ENFERMEDAD COMORBIDA DEL SINDROME DE DEFICIT
DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

Resumen. Objetivo. Hacer unaexposicion dela patol ogiacomérbida
que se asocia al sindrome de déficit de atencion con hiperactividad
(SDAHA), tanto en la edad infantil como en la adulta. Pacientes y
métodos. Se utilizan los cuadros considerados por laliteraturainter-
nacional comoaquellosquesepresentanenunmayor 0o menor porcen-
tajedesujetos: problemasdeafectividad, dificultadesenel aprendiza-
je, didexia, problemas para conducir vehiculos, ansiedad, sindrome
bipolar, trastornos de coor dinacion motora, tics crénicos o sindrome
deGillesdelaTourette, actitud oposi cional desafiante, comportamien-
to impulsivo-agresivo, comportamiento antisocial y tendencia a la
delincuencia y al consumo de alcohol y de drogas. Conclusion. La
presencia de trastornos comarbidos en el SDAHA suele indicar una
mayor gravedaddel trastornoquepuedeprovocar quemuchosdeestos
sujetos sean candidatos a permanecer toda su vida en contacto con
psiquiatras, la policiay lajusticia. [REV NEUROL 2002; 35: 11-7]
Palabrasclave. Comorbidad. Comportamientoantisocial. Consumi-
dores de alcohol y drogas. Dificultades en el aprendizaje escolar.
Sindrome bipolar. Sindrome de déficit de atencion con hiperactivi-
dad (SDAHA). Sindromeoposicional desafiante. Tics. Trastornosde
coordinaciénmotora.

SINDROME DE DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

PATOLOGIA COMORBIDA DA SINDROMA DE DEFICE
DE ATENCAO COM HIPERACTIVIDADE

Resumo. Objectivo. Fazer uma exposi¢do da patol ogia comdrbida que
seasociaasindromadedéficedaatencdocomhiperactividade(SDAHA),
quer naidadeinfantil quer noadulta. Doentesemétodos. SBo utilizados
0s quadros considerados na literatura internacional, como os que se
apresentamnumamaior oumenor percentagemdeindividuos. Sioeles
os problemas de afectividade, dificuldades de aprendizagem, didexia,
problemasna condugéo de veicul os, ansiedade, sindromabipolar, per-
turbagBesdecoor denagiomotora, tiquescrénicosousindromadeGilles
delaTourette, atitude oposicional desafiante, comportamentoimpulsi-
VO-agressivo, comportamento anti-social, tendéncia para a delinquén-
cia e para o consumo de alcool e drogas. Conclusfo. A presenca de
perturbagdescomor bidasna SDAHA indica habitual mente, maior gra-
vidadedaperturbacao, fazendo comquemuitosdestesindividuos, sgiam
candidatosa passar toda a sua vida emcontacto comospsiquiatras, 0s
policiaseajustica. [REV NEUROL 2002; 35: 11-7]
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lar. Perturbagdes da coordenacgéo motora. Sindroma bipolar. Sin-
dromadedéficedeatencéo comhiperactividade(SDAHA). Sindroma
oposicional desafiante. Tiques.

Efectos de | os psicoestimulantes en el desempeiio cognitivo
y conductual de los nifios con déficit de atencion e hiperactividad
subtipo combinado

F. Mulas®®, B. Rosdll6?, A. Morant?, S. Hernandez®, | . Pitarch®®

THE EFFECTS OF PSYCHOSTIMULANTS ON THE COGNITIVE RESULTSAND BEHAVIOUR OF CHILDREN
WITH THE COMBINED SUBTYPE OF ATTENTION DEFICIT WITH HYPERACTIVITY

Summary. Introduction. Many studies have shown the efficacy of methylphenidate in treating children with attention deficit and
hyperactivitytoreducethemainsymptomsof thedisor der and problemsof behaviour: behaviour whichisdisruptive, antisocial, negative
and aggressive. Objectives. 1. Analyze the therapeutic effects of methyl phenidate on the cognitive function of children with TDAH,
combined subtype, evaluated by means of heuropsychological tests of attention and inhibitory control. 2. Determine the efficacy of
methyl phenidateinimproving thebas c symptomsof TDAH-C accordingtothe DSM- 1V for parentsand teachers, and their behaviour,
evaluated by their teachers, in the combined subtype. Patientsand methods. The samplewas made up of 48 childrenwith TDAH-C. 24
ofthesehad beenreferred by paediatriciansand recei ved dr ugtreatment with methyl phenidate, 0.5 mg/kg onceinthemor ningandonce
after lunch (TDAH-C/CTF). The other group of 24 children with TDAH-C werereferred fromtheir teachersto a school psychologist
so that they followed the usual guidelinesfor orientation but not a systematically devel oped treatment (TDAH-C/C or control group).
Results. Inrelation to thefirst objective the resultswere good for the TDAH-C/CTF compared with the TDAH-C/C group regarding
the proportion of children whoimproved their resultson neuropsychol ogical testing of planning-inhibitory control and attention. The
differences between the two groups were statistically significant in the latent period of the reflexive-impulsive test (MFF), arithmetic,
cancellation of rhomboidsand cancellation of number s. Regar ding the second objective, theimprovement inthe TDAH-C/CTF group
accordingtotheteachers’ opinionsweregtatisticallysignificantwithrespect toattention, hyperactivity andimpul siveness, ascompared
with the control group. However, according to the parents’ assessment, although improvement was greater in both dimensions, the
differences between the two groups did not reach statitical significance. Finally, the teachers observed greater improvement in the
medicated groupascomparedtothecontrol groupregardingthreevariables: learning problems, antisocial conduct andfailuretoadapt
to school. Conclusions. Overall, our results coincide with those of other excellent reviews, which have shown the effectiveness of
methyl phenidate in the treatment of cognitive and behaviour disordersin thisgroup. [REV NEUROL 2002; 35: 17-24]

Keywords. Attention deficit with hyperactivity. Behavioural function. Cognitive function. Combined subtype. Methyl phenidate.

INTRODUCCION

La caracteristica esencia del trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) es un patrén persistente de desatencion o

hiperactividad-impulsividad, que es mas frecuente y grave que €
observado habitualmente en sujetosde un nivel dedesarrollo simi-
lar [1]. Actuamente, e Manual diagnéstico y estadistico de los
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trastornos mentales (DSM-1V) distingue en e TDAH tres subti-
pos: € subtipo combinado (TDAH-C), € subtipo predominante-
mente inatento (TDAH-1) y el subtipo hiperactivo-impulsivo
(TDAH-H/). Latasadeprevalenciade estetrastorno sesitliaentre
un 5y un 9%, y es distinta en cada uno de los tres subtipos de
TDAH, enfuncion delaprocedenciadelasmuestras utilizadas. En
estudios realizados con poblaciones que no tienen una remisiéon
clinica,  TDAH-I tieneun indicede presentacién méselevado que
los otros dos subtipos, cuyas proporciones son casi idénticas [2].
Contrariamente, cuando existe unaremision clinicase haencontra-
do una prevalencia significativamente superior del TDAH-C que
del TDAH-I, y mucho més en comparacion con e TDAH-H/I [3].

