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RESUMEN

En este articulo los autores revisan los
problemas del concepto, fiabilidad, esta-
bilidad etc... de los Signos Neuroldgicos
Menores (SNM) asi como de las distin-
tas variables: edad, sexo, Cl, etc.. a
considerar,

Posteriormente se resumen los traba-
jos mas importantes de los SNM en el
Sindrome Hiperkinético. Atendiendo a la
metodologia empleada, los trabajos mas
rigurosos estan, en general, en contra de
la especificidad de los SNM en este
sindrome.

Finalmente se propone un modelo de
utilizacion de Iso SNM en la practica
clinica.

Palabras clave:

Signos Neuroldgicos Menores,

Sindrome hiperkinético,

Sindrome por déficit de atencién
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SUMMARY

The authors review the concept, vali-
dity, reliability, etc... of "'soft neurological
signs” (SNS) and the different variables:
age, sex, 1Q, etc... that have to be taken
into account.

Also the most important studies of SNS
in the Hyperkinetics Syndrome are sum-
med up. The most rigurous studies from
a methodological perspective, are against
the specificity of SNS in this syndrome.

Finally a model for the use of SNS in
clinical practice is proposed.

Key words: soft signs, Hyperkinetic

Syndrime,
Attentional Deficit Disorder,

INTRODUCION

Signos Neurologicos Menores:



“Expresion aplicada a ligeros signos
de discapacida o disfuncion; que se re-
fiere particularmente a los resultados que
obtienen en el examen neurologico nifos
con dafio cerebral minimo o esquizofré-
nicos.”

En esta definicion de “Soft-Sign” o sig-
no neuroldgico menor (SNM) que apare-
ce en al 4? edicién del Diccionario de Psi-
quiatria de HINSIE y CAMPBELL (1977)
queda claramente reflejada la conexion
entre los llamados signos neuroldgicos
menores y determinada patologia psi-
quiatrica infantil. De entre los diversos
transtornos infantiles en Iso que se han
estudiado los SNW sin duda es en el Sin-
drome Hiperquinético donde mas repe-
tidamente se han mencionado. Sin em-
bargo la importancia de los SNM en es-
te cuadro clinico es aun discutida. Mien-
tras para algunos autores '‘es uno de los
elementos fundamentales tanto para el
diagndstico como para la justificacion de
este grupo nosoldgico.” (BUENO y SA-
LAMERO 1983) para otros ‘el mismo
concepto de Signo Neurolégico Menor
no es indicativo mas que de pensamien-
tos o concepciones menores’ (INGRAM
1973).

Por otro lado quizés gran parte de las
discrepancias pudieran justificarse por la
dificultad de definir inequivocamente tan-
to el Sindrome Hiperkinético (RUTTER
1982; CATALA y cols 1985) como los Sig-
nos Neuroldgicos Menores (SHAFER y
cols 1984).

Existe pues una primera pregunta ba-
sica respecto a la validez, de este con-
cepto de SNM. Otra cuestion es si éstos
son especificos del Sindrome Hiperqui-
nético. Por ultimo cabe plantearse si en
cualguier caso la busqueda de estos
SNM tiene alguna utilidad en la practica
clinica. Trataremos en este articulo de re-
visar estas cuestiones desde una pers-
pectiva metodoldgica.

SNM PROBLEMAS
METODOLOGICOS

La primera cuestion es pues, saber a
que nos referimos cuando hablamos de
SNM. La mayoria de las definiciones alu-
den a la relacion de los SNM con una
“disfuncion” o una “‘mala integracion” del
Sistera Nervioso Central (SNC). En cual-
quier caso, y aqui esté una de las princi-
pales dificultades del concepto, se resal-
ta sonre todo su caracter NO especifico.

Dentro de los problemas metodologi-
cos de Iso SNM que quedan resumidos
en la Tabla |, encuadramos este primer
problema de definicién en una VALIDEZ
APARENTE discutida. Siguiendo a BAI-
LEY (1978) este tipo de validez se refiere
al grado segun el cual una medida pa-

tece tener que ver con 1o que se preten-

de medir. En este caso los SNM no son
en realidad una medida sino un conjun-
to de pruebas o signos cada uno con un
significado funcional diferente. Si a esto
anadimos la tendencia de muchos auto-
res en este campo a describir cada uno
su propia escala, (GANDARA 1985) la di-
ficultad para operativizar una definicion
comun de Iso SNM se hace aun mayor.

