
Bol Pediatr Suplemento 1988; 111 - 115

PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Déficit de atención con hiperactividad

J. L. Herranz

Criterios diagnósticos

Quedan perfectamente delimitados en 
el Manual DSM-III:

a) Falta de atención

Al menos 3 de los siguientes síntomas:
— No suelen terminar las cosas que 

comienza.
— Sordera ficticia.
— Distraibilidad.
- — Dificultad para mantener la aten­

ción y concentrarse.
— Dificultad para concentrarse en el 

juego.

b) Impulsividad

Al menos 3 de los siguientes síntomas: 
— Actúa sin pensar.
— Cambia frecuentemente de activi­

dad.
— Dificultad para organizarse en el 

trabajo diario.
— Necesidad de supervisión casi con­

tinua.
— Hay que llamarle la atención con­

tinuamente.
— Le cuesta guardar el turno en los 

juegos y actividades de grupo.

c) Hiperactividad

Al menos 2 de los siguientes síntomas:

— Corre excesivamente, se sube a los 
muebles.

— Movimiento continuo, le cuesta es­
tarse quieto.

— Le cuesta mucho permanecer sen­
tado.

— Se mueve mucho durante el sueño.
— Está siempre en marcha, como si le 

moviera un motor.

d) Comienzo antes de los 7 años de 
edad

e) Duración mínima de 6 meses

f) No debido

a esquizofrenia, trastornos de tipo 
afectivo ni a retraso mental grave, puesto 
que el Cl suele ser normal o límite.

Diagnóstico diferencial

a)

b)

c)

Hiperactividad esencial con defec­
tos de atención, que es el cuadro 
clínico que nos ocupa.
Hiperactividad fisiológica:
— La mayoría de niños normales 

entre los 2 y 3 años de edad.
— Niños muy inteligentes (sín­

drome de Kiessinger).
Hiperactividad afectivo-caracterial :
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— Reacción a sanciones y frecuen­
tes reprimendas.

— Reacción a problemática esco­
lar (método pedagógico,
maestros punitivos, 
en público, etc.).

— Niños emigrantes

sanciones

con bilin-
güismo.

d) Hiperactividad por carencia afec­
tiva.

e) Hiperactividad por trastorno men­
tal de tipo psicótico, en la depre­
sión y en el autismo.

f) Hiperactividad de origen medica­
mentoso, como sucede con fárma­
cos antiepilépticos y tranquili­
zantes.

Pauta terapéutica

a) Inf ormación a padres y educadores

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Explicación del diagnóstico 
clínico y de los factores condi­
cionantes, pronóstico, factores 
genéticos, posibilidades tera­
péuticas, etc.
Iniciación inmediata del plan 
terapéutico establecido.
Apoyo psicológico a padres y 
educadores, para que haya 
aceptación del problema y co­
laboración en el tratamiento, 
al mismo tiempo que se redu­
ce o anula la ansiedad.
Desmedicalización relativa del 
problema, no ligándolo a una 
enfermedad propiamente di­
cha, para que no recaiga en 
los fármacos toda la responsa­
bilidad del tratamiento.
Fijación de objetivos alcanza- 
bles y de las técnicas necesa­
rias para la consecución de los 
mismos.
Conseguir como objetivo pre­
ferente la autonomía del ni-

7.

8.

ño, lo cual mejora directa­
mente las dinámicas familiar y 
escolar.
Subrayar los aspectos positivos 
del niño y de sus logros, que 
produzcan satisfacciones com­
pensadoras a padres y educa­
dores.
Informar de aspectos comple­
mentarios en cada caso:
— Ayudas sociales (Inserso, 

Ministerio de Educación y 
Ciencia, Insalud, Diputa­
ciones, etc.) que compen­
sen la sobrecarga económi­
ca de clases complementa­
rias, cuando sean necesa­
rias.

— Rehabilitación física, tera­
pia ocupacional, o simple­
mente consejos sobre de­
terminados deportes.

— Características de eficacia 
y posibles efectos secunda­
rios de los medicamentos 
administrados.