El TDAH congtituyeuntrastorno queraramente semanifiestade
forma aidada, ya que la mayoria de los nifios con TDAH en edad
escolar presentan a menosotrotrastorno psiquiétrico. Loscorrelatos
mésfrecuentescitadosenlasfuenteshibliogréficasincluyend trastor-
nooposicionistadesafiantey € trastorno deconducta, lasdificultades
en e gprendizgje, los problemas perceptivomotores, |os trastornos
del lenguaje, bgjacompetenciasocid, losticsy € sindromedeGilles
delaTourette. Por ello, numerosasinvestigaciones sefid anlaimpor-
tanciade detectar € nimero de psicopatologiasasociadasal TDAH,
puesto que van a condicionar en gran maneralos resultados alargo
plazo, y son un determinante esencia en e cursoy en e prondstico
del trastorno [4]. Concretamente, e TDAH-C esel masinvestigado,
debidoasu situacion particular deriesgo en cuanto prondsticoalargo
plazo. En primer lugar, porque los nifios con TDAH-C manifiestan
nivelessignifi cativamente superioresde conductasagresivasquelos
nifios con TDAH-I o con TDAH-H/I [2,5]. Y, en segundo lugar,
porque son los que experimentan un mayor ndmero de trastornos
asociados. La presencia conjunta de ambos factores, agresividad y
abundancia de psicopatol ogia, disminuye sensiblemente las proba
bilidades de éxito de los intentos de intervencion [6].

Enlaintervenciénde TDAH no sehaadoptado unmodelo Unico
de tratamiento, sino que se ha enfocado desde diferentes perspecti-
vas. L ostres procedi mientoscon mayor vigenciaen laactualidad son
¢l farmacol 6gico, lastécnicas conductual esy lastécnicas cognitivas
0 cognitivoconductuales. La eleccion del tipo de tratamiento en los
nifioscon TDAH dependeradelagravedad delos sintomasesencia-
lesdd trastorno, del subtipo y delostrastornos comaérbidos relacio-
nados con € TDAH. Probablemente por esta razon existen tantos
estudios experimentales que han valorado laeficaciadd tratamiento
con psicoestimulantesen e TDAH-C, pues, como hemos sefidado,
esd quepresentaunasituacion masdesfavorableenrelacion conlos
otros subtipos, y hace necesarialaeleccion del tratamiento farmaco-
I6gico paramejorar su sintomatologia.

Lautilizacion delosestimulantesen d tratamiento delosproble-
masdel comportamiento infantil datade primerosdesiglo. El primer
medicamento deestetipo quesesintetizo, en 1935, fuelaanfetaming,
y se comprobo poco después su eficacia clinica para € tratamiento
delanarcolepsia, lostrastornos depresivosy e TDAH. Bradley fue
el clinico pionero que, en 1937, describié los sorprendentes efectos
del estimulante bencedrina, en un grupo de nifios entrelos que habia
un niimero sustancial que experimentaban trastornos de la actividad
y de la atencidn. Pero la administracion de psicoestimulantes en
nifioscon TDAH sedivul gé red mente hacialadécadadelossesenta,
cuando sesintetizo el metilfenidato, y cuandolosconceptosdehiper-
cinesiay de hiperactividad se sustituyeron por lanocién de disfun-
ci6n cerebral minima. Desde entonces, apesar dequesehan ensaya
do otras medicaciones, como antidepresivos o neurolépticos, esla
medicacion més popular en € tratamiento de los trastornos de la
atencion. De hecho, Spencer et a [7], en un estudio publicado en
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1996, en € que aplicaron una metodologia de metandlisis sobre
trabgjos centrados en d tratamiento del TDAH con psicofarmacos,
encontraron quel os psicoestimulantes eran lamedicaci on mayorita-
riamente utilizada: un 82% de | ostrabagj os revisados se centraban en
laeficaciadelospsicoestimul antes, un 11% utilizaban untratamien-
to con antidepresivos, solamenteun 6% utilizaron neurol épticosy un
1% analizaban la eficacia de otras medicaciones.

Pero los psicoestimulantes no sdlo dominan e campo de la
intervencion en términos comparativos, sino que su tasa absoluta
de utilizacién es extremadamente alta. En EE.UU., lamayoriade
los escolares con un diagnéstico de hiperactividad reciben trata
miento médico con psicoestimulantes, que se suele mantener alo
largo detodalaetapadeescolaridad. Wolraich et a [8] hallaron que
un 88% de nifios diagnosticados como hiperactivos habian sido
tratados con metilfenidato. Iguamente, Safer y Kraeger [9] sefia
laron que en e condado de Baltimore (Maryland) el porcentagje de
estudiantes de educacion primaria que recibian medicacién para
tratar su hiperactividad se habiaincrementado de un 1%, en 1971,
aun 6%, en 1987, y lamedia de |os tratami entos medicamentosos
fuede2, 4y 7 afos, paraestudiantes de educaci n primaria, secun-
daria 'y superior, respectivamente. Datos actualizados sugieren,
incluso, unincremento sustancial del uso de medicamentos parael
tratamiento del TDAH, que se relaciona con un aumento en €
nimero de visitas al médico [10]. Informacién muy concreta en
este sentido se recoge en un Ultimo trabajo de revision, redizado
por Hoadwood et al [11], enel que seconcluyequelostratamientos
con psi coestimul antes se prescriben ahoramasfrecuentemente que
hace 10 afios, y que aproximadamente dos tercios de los nifios con
TDAH los toman en algin periodo de su infancia.

Numerosos estudios han val orado laeficacia del metilfenidato
paramejorar € funcionamiento conductua y € aprendizgje de los
nifios con hiperactividad. Concretamente, en € &eadel comporta-
miento se ha comprobado que e metilfenidato suavizalos niveles
deimpulsividad, disminuye |as actuaciones aversivas, disruptivas
y molestias en € aula, ademés de disminuir la agresividad. De
formasignificativa, aumentalaobedienciaalas 6rdenesdel adulto
y desciende la tasa de las conductas antisociaes. € robo y lades-
truccion de la propiedad [12,13]. En €l &ea ddl aprendizaje, los
beneficios de | os nifios hiperactivos tratados con medicacion psi-
coestimulante son mas limitados, pero de granimportancia, yaque
mejoralaexactitud lectoray € reconocimiento de palabras, y au-
menta larapidez y la seguridad en laresolucion de los problemas
aritméticos. Tambiénen el &readelaescriturameoralalegibilidad
y cdidad del grafismo; igual mente, los nifios tratados terminan un
mayor nimero de tareas en € aula[14].

Enmarcada en laproductivalineade trabajo sobre la eficacia
del metilfenidato en el TDAH, lainvestigacién que aqui se pre-
senta tuvo dos objetivos concretos. El primer objetivo consistio
en analizar los efectos terapéuticos del metilfenidato sobre el
funcionamiento cognitivo, valorado mediante pruebas neuropsi-
colégicas de atencién y control inhibitorio. El segundo objetivo
fue determinar |la eficacia del metilfenidato paramejorar los sin-
tomas esenciales del TDAH-C, segiin € DSM-IV para padresy
profesores, asi como €l funcionamiento conductual, valorado a
partir de la estimacidn de profesores, en el TDAH-C.

PACIENTESY METODOS
Muestra

Para la consecucion de nuestros objetivos se realizo |la comparacion de un
grupo TDAH-C, que habian sido remitidos por pediatrasal Servicio de Neu-
ropediatria por un posible diagndstico de hiperactividad, con otro grupo de
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nifioscon TDAH-C quehabian sido remitidospor losprofesoresal psicélogo
escolar, con |os que se seguian las pautas habitual es de orientacién, pero no
untratamiento sisteméti camentedesarrollado. L osdosgruposseequiparaban
en nimero (N=24), edad y situaci6n socioeconémica.

