psicoestimulante. 
El significado y el valor diagnostico de las 
anomalías del EEG, hoy por hoy siguen 
siendo un tema de controversia 
 

 
Diagnóstico 
 
La aproximación diagnostica desde un 
punto de vista fenomenológico-clínico 
viene dada por los síntomas y las 
características de estos que se recogen 
tanto en el síndrome de hipercinesia del 
ICD-10 como en el de trastornos de 
atención/ hiperactividad del DSM-IV . El 
diagnostico se basa en la historia que se 
obtiene de los padres, como de los datos 
que nos suministran los maestros o 
educadores y de la exploración al niño y 
la entrevista con él, teniendo en cuenta 
que la hiperactividad no necesariamente 
aparece en la consulta clínica como ya 
hemos señalado al inicio de este capítulo. 
 
La información de los maestros y los 
educadores al ser quienes más ven al 
niño en relación a determinadas 
exigencias de necesidad de adaptarse a 
normas y exigencias de trabajo o 
esfuerzo, es la más importante o como 
mínimo suele ser la más relevante, la de 
mayor interés y fiabilidad. En este sentido 
la utilización de escalas o cuestionarios 
de valoración de síntomas específicos es 
de extraordinario interés diagnostico. 
También lo es para conseguir una 
valoración correcta evolutiva tanto de la 
acción del tratamiento como de la 
evolución madurativa del niño.  
 
A partir de los siete años de edad la 
aplicación sistemática de pruebas de 
atención y valoración de las curvas de 
fatigabilidad aportan una ayuda 
inestimable para la valoración tanto del 
diagnostico como del estado clínico.  
 
En ciertos casos los síntomas 
secundarios producidos por el síndrome 
de hipercinesia son el motivo de consulta 
que trae al paciente a solicitar ayuda por 
sí mismo o a través de los padres. 
Cuando por Ej., la impulsividad o el déficit 



 
 
 

 

de atención provocan un rechazo social o 
la evitación de sus compañeros por 
considerarlo inepto socialmente o bien es 
impopular o incluso lo rechazan de forma 
activa 
 
 
Evolución y pronóstico 
 
Cuando es lactante, los niños que luego 
reconoceremos como hipercinéticos 
pueden presentar gran sensibilidad frente 
a los estímulos como el ruido o la luz; 
pueden ser hiper o hipo-activos durante 
el primer año de vida, pero de hecho al 
iniciar la marcha, es cuando empiezan a 
manifestar la hipercinesia, la agresividad, 
la destructividad y un comportamiento de 
mayor oposición y negativismo que el 
que corresponde al estadio de desarrollo, 
en que se encuentran. En la edad 
escolar, el síndromes manifestara en 
toda su extensión los padres y profesores 
se quejan de que presenta una baja 
tolerancia a la frustración, de su 
irregularidad en la adquisición de los 
hábitos de trabajo, de la pobreza en su 
capacidad de juicio crítico, de su falta de 
control y de su escaso sentido de 
colaboración. Aparentemente se aprecia 
un descenso de la hipercinesia durante la 
adolescencia, pero el déficit de atención, 
la impulsividad y la pobreza de 
conocimientos continúan teniendo un 
efecto nefasto tanto en las esferas 
escolares como en las relacionales. 
 
El período en que la hipercinesia es más 
evidente clínicamente se sitúa entre los 6 
y 12 años; así de hecho en edades 
anteriores, diferentes agrupaciones 
sintomáticas parecidas al síndrome de 
hipercinesia pueden deberse y se 
explican simplemente por una falta de 
maduración y de autocontrol, incluso 
aceptable por la edad del niño hasta los 
cuatro-cinco años de edad por Ej. En el 
polo opuesto en el período de la 

adolescencia, los síntomas de 
hipercinesia aparentemente disminuyen o 
dan paso a otras manifestaciones, como 
el desarrollo de conductas que 
constituyen actos delictivos leves o 
menores, consumo de drogas y alcohol 
junto a la aparición de inestabilidad 
afectivo-relacional. 
 
