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BENEFICIO DE LA TERAPTA COMBINADA (METILFENIDATO Y PSICOTERAPIA DE
JUEGO) EN NINOS HIPERQUINETICOS.

INTRODUCCION

El sindrome de trastorno de déficit de atencion con hiperquinesis (TDAH) ha captado el interés
tanto de los investigadores como de los clinicos en las tres Gltimas décadas. El TDAH es por hoy,
uno de los mas estudiados en psiquiatria infantil y posiblemente €l mas controversial. Por ejemplo,
entre 1957 y 1960, 31 articulos fueron publicados sobre hiperactividad en nifios y entre 1977 y 1980
ésta cifra figurd entre las siete mil publicaciones. El marcado incremento de la informacion hace
dificil una comprension total de todos los aspectos de éste sindrome (1).

El TDAH, suele ocurrir en un 4 a 8% en nifios en edad escolar y se caracteriza por hiperactividad,
impulsividad, déficit deatencion, distractibilidad.

Los nifios hiperactivos tienen un lapso de atencion corto, asi como dificultades en la inhibicidén de
impulsos, manifestado por un comportamiento impulsivo y problemas en ¢l 4rea cognitiva.

Sus interacciones sociales no son conforme a las normas esperadas, por lo que entra en conflicto
con los adultos y son poco populares con sus compaficros. Presentan bajo rendimiento escolar y
pueden presentar problemas de aprendizaje asi como trastornos de conducta.

Este trastorno se presenta 10 veces mas frecuente en nifios que en las nifias, remitiendo en un 15%

en la adolescencia, persistiendo en la vida adulta en un 10-60% (2).



La mayoria de los adultos compensan su problema de atencion con un nimerc variado de
estrategias, como reducir distractivos auditivos y visuales, asi como el uso frecuente de pausas
breves de trabajo.

El manejo del TDAH continua siendo controversial, ya que el ﬁso de psicoestimulantes como el
metilfenidato ha ayudado a mejorar el déficit de atencién e hiperactividad en un 70% de los
pacientes con dicho trastorno. Es bien sabido que existen otros problemas en éstos nifios, como el
control de impulsividad, dificultad de manejo de limites, conflicto con las figuras de autoridad,
problemas para canalizar la creatividad, baja autoestima y dificultad en la relacion interpersonal
entre otros, lo que dificilmente es evaluado y manejado. Por tal razéon han surgido mdltiples
estudios que intentan complementar el beneficio de la terapia farmacologica con una amplia gama

de apoyo psicoterapéutico tratando de encontrar el manejo mas apropiado para el TDAH.
ANTECEDENTES

El trastorno de déficit de atencion con hiperactividad es uno de los temas que mas llama la atencion
en psiquiatria debido a la amplia repercusién social que éste padecimiento representa. Para algunos
autores, éste trastorno viene a representar una de las entidades clinicas mas frecuentes de la
infancia, llegando a reportar una prevalencia de un 50% de la consulta externa en clinicas de
consulta externa infantiles. Diversas investigaciones han demostra‘c\lo que el THDA es comin y
posiblemente el mas frecuente en la infancia (2,3).

Catwell (2) sefiala que la prevalencia del THDA depende de varios factores como son el tipo de
poblacion estudiada, el método de investigacion y los criterios diagnosticos empleados(4,5,6).

Segin los criterios de la tradicién del DSM se menciona el 5-10% de Ia poblacion en general y del 1

a 2% segun la tradicion de la clasificacion internacional de enfermedades, trastornos mentales y del
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comportamiento . Aunque ambas tradiciones comparten las caracteristicas mas generales, sus
comportamiento presentan TDAH. Aunque ambas tradiciones comparten caracteristicas clinicas
generales, sus diferencias se presentan en relacion con la severidad del trastorno, asi como la
combinacién de datos clinicos en el DSM clasificandolos en tipos y subtipos , lo que puede explicar
una prevalencia mayor. (7,8). Debido a esto se refiere en la literatura un amplio range de prevalencia
que van del 3.2% al 20% de la poblacion general . También se reporta diferente prevalencia segun
edad y sexo, con un predominio de los nifios sobre las nifias en proporcion de 2.5: 1 y un rango de
edad de 6 a 9 afios como de mayor riesgo(3).

El THDA presenta una comorbilidad principalmente con trastornos afectivos mayores, trastornos
de conducta y el surgimiento de hasta un 20% de personalidad antisocial de los nifios
diagnosticados. (2,4,9,10,11,12).

El cuadro clinico estd compuesto por inquietud, déficit de atencidn, impulsividad, deficiente
aprendizaje escolar y trastorno de {a conducta, traduciéndose en un gran problema para el nifio en su
proceso natural de adaptacion y al mismo tiempo un grave problema familiar para integrar al nifio

socialmente, pudiendo llegar a manifestarse en el futuro como un problema de conducta antisocial

(4.7.8,9).

El déficit de atencién dificulta al miio el comprender indicaciones o advertencias establecidas, asi
también como gran dificultad para concluir tareas que requieren mantener la atencién sostenida.
Esta situacion se complica mas, cuando el nifio esta sometido a multiples estimulos externos ya que
tiene dificultad para discriminar la variedad de estimulos, perdiendo facilmente el foco de atencion
principal. Samberg (3) hace una recopilacion de las principales teorias asociadas con la causa del

déficit de atencion. Estas mencionan desde un defecto en el control de ejecucion cognitiva, defectos



en la autorregulacion relacionados con organizacion de informacion, hasta una sencilla falta de
motivacion de las tareas realizadas (3).