L oscriteriosseguidosparadiagnosticar el TDAH-Cfueron: 1. Unapuntua-
ciéntotal de12 o mésenloscuestionariosde sintomasde TDAH del DSM-1V
paraprofesoresy padresen el apartado deinatencién-desorganizaciony enel
apartado de hiperactividad-impulsividad; 2. Duraciéndelasmanifestaciones
superioralarfio; 3.Apariciondel problemaantesdelos7afios; 4.Puntuacion
del Cl total igual o superior a80 puntosenel WISC-R,y 5. Ausenciadedafio
neurol égico, psicosis, déficit sensorial o motor. Finalmente, lamuestraquedo
conunnumerototal de48nifioscon TDAH-C, con edadescomprendidasentre
los 6y los 12 afios, y con unaedad media de 8 afiosy 2 meses.

I nstrumentos de evaluacion

Para evaluar el funcionamiento cognitivo se utilizaron una serie de pruebas
atencionalesy decontrol inhibitorio queseaplicaronacadauno delosgrupos
de TDAH-C, en varias sesiones. Después de dos meses se procedi6 aaplicar
de nuevo las mismas pruebas a los dos grupos de TDAH-C, a grupo sin
medicaciény al grupo que habiarecibido medicaci6n durante dos meses. En
este caso, el pase delaspruebas serealiz6 bajo los efectos del metilfenidato.
Por otraparte, losinstrumentosparaval orar el funcionamiento conductual de
cada uno delos grupos de TDAH-C —con y sin tratamiento farmacol 6gico—
fueron cumplimentados por |os profesores antes y después de dos meses.
Conobjetodeval orar distintosrecursosatencional es, empleamoslassubprue-
basquecomponend factor ‘librededigtractibilidad’ delaescdaWISC-R, estoes:

—Subprueba de aritmética del WISC-R[15]. Mide la capacidad del nifio para
utilizar conceptos numéricosabstractosy realizar operacionesnuméricas. Re-
quiereunagranagilidad menta, paralacual senecesitan atenciény concentra-
cién. Secomponede 16 problemasdedifi cultad creciente, contiempolimitado
parasuresolucién, y lapuntuaci dnfinal esel nimerodeproblemasresueltosen
lostiempos establecidos, antes de fallar tres problemas consecutivos.

—Subprueba de memoria de digitosdel WISC-R[15]. Constade dos partes:
unaprimera, constituidapor series dedigitos queel nifio tiene que repetir
enel mismoordenenqueselepresentan, y otrasegunda, formadapor series
denlmerosquetambiéntienequerepetir, peroenordeninverso. Enambos
casos, | as series comienzan por pocos digitos, que aumentan progresiva-
mente. L apuntuaci én obtenidapor el nifioeslasumadelosdigitosenorden
directo einverso queescapaz derepetir. Ademéasde ser unamedidafiable
de memoriaauditivainmediata, esta prueba constituye un intento impor-
tante de medir lavigilanciaatencional de un sujeto.

—Subprueba de claves del WISC-R [15]. Requiere que los nifios asocien y
copien simbolos, en |os 93 espacios en blanco de las hojas de respuesta, a
partir delos model os de simbol os asociados con nimeros o figuras geomé-
tricasquesepresentanenlapartesuperior delahoja. Lapuntuaci énobtenida
esel nimero decasillascorrectasrellenadas por |osnifiosen dosminutosde
tiempo. Por tanto, consiste en una prueba directa de destreza visuomotora,
rapidez y precision en lagjecucion, eindirecta de atencién y motivacion.

—Testdecancelaciénrapidadefiguras[16]. Secomponedetareassencillas
dirigidasavalorar lapersistenciaatencional visual delosnifiosentre4y
13 afios. El subtest derombosexige queel nifiolocalicey sefialetodoslos
rombos que aparecen aleatoriamente entre 140 formas geométricas. En
otrosubtest, el 592, el nifiotienequemarcar sblolasecuencia592 entreun
total de 140 nimerosdetresdigitos, quetodosempiezan por 5. Enlosdos
subtestssecontabilizan el tiempototal deejecuciondelatareay el nimero
total de errores cometidos, tanto de omisién como de comision.

— Subpruebadeintegracionvisual del test delllinoisdeaptitudespsicolingliis-
ticas (ITPA) [17]. Sepresentan a nifio unosdibujosenlosque seincluyen,
repetidamente, un animal u objeto. El nifio debe encontrar todaslasfiguras
iguales(botellas, perros, martill s, serruchosy peces) enuntiempolimitado,
en las cuatro |aminas presentadas. La puntuacion total es la suma de las
respuestas correctas alos cuatro el ementos presentados previamente.

Control inhibitorio

Paraevaluar € control inhibitorio se utilizé:

—El test de emparejamiento de figuras familiares[18]. Esuno delosinstru-
mentosmasfrecuentementeutilizadosen |l ostrabaj oscon nifioshiperactivos,
debido asu relacion con variables, como estrategias de solucién de proble-
mas y autocontrol. Valorala actuacion de un sujeto sobre un continuo de
reflexion-impulsividad; esdecir, un estilo cognitivo relativo a tipo de pro-

REV NEUROL 2002; 35 (1): 17-24

SINDROME DE DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

cesamiento cognitivo, realizado alahorade analizar | as hipétesis disponi-
bles ante unatarea concreta. Estavariable de reflexividad-impulsividad se
hadefinido operativamente como unacombinacién dedoscriterios: tiempo
delatenciaparalaprimerarespuestay nimerototal deerrores. Enel presente
estudioempleamosel formatoestandar del test (12 elementos, test dereflexi-
vidad-impulsividad—MFF-12), enel quesepresentad nifioel dibujodeun
objeto familiar (modelo) y un conjunto de objetos (seis) muy similares a
model o, pero s6lo uno esidéntico aéste. El nifio debe seleccionar el dibujo
gue es exactamenteigual a modelo. Si larespuesta es correcta, se pasaa
siguiente elemento; pero si no es la adecuada, se le pide que lo vuelva a
intentar, hasta un maximo de cinco errores por item.

—Test Sroop, test decoloresy palabras[19]. Esuninstrumento quevalorala
flexibilidad cognitivay la tendencia a la distractibilidad. Consta de tres
subtests: €l de lectura de palabras, € de denominacion de coloresy €l de
palabra/color. Enel primer subtest (lecturadepalabras), el nifio debeleer tan
rapidamentecomo pueda100 pal abras-color (rojo, azul y verde) impresasen
negro en unasecuenciaaleatoria, y seestablece unatendenciaderespuesta.
En el subtest de colores, el nifio debeleer los colores de 100 signos (cuatro
aspas) quesecolorean enrojo, azul o verde. En laterceracondicién (subtest
palabra/color) a nifio se le presentan 100 palabras impresas en un color
diferenteal queindicalapalabra(p. §., lapalabraverde seimprimeentinta
roja), conobjetodeevaluar losefectosdelainterferenciaen el sujeto, yaque
€l nifio debe leer lapalabray no nombrar & color en el que seimprime.

