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NORMAS TECNICAS PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LOS TRASTORNOS HIPERCINETICOS
| EN LA ATENCION PRIMARIA
(F 90 / Trastorno por Déficit Atencional / Hiperactivo)

I.  ANTECEDENTES:

Los trastornos de la actividad y la atenci6n son frecuentes en pre-escolares y
escolares. Afectan las condiciones para el aprendizaje y la conducta social del nifo, espe-
cialmente en situaciones de mayor exigencia de autocontrol. Deterioran el rendimiento
escolar y pueden generar problemas emocionales y conductuales. Habitualmente sobre-
pasan la capacidad de la escuela y de la familia para influir en la conducta del nino, favo-
reciendo altos niveles de frustracién y ansiedad y aumentando el riesgo de maltrato.

Los nifios normalmente pueden presentar, en forma transitoria, conducta
hiperactiva durante periodos de adaptacion, especialmente al sistema escolar, ya que no
necesariamente estan acostumbrados a acatar normas ni a mantener la atencién en una
tarea. Por otro lado, los sintomas ansioso - depresivos en el nifio se acompafian con fre-
cuencia de hiperactividad y dificultades de atencion.

En estudios internacionales, la prevalencia de los trastornos hipercinéticos, uti-
lizando criterios DSM III-R, es de 3 a 5 %, pero se han encontrado prevalencias de hasta un
19%, en nifios varones. Con criterios de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, la
prevalencia es algo menor (1.7 %). En general, se estima que 1 a 2 de cada 100 escolares de
ensenanza bdsica requiere tratamiento especifico por este trastorno. Existen variaciones
geograficas de la prevalencia, relacionadas, al parecer, con diferencias regionales en los
criterios diagnésticos utilizados, en las posibilidades de acceso a atencién especializada,
en las creencias y estilos de crianza, en las caracteristicas del sistema ed ucativo, asi como
en las expectativas de los adultos acerca del rendimiento y comportamiento infantil.

En Chile, la prevalencia de los trastornos hipercinéticos es alta. En una muestra
de nifios de 1° basico explorados por psiquiatra infantil, el 6.2% presentaban este trastor-
no. Constituyen el principal motivo de consulta en los Servicios de Neurologia, Psiquia-




tria y Salud Mental Infantil, lo que significa que deben dedicar la mayor parte de sus
escasos recursos a la atencion de estos trastornos. En los establecimientos de atencion pri-
maria es uno de los motivo de consulta de salud mental mas frecuente en poblacién menor
de 15 afios. En conjunto con la enuresis, dan cuenta de dos tercios de las consultas de salud
mental en ese nivel.

Con la informacién cientifica disponible, es posible afirmar que en la mayoria
de los casos, se trata de un trastorno con una base biologica (variaciones de la estructura
anatémica cerebral, de neurotransmisores, hormona tiroidea, etc) determinado
genéticamente, con manifestaciones conductuales fuertemente influidas por el ambiente.
Su relacién con otros trastornos como el de Gilles de Tourette no es clara.

El diagnéstico es clinico. Algunos estudios funcionales cerebrales, como por
ejemplo, E.E.G., Mapeo E.E.G., Potenciales Evocados y S.P.E.C.T. pueden ser de utilidad
para los especialistas cuando el diagnéstico diferencial es dificil.

Algunos estudios recientes permiten comenzar a diferenciar lo que algunos au-
tores han denominado un"trastorno primario de la vigilancia® como una entidad clinica
diferente a los trastornos hipercinéticos, relacionada con el sindrome de disfuncion
hemisférica derecha del adulto.

Tan importante como la base bioldgica es la influencia de factores psicosociales
del ambiente familiar y escolar del nifio, los que pueden ser determinantes para la expre-
si6n sintomatolégica, para la mantencion del problema y para el desarrollo de trastornos
reactivos. Algunos de estos factores son:

e Interaccién conflictiva entre el temperamento del nifio y los estilos de crianza
de su familia o de la institucién que lo tiene a su cargo

e Técnicas inadecuadas de crianza, de educacién y de relacion con el nifio

e Permanencia del nifio en espacios reducidos y con grandes exigencias de
autocontrol

e Metodologias pedagogicas poco motivadoras, demasiado rigidas o
desestructuradas