•— Ayuda psicológica en la 
aceptación de enseñanza 
especializada, en los casos 
en qué se considere nece­
saria.

b) Tratamiento psicopedagógico

Los principales objetivos del mis­
mo son:
1. Sociabilización y autonomía 

del niño en las actividades de 
la vida diaria (comer, vestido, 
aseo personal, contacto con el 
medio ambiente, independen­
cia para hacer recados, etc.).

2. Tratamiento específico de las 
funciones cognitivas más afec­
tadas (comprensión, percep­
ción, atención, memoria, ca­



DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD 113

pacidad visuomotora, habili­
dad matemática, etc.).

3. Tratamiento de trastornos del 
lenguaje en su caso (logope- 
dia).

4. Psicoterapia en el niño, en los 
padres y/o en los educadores.

En cualquier caso, cada programa de 
trabajo debe organizarse de manera indivi­
dualizada, en función de los problemas 
específicos de cada niño.

c) Modificaciones ambientales

Deben darse consejos a padres y edu­
cadores, con los que se modifique y nor­
malice cualquier circunstancia ambiental o 
escolar que condicione o colabore en la 
producción del cuadro de hiperactividad 
con defectos de atención: sobreprotección 
familiar, rechazo familiar, rechazo por 
compañeros, defectos de comunicación so­
cial, problemática familiar, penuria econó­
mica, etc.

d) Tratamiento medicamentoso

Se utilizan cuatro tipos de fármacos, 
en función de la sintomatología predomi­
nante: psicoestimulantes, neurolép ticos 
antipsicóticos, ansiolíticos, o antidepre­
sivos.

1. Fármacos psicoestimulantes. Son 
fármacos capaces de estimular conductas 
de personas normales por mecanismos que 
implican reducción del umbral del estado 
de alerta o de vigilia, facilitando así al ni­
ño las respuestas más fáciles y rápidas a los 
estímulos exógenos y endógenos. Su ac­
ción se debe a la liberación de catecolami- 
nas, inhibición de receptores postsinápti­
cos y estimulación de receptores dopami- 
nérgicos y adrenérgicos, facilitando la 
transmisión sináptica y aumentando la ae­

tividad excitadora del sistema reticular ac­
tivador ascendente.

Los psicoestimulantes más utilizados 
son: anfetamínicos, no anfetamínicos, y 
xánticos. Entre los anfetamínicos:
a)

b)

Derivados de la anfetamina: Centra- 
mina® (sulfato de anfetamina compr. 
10 mg.). Dosis = 0,1-0,5 mg./kg/d 
repartidos en desayuno y comida del 
mediodía.
Derivados de la pemolina: Neurocor- 
din® (compr. o cuch. con 10 mg. pe­
molina de Mg, asociado a G ABA, piri- 
tioxina y acetil-glutamina). Dosis 40- 
60 mg./día. Su potencia de acción es 
inferior a la anfetamina.

El modelo de estimulantes no anfeta- 
miníeos es el metilfenidato o 

dosis(compr. 10 mg.), a 
mg./kg./d repartidos en 
da del mediodía.

Robifen® 
= 0,25-1

desayuno y comi-

Los efectos secundarios son comunes a 
psicoestimulantes anfetamínicos y no an- 
fetamínicos, en forma de insomnio, cefa­
lea, dolor abdominal, anorexia, reducción 
de la talla, perseveración por exceso de 
atención, disforia, taquicardia, hiperten­
sión arterial, tics, movimientos estereoti­
pados. Por ello deben utilizarse las dosis 
mínimas eficaces, que se deciden comen­
zando por dosis mínimas, que 

cada 2-3 días hasta llegar 
: se aumen- 
a dosis quetan < 

sean eficaces y al mismo tiempo bien tole­
radas. En cualquier caso, dado el riesgo de 
habituación y de dependencia física y psi­
cológica, es recomendable no dar el trata­
miento los días no lectivos, ni durante las 
vacaciones escolares. En general, no debe 
prolongarse el. tratamiento más de un cur­
so escolar.