Habilidadesdeplanificacion/organizacion

Dos fueron las pruebas seleccionadas para evaluar las aptitudes a fin de

planificary organizar componentesesencial esdel funcionamiento ejecutivo:

—Test de la figura compleja de Rey [20]. Se solicitaa sujeto que copiey
después reproduzca de memoria un dibujo geométrico complejo, quein-
cluye una serie de elementos (circul o, cuadrado, tridngul o, rectangulo, se-
micirculo, etc.). Setratadeunafiguradefécil realizacion gréfica, quecarece
de significado evidente, pero cuya estructura de conjunto eslo suficiente-
mente complicadacomo paraexigir unaactividad analiticay organizadora.
Trasobservar laformaen laque el sujeto copialafigura, se puede conocer
su actividad perceptiva. La reproduccion efectuada después de retirado el
model o informasobre el grado y lafidelidad de su memoriavisual, que, de
este modo, se puede comparar con un modo de percepcién definido.
—Test de figuras enmascaradas (CEFT) [21]. Dirigido a valorar el estilo

cognitivo de dependencia-independencia de campo. Concretamente, la
prueba consta de una serie de dibujos compl gjos col oreados, enlos que el
nifio debelocalizar unafiguraqueseencuentraenmascaradaenellosy que
es diferente para cada una de las dos series del test: un triangulo (en la
primeraserie) o unafigurade unacasa(enlasegundaserie). Larespuesta
se contabiliza como acierto (1) o como error (0).

Estimaciones del comportamiento

—Cuestionario de hiperactividad para profesores, de Conners[22]. Es el
instrumento mésutilizado enlaactualidad enlasinvestigacionessobrelos
TDAH. El cuestionario lo integran 10 apartados de fécil redaccion, que
describen conductasrel evantesdel trastorno hiperactivo. Cadaitemofrece
cuatro alternativas de respuesta, en funcion delafrecuenciade ocurrencia
de la conducta mencionada. Los profesores deben poner una cruz en la
casillacorrespondiente, quepuedeser ‘ siempre’, ‘ muchasveces', ‘ aveces
0 ‘nunca’. Su cumplimiento es muy simpley se puede realizar en pocos
minutos; se obtienen puntuaciones de entre 0 y 30 puntos.

—Cuestionariodehiperactividadyagresividad | owa. Estecuestionarioesel
resultado del estudio realizado por Loney y Milich [23] sobre el cuestio-
nariode Conners[22]. Losautoresencontraron dosfactoresrel ativamente
independientes, cuyos items més representativos pasaron aformar lasdos
subescalas, con cinco apartados cada una, que componen este cuestiona-
rio: 1. Inatencién-hiperactividad,y 2. Oposicionismo/agresividad. Am-
basescalasseincluyen, porlotanto, enel test deConners(versionextensa).
Laescalainatencion-hiperactividad laforman lositems 1, 2, 4, 8y 9 del
test deConnersabreviado paraprofesores, antesmencionado. Sevalorade
lamismamaneraqueéste, conloqueel interval o de puntuacionesposibles
flucttaentre 0y 15. El punto de corte minimo paraconsiderar queun nifio
desegundo ciclo de primariaobti ene puntuacionesen estefactor queindi-
canun problemaes9. Laescalade agresividad seincluyeal final del test
de Conners, desdeel item 11 al 15. También aqui, laformade puntuacion
eslamisma, €l intervalo de valoraciones se sitiaentre 0y 15 puntosy el
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punto decorteparaconsiderar aun nifio desegundo ciclodeprimariacomo
agresivo es, en esta escala, de 6.

—Inventario de problemas en la escuela |PE [24]. Es un instrumento que
cumple unafuncion similar alarealizada por la escala de problemas de
conductaparalospadres(EPC). Enestecaso, el cuestionariolocompletan
losprofesoresy analizafundamentalmentelaconductay losproblemasque
losalumnospueden presentar dentrodel contextoescolar. Locomponen 92
items, que se valoran en una escala de tres puntos (no: 0; a veces: 1; a
menudo: 2). Lascinco escalasqueloforman val oran | os siguientes aspec-
tos: problemas de aprendizaje, conducta antisocial, ansiedad y timidez,
retraimiento e inadaptacion escolar. Su consistenciainternaesalta, y los
valoresdel coeficientea fade Cronbach delasdistintas subescalasvarian
entre0,77y 0,95, mientrasquelosval oresrel ativosaestabilidad temporal
sesitUanentre0,95y 0,98. Ademés, esteinstrumento haprobado tener una
validez discriminantesuficiente. Sehademostrado también que poseeuna
adecuadavalidez de construccion y criterio.

Dosis

L adosi sdemedicaci6n establ ecidafuede 0,5 mg/kg, dosi sconsideradacomo
lamediaenlamayoriadel osestudiosenlosquesehaempleado metilfenidato
para tratar las manifestaciones del TDAH. Los nifios del grupo TDAH-C

(experimental) tomaron dos dosis de medicacién, una por lamafianay otra
después de la comida, durante un periodo de dos meses.

RESULTADOS

A continuacion, pasaremosadescribir losresultadosdenuestrainvestigacién
en funcién de los objetivos planteados. Paramayor claridad se presentaran,
en primer lugar, los resultados derivados de lacomparaci 6n entre grupos en
laspruebasneuropsicol égicas, y, posteriormente, seexpondran loshallazgos
relativosalasestimacionesdel comportamientoinformadaspor losprofesores.

Comparacion entrelosgrupos TDAH-C en tratamiento
farmacol6gicoy TDAH-C control en pruebas neuropsicol 6gicas

Comenzaremosconlainformaci6n sobreloshallazgosrel ativosal aspruebas
destinadas a valorar las habilidades de organizacion y planificacion, para
centrarnos posteriormente en las pruebas que eval Glan recursos atencional es.

Habilidades de or ganizacion/planificacion einhibicion

—FiguradeRey, modalidad decopia. Seencontré unamejoraentrelosnifios
con TDAH-C entratamiento farmacol 6gico (TDAH-C/CTF) del 46% (11
sujetosde 24), con unaprobabilidad de 0,85 respecto alosquenomejoran,
mientras que lamejora de los controles (TDAH-C/C) fue 21% (cinco de
24), con una probabilidad de 0,26. En conjunto, €l nimero de veces que
mejora el grupo de TDAH-C/CTF frente a TDAH-C/C fue 3,22. Sin
embargo, no selogré alcanzar el nivel designificacion estadisticade 0,05
(c* 1,79; p=0,18), con lo cual no hay evidencia estadistica que permita
afirmar que e grupo TDAH-C/CTF realiza significativamente mejor la
copiadelafigurade Rey que el grupo TDAH-C/C.

—Figura de Rey, modalidad de memoria. La mejora entre |os nifios con
TDAH-C entratamiento farmacol égico (TDAH-C/CTF) fuedel 63% (15
sujetosde 24), con unaprobabilidad de 1,67 respectoalosquenomejoran,
mientras que lamejorade los controles (TDAH-C/C) fue un 54% (13 de
24), con una probabilidad de 1,18. En conjunto, €l nimero de veces que
mejorael grupode TDAH-C/CTFfrenteal TDAH-C/Cfuel1,41. Lacom-
paraciénquedd | ejosdel nivel minimo establecidodesignificacién estadis-
tica(c? 0,07; p=0,78), por |o tanto no hay evidencia estadistica que per-
mitaafirmar queel grupo TDAH-C/CTF realizasignificativamente mejor
lacopiadelafigurade Rey que el grupo TDAH-C/C.

—Primera parte del Stroop, Sroop palabra. Lamejoriaentrelosnifios con
TDAH-C en tratamiento farmacol gico (TDAH-C/CTF) fuedel 54% (13
sujetosde 24), con unaprobabilidad de 1,18 respecto alosqueno mejoran.
| dénticosval oresdemejoraseencontraron enlosnifioscontroles(TDAH-
C/C). En consecuencia, puede afirmarse que el tratamiento produce el
mismo efecto en ambos grupos (¢?: 0,08; p= 0,77).