«  Estrés y/o disfuncionalidad de la familia

o Altas expectativas de la familia y /o nifio con capacidad intelectual limitrofe /
trastorno del desarrollo o del aprendizaje

e Dificultades severas de acceso a actividades deportivas y de recreacion

La modificacién de estos factores psicosociales ha demostrado influir
significativamente el pronéstico y requiere de un abordaje Intersectorial.
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En otros paises existe abundante experiencia y estudios que han demostrado la
efectividad del tratamiento por médicos generales o pediatras de los casos més leves, que
son los mas frecuentes. En nuestro pais existe experiencia satisfactoria, (aunque no evalua-
da en forma sistematica) en el tratamiento de estos trastornos en establecimientos de aten-
cién primaria, con acceso a capacitacién y asesorfa regular de profesionales de la salud

mental.

Los principios basicos que deben ser considerados para la atencion de estos
trastornos en los Servicios de Salud son:

La capacidad resolutiva de los equipos de salud de la Atencién Primaria para
detectar, diagnosticar y realizar tratamiento integral puede aumentarse con
orientaciones técnicas, capacitacién y asesoria de profesionales de salud mental.

Los aspectos psicosociales deben ser siempre considerados, tanto en el diagnéstico
como en el tratamiento.

Los consultorios especializados de Neurologia y Psiquiatria Infantil, Centros
Comunitarios de Salud Mental u otros, como parte de la red de servicios, debiera
asegurar la atencién especializada a los casos mas severos, con patologia asociada o
con insuficiente respuesta al tratamiento, asi como la asesoria a los profesionales de
atencion primaria.

Cuando se prescribe psicofarmacos deben tomarse medidas que aseguren que el
medicamento sea efectivamente administrado a nifios y evitar su utilizacién ilicita.

La coordinacién con las escuelas (programas de salud escolar) Yy con otros servicios
y organizaciones locales es fundamental para la deteccién precoz y el tratamiento
integral.



Il. DIAGNOSTICO

La clasificacién en uso por el Ministerio de Salud en su sistema de registro es la
Clasificacién Internacional de Enfermedades. En la atencion primaria puede utilizarse una
versién simplificada y adaptada del capitulo correspondiente a los “Trastornos Mentales y
del Comportamiento”. En la CIE - 10 los trastornos hipercinéticos integran el codigo F 90,
con cuatro sub categorias. En el D.S.M. 1V, la definicién de la categoria diagnostica corres-
pondiente es mas exhaustiva en la descripcion de la conducta del nifo en distintas situa-
ciones y mas precisa en los plazos.

A pesar de las diferencias, es posible clasificar a los mismos nifios con trastor-
nos equivalentes: Trastornos Hipercinéticos (CIE 10) y Trastorno por Déficit Atencional
Hiperactivo (DSM III).

En la C.LE. - 10 existen tres sub categorias de los Trastornos de la actividad y la
atencion:
F90.1 Trastorno hipercinético disocial

F 90.8 Otros trastornos hipercinéticos

F 90.9 Trastorno hipercinético sin especificacion

Se ha descrito un trastorno de déficit atencional sin hiperactividad, el que cusaria
més frecuentemente con trastornos emocionales.

En la atencién primaria no es necesario la clasificacién en una sub categoria,
pero es importante indagar siempre por comportamientos disociales y manifestaciones de
ansiedad, los que deben ser considerados en el manejo del caso.

1. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO F 90

La mayoria de los casos que los padres y/o profesores califican como
hiperactividad y dificultad de atencién, corresponden a conductas transitorias en
nifios con una tendencia de temperamento en ese sentido, a periodos de
adaptacién a ambientes nuevos, a crianza y /o educacion preescolar o escolar de
esctructuradas o permisivas o a un nivel de ansiedad elevado.



Inicio precoz, antes de los 6 afios

Mis frecuente en nifios que en nifias. La proporcién estimada entre nifos y nifias
fluctia entre 1,9:1 y 4:1.

Comportamiento distinto a lo esperable para la edad y el nivel intelectual del nifo,
caracterizado por:

Déficit de atencion: interrupcién prematura de tareas, cambio frecuente de activi-
dad, no termina la tarea.

Hiperactividad: actividad excesiva, especialmente en situaciones que requieren re-
lativa calma, imposibilidad de permanecer sentado, verborrea, alboroto, saltos, ca-
rreras, gesticulacion -comportamiento pobremente modulado

Desinhibicién en la relacién social
Falta de precaucion en situaciones de peligro

Quebrantamiento impulsivo de normas sociales

Este comportamiento representa una tendencia temprana en el nifio, (como una

forma de ser), es persistente y se presenta en cualquier contexto, aunque es mas evidente
en situaciones estructuradas y que exigen mayor autocontrol.