En nuestra opinién la definicion mas
concreta sea quizas la de SHAFFER vy
cols (1984) para estos autores los SNM
son rendimientos anormales en un test
motor o sensorial, idéntico o similar a los
test del examen neuroldgico tradicional,
por un sujeto sin un dafo neurologico fo-
cal. Esta definicion se amplia con los si-
guientes criterios excluyentes:

1 — secuelas neurologicas de un da-
fio cerebral mayor.

2 —un patron de déficit especifico
que apunte a una lesion
localizada.

3 —un bajo rendimeinto en un test
neuropsicologico estructurado.

Sin embargo como veremos no todos
fos autores comparten ni este concepto



ni esta serie de criterios excluyentes.

A parte de este problema de concep-
to las primeras criticas realizadas a los
SNM fue la de su baja fiabilidad y esta-
bilidad (JAUFERW. y DENHOFFE 1957).
Asi en los estudios clasicos de RUTTER
y col (1966, 1970) en la Isla de Wight la
concordancia interexaminador dependia
no solo de la muestra empleada sino tam-
bien directamente del tipo de signo es-
tudiado. En contraste los trabajos de
WOLF (1966) y WERRY (1972) en amplias
muestras de sujetos mostraron una cuer-
do interexaminadores por encima del
90%. En general hoy se admite una fia-
bilidad "interexaminadores en los SNM
aungue ésta debe ser corroborada para
cada escala especifica.

Los datos acerca de la estabilidad en
el iempo de Iso SNM son mas contradic-
torios, mientras PETERS vy cols (1975),
DENCKLA (1973), SHAPHIRO y cols
(1978) encuentran una alta estabilidad a
largo plazo en diferentes escalas de
SNM; Mc MAHON y cols (1977) muestran
fluctuaciones en la disdiadococinesia va-
lorada cinco veces en 8 semanas en un
grupo de 44 nifos hiperkinéticos. Asi mis-
mo FOSTER y cols (1978) destacaron las
variaciones que aparecian en el rendi-
miento de estas pruebas con la practica
O repeticion de las mismas.

Respecto a la estabilidad a largo pla-
zo HERTZIG (1982) reexamino 53 nifios
gue habian demostrado tener SNM cua-
tro afnos atras. En estos cuatro afnos el n°
de SNM objetivables decreci¢ casi a la
mitad existiendo grandes variacicnes se-
gun el tipo de signo.

Oftro aspecto importante a considerar
son las variables que afectan directa o in-
directamente la existencia de los SNM.
Las mas importantes quedan reflejadas
en la Tabla Il. Respecto al primer punto
existe una clara influencia entre el grado
 de maduracion del SNC vy la existencia
de capacidades motoras y cognitivas. Por
ello la hipertonicidad o la respuesta ex-
tensora plantar se consideran normales
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en el lactante pero indican patologia si
persisten 0 aparecen a los 3 anos. De ahf
también que las pruebas o test neurop-
sicolégicos para nifos llevan siempre una
baremacion segun la edad para cada
signo/prueba especifica. En realidad és-
to ya esta hecho al menos para algunos
de los llamados SNM, aungue sin consi-
derarlos o denominarios como tales, nos
referimos por supuesto a las pruebas
neuropsicolégicas estandarizadas (LE-
ZAK 1933; BENTON vy cols 1983). Este
factor pudiera ser el directamente respon-
sable de la baja estabilidad de los SNM
alargo plazo. En el periodo involutivo de
la vida GANDARA (1985) demostrd una
clara relacién entre el nimero de SNW
y la edad elevada en sujetos normales.

Otro factor reconocido pero de dificil
interpretacion es el repetido hallazgo de
un mayor numero de SNM en varones
gue en hembras, ocurriendo ésto tanto
en la infancia como en la edad adulta.
SHAFFER. y cols. (1984), ROCHOFORD
(1970).