—Segunda partedel Sroop, Sroop color. Encontramosresultadossimilares
alosanteriores. El grupo de nifios con TDAH-C en tratamiento farmaco-
|6gico (TDAH-C/CTF) obtuvo unamejoradel 58% (14 sujetosde24), con
unaprobabilidad de 1,40 respecto alos que no mejoran. Idénticosvalores
demejoraseencontraronenlosnifioscontroles(TDAH-C/C). Por lotanto,
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Tabla I. Resultados de la comparacion del tratamiento entre los subgrupos
TDAH-C/CTF y TDAH-C/C. Pruebas de planificacién y control inhibitorio.

TDAH-C/CTF TDAH-C/C

Mejora (%) Odds Mejora (%) Odds

Figura de Rey copia 46 0,85 21 0,24 NS
Figura de Rey 63 1,67 54 1,18 NS
memoria

Stroop palabras 54 1,18 54 1,18 NS
Stroop colores 58 1,40 58 1,40 NS
Stroop interferencia 67 2 50 1 NS
MFF error 75 3 58 1,4 NS
MFF latencia 71 2,43 29 0,41 4,50 (p= 0,03)

TDAH-C/CTF: trastorno por déficit de atencién, subtipo combinado, en tratamien-
to farmacolégico; TDAH-C/C: trastorno por déficit de atencion, subtipo combina-
do, grupo control; MFF: test de reflexividad-impulsividad. NS: no significativo.

los datos en la subprueba del Stroop color permiten afirmar que €l trata-
miento produce € mismo efecto en ambos grupos (¢ 0,25; p= 0,62).

—Tercerapartedel test de Stroop, Stroopinterferencia. Porcentajessuperio-
resde progresos seobservan en el grupo de TDAH-C/CTF (67%) frenteal
grupo TDAH-C/C (50%). En conjunto, el nimerodevecesquemejoranlos
pacientesdel primer grupo frenteal control fue de dos. No obstante, no se
encontr6 evidencia estadistica para rechazar que lamejoriaessimilar en
ambos grupos (¢* 1,50; p= 0,22); esdecir, no existe unaeficacia signifi-
cativamente superior en ninguno delosdosgrupos, conlaadministracion
de metilfenidato, en lagjecucién de esta subpruebadel Stroop.

—Erroresdel MFF. Losdosindicadoresdel test deemparejamientodefiguras
familiares aportaron resultados algo diferentes. Asi, enloserroresdel MFF
lamejoradel grupo TDAH-C/CTF fuedel 75%, con unaprobabilidad de 3
respecto al ospaci entesquenomejoran, mientrasqueenel grupode TDAH-
C/C fue de 58%, con una probabilidad de 1,4. En conjunto, el nimero de
veces que mejoran los pacientes del primer grupo frente a control fue de
2,14. A pesar deello, no seencontré evidenciaestadisticapararechazar que
lamejoriaessimilar en ambosgrupos(cZ 0,75; p=0,38). Por consiguiente,
no existe unaeficaciasignificativamente superior con laadministracion de
metilfenidato, en relacion con unadisminucion de erroresen € MFF.

—Tiempo de latencia del MFF. En este indicador encontramos resultados
maésfavorables. Enestavariablelamejoradel grupo TDAH-C/CTFfuedel
71% (17 casosde24), con unaprobabilidad de 2,43 respecto al ospacientes
queno mejoran, mientrasqueen el grupo de TDAH-C/C fuedel 29%, con
unaprobabilidad de0,41. Enconjunto, el nimerodevecesquemejoranlos
pacientesdel primer grupo frente al control fue de 5,9. Por consiguiente,
seencontré evidenciaestadisticapararechazar quelamejoriaessimilar en
ambos grupos (¢ 4,50; p= 0,03). Puede concluirse que la eficacia es
significativamente superior en lavariable latenciadel MFF con laadmi-
nistracién de metilfenidato.

Atencién

—Cancelacién de rombos, errores. En esta variable, la mejora del grupo
TDAH-C/CTFfuedel 63% (15 casosde24), con unaprobabilidad de 1,67
respecto a los pacientes que no mejoran, mientras que en € grupo de
TDAH-C/C fue de 17%, con una probabilidad de 0,20. En conjunto, €l
ndmero de veces que mejoran los pacientes del primer grupo frente al
control fuede8,3. Por consiguiente, seencontré evidenciaestadisticapara
rechazar quelamejoriaessimilar en ambos grupos (¢ 5,26; p=0,02); se
concluyequelaeficaciaessignificativamentesuperior enestavariablecon
la.administracion de metilfenidato.

—Errores en cancelacion de nimeros. Lamejoradel grupo TDAH-C/CTF
fuedel 71% (17 casos de 24), con una probabilidad de 2,43 respecto alos
pacientes que no mejoran, mientras que en el grupo de TDAH-C/C fuede
17%, con una probabilidad de 0,20. En conjunto, €l nimero de veces que
mejoran |os pacientes del primer grupo frente al control fue de 12,1. Por
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Tabla Il. Resultados de la comparacion del tratamiento entre los subgru-
pos TDAH-C/CTF y TDAH-C/C en pruebas de atencion.

TDAH-C/CTF TDAH-C/C ,
Mejora (%) Odds Mejora (%) Odds ¢

Aritmética 75 3 17 0,02 9,39 (p= 0,001)
Digitos 50 1 38 0,06 NS
Claves 75 3 63 1,67 NS
Rombo error 63 1,67 17 0,20 5,26 (p= 0,02)
Namero error 71 2,43 17 0,20 8,74 (p= 0,003)
Integracién visual 96 23 79 3,80 NS

TDAH-C/CTF: trastorno por déficit de atencién, subtipo combinado, en tratamien-
to farmacolégico; TDAH-C/C: trastorno por déficit de atencién, subtipo combina-
do, grupo control. NS: no significativo.

consiguiente, seencontro evidenciaestadisticapararechazar quelamejo-
riaessimilar enambosgrupos(c® 8,74; p=0,003), y esmayor enlosnifios
que recibieron metilfenidato que en los controles.

—Cancelacién visual (ITPA). Se encontré una mejora entre |os nifios con
TDAH-C en tratamiento farmacol 6gico (TDAH-C/CTF) del 96% (23 su-
jetos de 24), con una probabilidad de 23 respecto alos que no mejoran,
mientras que lamejoradelos controles (TDAH-C/C) fuedel 79% (19 de
24), con una probabilidad de 3,8. En conjunto, el nimero de veces que
mejora el grupo de TDAH-C/CTF frente a8 TDAH-C/C fue 6,05. Sin
embargo, no selogré alcanzar el nivel designificacion estadisticade 0,05
(c* 1,50; p= 0,22), y por lo tanto no hay evidenciaestadisticaque permita
afirmar que e grupo TDAH-C/CTF realiza significativamente mejor la
tarea de cancelacion visual que el grupo TDAH-C/C.

En resumen, resulta evidente la ventaja del grupo TDAH-C en tratamiento
farmacol 6gicorespectoa grupo TDAH-Cdecontrol, encuantoal porcentaje
denifiosqueobtuvieron progresosen surendimiento enlaspruebasneuropsi-
colégicas de planificacion y de control inhibitorio (Tablal). No obstante,
estas mejoras Unicamentelograron el nivel minimo de significacion estadis-
ticaen el tiempo de latenciadel MFF.

Deigual forma, los resultados beneficiaron en general més a grupo de
nifioscon TDAH-C, alos que se administro metilfenidato enlagjecucion de
las pruebas dirigidas alaevaluacion de |os recursos atencional es.