Es frecuente que exista discrepancia respecto de los sintomas descritos en el

colegio, en el hogar y la conducta observada en la consulta. Las exigencias de la actividad
en la escuela ponen en evidencia o exacerban los sintomas.

L]

Antecedentes de familiares consanguineos con trastornos similares.
Existen distintos grados del trastorno, siendo més frecuentes los leves y moderados.

Se presenta en nifios con nivel intelectual normal, pero con frecuencia se asocia a
trastornos del aprendizaje y puede darse en nifios con nivel intelectual inferior.

Habitualmente, este comportamiento hace que los nifios sean impopulares entre sus
companeros, los expone a ser criticados y castigados por los adultos e incluso recha-
zados; por esto, son frecuentes los trastornos emocionales reactivos.

Los nifios menores pueden presentar dificultades motoras, especialmente finas y de
coordinacién, detectables al examen neurolégico y que pueden interferir su rendi-
miento actividades especificas.

Las caracteristicas més tempranas, detectables incluso desde el primer afo de vida,
son los trastornos de suefio y de alimentacién.



2.1.

2.2.

24,

Los nifios con este trastorno tienen un mayor riesgo de ser maltratados

En nifios mayores de 6 afios puede asociarse con conductas disociales (se estima esto

se da en al menos 4 de cada 10 nifios con este trastorno), lo que permite diferenciar la
sub categoria F 90.8

EXPLORACION

La anamnesis pedidtrica debe enfatizar en:

Descripcién exhaustiva del comportamiento de nifio
Antecedentes del desarrollo, para descartar exigencias inadecuadas
Existencia de familiares consanguineos con trastornos similares

Caracteristicas de la familia que pudieran estar favoreciendo la expresion del trastor-
no o que pudiera ser reforzada como factores positivos para superarlo. Estas caracte-
risticas se refieren a su estructura, funcionalidad, estilos de relacién, recursos para
enfrentar el estrés, etc.

Caracteristicas de la escolaridad y del pre escolar o escuela al que asiste el nifio que
pudieran estar favoreciendo la expresién del trastorno o que pudiera ser reforzada
como factores positivos para superarlo: sistema pedagdgico, disciplina, relacion del
nifio con la profesor (a), espacio fisico, nimero excesivo de alumnos en el curso, etc.

Problemas psicosociales: en especial los que se refieren a condiciones anormales de
crianza, conflictos entre las expectativas de los adultos y el rendimiento escolar y
social del nifio y/o sistemas educativos excesivamente rigidos o desestructurados.

Descripcién de la conducta del nifio en el pre escolar o escuela, puede utilizarse un
cuestionario especifico para ser respondido por la profesora.

Observacién de la conducta espontanea en la consulta y entrevista al nifio.

Examen neurolégico breve, permite precisar si existen dificultades de coordinacién
fina, sincinesias no esperadas para la edad, lateralidad mal definida u otros signos neurologicos.
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2.5. Exploracién psicologica y psicopedagogica: puede ser necesaria para el diagnostico

diferencial o de trastornos asociados: psicometria, test de atencion, test proyectivo,
observacién del comportamiento en grupo de pares, trastornos del aprendizaje. Este
tipo de exploracién debe ser solicitado por especialista.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL :

La anamnesis, el examen del nifio y la informacion de la escuela o pre escolar permite

hacer el diagnéstico diferencial con:

3.1

3.2
3.3.
34.

3.4.

3.6.
37

Nifio sin trastorno, padres y profesores aprehensivos y /o ambiente desorganizado
Trastorno del desarrollo

Trastorno de ansiedad

Efecto de farmacos de uso en la infancia: efecto paradojal de barbittricos y
benzodiacepinas, y de algunos broncodilatadores (solbutamol).

Otros cuadros clinicos a considerar en la atencion especializada son:
Trastorno de comportamiento disocial

Trastornos del humor (afectivos)

Trastornos sométicos con agitacion (p. ej. enfermedad reumaética)

TRATAMIENTO

El tratamiento esta orientado a modificar los factores psicosociales involucrados en

cada caso y influir en el comportamiento del nifio mediante técnicas de apoyo y accion
farmacolégica.