EL Cl es otra de las variables que afec-
ta directamente la presencia o no de los
SNM. Aunque en la mayoria de los estu-
dios se descarta los sujetos con retraso
mental, parece necesario realizar una ba-
remagcion algo mas precisa entre €l gru-
po control y el grupo experimental, ya
gue es razonable pensar que al ser esta
una variable continua afecta también de
forma continua a los rendimientos en
pruebas funcionales, y no sélo cuando el
Cl cae por debajo de determinados
limites.

Otro aspecto importante es el de ex-
cluir a aquellos sujetos con dafio cerebral
estructural o localizado. Algunos de los
trabajos revisados incluyen sujetos con
dafio cerebral bien de forma dispersa en
la muestra, bien como grupo experimen-
tal aparte (CAREY 1979; GANDARA
1985). Otros dicen excluir estos sujetos
pero no dan criterios definidos para ello
(WERRY y col 1975; PETERS 1972) Vol-
vemos aqui al problema del concepto de



SNM. Si nos atenemos a la definicion an-
terior, no tiene sentido de busqueda de
SNM para planteamnos la sospecha de or-
ganicidad en sujetos ya reconocidamente
organicos. Silo que buscamos es un co-
rrelato funcional de la lesion cerebral, ese
es precisamente el objeto de la neurop-
sicologia que nos ofrece multitud de test
mas especificos que los SNM para tra-
zar esta correlacion (LEZAK 1983).

La medicacion es otra de las variables
que es olvidada frecuentemente. LERER
y LERER (1976) estudiaron el efecto del
metilfenidato sobre los SNM de 40 hiper-
kinéticos que tenfan al menos 3 SNM an-
tes de iniciar el tratamiento. Después de
60 dias de tratamiento (dosis media
06-0,7 mg/kg/dia) se objetivo una marca-
da reduccion en el n° de SNM, sin que
ésta fuera paralela a la mejora conduc-
tual. Del mismo modo esta reconocido el
efecto de otros psicofarmacos en gene-
ral y de los neurolépticos en particular
tanto sobre el estado cognitivo del pa-
ciente como sobre sus rendimientos en
test neuropsicoldgicos (WAHHA M. y cols
1981: LINDSKI 1981, ROCHOFORD
1970).

Por ultimo es necesario afadir otros
problemas metodoldgicos mas inespeci-
ficos como posible sesgo en el muestreo,
no realizar la experimentacion a doble
ciego, errores en el andlisis e inferencia
de los datos, etc... Asi como factores difi-
ciles de valorar como el grado de
atencion-concentracion del sujeto o la
motivacidn-cooperacion en el momento
de la prueba.

SNM EN EL SINDROME
HIPERQUINETICO

Una vez visto los problemas genera-
les en las interpretaciones de los SNM,
vamos a revisar el grado de especificidad
de éstos en el sindrome hiperquinético.
Nos vamns a referir Unicamente a ague-
lios trabajos en los que se hace mencion
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especifica a nifos hiperquinéticos.

Resumiremos en primer lugar 1os prin-
cipales estudios a favor de la existencia
de un aumento de SNM en el sindrome
hiperquinético.

LUCAS (1965) estudiaron 72 niflos con
problemas de aprendizaje mediante una
bateria standart neuroldgica, pero sin uti-
lizar criterios clinicos definidos. Encontra-
ron que la hiperquinesia se asociadaba
a pobre coordinacion, sinkinesias, movi-
mientos coreiformes y disdiadococi-
nesias.

HERTZIG (1969) valoracion 90 nifios
con supuesto dafo cerebral y 15 nifos
control pasando una bateria standar a
ciegas, sin explicitar la forma de diagnos-
tico de la hiperquinésia. Como resultado
hallaron un aumento del nimero de SNM
en el grupo hiperguinético.

WERRY (1972) compararon 20 ninos
hiperquinéticos con 20 neurdticos y 40 ni-
fios normales. En contraste con los tra-
bajos antes mencionados estos autores
si utilizaron una escala standar para la de-
finicion de hiperquinesia asi como para
los SNM. Los SNM aparecieron mas fre-
cuentemente cn los nifios hiperquinéticos
que demostraron especial dificultad en
las pruebas de coordinacion motora.

