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RESUMEN

En esta comunicacion se recogen los distin-
tos tratamientos propuestos para el manejo del
nifio hiperquinético. Se exponen los resultados
de tratar a 17 nifios, todos ellos del sexo mas-
culino, con maprotilina. Los resultados fue-
ron positivos en un 70 por ciento de los casos,
sin observar ningun efecto secundario y sien-
do buena la tolerancia en todos ellos. Se dis-
cuten los tratamiento farmacoldgicos, y se pro-
pone que dichos tratamientos deben servir
para facilitar el abordaje pedagdgico del nifio
hiperquinético y su comprension a niveles de
padres y profesores.

Palabras clave: Hiperquinesia. Psicofarmaco-
logia. Maprotilina.

«El cerebro humano representa un mundo
donde figuran algunos continentes explorados
Yy vastas tierras ignotas».
Santiago Ramon y Cajal

Es de facil comprobacion como existe mu-
cha mads investigacion y un mayor numero de
publicaciones acerca de la hiperactividad que
sobre cualquier otro problema del comporta-
miento en la infancia (1). También es de facil
comprobacion la polémica que, desde hace
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afios, viene desarrollandose en la literatura mé-
dica sobre la extension y comprension del nifio
hiperactivo. ¢Se trata de un sintoma o de un
sindrome? Sin duda, uno de los primeros pro-
blemas con que nos encontramos al elaborar
cualquier proyecto de investigacion acerca de
esta entidad nosoldgica, es el de la denomi-
nacion. Schain (2), al final de una larga revi-
sion sale al paso de este problema conceptual
afirmando que ha llegado a la conclusion de
que los términos «trastorno del aprendizaje»,
«trastornos de conducta hiperactiva» y «dis-
funcion cerebral minima» son intercambiables
desde un punto de vista practico y clinico. Por
ello, creemos que puede sernos util, si bien no
exista un consenso, el término propuesto en
el D.S.M. IIT (3): «Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad».

No nos detendremos en los aspectos de etio-
logia, diagndstico, diagndstico diferencial y
evolucion. Todos ellos merecen nuestra aten-
cidn, pero podrian dar lugar a mas de un cen-
tenar de comunicaciones mas.

El objetivo de nuestro trabajo se centra en
los aspectos terapéuticos del nifio hiperactivo
y en la comunicacion de nuestros resultados
obtenidos mediante el empleo de antidepresi-
vos, concretamente la maprotilina.

INTRODUCCION

Frecuentemente, el profesional de la pedia-
tria o de la psicopediatria se encuentra ante
el problema de orientar el enfoque diagndsti-
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co y terapéutico de un nifio hiperactivo. Fre-
cuentemente, acude a consulta cuando ya es-
tén presentes los problemas de aprendizaje en
la escuela y, muchas veces, acude a instancia
de los profesores o tutores, pues el problema
presentado es, primariamente, de tipo educa-
cional. También, con frecuencia, nos encon-
tramos con cierta resistencia a los tratamien-
tos con psicofdrmacos, especialmente por par-
te de los propios padres, de los maestros, o de
profesionales de la psicologia. Por ello, antes
de decidirnos sobre la estrategia terapéutica a
seguir, es importante una entrevista con los pa-
dres y maestros, a fin de explicar sus efectos,
sus posibilidades de accién e incluso sus limi-
taciones. Creemos que debe quedar bien cla-
ro que ninguna medicacion aliviara el mal hu-
mor ni contrarrestara la ensefianza deficien-
te. Asimismo, como indica Schovalter (1), la
medicacion no actia sobre las clases sobrecar-
gadas de alumnos ni sobre la falta de compren-
sion de padres y profesores. O, como indican
O’Leary y Pelham (4), ademas de los estimu-
lantes, para una mejoria del comportamien-
to, es igualmente efectiva una suficiente mo-
tivacion.

El profesor Sanchez Turet, en una revision
(5) explica la gran controversia suscitada en
torno al tratamiento de los trastornos por dé-
ficit de atencion con hiperactividad teniendo
en cuenta recientes corrientes de antipsiquia-
tria que consideran que la psicofarmacologia
no es mas que una camisa de fuerza quimica.
Pero en el mismo trabajo advierte sobre la falta
de evidencia definitiva sobre la temporalidad
de los efectos secundarios a largo plazo, tan-
to en el plano del desarrollo ponderoestatural
como en el de la adicién a medicamentos, y
aboga en favor de una mas exigente linea de
investigacién, cuidadosamene disefiada y éti-
camente ejecutada.

Las pautas de tratamiento propuestas en los
trastornos por déficit de atencion con hiperac-
tividad se basan principalmente en la utiliza-
cion de psicoestimulantes, neurolépticos y an-
tidepresivos triciclicos. Cada grupo de estos
psicofarmacos tiene sus defensores y, como no,
sus detractores.