Su objetivo es disminuir la hiperactividad y la impulsividad que crean al nifio difi-

cultades de adaptacién y mejorar las insuficiencias de atencion y concentracion que dete-
rioran su rendimiento. Con estas medidas puede prevenirse el desajuste los comporta-
mientos disociales, el deterioro de la autoestima, el fracaso escolar, la ansiedad secundaria
en el nifio y su familia.
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Las intervenciones para modificar factores psicosociales, el apoyo al nifio y la

prescripcién y control de la medicacion en dosis habituales, pueden ser realizadas por el
equipo de salud de establecimientos de atencion primaria con acceso a la capacitacion y la
asesoria de profesionales de salud mental.

1.1.

12

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES

A nivel de la familia

Entregar informacion acerca del problema, modificando las creencias y mitos y refor-
zando el caracter no intencional de la conducta del nino, favoreciendo formas de
relacién positivas con el nifio.

Ensefiar técnicas de manejo conductual

Orientar a los padres a servicios de apoyo en salud mental si presentan un trastorno
emocional o baja tolerancia al estrés.

Realizar actividades grupales con madres y padres de nifios con este trastorno, para
facilitar y reforzar los cambios.

A nivel de la escuela
Informacion acerca del diagnéstico, sus implicancias y programa de tratamiento.

Sugerencias para el logro de formas positivas de control de conducta. Por ejemplo:
permitir al nifio interrumpir su actividad y disponer de espacio y un breve tiempo
para actividad motora, facilitindole recuperar su capacidad de autocontrol, progra-
mar actividades que aumenten su acceso a refuerzo social.

Ensefiar bases de acondicionamiento operante para el manejo del refuerzo en la sala
de clases.

Cuando es necesario, evaluacién diferenciada privilegiando el rendimiento oral y
rehabilitacién del trastorno del aprendizaje asociado.

Facilitar acceso a actividades deportivas u otras

Actividades regulares de capacitacion y asesoria a los profesores. El manejo de cada
caso debe servir para aumentar el conocimiento de la escuela acerca de estos proble-
mas y para mejorar la coordinacién con la escuela (programa de salud mental en la escuela)

12
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2.2,

INTERVENCIONES EN EL NINO

Apoyo psicolégico:

Entregar al nifio informacién acerca del problema, tranquilizar los sentimientos de
culpa y estimulo para modificar los sentimientos de insuficiencia, de acuerdo a la edad.

Entrenamiento cognitivo - conductual para mejorar el autocontrol, por ejemplo, con
técnicas para "parar y pensar".

Incentivar actividades alternativas potencialmente exitosas de acuerdo a las caracte-
risticas del nifio.

Entrenar habilidades sociales.

Estimulacion psicomotriz en nifios menores, cuando existen dificultades de coordi-
nacion fina, sincinesias no esperadas para la edad, lateralidad mal definida u otros
signos neurolégicos que interfieren en el desempefio.

Rehabilitacién psicopedagégica si existe retraso escolar o trastorno de aprendizaje.

Tratamiento Farmacolégico

La medicacion no es el primer ni tinico recurso terapéutico. Algunas experiencias
sistematicas clinicas permiten estimar alrededor del 60% de los nifios que cumplen

con los criterios requeridos para el diagnostico y se benefician efectivamente con
éste.

Los estimulantes del S.N.C. son los fédrmacos mas activos y especificos para el control
sintomatologico del trastorno, permitiendo una actividad mas organizada y dirigi-
da, una mejor ejecucion de tareas congnitivas y la disminucién de las conductas
desadaptativas.

La prescripcion debe realizarse después de un periodo no menor de 3 meses y siem-
pre asociada al manejo de los aspectos psicosociales.

Es necesario que los padres estén informados de los efectos del farmaco, asi como de
sus posibles efectos secundarios y autorizar su prescripcion.

Eventualmente, puede ser necesario prescribir los estimulantes después de que la
familia haya participado en algunas sesiones de grupos de padres.

La administracion debe ser discontinua: los dias en que el nifio asiste a clases, y even-
tualmente, los dias en que el nifio debe estudiar para pruebas y exdmenes.

El tratamiento continuo esta indicado en cuadros muy severos o en el caso de nifios
que viven en ambientes muy inadecuados y no susceptibles de modificar. El trata-
miento continuo no debe prolongarse mas de un afo.
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a)

El tratamiento debe mantenerse mientras sea necesario para disminuir la
sintomatologfa, evaluando su necesidad con la asistencia del nifio a clases sin medi-
cacién durante dos a tres semanas, al inicio del periodo escolar.