Los estudios catamnésicos sobre niños 
hiperactivos, muestran que en la edad 
adulta, presentan un mayor porcentaje de 
psicopatología, que un grupo cualquiera 
de control, encontrándose un incremento 
en la prevalencia de alcoholismo, 
delincuencia o trastornos de personalidad 
de tipo limite o con trastornos de 
conducta; por otra parte, los estudios de 
valoración anamnésica de los 
antecedentes personales de pacientes 
adultos, hospitalizados por diferentes 
trastornos psiquiátricos, nos muestran 
comportamientos similares a la 
hipercinesia durante la infancia, que 
corroboraran estos resultados. 
 
 
Tratamiento 
 
 
Generalmente ningún tratamiento 
concreto resuelve el problema de los 
niños hipercinéticos, igual que un solo 
tratamiento no es nunca suficiente para 
un niño determinado; casi siempre, es 
necesario combinarlos para obtener un 
mejor resultado. Es importante considerar 
que los diferentes tratamientos no son 
excluyentes entre si y menos si se 
aplican conjuntamente. Sabemos que 
todos los tratamientos eficaces son 
sintomáticos. Mientras se mantiene el 
tratamiento el paciente no presenta el 
síndrome hipercinético y su atención es 
eficaz. Cuando se interrumpe, la 
hipercinesia reaparece. No se conoce un 
tratamiento definitivo para la hipercinesia. 
Los tratamientos más eficaces y 
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comprobados son la farmacoterapia y la 
terapéutica conductual, si bien no 
excluyen los otros abordajes 
terapéuticos. A corto plazo, con estudios 
controlados sobre varias semanas o 
meses la eficacidad de los psicofármacos 
o de la terapéutica de conducta no se ha 
podido demostrar de forma fehaciente. 
En estudios a largo plazo, de años, la 
eficacidad de ambas modalidades de 
tratamiento queda claramente 
demostrada de forma satisfactoria La 
eficacidad terapéutica no depende de la 
combinación de tratamientos globalmente 
considerados sino que en cada caso se 
apliquen las formas de tratamiento más 
necesarios para la mejor evolución del 
paciente. La administración de dosis más 
altas de metilfenidato que las necesarias 
ni mejora ni empeora una combinación 
terapéutica y por otra parte la 
combinación de diversos recursos 
terapéuticos no desciende la necesidad 
de una determinada dosis de 
metilfenidato (0.4-0.8 mg/kg). Algún 
estudio longitudinal muestra de forma 
clara que los niños sometidos a un 
tratamiento multimodal, tal como, 
psicoestimulantes, más apoyo 
pedagógico, asociado a tratamientos de 
tipo psicosocial, que pueden llegar a 
incluir la psicoterapia individual y familiar; 
evolucionan mejor que los niños solo 
tratados con psicofármacos. Se aprecia 
en los que han recibido el tratamiento 
multimodal que el índice de trastorno de 
conducta social versus delincuencia 
juvenil aparece reducido a la mitad 
 
Tratamiento con psicofármacos 
 
El tratamiento médico por excelencia es 
con estimulantes del SNC, tales como la 
dextroanfetamina (Dexedrine), el 
metilfenidato (Rubifen), la pemolina 
magnesio (receta galénica); el resultado 
farmacoterapéutico se consigue al 
producir un efecto paradójico, estos 

fármacos, ya que en los adultos normales 
tienen un efecto excitante y en algunos 
niños hiperactivos un efecto estabilizante. 
El tratamiento con psicoestimulantes fue 
el primer tratamiento conocido y 
estudiado en la literatura. Esta es una de 
las razones para tratar el tratamiento con 
psicoestimulantes en primer lugar. Pero 
otra quizás más importante que esta es 
que algunos niños con trastorno 
hipercinéticos, sin alteraciones 
asociadas, ni problemas sujetos a 
comorbilidad con otros trastornos, ni 
tampoco con problemas secundarios 
asociados; cursan de forma muy 
satisfactoria al ser tratados únicamente 
con psicoestimulantes. Sobre todo 
cuando toda su problemática se centra 
en la existencia de los síntomas básicos 
y fundamentales del trastorno los cuales 
son muy sensibles al efecto de la 
medicación. Sin duda en este caso se 
cuenta sin necesidad de planificación ni 
atención médica especializada con una 
dedicación parental y familiar correcta y 
un medio escolar con capacidad 
estimulativa y receptiva totalmente 
adecuada en relación a las necesidades 
del niño. 
 