En este caso, como se muestraen latablall, no solamente se produjeron
porcentajessuperioresdemejoraen el grupo con tratami ento farmacol 6gico,
sino quelasdiferencias entre |l os dos grupos comparados fueron estadistica-
mente significativas en tres delas pruebas administradas: aritmética, cance-
lacion derombos'y cancel acién de nimeros.

Comparacion entrelos grupos TDAH-C en tratamiento farmacol 6gico
y TDAH-C control en estimaciones del comportamiento

Terminaremos con loshallazgosrel ativos alasinformaciones sobre el com-
portamiento suministradas por |ospadresy profesoresdelosnifiosdelosdos
grupos que comparamos: TDAH-C/CTFy TDAH-C/C.

Listado de sintomas del DSM-1V

Enlositemsdel apartado deinatenci 6n/desorgani zaci n cumplimentadospor
los profesores se encontré unamejoraentrelos nifioscon TDAH-C en trata-
miento farmacol 6gico (TDAH-C/CTF) del 92% (22 sujetos de 24), con una
probabilidad de 11 respecto alos que no mejoran. Sin embargo, lamejorade
loscontroles(TDAH-C/C) fuesélodeun29% (7 de24), con unaprobabilidad
de0,41. En conjunto, €l nimero de veces que mejorael grupo de TDAH-C/
CTFfrenteal TDAH-C/C fue 26,71. En consonancia, se encontré evidencia
estadistica pararechazar que lamejoriaes similar en los dos grupos compa-
rados(c? 11,53; p=0,001). Por |otanto, hay evidenciaestadisticaquepermite
afirmar queel grupo TDAH-C/CTF obtieneavances superioresen conductas
indicativas de atencion frente al grupo TDAH-C/C.

Asimismo, | osprofesoressefial anqueun 88% (21 de24 casos) del osnifiosque
siguieron tratamiento farmacol 6gico mejoran sus conductas de hi peractividad/
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impulsividadfrentea 63% (15de24) del grupo TDAH-C control. Losvaloresde
probabilidad fueron, respectivamente, de 7y de1,67. En conjunto, € nimerode
vecesquemejorael grupo de TDAH-C/CTF frenteal TDAH-C/Cfue4,20. Los
andlisisdec?, sinembargo, noindicaronqueestamejoriafuerasignificativamente
superior, s bien € valor delasignificacion seacercé d 0,05 (c% 2,50; p: 0,11).

Enrelaci6n conlasestimacionesdel os padres deinatenci 6n/desorgani za-
ciény enlasconductasdehiperactividad/impul sividad, sesencontréunamejora
entrelosnifios con TDAH-C en tratamiento farmacol 6gico (TDAH-C/CTF)
del 67% (16 sujetos de 24) en ambas conductas, con una probabilidad de 2
respectoal osquenomejoran. Sinembargo, lamejoradeloscontroles(TDAH-
CIC) fuedeun 38% (9de24 nifios), con unaprobabilidad de0,60. Enconjunto,
el nimero de veces que mejorael grupo de TDAH-C/CTF frenteal TDAH-
CIC fue 3,33. Pero no se encontro evidencia estadisticapararechazar quela
mejoriaessimilar enlos dos grupos comparados (¢ 2,40; p=0,12), aunque
de nuevo se acercaal valor de 0,05.

Estimaciones del comportamiento en el contexto escolar

—Escala de Conners cumplimentada por los profesores. Se observé una
mejoraentrelosnifios TDAH-C entratamiento farmacol 6gico (TDAH-C/
CTF) del 79% (19 sujetos de 24), con una probabilidad de 3,8 respecto a
losqueno mejoran. Por el contrario, lamejoradeloscontroles(TDAH-C/
C) fue s6lo de un 50% (12 de 24 nifios), con una probabilidad de 1. En
conjunto, el nimero devecesquemejorael grupode TDAH-C/CTFfrente
al TDAH-C/C fue 3,8, que es, por tanto, el efecto de mejoraatribuible al
tratamiento. No obstante, no se encontré evidenciaestadisticapararecha-
zar que lamejoria es similar en los dos grupos comparados (¢ 2,77; p=
0,09), aunque queda muy cercadel valor de 0,05.

—Hiperactividaddelaescalalowa. Enlositemsdeesteapartado seencontrd
una mejora entre los nifios con TDAH-C en tratamiento farmacol 6gico
(TDAH-C/CTF) del 83% (20 sujetos de 24), con una probabilidad de 5
respecto alosqueno mejoran. También seelevélamejoradeloscontroles
(TDAH-C/C), que alcanzé un 71% (17 de 24), con una probabilidad de
2,43. En conjunto, el nimero de veces que mejorael grupo de TDAH-C/
CTFfrenteal TDAH-C/C fue 2,06, y no seencontré evidenciaestadistica
pararechazar quelamejoriaessimilar enlos dos grupos comparados (¢*:
0,36; p=0,546). Por consiguiente, no hay evidenciaestadisticaquepermita
afirmar que e grupo TDAH-C/CTF obtiene mejoras superiores que el
grupo TDAH-C/C en estavariable.

—Agresividad de |a escala lowa. En este apartado se observan resultados
similares alos anteriores. En esta variable se encontré una mejoraen el
grupo con tratami ento farmacol 6gico del 75%, con unaprobabilidad de 3
respecto al ospacientesquenomejoran. Enel grupo decontroleslamejora
fue de un 76%, con una probabilidad de 3,3. En estalinea, el nimero de
vecesque mejoran losnifiosdel grupo a que se administré metilfenidato,
conrelaciénalosnifiosdel grupodecontrol, fuede0,79. Por consiguiente,
no seencontré evidenciaestadisticapararechazar quelamejoriaessimilar
en ambos grupos (¢ 0,00; p=1).

—Problemasdeaprendizaje. Deacuerdo conlapercepciéndel osprofesores,
los problemas de aprendizaje mejoraron entre los nifios con TDAH-C en
tratamiento farmacol 6gico (TDAH-C/CTF) en un 83% (20 sujetosde 24),
con unaprobabilidad de 5 respecto alos que no mejoran. Sin embargo, la
mejoradelos controles (TDAH-C/C) fue sélo de un 50% (12 de 24), con
unaprobabilidad de 1. Enconjunto, el nimero devecesquemejorael grupo
deTDAH-C/CTFfrenteal TDAH-C/Cfuede5. Enconsonancia, seencon-
tré evidenciaestadisticapararechazar quelamejoriaessimilar enlosdos
grupos comparados (c* 4,08; p= 0,04). Por consiguiente, hay evidencia
estadisticaque permite afirmar que el grupo TDAH-C/CTF obtieneavan-
ces en los aprendizajes que son superiores alos del grupo TDAH-C/C.

—Escalade conducta antisocial del | PE. Enloscomportamientos perturba-
dores que se observan en €l aula, incluidos en la escala de conducta anti-
socia del IPE, se encontré una mejora entre los nifios con TDAH-C en
tratamiento farmacol 6gico (TDAH-C/CTF) del 92% (22 sujetos de 24),
conunaprobabilidad de11 respecto alosquenomejoran. Lamejoradelos
controles (TDAH-C/C) solamente alcanzé un 42% (10 de 24), con una
probabilidad de0,71. Enconjunto, el nimerodevecesquemejorael grupo
de TDAH-C/CTF frente a TDAH-C/C fue 15,4, y se encontré evidencia
estadisticapararechazar quelamejoriaessimilar enlosdosgrupos com-
parados (c* 8,64; p=0,003). Por consiguiente, hay evidencia estadistica
quepermiteafirmar que el grupo TDAH-C/CTF obtiene mejoras superio-
resfrenteal grupo TDAH-C/C encomportamientosdenaturalezaantisocial.
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Tabla Ill. Resultados de la comparacion de los efectos del tratamiento entre
los grupos TDAH-C/CTF y TDAH-C/C segln estimaciones del DSM-IV.