Aspectos generales de los estimulantes:
Contraindicaciones:

La contraindicacion absoluta es la hipersensibilidad al farmaco y la insuficiencia re-
nal o hepética

Las contraindicaciones relativas son:
Historia familiar de esquizofrenia u otras psicosis
Personalidad borderline en nifios mayores y adolescentes

Antecedente de posible consumo o abuso de drogas en el nifio o de alguna persona
del ambiente familiar. En caso de existir posibilidad de mal uso del medicamento,
éste podria ser administrado en el establecimiento de salud.

Sintomas ansiosos evidentes en el nifio

Interacciones con otras drogas:

No debe ser administrada conjuntamente con inhibidores de la mono amino oxidasa
(14 dias después de su supresion)

Si se administran simultaneamente con antidepresivos triciclicos, se potencia el efec-
to de ambos farmacos.

Potencian el efecto de la cocaina

Disminuyen el afecto depresor de las benzodiacepinas. El litio puede inhibir el efecto
estimulatorio de la anfetamina

Efectos secundarios:

En general se presentan sintomas secundarios leves en el 20% de los nifos, lo que
obliga a una disminucién de la dosis.

Inmediatos: insomnio, anorexia, nausea, dolor abdominal, cefalea, cambios de hu-
mor, irritabilidad, sed, tristeza, taquicardia, sudoracién y cambios en la presion arterial.
La mayoria disminuye o desaparece en algunas semanas, no asi los cardiovasculares.
Pueden agravar la sintomatologia ansiosa.

Diferidos: se han descrito brotes de esquizofrenia en pacientes con antecedentes fa-
miliares y cuadros psicéticos en nifios con trastornos de personalidad, los que des-

14
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2. Pemolina ( Cylert R, SeracivR )

Esta contraindicado en nifios con dafo hepitico.

Indicaciones: Nifios mayores de 6 afios que presentan hipersensibilidad, intolerancia o no
responden al metilfenidato.

Deosificacién: Se comienza con 37,5 mg en una dosis diaria, aumentando 18.75 mg por
semana hasta alcanzar el efecto deseado. Dosis maxima 112.5 mg/dia.

La vida media plasmatica 12 horas, el 90 % se elimina por via renal y el resto en el
higado.

Presentacién: Tabletas de 37.5 mg.

Efectos: Es algo menos efectiva y sus efectos aparecen mas tardiamente, alcanzando su
mayor efecto a las tres o cuatro semanas después de iniciada la administracion.

El efecto aparece a las 2 6 3 horas y dura hasta 6 horas.

Efectos secundarios: Son escasos: movimientos coreiformes, que aparecen con el nivel
plasmatico més alto. Insomnio y anorexia, habitualmente transitorios. Existe riesgo
de toxicidad hepatica, por lo que se recomienda realizar niveles de transaminasas y
fosfatasas alcalinas antes de iniciar y a los 6 meses de tratamiento.

3. Anfetamina

No debe indicarse si no existe seguridad del uso adecuado del farmaco y no se reco-
mienda en nifios con trastornos convulsivos.

Indicaciones: Trastorno severo en nifios mayores de 5 afios, cuando el metilfenidato y la
pemolina no son efectivos. Debe ser indicado por especialista.

Dosificacién: Dosis tinica antes de la jornada escolar.
Comenzar con 5mg dia y su.bir 5 mg por semana hasta 40 mg dia
Dosis 6ptima: 0.15 y 0.5 mg/kg, en una o dos dosis.
Presentacién: Dextroanfetamina tabletas de 5 mg.
Metanfetamina de eliminacién lenta de 5, 10 y 15 mg ( Cidrin R ).
Efectos: La absorcién tarda 30 minutos. Los efectos permanecen durante 6 a 8 horas.

Efectos secundarios: El 4,3 % de los tratamiento iniciados deben suspenderse por efectos
secundarios.

Entre el 5 al 10% de los casos se produce aumento de la inquietud, probablemente en
nifios con sintomas de ansiedad asociados.
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aparecen al suspender el medicamento. Se ha reportado pérdida de peso y retraso
del ritmo de crecimiento, después de 4 afos de tratamiento continuado. No se ha
demostrado suficientemente este efecto en tratamientos con interrupciones semana-
les y vacacionales.

b)  Aspectos especificos de los psicoestimulantes en uso:

1.  Metilfenidato

Indicaciones: Es el firmaco de primera eleccion. No se recomienda en menores de 6 afios
ni en nifios con antecedentes de tics.