En múltiples ocasiones los niños con 
síndrome de hipercinesia con estas 
características no llegan a la consulta del 
paidopsiquiatra, puesto que el pediatra si 
es un profesional advertido ya establece 
la medicación con metilfenidato y la 
vigilancia suficiente sobre el medio 
familiar y escolar creando las condiciones 
que son propicias para una correcta 
actitud terapéutica y los niños no 
precisaran por tanto de medidas más 
complejas asociadas. 
 
Los fármacos expuestos en la tabla 
adjunta no incluye la totalidad de los 
productos que podrían administrarse, 
sino solo aquellos que a nosotros nos 
parecen de mayor interés o más 



 
 
 

 

relevantes, y que se han mostrado a 
través de determinados trabajos o 
estudios suficientemente controlados 
como más eficaces; la dosificación diaria 
propuesta no es ni la máxima, ni la única, 
sino el margen de referencia más 
habitual, marcando las dosis más altas y 
más bajas expuestas en las 
publicaciones. No todas las medicaciones 
expuestas presentan el mismo standard 
de eficacidad. La segunda línea de 
fármacos más usados son los 
antidepresivos y en algunos casos, muy 

pocos, su efecto puede ser mucho mejor 
que el del metilfenidato. Su efecto más 
claro es sobre la hipercinesia pero no 
consigue más que una mejoría muy 
pobre sobre los trastornos de atención, 
tampoco mejora de forma notable el 
rendimiento cognitivo. El uso de los 
tricíclicos obliga a resolver los problemas 
secundarios y el posible daño sobre la 
conducción cardíaca, por lo que resulta 
obligada la miniaturización y control de la 
concentración sérica del fármaco.  
 

 

Psicofármacos de más uso en los trastornos de atención con hipercinesia 

Nombre genérico Nombre comercial Dosis diaria usual(mgr) (mg/kg)  

Estimulantes 

Dextroanfetamina Dexedrina 5-30   (0.2-0.7) 

Metilfenidato Rubifen 10-60   (0.3-1.5) 

Pemolina Magnesio Prescripción galénica 38-113   (1-3) 

Fenfluramina Ponderal 20-80   (0.5-1.5) 

Antidepresivos 

Imipramina Tofranil 20-100    (0.7-3) 

Amitriptilina Triptyzol 20-100   (0.7-3) 

Clomipramina Anafranil 25-100   (0.7-1.5) 

Fluoxetina  Prozac 10-40    (0.5-1) 

Antipsicóticos 

Haloperidol Haloperidol 0.5-4 

Trifluoperazina Eskazime 1-10 

Thioridazina Melleril 25-150   (1-6) 

Precursores 

Triptofano (de la serotonina) 70-100 

Tyrosina (dopamina/noradrenali
na) 

100-140 

Anticomiciales 

Carbamazepina Tegretol nivel sérico 

Valproato Depakine nivel sérico 
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Otros 

Difenhydramina Benadryl 75-150 

Buspirona Buspar  5-30     (0.2-0.6) 

Propanolol Sumial 10-100 

Cafeína Durvitan 100-450 

Tranquilizantes menores incluidas las benzodiazepinas:  No se usan  

Barbitúricos, uso de :     Están contraindicados 

 
La fluoxetina parece un fármaco 
prometedor pero su eficacidad no está 
demostrada todavía suficientemente en la 
actualidad.  
 
La fenfluramina (agonista de la 
serotonina) parece eficaz en casos en 
que la hipercinesia este asociada a 
deficiencia mental. El resto de fármacos 
expuestos en la tabla no son de uso 
frecuente y pueden ensayarse en casos 
resistentes con un nivel de probabilidad 
de ayuda hacia la clínica muy bajo, si 
bien no por ello son inestimables. 
 