McMAHON (1977) refiere que en un
grupo de 102 hiperquinéticos el 75% te-
nian SNM. Sin embargo, no utilizaron gru-
po control ni criterios de seleccién, ni ba-
teria standar de los SNM.

CAREY vy cols (1979) estudiaron 61 ni-
fios de una clinica neuropediatrica utili-
zando una escala de conducta standar,
aungue no especificaron la standariza-
cion de los SNM. Encontraron un aumen-
to de Iso SNM tanto en los hiperquinéti-
cos como en los negativistas.

Mas recientemente, STEINHAUSEN y
GOBEL (1985) tratando de validar el mis-
mo concepto de sindrome hiperquinéti-
co. Estudiaron 51 nifios, evaluando su
diagndstico en escalas de conducta, una
de hiperactividad y una de estade emo-
cional. También validaron el gradc de



coordinacion motora, asi como los ante-
cedentes familiares y personales; todo
ello en comparacién con el grupo con-
trol. Los autores defienden la existencia
del sindrome hiperqguinético como enti-
dad nosolégica, basandose en los patro-
nes de distribucion de edad sexo, el re-
traso en el desarrollo general y la apari-
cién frecuente de dificultades en la coor-
dinacién motor. Esto apoya la apreciacion
de algunos autores (BUENO y SALAME-
RO 1983; BALLUS y cols 1979) en el sen-
tido de dar un gran peso al hallazgo de
SNM para el diagnostico del sindrome
hiperquinético.

Sin embargo, analizando globalmente
estos estudios, encontramos que excep-
tuando el de WERRY vy cols (1972) el res-
to carecian de criterios clinicos rigurosos
en el diagndstico del sindrome hiperqui-
nético. Dado que la diferencia de crite-
rios clinicos han provocado variaciones
en los estudios de prevalencia de este
cuadro que oscilan entre un 25% a un
0,1% (CATALA y cols 1985). La utilizacién
de dichos criterios, es una necesidad me-
todoldgica sin la cual es dificil hablar de
especificidad de ninguna prueba o sig-
Nno POr riguroso que éste sea.

Vamos a resumir a continuacién los
principales trabajos en contra de la hipo-
tesis de la especificidad de los SNM en
el sindrome hiperquinético.

RUTTER vy cols (1968) tomaron una
muestra de nifos de 7 a 9 afios entre ni-
ftos normales, nifnos con retraso mental,
niflos con dificultades en la lectura y ni-
fos que acudian a una clinica psiquiatri-
ca. Utilizaron escalas standarizadas en la
valoracion neurologica, cognitiva y psi-
quiatrica. No encontraron ninguna corre-
lacién significativa entre grupos/variables
a excepcion de un aumento de los movi-
mientos coreiformes en los nifios con re-
traso mental.

Mas centrado en el estudio de hiper-
quinéticos CAMP y cols (1978) estudiaron
32 hiperquinéticos en comparacion con
111 controles baremados en edad y Cl.
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Utilizaron escalas diagndsticas standar
anto para el sindrome hiperquinético co-
mo para los SNM. No aparecieron dife-
rencias significativas en el ndmero de
SNM entre el grupo control y el grupo de
hiperquinéticos.

Del mismo modo, WIKLER vy cols
(1970) compararon 24 ninos que acudian
a una clinica ambulatoria por problemas
escolares con 24 niflos normales bare-
mados en edad y CI. Utilizaron también
criterios clinicos especificos y una bate-
ria standar de SNM. Destacaron la pre-
sencia de mayor numero de SNM en el
grupo experimental sobre el grupo con-
trol, sin encontrar sin embargo, diferen-
cias significativas en el subgrupo de ni-
Aos hiperquinéticos.

TALLIS (1982) recogi¢ 78 nifos hiper-
quinéticos entre 6-12 afios diagnostica-
dos segun estrictos criterios clinicos y
comparandolo con otro grupo similar ba-
remado en edad, sexo, Cl y nivel socio-
cultural. A todos ellos se les paso esca-
las standar de anomalias fisicas meno-
res, SNM, EEG, asi como una bateria de
ocho test neuropsicoldgicos que implica-
ban problemas de discriminacion tactil,
reaccion sensorial, test de contraste di-
ferencias signfificativas entre los nifos hi-
perquinéticos y el grupo control respec-
to a la exploracion neurolodgica clasica in-
cluyendo SNM y EEG. Apreciandose, por
el contrario, claras diferencias en las prue-
bas neuropsicologicas.