Mucho más inocuos, pero también me­
nos efectivos, son los psicoestimulantes 
xánticos como la cafeína, que actúan mo­
dificando los niveles plasmáticos y cerebra­
les de AMP cíclico.
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2. Neurolépticos antipsicóticos Se 
utilizan cuando existen conductas clara­
mente anormales, cercanas a las psicosis 
infantiles. Considerando sus características 
más sobresalientes —potencia antipsicóti- 
ca, sedación, acción antiemética, efectos 
extrapiramidales, e hipotensión— los fár­
macos idóneos de este grupo en niños con 
hiperactividad y defectos de atención son:

a) Fenotiazinas:
— Tioridazina (Meleril® grageas

10 mg.). Dosis 10 mg. 2-3 ve­
ces / día. Efectos secundarios : 
sedacción, sequedad de boca, 
vértigo, trastornos de la aco­
modación, hipotensión arte­
rial.

— Trifluoperazina (Eskazine® gra­
geas de 1 mg. y 2 mg.) a ra­
zón de 1-4 mg./día, con efec­
tos secundarios similares.

b) Benzamidas: exclusivamente el
sulpiride (Dogmatil® cápsulas de 
50 mg. cuch. 25 mg.) a razón de 
5-10 mg./kg. en 3 tomas. Las 
otras benzamidas (metocloprami- 
da, clebopride) son especialmente 
antieméticas y con menor acción 
neuroléptica.

3. Fármacos ansiolíticos. Es frecuente 
una gran ansiedad en los niños con hiper­
actividad y defecto de atención, y cuando 
dicha ansiedad es el síntoma sobresaliente, 
será este tratamiento el idóneo y/o exclu­
sivo, escogiendo preferentemente ansiolíti­
cos con anillo benzodiacepínico:

a) De acción intermedia, como el Oxace- 
pam (Adumbran® compr. 10 mg.) a 
razón de 10-20 mg./día; que suele 
dar somnolencia como efecto secunda­
rio, especialmente al comienzo del 
tratamiento.

b) De acción prolongada, como:

4.

— Medacepam (Nobrium® cápsu­
las 5 mg.) a dosis = 5-15 mg. 
/día, que puede producir fati­
gabilidad y cierta somnolencia.

— Clordiacepóxido (Librium® 
grageas 5 mg.) a dosis = 5-20 
mg. / día.

Fármacos antidepresivos. Otras ve­
ces predomina la neurosis depresiva en el 
niño, situación relativamente frecuente 
debido a que su conducta, hiperactividad, 
fracaso escolar, defecto de comunicación 
«normal» con otros niños, etc., suele pro­
vocar el rechazo a nivel escolar y familiar, 
lo que provoca una depresión reactiva en 
el paciente.

En tales casos suelen utilizarse antide­
presivos tricíclicos y heterocíclicos, espe­
cialmente los de la tercera generación co­
mo la Minaprina (Isopulsan® compr. 50 
mg.), a dosis = 1-2 mg./kg./día, tras de­
sayuno y comida, hasta 100 mg./día en 
adolescentes, que puede producir dispep­
sias, irritabilidad, agresividad, vértigo o 
cefaleas.

Los antidepresivos de la segunda gene­
ración producen más sedación y tienen 
efectos colinérgicos, siendo por ello menos 
tolerables. Entre ellos destacan la Maproti- 
lina (Ludiomil® compr. 10 mg. dosis = 
10-40 mg./día), y la Mianserina (Lanta- 
non® compr. 10 mg., dosis = 10-30 
mg./día). Los antidepresivos de la primera 
generación tienen un notable efecto coli- 
nérgico y sedante, por lo que son poco to­
lerados en comparación con los de la ter­
cera generación. Los más utilizados de 
entre los de la primera generación son 
Irnipramina (Tofranil® 10 mg. y 25 mg. 
grageas, dosis = 1-2 mg./kg./día), Ami- 
triptilina (Tryptizol® grageas de 10 y 25 
mg. dosis = 10-50 mg./día) y Doxepina 
(Sinequan® , cápsulas 25 mg. dosis = 
12,5-25 mg./día).
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