1. Psicoestimulantes

Entre los psicoestimulantes debemos consi-
derar los simpaticomiméticos, de estructura se-
mejante a las catecolaminas enddgenas, la ca-
feina y el deanol. Este ultimo, facilitador de
la sintesis de acetilcolina por transformacién
directa o indirecta en colina (6) parece ser poco
eficaz y de accidn discutible (5, 6), si bien al-
gun autor obtiene buenos resultados en la
atencion, concentracidn e interés por el estu-
dio (7).

Son sin duda los farmacos simpaticomimé-
ticos los mas utilizados y mayormente estudia-
dos. Nos referimos a la dextro-anfetamina, la
bencedrina, el metilfenidato y la pemolina.

El metilfenidato tiene estructura anfetami-
nica y los sitios y mecanismos de accién son
comparables (no similares) a los de la anfeta-
mina. Hay muchos trabajos que avalan el efec-
to paraddjicamente beneficioso del metilfeni-
dato (8, 9, 10, 11), si bien no especifico (12,
13, 14, 15), a dosis bajas de 0,3 mg/Kg/dia (16,
17). Pero se reconoce la dificultad de llevar a
la practica una evaluacién objetiva del trata-
miento (18). Entre los efectos secundarios se
han descrito casos de hipersensibilidad (19) y
retraso transitorio del desarrollo estatural (20,
21). En nifios no se ha descrito ningin caso
de adicién (18, 22), siendo el peligro mds real
en el adolescente (22).

La pemolina tiene propiedades psicoestimu-
lantes parecidas a la anfetamina y al metilfe-
nidato. Contra lo anteriormente supuesto, no
mejora la memoria ni el aprendizaje (6), apa-
reciendo como reacciones adversas insomnio,
anorexia, palpitaciones e intranquilidad (6), asi
como retraso en el desarrollo estatural por ac-
cién directa sobre el cartilago de crecimiento
(23).

La cafeina tiene poco interés, si bien hay
quien aboga por la administracion de una bue-
na taza de café bien cargado con el desayuno
(24).

2. Neurolépticos

Han sido utilizadas las fenotiacinas y las do-
sis bajas de haloperidol, con escaso éxito. Las
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bases neurofisiologicas que justifiquen su em-
pleo no son bien conocidas (25).

3. Antidepresivos triciclicos

No entramos en consideracion de tratamien-
tos con IMAO realizados por algunos autores
(26, 27) por el peligro de sus efectos secunda-
rios en el nifio.

Los antidepresivos triciclicos tienen sus de-
fensores, autores que obtienen efectos benefi-
ciosos con dichos farmacos (28, 29) y que los
recomiendan sobre los psicoestimulantes, al
destacar su menor toxicidad y la mayor dura-
cién de su accion farmacoldgica (30, 31).

4. Otros tratamientos

Seguramente que ninguna otra entidad no-
solGgica ha admitido a lo largo de su historia
natural tantos tratamientos como los trastor-
nos de atencion con impulsividad. Ha habido
quien, como Feingold (32, 33) ha propuesto
dietas exentas de aditivos y de salicilatos. Dieta
que tiene sus detractores (34) y sus defenso-
res, que encuentran una accion beneficiosa en
un grupo de preescolares (35).

Otros tratamientos se han hecho con dosis
elevadas de piritioxina (36), con tiapride (37),
con clonidina (38), con carbamacepina (39) y
hasta suprimiendo la sacarosa de la dieta (40).
Seguiria un largo etcétera.

MATERIAL Y METODOS

Se ha estudiado un total de 28 nifios, todos
ellos varones, que acudieron a consulta por
presentar sintomatologia hiperquinética. De
ellos, se excluyd uno del estudio por presen-
tar una oligofrenia moderada. Los 27 restan-
tes, tenian unos cocientes intelectuales situa-
dos en los percentiles de normalidad y no pre-
sentaban alteraciones ni anomalias sensoriales
ni neuroldgicas de interés patologico demos-
trable. Las edades oscilaban entre los 4 y los

X =8 afios 9 meses
o =2 anos 6 meses

Entre 4 afios 10 meses y 15 afios 1 mes

Fig. 1. DISTRIBUCION POR EDADES.

16 afios, siendo la media de 8 afios y nueve me-
ses, con una desviacion estdndar de 2 afios y
medio (Figura 1). Todos ellos cumplian los re-
quisitos determinados por el D.S.M. III 3)
para ser identificados como «trastorno por dé-
ficit de atencién con hiperactividad» (314.01).