Pero, es sin dudar, los trabajos de
SHAFFER vy cols (1983) los que a nues-
tro entender trienen mayor peso a favor
de la falta de especificidad entre SNM y
sindrome hiperqunético. Estos autores to-
maron una muestra de 456 nifos (den-
tro del Proyecto de Colaboracion Perina-
tal) de 7 afos, valorando el nimero de
SNM de una lista standar de 18. De to-
dos ellos, 127 (28%) tenfan uno o mas
SNM. Se les pasé también varias esca-
las cognitivas y una escala de conduc-
tas que recogian tres patrones generales:
hiperactividad, agresividad y dependen-



cia. No encontrando correlaciones posi-
tivas entre el nimero de SNM y los nifios
agresivos o hiperactivos. Existiendo, sin
embargo, un aumento significativo de
SNM en los nifos con puntuaciones al-
tas en la escala de dependencia.

Resumiendo los trabajos hasta aqui re-
visados: podemos decir que cuantitativa-
mente existe un mayor numero de estu-
dios a favor de la especificidad de los
SNM en el sindrome hiperquinético. Sin
embargo, atendiendo al rigor metodold-
gico, los trabajos mas cuidadosos estan
en contra de dicha especificidad. Si a és-
to afiadimos los numerosos estudios que
refieren un aumento de SNM en nifios
con otras patologias. (KENARD, 1964,
PETERS, 1975; PAULSEN, 1978; LEWIS
y cols 1979) Debemos concluir que aun
en el caso, cuestionable, de que existe un
incremento de SNM en nifos hiperquiné-
ticos bien diagnosticados, no existe nin-
guna base para pensar que este hallaz-
go sea ni caracterfstico ni exclusivo del
sindrome hiperquinético.

Otro planteamiento diferente es la im-
portancia que la existencia de SNM pue-
da tener para predecir la aparicion de de-
termiandos trastornos psiquidtricos en la
edad adulta. En este sentido, especial in-
terés ha suscitado el estudio de hijos de
pacientes esquizofrénicos y por tanto con
alto riesgo de padecer la enfermedad
(ERLENMEYER-KIMLINHG vy cols 1982,
WATT y cols 1984). Dichos ninos presen-
tan tambien un aumento de SNM (MAR-
CUS y cols 1985) y lo que es mas intere-
sante para el tema que tratamos el pa-
trén de déficit neurologico-cognitivo, es
claramente distinto del que presentan los
ninos hiperquinéticos (NUECHTERLEIN,
1984).

Mas aun, de nuevo SHAFFER vy cols
(1985) en un estudio clarificador hacen
seguimiento de 10 afos de nifios que a
los 7 afos habian tenido al menor un
SNM. Encontrando que la mayoria de los
adolescentes que presentaban un cua-
dro de ansiedad habian tenido algun
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SNM a los 7 afos. Esta correlacién SNM-
Ansiedad entra en contradiccion con las
conclusiones de otros autores (GANDA-
RA, 1985).

Esta definitiva vemos gue aunque exis-
ta un aumento de SNM en determinados
grupos de nifios de alto riesgo. La apari-
cion de SNM no tiene, por si sola valor
predictivo de ningun cuadro psiquiatrico
especifico.

COMENTARIOS FINALES

Una vez revisados los problemas me-
todoldgicos de los SNM en general y su
dudosa especificidad en el sindrome hi-
perguinético en particular, cabe pregun-
tarse sobre su utilidad en la practica cli-
nica diaria.

