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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Déficit de atencion con hiperactividad

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Quedan petfectamente delimitados en
el Manual DSM-III:

a) Falta de atencion

Al menos 3 de los siguientes sintomas:

— No suelen terminar las cosas que
comienza.

— Sordera ficticia.

— Distraibilidad.

— Dificultad para mantener la aten-
cidn y concentrasse.

— Dificultad para concentrarse en el
juego.

b)  Impulsividad

Al menos 3 de los siguientes sintomas:

— Act@a sin pensar.

— Cambia frecuentemente de activi-
dad.

— Dificultad para organizarse en el
trabajo diario.

— Necesidad de supetvision casi con-
tinua.

— Hay que llamatle la atencién con-
tinuamente.

— Le cuesta guardar el turno en los
juegos y actividades de grupo.

c) Hiperactividad

Al menos 2 de los siguientes sintomas:
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— 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 suefio.

— Esta siempre en marcha, como si le
moviera un motor.

d) Comienzo antes de los 7 arios de

edad
€) Duracion minima de 6 meses

f) No debido

a esquizofrenia, trastornos de tipo

afectivo ni a retraso mental grave, puesto
que el cI suele ser normal o limite.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

a) Hiperactividad esencial con defec-
tos de atencidn, que es el cuadro
clinico que nos ocupa.

b) Hiperactividad fisiologica:
— La mayoria de nifios normales
entre los 2 y 3 afios de edad.
— Niflos muy inteligentes (sin-
drome de Kiessinger).

c) Hiperactividad afectivo-caracterial:
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d)
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— Reaccidn a sanciones y frecuen-
tes reprimendas.

— Reaccién a problemaitica esco-
lar (método pedagdgico,
Maestros punitivos, sanciones
en publico, etc.).

— Nifios emigrantes con bilin-
giiismo.

Hiperactividad pot carencia afec-

tiva.

Hiperactividad por trastorno men-

tal de tipo psicotico, en la depre-

sibn y en el autismo.

Hiperactividad de origen medica-

mentoso, como sucede con firma-

cos antiepilépticos y tranquili-
zantes.

PAUTA TERAPEUTICA

a)

Informacion a padres y educadores

1. Explicacion del diagnéstico
clinico y de los factores condi-
cionantes, prondstico, factores
genéticos, posibilidades tera-
péuticas, etc.

2. Iniciacién inmediata del plan
terapéutico establecido.

3. Apoyo psicoldgico a padres y
educadores, para que haya
aceptacion del problema y co-
laboracidén en el tratamiento,
al mismo tiempo que se redu-
ce o anula la ansiedad.

4. Desmedicalizacién relativa del
problema, no ligindolo a una
enfermedad propiamente di-
cha, para que no recaiga en
los farmacos toda la responsa-
bilidad del tratamiento.

5. Fijacion de objetivos alcanza-
bles y de las técnicas necesa-
rias para la consecucién de los
mismos.

6. Conseguir como objetivo pre-
ferente la autonomia del ni-

flo, lo cual mejora directa-

mente las dindmicas familiar y

escolar.

7. Subrayar los aspectos positivos
del nifio y de sus logros, que
produzcan satisfacciones com-
pensadoras a padres y educa-
dores.

8. Informar de aspectos comple-
mentarios en cada caso:

— Ayudas sociales (Inserso,
Ministerio de Educacién y
Ciencia, Insalud, Diputa-
ciones, etc.) que compen-
sen la sobrecarga econdémi-
ca de clases complementa-
rias, cuando sean necesa-
rias.

— Rehabilitacién fisica, tera-
pia ocupacional, o simple-
mente consejos sobre de-
terminados deportes.

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

— Ayuda psicoldgica en la
aceptacidén de ensefianza
especializada, en los casos
en que se considere nece-
satia.

b) Tratamiento psicopedagigico

Los principales objetivos del mis-

mo son:

1. Sociabilizacién y autonomia
del nifio en las actividades de
la vida diaria (comer, vestido,
aseo personal, contacto con el
medio ambiente, independen-
cia para hacer recados, etc.).

2. Tratamiento especifico de las
funciones cognitivas mas afec-
tadas (comprensién, petrcep-
ciébn, atencién, memoria, ca-
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pacidad visuomotora, habili-
dad matemitica, etc.).

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

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

En cualquier caso, cada programa de
trabajo debe organizarse de manera indivi-
dualizada, en funcién de los problemas
especificos de cada nifio.

¢) Modificaciones ambieniales

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
produccién del cuadro de hiperactividad
con defectos de atencidn: sobreproteccién
familiar, rechazo familiar, rechazo por
compafieros, defectos de comunicacién so-
cial, problemitica familiar, penuria econd-
mica, etc.

d) Tratamiento medicamentoso

Se utilizan cuatro tipos de firmacos,
en funcidén de la sintomatologia predomi-

nante: psicoestimulantes, neurolépticos
antipsicoticos, ansioliticos, o antidepre-
SIVOS.