Entre los antecedentes familiares, la mayo-
ria eran negativos (25/27). En un caso los pa-
dres estaban separados y en otro el nifio ha-
bia sido adoptado. No se registraron antece-
dentes de interés patolégico (enfermedades
crénicas, epilepsia, enfermedades neuroldgi-
cas).

Entre los antecedentes personales, habian 6
casos de anoxia neonatal moderada, 3 de bajo
peso para su edad gestacional, 1 padecio una
deshidratacion grave durante el primer mes de
vida y en 1 caso, sus antecedentes eran desco-
nocidos. Los restantes 16 casos no tenian an-
tecedentes personales de interés patologico.

El lugar que los pacientes estudiados ocu-
paban en la fratria no mostraba ningin dato
significativo. Nueve eran los primogénitos, cin-
co eran hijos unicos, y cinco ocupaban ¢l se-
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gundo lugar. Seis de los nifios eran los benja-
mines de sus familias.

El rendimiento escolar era malo en casi la
mitad de los nifios estudiados (48,1%), sien-
do regular en un 18% y aceptable o bueno en
una tercera parte (33%).

TABLA 1
(Sintomatologia asociada)
Agresividad 9 33,3%
Labilidad emocional 8 29,6
Obstinacion 7 25,9%
Enuresis nocturna 7 25,9%
Negativismo 6 22,2%
Tartamudez 5 18,5%
Baja Autoestima 3 11,1%
Indisciplina 3 11,1%
Encopresis 3 11,1%
Sonambulismo 3 11,1%
Baja tolerancia frustracion 2 7,4%
Terrores nocturnos 2 7,4%

Ademads de la hipercinesia, falta de atencién
e impulsividad caracteristicas, presentaban
otros sintomas asociados que se recogen en la
Tabla I. Destacan por su frecuencia la agresi-
vidad, la labilidad emocional, la obstinacidn,
¢l negativismo y la enuresis nocturna. En casi
la mitad de los casos (12/27) se encontrd en
la exploracion los llamados signos suaves de
disfuncién cerebral, descritos por Touwen “1n
en su monografia. El E.E.G. fue completa-
mente normal en un 35% de los casos, mos-
traba signos de inmadurez neuro-biolégica en
comparacion con los trazados propios de la
edad en un 60% de casos, y mostraba focali-
dades inespecificas en un 13% de los casos.

En 12 casos se evalué la excrecién de
M.H.P.G. (metabolito urinario de la noradre-
nalina) en orina de 24 horas, encontrando
unos valores inferiores a los dados como nor-
males por el laboratorio en 7 casos, valores
medios normales en 4 casos y valores superio-
res en 1 solo caso.

El estudio psicoldgico fue normal en cuan-
to a la inteligencia, obteniendo en el W.I.S.C.
unas puntuaciones normales, pero con fre-
cuentes disparidades en los diferentes subtests,

y unas diferencias entre los C.I. Verbal y Ma-
nipulativo superiores a 15 puntos en 20 de los
sujetos estudiados. Era deficiente el resulta-
do obtenido en las pruebas de atencion y en
la prueba de Bender en la préctica mayoria de
los nifios. Se pasé el cuestionario de la Depre-
sion de Beck, en adaptacién al castellano por
Rodriguez Sacristdn, y las puntuaciones ob-
tenidas en los diferentes items concuerdan con
las dadas para una poblacion normal de ni-
fios de estas edades; s6lo en un caso se obtu-
vOo una puntuacién muy alta (de 9), se trata-
ba de un nifio de 13 afios cuyos padres se ha-
bian separado recientemente.

Para el tratamiento se utilizaron el metilfe-
nidato en un caso, la carbamacepina en otro,
tiaprizal en otro, piritioxina en otro y mapro-
tilina en 17 casos. Un solo caso rehusé el tra-
tamiento.

La utilizacion de la maprotilina responde al
interés que nos suscitan los diversos trabajos
que existen sobre la utilizacién de los antide-
presivos en el tratamiento del nifio hiperqui-
nético y que ya han sido comentados en la in-
troduccidn. Recientemente, Taylor (25) reco-
ge diversas experiencias positivas en su
monografia.

Sabemos que la accion del metilfenidato se
centra en el aumento de liberacion de nora-
drenalina en el espacio intersindptico y que la
accidn de los antidepresivos consiste también
en aumentar la cantidad de neurotransmisor
en dicho espacio a fin de activar los corres-
pondientes receptores post-sindpticos. La mds
reciente hipétesis (6) afirma que la accidn de
los antidepresivos tiene lugar en la membra-
na neuronal post-sindptica, disminuyendo la
sensibilidad de un sistema adenilciclasa liga-
do a los receptores noradrenérgicos del cor-
tex y de las dreas limbicas, aumentando por
tanto la cantidad de noradrenalina liberada.
Existe, por tanto, cierta coincidencia entre
ambos mecanismos de accién. Y, como entre
los antidepresivos triciclicos, es conocida la se-
lectividad de la maprotilina por los sistemas
noradrenérgicos, nos parecio ensayar este far-
maco en 17 pacientes.