Para poder contestar a esta pregunta,
lo primero que se deberia responder es
al significado fisiopatologico de dichos
SNM. Desgraciadamente como decia-
mos al principio esta pregunta basica es-
ta aun sin contestar. Asi, la postura qui-
zas mas generalizada es concebirlos co-
mo secundarios a un dafo cerebral tem-
prano (PRECHTL, 1962), otros lo interpre-
tan como problemas o retrasos especifi-
cos del desarrollo; ésto vendria apoyado
sobre todo por la disminucion de dichos
SNM con la edad (PETERS, 1975) y otros
han resaltado la importancia de factores
genéticos (NICHOLS y CHEN'S, 1981} y
finalmente otros no les dan ningun signi-
ficado especifico (INGRAM, 1973).
DENKLA (1977) en una postura mas co-
herente especifico (INGRAM, 1973).
DENKLA (1977) en una postura mas co-
herente ha tratado de clasificar a los SNW
en dos grupos 1) aquellos que no ocu-
rren en ningin momento del desarrollo
y que por tanto son evidencia necesaria,
pero no suficiente de dano cerebral (fem-
blor, asimetria de reflejos, alteracion mar-
cha/posturales, apraxia ocular, estrabismo
fijo, nistagmo, disdiadococinesia) 2) aque-
llos que podrian considerarse normales



en ninos en estadios previos de desarro-
llo (incoordinacién motora, impersistencia
motora, alteracion en doble estimulacion,
desorientacion derecha-izquierda, movi-
mientos coreiformes, dificultades oculo-
motoras leves).

Sin embargo, en la practica se trata de
saber que cambios en la orientacion te-
rapéutica o en el prondstico implican la
aparicion de SNM en un nifo hiperqui-
nético concreto. En términos generales
creemos gue hoy por hoy el hallazgo de
SNM en un sindrome hiperquinético tie-
ne un significado similar al que pueda te-
ner un EEG no especifico, es decir: sim-
plemente afade un dato mas a favor de
la organicidad.

Ahora bien coincidimos con KANDT
(1985) en que para aumentar la utilidad
practica de los SNM seria conveniente
asociarlos segun areas funcionales. Un
esquema del lugar que puedan ocupar
los SNM en la exploracion neuropsiquia-
trica infantil esta representando en la Ta-
bla lll. Como puede verse el primer pa-
so es la exploracion neuroldgica standar
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descartando la existencia de SN Mayo-
res. El segundo paso seria la exploracién
de areas funcionales especificas a través
de la agrupacion de los SNM con un mis-
mo significado fisiopatologico. El tercer
paso y éste es en nuestra opinion funda-
mental, se trata de aplicar baterfas de test
neuropsicoldgicas que estudien de forma
mas axaustiva y sistemadtica los supues-
tos déficits funcionales. La importancia de
este tercer nivel de estudioradica funda-
mentalmente en dos cuestiones. En pri-
mer lugar poder establecer correlaciones
precisas con otras técnicas neuroldgicas
EEG, TAC, P. Evoc, etc. En segundo lu-
gar, los test neuropsicoldgicos, nos dan
una valoracion mucho mas exacta que
los SNM del tipo de déficil o programas
de reeducacion o rehabilitacion.

En este modelo por tanto, los SNM
constituirian en la infancia algo similar al
minitest cognitivo en sujetos adultos. Un
método rapido vy fiable de “‘screening”
que sirve para orientarnos hacia valora-
ciones 0 estudios mas precisos.



TABLA I

SIGNOS NEUROLOGICOS MENORES :

FProblemas metodolbgicos

VALIDEZ APARENTE Discutida : a) dificultad en 1la

definici6n.

b) diferentes escalas

FIABILIDAD

de evaluacibn.

INTEREXAMINADORES Alta : por encima del 90% al menos
en alguna escala.

ESTABILIDAD EN

EL TIEMPO
a)— corto-plazo : - Resultados contradictorios
estabilidad solo de algunos
signos.
b)>- largo plazo : — Gran variabilidad en los pocos

pocos estudios longitudinales.

TABLA 11

SIGNOS NEUROLOGICOS MENORES

Variables a considerar.

EDAD — Disminuyen en
- Aumenta en la

SEXO - Mas frecuente

el desarrollo.
involucibn.

en varones.

Cl — Relacibdn inversa al n* de SNM.

DANO CEREBRAL

MEDICACION - Metifenidato

Necesidad de criterios de exclusidn

disminuyen los SNM

- otros Psicofarmacos: poco estudiados
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