1. Farmacos psicoestimulantes. Son
farmacos capaces de estimular conductas
de personas normales por mecanismos que
implican reduccién del umbral del estado
de alerta o de vigilia, facilitando asf al ni-
fio las respuestas mis faciles y rapidas a los
estimulos exdgenos y enddgenos. Su ac-
cién se debe a la liberacién de catecolami-
nas, inhibicién de receptores postsindpti-
cos y estimulacién de receptores dopami-
nérgicos y adrenérgicos, facilitando la
transmision sindptica y aumentando la ac-

tividad excitadora del sistema reticular ac-
tivador ascendente.

Los psicoestimulantes mis utilizados
son: anfetaminicos, no anfetaminicos, y
xinticos. Entre los anfetaminicos:

a) Derivados de la anfetamina: Centra-
mina® (sulfato de anfetamina compr.
10 mg.). Dosis = 0,1-0,5 mg./kg/d
tepartidos en desayuno y comida del
mediodia.

b) Derivados de la pemolina: Neurocor-
din® (compr. o cuch. con 10 mg. pe-
molina de Mg, asociado a GABA, piri-
tioxina y acetil-glutamina). Dosis 40-
60 mg./dia. Su potencia de accion es
inferior a la anfetamina.

El modelo de estimulantes no anfera-
minicos es el metilfenidato o Robifen®
(compr. 10 mg.), a dosis = 0,25-1
mg./kg./d repartidos en desayuno y comi-
da del mediodia.

Los efectos secundarios son comunes a
psicoestimulantes anfetaminicos y no an-
fetaminicos, en forma de insomnio, cefa-
lea, dolor abdominal, anorexia, reduccién
de la talla, perseveracién por exceso de
atencidn, disforia, taquicardia, hiperten-
sion arterial, tics, movimientos estereoti-
pados. Por ello deben utilizarse las dosis
minimas eficaces, que se deciden comen-
zando por dosis minimas, que se aumen-
tan cada 2-3 dias hasta llegar a dosis que
sean eficaces y al mismo tiempo bien tole-
radas. En cualquier caso, dado el riesgo de
habituacién y de dependencia fisica y psi-
coldgica, es recomendable no dar el trata-
miento los dias no lectivos, ni durante las
vacaciones escolares. En general, no debe
prolongarse el tratamiento mis de un cur-
so escolar.

Mucho mis inocuos, pero también me-
nos efectivos, son los psicoestimulantes
xanticos como la cafeina, que actGan mo-
dificando los niveles plasmiticos y cerebra-
les de amp ciclico.
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2. Neurolépticos antipsicoticos Se
utilizan cuando existen conductas clara-
mente anormales, cercanas a las psicosis
infantiles. Considerando sus caracteristicas
mis sobresalientes —potencia antipsicdti-
ca, sedacidn, accidbn antiemética, efectos
extrapiramidales, e hipotensién— los fit-
macos idoneos de este grupo en nifios con
hiperactividad y defectos de atencién son:

a) Fenotiazinas:

— Tioridazina (Meleril® grageas
10 mg.). Dosis 10 mg. 2-3 ve-
ces/dia. Efectos secundarios:
sedaccién, sequedad de boca,
vértigo, trastornos de la aco-
modacidén, hipotensidén arte-
rial.

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

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

3. Farmacos ansioliticos. Es frecuente
una gran ansiedad en los nifios con hiper-
actividad y defecto de atencién, y cuando
dicha ansiedad es el sintoma sobresaliente,
sera este tratamiento el idéneo y/o exclu-
sivo, escogiendo preferentemente ansioliti-
cos con anillo benzodiacepinico:

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

b) De accién prolongada, como:

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

— Clordiacepéxido (Libtium®
grageas 5 mg.) a dosis = 5-20
mg./dia.

4. Farmacos aniidepresivos. Ottas ve-
ces predomina la neurosis depresiva en el
nifio, situacién relativamente frecuente
debido a que su conducta, hiperactividad,
fracaso escolar, defecto de comunicacién
«normal» con otros nifios, etc., suele pro-
vocar el rechazo a nivel escolar y familiar,
lo que provoca una depresion reactiva en
el paciente.

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

Los antidepresivos de la segunda gene-
racién producen mids sedacidn y tienen
efectos colinérgicos, siendo por ello menos
tolerables. Entre ellos destacan la Maproti-
lina (Ludiomil® compr. 10 mg. dosis =
10-40 mg./dfa), y la Mianserina (Lanta-
non® compr. 10 mg., dosis = 10-30
mg./dia). Los antidepresivos de la primera
generacién tienen un notable efecto coli-
nérgico y sedante, pot lo que son poco to-
lerados en comparacién con los de la ter-
ceta generacidén. Los mis utilizados de
entre los de la primera generacién son
Imipramina (Tofrand® 10 mg. y 25 mg.
grageas, dosis = 1-2 mg./kg./dfa), Ami-
triptilina (Ttyptizol® grageas de 10 y 25
mg. dosis = 10-50 mg./dia) y Doxepina
(Sinequan® , cdpsulas 25 mg. dosis =
12,5-25 mg./dia).
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