Al iniciar una medicación es aconsejable 
tener en cuenta los siguientes principios 
generales: 
 
a) El riesgo de que un medicamento no 
sea eficaz a lo largo del proceso evolutivo 
y terapéutico del paciente, obliga a 
advertir a la familia al inicio del 
tratamiento de que más que administrar 
un medicamento, vamos a intentar 
encontrar cual es la medicación más 
eficaz para mejorar su conducta y 
rendimiento, al conseguir reducir su 
sintomatología. Es aconsejable en 
muchas ocasiones probar y controlar el 
uso de dos o tres medicaciones y 
después escoger el que ha sido más 
eficaz como medicamento definitivo para 

la totalidad del tratamiento 
b) Iniciaremos con una dosis baja y la 
subiremos lentamente, así se evitan los 
efectos colaterales intensos y permite 
una mejor adaptación a los posibles 
inconvenientes que puedan aparecer. Se 
aconseja empezar por la dosis baja de la 
tabla expuesta y no necesariamente debe 
llegar al rango alto de dosificación, el 
nivel de eficacidad clínico-terapéutica es 
la que marca la dosis correcta. Según la 
vida media del medicamento y su tiempo 
de eficacidad varía el tiempo necesario 
para considerar una elevación de dosis o 
no (para el metilfenidato una semana y 
de tres a seis semanas para los 
tricíclicos). 
c) Debe advertirse a la familia que la 
medicación no resuelve la totalidad de los 
problemas del niño. La medicación tiene 
por fin permitir que los padres, 
educadores y maestros puedan trabajar 
educativamente con el niño. 
d) Expondremos el efecto del fármaco 
como algo positivo y eficaz que 
aumentará la capacidad del niño para 
vencer sus propias dificultades, 
buscaremos conseguir una amnistía 
sobre su conducta anterior, 
culpabilizaremos al trastorno de todos los 
problemas que el niño presentaba, a fin 
de conseguir unir al efecto beneficioso 
del fármaco, el efecto placebo que 



 
 
 

 

pudiéramos conseguir. 
e) Se informara ampliamente y con 
franqueza de todos los aspectos 
necesarios sobre el fármaco, puesto que 
debemos advertir y prevenir los efectos 
nocivos de un excesivo criticismo que 
pueda expresar cualquier grupo de 
ideología extrema o radical, o bien un 
farmacéutico hipervigilante, o los 
parientes, conocidos y vecinos mal 
informados 
f) El régimen de prescripción y la forma 
de llevarla a cabo debe planificarse de 
acuerdo a las necesidades del niño y a 
tenor de los problemas prácticos que la 
administración del medicamento implica 
en relación al programa de actividades 
que el niño deba desarrollar a lo largo del 
día 
g) Si el tratamiento ha sido eficaz durante 
un año y no hay ninguna sospecha de 
que la medicación es necesaria, puede 
someterse al paciente a un control de 
supresión del fármaco. La supresión se 
hará progresivamente  
 
La medicación debe mantener en los días 
escolares sin interrumpirse durante los 
fines de semana ni tampoco en 
vacaciones, solo en caos muy leves 
podría hacerse así. El ensayo de no 
administración temporal para apreciar la 
necesidad de proseguir o no de nuevo 
con la medicación debe hacerse en un 
período del año en el que el niño está 
sometido a una actividad normalizada de 
exigencia en el rendimiento. De 
apreciarse la reaparición del síndrome de 
hipercinesia debe reemprenderse de 
nuevo la administración del fármaco. La 
administración es preferentemente por la 
mañana, en algunos casos conviene una 
administración del fármaco al mediodía, 
en muy pocos se precisa una dosis de 
medicación al llegar por la tarde del 
colegio. La administración antes de 
acostarse no es aconsejable, puesto que, 
dificulta en múltiples ocasiones el sueño. 

En casos excepcionales el metilfenidato 
pierde su eficacidad de forma muy rápida 
y el paciente necesita la administración 
de medicación, por Ej., cada dos horas, 
para conseguir un efecto sostenido 
 
Si la administración del fármaco favorece 
la aparición de síntomas de ansiedad o 
de tipo depresivo se asociara un 
antidepresivo y si aparecieran síntomas 
maniacos: litio. 
 
Los estudios sobre la eficacia de los 
psicoestimulantes muestran que lo son 
en un 70-85% de los casos: un 50% 
presentan una mejoría importante, 
mientras que 35 % solo obtienen una 
mejoría media, el 15 % restante no 
consiguen más que: poca o ninguna 
mejoría.  
 
En ocasiones, a corto o medio plazo, 
pueden aparecer efectos secundarios, 
tales como: pérdida de apetito o de peso 
(dextroanfetamina), disminución de la 
actividad, incremento en la clínica inicial, 
irritabilidad, llanto y depresión, insomnio, 
cefaleas, abdominalgias, o no se 
consigue mejorar el rendimiento escolar. 
Los efectos secundarios a largo plazo no 
se conocen. 
 