La dosis utilizada de maprotilina se situd
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TABLA II
(Evolucién)

Evolucién a 1 mes

Evolucidén a 3 meses Evolucion a 6 meses

Farmaco N.° B R M B R M B R M
Maprotilina 17 12 3 0 10 2 0 4 | 1
Tiapride 1 0 0 1*

Carbamacepina 1 0 0 1*

Metilfenidato 1 0 0 1*

Piritioxina 6 5 0 1 4 0 0 1 0 0

*Se efectud un segundo tratamiento con maprotilina, evolucionando favorablemente dos casos a los 6

meses de control.

alrededor de 1 mg/Kg/dia, en una sola toma
vespertina, y se hicieron controles al mes, a
los tres meses y a los 6 meses.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se exponen en la
Tabla I1. No se obtuvo ningtin éxito en los ni-
fios tratados con tiapride, con metilfenidato
0 con carbamacepina, aunque Somos cons-
cientes que un solo caso tratado con cada uno
de estos farmacos no es significativo de nada.
Queremos destacar gue no acostumbramos a
emplear la carbamacepina como psicofarma-
co. El respeto que nos merecen los antiepilép-
ticos, nos obligan a reservarlos para su exclu-
sivo uso como anticomiciales. En nuestro pa-
ciente, se trat6 de respetar el tratamiento que
llevaba prescrito por otro profesional.

El resultado obtenido con la piritioxina es
bastante bueno al mes de tratamiento, utili-
zando, eso si, dosis elevadas. Concuerdan
nuestros resultados con los del Dr. Romeu en
el Hospital de San Rafael (36).

La maprotilina se ha revelado eficaz en 12
de los nifios tratados, siendo regulares los re-
sultados en otros 3. Otros 2 pacientes no acu-
dieron al control. Es decir, al mes de trata-
miento, los resultados positivos eran del
70,5% . A los tres meses acudieron a control
12 de los 17 pacientes del inicio del estudio,
con un resultado bueno en 10 de ellos y regu-
lar en dos. A los seis meses de iniciado el es-
tudio, ya solo acuden a control seis pacien-

tes, de los cuales 4 tienen una evolucion fa-
vorable, uno regular y uno mala.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados que hemos obtenido en el
tratamiento de nifios hiperactivos con mapro-
tilina se acercan a los obtenidos por otros
autores con otros distintos farmacos. Asi, por
ejemplo, Barkley (15), el introductor de los
tratamientos con psicoestimulantes, obtiene
unos resultados positivos del 74% con la dex-
troamfetamina, del 77% con el metilfenida-
to, del 73% en la pemolina y de un 39% utili-
zando placebo. Martinon Sanchez y cols. (9)
obtienen unos resultados positivos utilizando
¢l metilfenidato en un 69% de los casos tra-
tados. Y asi podriamos seguir con los resul-
tados de otros autores, que suelen oscilar en-
tre el 60 y 75% de resultados positivos.

Con la maprotilina no hemos observado
ningun efecto secundario indeseable, y la to-
lerancia ha sido excelente por parte de los ni-
fios del presente estudio.

Del analisis de nuestros resultados, no se
puede desprender ningtin dato que nos lleve
a poder predecir cuales van a ser los nifios que
responderdn bien al tratamiento. No tienen
pues, a nuestro entender y al de la bibliogra-
fia consultada, ningiin valor predictivo los da-
tos suministrados por la anamnesis, ni por la
exploracién neurolodgica o psicoldgica, ni tan
solo, por el momento, las pruebas de labora-
torio.
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Al terminar este trabajo sélo nos queda una
meditacion final sobre el nifio hiperquinético,
el nifio que presenta trastornos por déficit de
atencion con hiperquinesia. Con Pérez Olmos
(42) preferiremos hablar de su «asistencia
més que de su «tratamiento». Asistencia que
debe ser global, amplia y multiprofesional. El
papel de la medicacién estaria sobre todo en
facilitar la adaptacion del nifio a su entorno
(familiar, escolar) y la adaptacién de dicho en-
torno al nifio. El nifio hiperquinético es, con
frecuencia, incomodo para padres y profeso-
res, asi como para sus compatfieros de juegos
y de clase. La medicacién puede abrirnos un
camino para luego poder actuar a nivel de
orientacién familiar dirigida a los padres, y
orientaciones concretas de educacién y de ree-
ducacion dirigidas a los maestros. En este sen-
tido, la maprotilina se ha mostrado eficaz.
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