TDAH-C/CTF TDAH-C/C

Mejora (%)Odds Mejora (%) Odds

Inatencion profesor 92 11 29 0,41 11,53 (p= 0,001)
Hiperactividad profesor 88 7 63 1,67 NS
Inatencion padres 67 2 38 0,60 NS
Hiperactividad padres 67 2 38 0,60 NS

TDAH-C/CTF: trastorno por déficit de atencién, subtipo combinado, en tratamien-
to farmacolégico; TDAH-C/C: trastorno por déficit de atencion, subtipo combina-
do, grupo control. NS: no significativo.

—Retraimiento. Las diferencias entre los dos grupos que se compararon no
fueron tan evidentes en relacién con problemas tipicos interiorizadores.
Asi, en conductasderetraimientolamejoradel grupo al queseadministré
metilfenidato fue del 63%, con una probabilidad de 1,67 respecto alos
nifios que no mejoran. Por su parte, en el grupo de controles también
mejoraron un 63%—15 de 24 sujetosen cadagrupo disminuyen susconduc-
tasderetraimiento—. Por consiguiente, el nUmerodevecesquemejoranlos
pacientesdel grupo TDAH-C/CTF frenteal grupo TDAH-C/Cfuedel,y
no seencontré evidenciaestadisticapararechazar queseobtienenmejoras
semejantes en ambos grupos en comparacion (¢ 0,10; p= 0,751).

—Ansiedad. Incluso en comportamientos relacionados con ansiedad, lapa-
norémicafavorecié a grupode TDAH-C/C. Asi, mientrasqueen el grupo
TDAH-C/CTFseprodujounamejoriaenun 33% (8 de24 sujetos), conuna
probabilidad de 0,5 respecto al ospacientesqueno mejoran, enel grupode
TDAH-C/Clamejoraascendié aun 67% (16 de 24 casos), con unaproba-
bilidad de mejorade 2. Globalmente, el nimero de vecesque mejoran los
pacientes del grupo TDAH-C/CTF, con relacion al TDAH-C/C, fue de
0,25. A pesar de la tendencia, no se encontro evidencia estadistica para
rechazar quelamejoriaessimilar enlosdosgruposcomparados, si bienlos
valores de significacion rozaron € 0,05 (¢ 3,50; p= 0,06).

—Inadaptacionescolar del | PE. Por Gltimo, losresultadosdelacomparacion
entregruposfavorecieron claramenteal grupo querecibié metilfenidatoen
suadaptacionenlaescuela. Asf enlaescaladeinadaptacion escolar del IPE
sehalléunamejoraenel grupode TDAH-C/CTF del 63% (15de24 casos),
con una probabilidad de 1,67 respecto a los pacientes que no mejoran,
mientrasqueen el grupo control lamejorafuedeun 33% (8 de24), conuna
probabilidad demejorade0,5. Enlineasgenerales, el nimerodevecesque
mejoran lospacientesdel grupo TDAH-C/CTF conrelaciénal grupo con-
trol fue de 3,33, y se encontr6 evidencia estadistica para rechazar que la
mejoria fue similar en ambos grupos (c* 4 p= 0,045). Se acepta, por lo
tanto, quelamejoriaesdistinta, y significativamente superior enlosnifios
que tomaron metilfenidato frente alos controles.

Enresumen, enlatablalll puede comprobarse que, seglinlaapreciaciondelos
profesores, lamejoria del grupo TDAH-C/CTF fue superior en los sintomas
fundamentales que definen e TDAH; esto es, inatencién/desorganizacion e
hiperactividad/impul sividad, val oradosmedianted listadodecriteriosdel DSM-
IV. Incluso en € caso de ladimensién de atencién puede afirmarse que dicha
mej orafue significativamente superior en el grupo de nifiosalos que se admi-
nistré medicacién psicoestimulante. De acuerdo con laapreciacién delos pa-
dres, la tendencia observada es |la misma, de manera que ellos perciben mas
mejorasenlaatenciony enlahiperactividad/impulsividad enel grupo TDAH-
C/CTF, si bien en este caso las diferencias entre los grupos no llegan a ser
estadisticamente significativas en ningunade las dos dimensiones.

Finalmente, seglin los profesores, aexcepcion delaansiedad, esmayor el
porcentaje de casos de nifios con TDAH-C que el delos nifios con TDAH-I
gueconsiguenmejorar suscomportamientosenlaescuela, tantodenatural eza
interiorizadoracomo exteriorizadora (TablalV).

Lasmejorasdel grupode TDAH querecibid medicacién psicoestimul ante
sonsuperioressignificativamentealasdel grupo control entresvariables, con
unagran relevanciaparael pronéstico del curso del trastorno: problemasde
aprendizaje, conducta antisocial e inadaptacion escolar.
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Tabla IV. Resultados de la comparacion de los efectos del tratamiento
entre los grupos TDAH-C/CTF y TDAH-C/C en estimaciones del comporta-
miento en la escuela.

TDAH-C/CTF TDAH-C/C

Mejora (%)Odds Mejora (%) Odds

Conners 79 3,8 50 1 NS
lowa hiperactividad 83 5 71 2,43 NS
lowa agresividad 75 3 76 3,3 NS
Problemas 83 5 50 1 4,08 (p= 0,04)

de aprendizaje

Conducta antisocial 92 11 42 0,71 8,64 (p= 0,003)
Retraimiento 63 1,67 63 1,67 NS
Ansiedad 33 05 67 2 NS
Inadaptacion 63 1,67 33 0,5 4 (p= 0,05)

TDAH-C/CTF: trastorno por déficit de atencién, subtipo combinado, en tratamien-
to farmacol6gico; TDAH-C/C: trastorno por déficit de atencion, subtipo combina-
do, grupo control. NS: no significativo.

CONCLUSIONES

En nuestra investigacion nos interesaba conocer la eficacia de
lamedi caci 6n en psicoestimul anteparael tratamientodel TDAH-
C en comparacién con un enfoque de intervencidn no sistemé
tico. En conclusién, el grupo TDAH-C con tratamiento farma-
coldgico obtuvo mayores progresos en su rendimiento en las
pruebas neuropsi col égicas de planificacion y de control inhibi-
torio, aunque sdlo alcanzaron un valor estadisticamente signi-
ficativo en el tiempo de latencia del MFF. La evidencia de la
eficacia del tratamiento farmacol 4gico se incrementa, no obs-
tante, en las pruebas destinadas aeval uar laatencion, en lasque
aparecen diferencias significativas en aritmética, cancelacion
de rombos y cancelacion de nimeros.