Dosificacién: Iniciar con 5 mg, una o dos veces al dia, aumentando gradualmente en 50 6
10 mg. por semana, hasta alcanzar el efecto deseado.

Dosis maxima: 60mg,.

Dosis 6ptima: 0.3 a 0.7 mg/kg en dos o tres tomas
Presentacién: Tabletas de 10 mg
De absorcién lenta, 20 mg (no existe en Chile)

Efectos: Aparecen 20 minutos después de la administracion, y el nivel plasmatico maximo
se alcanza a las 2 horas y media. La vida media es de 2,5 horas, pero lo efectos persis-
ten durante 4 a 6 horas. Se metaboliza en el higado como acido ritalinico inactivo.

Efectos secundarios: Son menos frecuentes y menos severos que con la anfetamina: el
1,1% de los tratamientos iniciados debe suspenderse por esta razén.

Insomnio, por lo que se recomienda no administrarlo por las tardes (habitualmente
desaparece al disminuir la dosis).

Puede disminuir el umbral convulsivante en nifios con antecedentes de crisis
comiciales. No existe informacién acerca de su uso asociado a anticonvulsivantes.
No se ha demostrado que produzcan convulsiones.

No se ha demostrado aumento de la tolerancia en dosis terapéuticas, aunque, en una baja
proporcion de nifios hipercinéticos con respuesta satisfactoria inicial, el efecto d isminuye
después de algunos meses de tratamiento. En los casos de abuso crénico puede presen-
tarse un aumento de la tolerancia, dependencia fisica y conducta anormal.

Los estudios con metilfenidato no han demostrado inhibir el crecimiento temprano
en el adolescente.

Efecto de rebote: los problemas de atencién e hiperactividad pueden hacerse mas severos
5 horas después de la toma.
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La anfetamina tiene un alto potencial de abuso, la tolerancia puede desarro-
llarse en forma rapida y produce dependencia psicolégica.

c)  Otros farmacos:

Se ha utilizado, ademds Haloperidol, Imipramina y Flenfuramina, una gran
cantidad de farmacos, como la Clonidina, Pindolol, Buspirona, Protriptilina,
Carbamazepina, Desipramina, Velanfaxine, Dopamina, Fluoxetina, Aponeuron, Tiaoshen
liquor, etc No se ha demostrado que tengan una accién especifica en el trastorno, pero
disminuyen la sintomatologia ansioso depresiva asociada.

Las medidas dietéticas, como la oligo antigénica, la rica en cafeina y otras, no ha
demostrado suficientemente su efectividad.

IV. EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

La evolucion mas frecuente es la disminucién de la hiperactividad en la adoles-
cencia, pero el déficit atencional puede persistir hasta la edad adulta.

Aunque la hiperactividad y la dificultad de atencion desaparezcan, suelen per-
sistir comportamientos disociales y trastornos emocionales. La conducta disocial y el nivel
intelectual limitrofe o bajo, se relacionan con un peor pronéstico. Se ha demostrado, en
adultos con trastornos del comportamiento y de la personalidad, una mayor frecuencia de
antecedentes de trastornos hipercinéticos que en la poblacién general.

Es recomendable utilizar, ademas de la ficha clinica, un sistema que permita,
mediante el registro de los casos en un fichero o base de datos, individualizar a los nifios
en tratamiento.

1.1. Criterios para la evaluacién del tratamiento

El diagndstico y tratamiento de la mayoria de los nifios con trastornos
hipercinéticos puede ser realizada por pediatra 0 médico general en los establecimientos
de Atencién Primaria, con participacion de la enfermera, asistente social y psicélogo, cuando
se cuenta con este recurso.

Al iniciar el tratamiento el control debe ser mensual hasta lograr la mejor res-
puesta, para reforzar los cambios psicosociales y para adecuar la dosis de farmaco.

La evaluacion de los cambios en la conducta se realiza a través de la informa-
cién del nifio, de la familia, del informe del profesor y si es necesario de la observacién de
la conducta del nifio bajo efecto del farmaco.

Cuando se alcance la respuesta adecuada, el control puede ser trimestral y la
entrega de medicamentos, mensual, condicionada a la entrega del informe del profesor.