Aproximación psicoterapéutica 
        
La hipercinesia constitucional es una 
patología cuya etiopatogenia fundamental 
es biológica, por ello el tratamiento de 
tipo psicoterapéutico no puede solucionar 
el problema del niño hiperactivo de 
ninguna manera. Este tipo de tratamiento 
puede ser útil e incluso necesario como 
soporte a los padres y al niño. El objetivo 
de las entrevistas con los padres es el de 
clarificar la naturaleza de los problemas 
del niño y como tratarlo. La psicoterapia 
de apoyo o directiva será necesaria 
cuando el niño presente conflictos 
intrapsíquicos graves, o si aparecen 
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problemas ligados a un déficit de 
autoestima que repercutan en sus 
relaciones interpersonales y actividades 
escolares. 
 
Terapéutica conductual 
 
El tratamiento conductual asociado a 
tratamiento de tipo cognitivo, muestra 
resultados muy positivos en la ayuda a 
los niños afectos de síndrome de 
hipercinesia. Este tipo de tratamientos se 
orientan a modificar las actitudes de 
estudio y aprendizaje, mediante la 
instauración de sistemas de premios y 
castigos que administra el maestro o los 
padres (entrenamiento específico previo) 
e incluso autoadministrado por el propio 
niño a través de sistemas de 
autovaloración sistematizada. 
 
a) El entrenamiento parental es después 
de la modificación de conductas 
negativas uno de los medios de más 
ayuda en este tipo de tratamiento 
multimodal de la hipercinesia. Se enseña 
a los padres sistemas de modificación de 
conducta y entrenamiento para lograr el 
aprendizaje social. Con un sistema 
pautado y sesiones de prácticas que 
pueden incluir de 8 a 20 sesiones de 
grupo: Como marcar y delimitar una 
conducta, establecer un sistema de 
premios, usar gráficas de control, 
establecer sistemas de puntuación, 
sorprender al niño con sus actos 
positivos, dar órdenes y consignas claras, 
establecer reglas claras en casa, 
instaurar un sistema económico de 
premio-castigo, establecer un sistema de 
valoración diaria del comportamiento y 
cumplimiento de deberes, valoración 
concreta de sistemas de ocio, de 
actividades extrafamiliares, como 
conseguir la colaboración de los 
compañeros para llevar a cabo las pautas 

establecidas, etc. 
b) Consulta y asesoría con el profesor. 
En ocasiones el profesor conoce 
superficialmente el problema de la 
hipercinesia pero no sabe como 
reconducirlo y manejarlo en clase. Es 
fundamental explicar los déficits que tal 
tipo de niño presenta y hacer comprender 
las dificultades relacionales con los 
compañeros y con la autoridad como uno 
de los inconvenientes derivados de su 
enfermedad. En este mismo sentido 
deben explicarse otros trastornos 
secundarios que el niño pudiera 
presentar, tales como determinadas 
actitudes emocionales o 
comportamientos se han convertido en 
un círculo vicioso circunstancial de tipo 
relacional establecido de forma negativa 
entre el niño y aspectos determinados de 
la clase. Es aconsejable colocar al niño al 
lado de un buen alumno, evitar que 
trabaje en grupos amplios de alumnos, 
fomentar la relación afectiva con otros, 
establecer unas tutorías con chicos de 
mayor edad sobre él, favorecer y 
fomentar la tolerancia en clase.  
c) Clases de ayuda. De forma 
individualizada o en grupo reducido 
puede ser muy interesante el hacer asistir 
al niño a recuperación a un aula de 
ayuda o bien a sesión de ayuda 
especializada para él a fin de recuperar 
los déficits en ciertas materias  
d) Una ayuda inestimable para el control 
y la ayuda hacia la mejoría de estos 
niños es la agenda de control entre el 
tutor o maestro y los padres. Esta agenda 
tiene una clara aplicación para el cruce 
de información sobre lo que el niño debe 
hacer, como lo debe hacer y qué es lo 
que ha hecho y cómo lo ha hecho 
permitiendo coordinar la ayuda de la 
escuela con la planificación de ayuda que 
los padres apliquen en su casa. 
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