El grupo con medicacién, segln sus profesores, también
mostrd mas mejorasenlossintomasfundamentalesdel TDAH,
inatencion/desorgani zaci On e hiperactividad/impulsividad. Es
mas, en ladimension de atencion lagananciade este grupo fue
significativamente superior. Segun la apreciacion de los pa-
dres, latendencia que se ha observado eslamisma, de manera
que ellos percibieron mejoras en la atencién y en hiperactivi-
dad/impulsividad en el grupo TDAH-C/CTF, si bien en este
caso las diferencias entre los grupos no llegan ala significa-
cion estadistica en ninguna de las dos dimensiones. Pero,
posiblemente el hallazgo con mayor relevancia, a nuestro
entender, se refiere a que el grupo de TDAH que recibié me-
dicacién psicoestimulante experimentd decrementos signifi-
cativamente mayores a los del grupo control en las variables
de problemas de aprendizaje, conducta antisocial e inadapta-
cion escolar. Setratade tres aspectos del comportamiento con
unaenorme trascendencia, de caraal prondstico sobre el curso
del trastorno alargo plazo. En sintesis, nuestros hallazgos se
encuentran en lamima linea que los aportados por excelentes
revisiones, que han puesto de manifiesto la eficacia de lame-
dicacién psicoestimulante para mejorar |os sintomas esencia-
les del TDAH-C y sus problemas asociados, con cifras que
giran en torno a un 70% [25-27].
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EFECTOSDE LOSPS COESTIMULANTES
EN EL DESEMPENO COGNITIVO Y CONDUCTUAL
DE LOSNINOS CON DEFICIT DE ATENCION
E HIPERACTIVIDAD SUBTIPO COMBINADO

Resumen. Introduccion. Numer osos estudios han comprobado |a efi-
cacia del metilfenidato en la intervencion de los nifios con déficit de
atencién con hiperactividad, paradisminuir lossintomascentral esdel
trastornoylosproblemasde comportamiento: conductasdisruptivas,
antisocial es, negativismo, agresividad. Objetivos. 1. Analizar |osefec-
tosterapéuticosdel metilfenidato sobreel funcionamientocognitivode
nifios con TDAH, subtipo combinado, valorado mediante pruebas
neuropsicol égicasdeatenciony control inhibitorio; 2. Determinar la
eficacia del metilfenidato para mejorar los sintomas esenciales del
TDAH-C segiin el DSM-IV para padresy profesores, asi como € fun-
cionamiento conductual, valorado a partir dela estimacion de profe-
sores, en € subtipo combinado. Pacientes y métodos. La muestra la
formaban un total de 48 nifios con TDAH-C; 24 pertenecian al grupo
de nifios remitidos clinicamente por pediatras, que recibieron trata-
miento farmacol 6gico con metilfenidato con dosis de 0,5 mg/kg, una
por lamafianay otradespuésdecomer (TDAH-C/CTF), yel otrogrupo
de 24 nifios con TDAH-C procedian de remisiones del profesor al
psicologo escolar, detal maneraque seguian laspautashabitualesde
orientacion, pero no un tratamiento sistematicamente desarrollado
(TDAH-C/C o grupo control). Resultados. En relacion con e primer
objetivo, losresultadosfueronventajososparae grupo TDAH-C/CTF
respecto al grupo TDAH-C/C, en cuanto al porcentaje de nifios que
obtuvieron progresosen su rendimiento enlas pruebas neuropsicol &
gicasde planificacion-control inhibitorio y de atencion. Las diferen-
cias entre los dos grupos fueron estadisticamente significativasen el
tiempo de latencia de la prueba de reflexividad-impulsividad (MFF),
aritmética, cancelacion de rombosy cancelacién dendmeros. Enrela-
cional segundoobjetivo, lasmejorasdel grupo TDAH-C/CTF, deacuer -
do con la estimacion delos profesor es, fueron estadisticamente signifi-
cativasenladimens dndeatencionyenladehiperactividadeimpulsividad,
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EFEITOSDOSPS COESTIMULANTESNO DESEMPENHO
COGNITIVO E COMPORTAMENTAL DAS CRIANCAS
COM DEFICE DA ATENCAO COM HIPERACTIVIDADE
DE SUBTIPO COMBINADO

Resumo. Introdug&o. Numer osos estudos comprovarama eficacia do
metilfenidato na intervencéo de criangas com défice de atengdo com
hiperactividade, paradiminuir ossintomascentraisda perturbacdoe
os problemas de comportamento: condutas disruptivas, anti-sociais,
negativismo, agressividade. Objectivos. 1. Analisar osefeitosterapéu-
ticos do metilfenidato sobre o funcionamento cognitivo de criancas
comPDAH, subtipo combinado, avaliado por provasneuropsicol 6gi-
casdeatencdo e controloinibitério; 2. Determinar a eficacia do me-
tilfenidato paramelhorar ossintomasessenciaisdaPDAH-C segundo
0DSM-1V para paise professores, assmcomo o funcionamento com-
portamental, avaliado a partir da estimulagéo de professores, no sub-
tipo combinado. Doentesemétodos. Formaramaamostraumtotal de
48 criancas com PDAH-C; 24 pertenciam a um grupo de criancas
remetidasclinicamentepor pediatras, quereceberamtratamento com
metilfenidato na dose de 0,5 mg/kg, uma de manha e outra ap6s a
refeicdo (PDAH-C/CTF), eooutrogrupode24 criancascomPDAH-C
procediamde remissdes do professor ao psicologo escolar, detal for-
ma que seguiam os esquemas habituais de orientagdo, mas ndo um
tratamento desenvolvido sistematicamente (PDAH-C/C ou grupo de
controlo). Resultados. Emrelagdoao primeiroobjectivo, osresultados
foramvantajosospara o grupo PDAH-C/CTF emcomparagao como
grupo PDAH-C/C, quanto a per centagem de criangas que obtiveram
progressos no seu rendimento nas provas neuropsicoldgicas de
planificacio-controlo inibitdrio e de ateng&o. As diferencas entre os
doisgruposforamestati sticamentesignificativasnotempodalaténcia
da prova dereflexividade-impulsividade (MFF), aritmética, cancela-
mento depoligonosecancel amentodendmer os. Emrelagdo ao segun-
do objectivo, a melhoria do grupo PDAH-C/CTF foi, segundo a esti-
macaodosprofessores, estatisticamentesignificativasnadimensdoda
atencdo e na hiperactividade e impulsividade, em relacdo ao outro
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respecto al otro grupo de comparacion; sin embargo, segiinlavalora-
Cion de los padres, aunque también fueron las mejoras superiores en
ambasdimensiones, lasdiferenciasentrelosgruposnollegaron a ser
significativas. Por Ultimo, los profesores observan mejoras superiores
enel grupoconmedicaciénrespectoal control entresvariables: proble-
masdeapr endizaje, conductaantisocial einadaptacionescolar. Conclu-
siones. Globalmente, nuestros resultados coinciden con |os aportados
por otrasexcel entesrevisiones, quehan puesto demanifiestola efectivi-
dad del metilfenidato para el tratamiento delasalteracionescognitivas
y conductuales de estetrastorno. [REV NEUROL 2002; 35: 17-24]
Palabras clave. Déficit de atencion con hiperactividad. Funciona-
miento cognitivo. Funcionamiento conductual . Metilfenidato. Subti-
po combinado.
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grupodecomparagéo; contudo, segundoaavaliacdodospais, embora
a melhoria também tenha sido superior em ambas as dimensdes, as
diferencas entre os grupos ndo chegaram a ser significativas. Por
ultimo, os professor es observam melhorias superiores no grupo com
medicacdo emcomparacao como controlo emtrésvaridve's: proble-
madeaprendizagem, condutaanti-social einadaptacioescolar. Con-
clusBes. Global mente, 0s nossos resultados coincidem com os repor-
tados por outras revisdes excelentes, que evidenciaram a eficacia do
metilfenidatonotratamento dasalteragfescognitivasecomportamen-
tais desta perturbacdo. [REV NEUROL 2002; 35: 17-24]

Palavras chave. Défice de atencdo com hiperactividade. Funciona-
mento cognitivo. Funcionamentocomportamental . Metilfenidato. Sub-
tipo combinado.
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