17




1.2. Criterios para referir al nifio a atencién por especialista

La interconsulta a psiquiatra o psicélogo infantil de COSAM, Servicio especia-
lizado del Hospital u otro del sistema de salud o de otro sector, de la red local de acuerdo

a los siguientes criterios:

¢  Cuadros severos de apariciéon brusca

*  Co - Morbilidad neurolégica o psiquidtrica

*  Nifios que no responden a la modificacién de factores psicosociales y trata-
miento farmacol6gico con dosis habituales (30 mg de metilfennidato), tres me-
ses después de iniciado en tratamiento.

El acceso oportuno del nifio a este tipo de atencién requiere una coordinacién
eficiente entre los establecimientos de Atencion Primaria y los servicios especializados.
Los nifios que requieren atencién especializada, no necesariamente debe seguir siendo
controlados en ese nivel. Una alta proporcién de estos casos pueden continuar siendo aten-
didos en el nivel primario, con indicaciones que precisen el tratamiento y los criterios para

su nueva referencia o plazos para nuevo control por el especialista.

El alta debe ser explicita y acompanfiarse de recomendaciones claras, los factores
que influyen en esta son el grado de ajuste social y escolar logrado, el soporte psicosocial
del nifio y la mantencién de los logros sin medicacion.

V. ATENCIONES DE SALUD BASICAS EN NINOS CON TRASTORNOS

HIPERCINETICOS

Todo nifio debe tener acceso al menos, a las siguientes atenciones:

TIPO DE ATENCION

Consulta de morbilidad
Control de Salud

Consulta de morbilidad

Consulta de morbilidad

N° de Constltas al afio

. OBJETIVO

Deteccién

Diagnostico
Tratamiento

Controles

PROFESIONAL

Meédico general Pediatra

Médico general Pediatra

Médico general Pediatra
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REPUBLICA DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD

DEPTO,
1

4

SESORIA JURIDICA

APRUEBA NORMA GENERAL TECNICA
N° 21 SOBRE ORIENTACIONES TEC-
NICAS PARA EL TRATAMIENTO DE
LOS TRASTORNOS HIPERCINETICOS
EN LA ATENCION PRIMARIA.

exenta wo__ 1472 /

sanriaco, 3/10/97

YISTO: lo dispuesto en los
articulos 4° y 6° del decreto ley N° 2.763 de 1979; en
el articulo 9° del decreto N° 395 de 1979, del
Ministerio de Salud; en las leyes N° 18.469 v 19,378;
en la resolucién K° 55 de 1992, de 1la Contraloria
General de la Repiblica, ¥

CONSIDERANDO:

-1a necesidad de que los
establecimientos de atencién primaria cuenten con

_erientaciones adecuadas ¥ globales para el diagnostico

y tratamiento de los trastornos de la actividad y la
atencion en pre-escolares ¥ escolares, dicto la
siguiente

RESOLUCTION:

1o .~ FIJASE, a contar de la fecha
de 1la presente resolucién, el texto de la norma
General Técnica N° 21 sobre "Orientaciones técnicas
para el tratamiento de los trastornos hipercinéticos
en la atencioén primaria®”.

2°.,- La norma técnica que se
aprueba en virtud de este acto administrative, se
expresa en un documento de 17 paginas, cuyo original,
visado por el Subsecretario de Salud, se mantendra en
poder del Jefe de 1a Divisién de Salud de las Personas
de este Ministerio.
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Todas 1las copias
referencia deberan guardar estricta concordancia con

el texto original.

3°.- REMITASE un
Norma General Técnica N° 21 a los Servicios de Salud y
a las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud

norma en

ejemplar de

del pais.
ANOTESE Y COMUNIQUESE.-
. o
L e
v.::.-':.t"'n‘ : /l \'\'\'V\‘h\ L \l\
‘-:? -:"‘JA:‘: r'-' \\_
=3 47U ALEX |\FIGUEROA MUROZ
"/ _.. MINISTRO DE SALUD
. I !
DISTRIBUCION:

-Gabinete Ministro de Salud
—-Gabinete Subsecretarioc de Salud

—Directores Servicios de Salud del pais

-SEREMI de Salud del pais

—-Divisién de Salud de las Personas

-Depto. Asesoria Juridica
—-0ficina de Partes

EDITOR ng2l 21/4/97
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