Otro dato clinico de los mifios con THDA y, generalmente, el que mais los caracteriza es la
hiperquinesis. Esta se entiende como la presencia de un nivel inapropiado de actividad
(reportandose en 57% de los nifios y'42% de las nifias) por lo que el nifio con éste trastorno tiene
dificultad para permanecer quieto en un solo lugar (en 49% de los nifios y 24% de las nifias) (4).
Manifiestan altos niveles de actividad que tiende a persistir la méyor parte del dia, en la casa, en el
salon de clases e inclusos se manifiesta mientras duermen en comparacién con los nifios controles
normales(7).El tercer dato que caracteriza éste trastorno es la impulsividad que aparece en éstos
nifios como actos en los que no prevéen las consecuencias, desconociendo el posible peligro o la
relacién entre la causa v el efecto. Debido a ésta falta de prevision y deficiente control de impulso,
estos nifios frecuentemente tienden a retar a realizar actividades que generalmente otros nifios no

pueden hacer, exponiéndose frecuentemente a situaciones peligrosas.

E! THDA es muy complejo, reconociéndose actualmente que el manejo de éste trastorno requiere
una intervencion multifactorial, combinando métodos psicosociales y farmacolégicos, lo que ofrece
mejores resultados en el manejo de éste trastorno. El plan de tratamiento farmacoldgico combinado
con terapia psicologica y control del medio ambiente es lo mas conveniente para los pacientes con
THDA (10,11).

El Metilfenidato se ha convertido en el medicamento mas usado, en la actualidad, para el manejo
de THDA. Ha demostrado un efecto benéfico en un 50 a 80% en nifios con trastorno de déficit de
atencion y mejoria clinica en un 75% sobre Ia hiperactividad (7). Asi, diferentes estudios demuestran

la eficacia del uso de Metilfenidato en el tratamiento de los sintomas del THDA (3.4.5,12,13,14

15,16,17,18,19,20,21,22).



El metilfenidato es un psicoestimulante, de accion en sistema nervioso central, actuando en la
liberacion o inhibicidn de recaptura de catecolaminas. Los niveles plasmaticos mé&ximos se alcanzan
enuna hora y sus efectos persisten de 3 a 6 horas. Se metaboliza por hidroxilacion a acido ritalinico
seguida de excrecion renal. Los efectos secundarios més comunes son nerviosismo € insomnio que
mejora con reduccion de Ia dosis o ingesta por la mafiana. La dosis habitual es de 5 mg 2 veces al
diz, incrementandose la dosis segtin necesidad y tolerancia individual. La posologia maxima rara

vez supera los 60mg/dia. (18,19,20,21,22)

Algunos autores han demostrado que el apoyo comprensivo directo e individualizado a los nifios
con THDA (esto incluye farmacoterapia con psicoestimulantes, terapia grupal y terapia familia),
mejora su comportamiento social y su rendimiento escolar. Los nifios que recibieron éste
tratamiento estaban mejor ajustados, tuvieron mejoria académica y en su comportamiento
(3.4,72526). Dentro de los programas que han sido utilizados, se encuentran programas para
entrenamientos de padres y maestros, disefiados para establecer un ambiente estructural predecible,

con una experiencia de adecuado manejo por el nifio, lo cual facilita su maduracion (25,26).

Bekerly (21) describié un programa de entrenamiento para grupo de padres; con 12 sesiones proveia
a los padres de las estrategias para el manejo del comportamiento, haciendo énfasis en particular en
los problemas del nifio hiperquinético, se les asignaban tareas y reforzamiento conductual de
acuerdo a sus esfuerzos y sus experiencias. Resultados no sistematizados fueron reportados, sin
embargo los padres encontraron muy til entender la problematica de sus hijos, logrando mayor
eficacia en la resolucién de éstos problemas. La satisfaccion de los padres en éste programa fue una
variable importante, pero en estudios futuros se requiere una documentacion inmediata y un

seguimiento a largo plazo de sus efectos. (26,27).



R.S. Slavson (28)cre6 una teoria y técnica de psicoterapia de grupo para aplicarse a nifios con edades
de 5 a 13 afios, con 7 u 8 integrantes del mismo sexo, buscando un equilibrio en las interacciones.
Slavson intenta crear un ambiente permisivo para balancear las presiones restrictivas e inhibitorias
que frecuentemente presentan los nifios. Los principales mecanismos terapéuticos incluyen una
atmosfera permisiva, la neutralidad del terapeuta (que acepta y no castiga), la aceptacion grupal, la
posibilidad de expresar libremente sus impulsos. La actividad del grupo -afirma Slavson
proporciona descarga espontanea a los impulsos, alivia la tension, reduce la anstedad, libera
bloqueos y genera restricciones yoicas a través de la interaccién grupal (28)

Aunque el manejo de la psicoterapia grupal y la terapia farmacoldgica han demostrado mejoria de
manera independiente, no se reportan con claridad el beneficio de ambas técnicas, de tal forma que
existe la posibilidad de que una combinacion de tratamientos pueda ser de mayor eficacia y reportar
una mejoria. Asi, aunque no hay reporte del beneficio de la terapia farmacologica y de la
psicoterapia grupal en conjunto, los autores aconsejan que el tratamiento integral puede beneficiar
mas ampliamente al paciente. Estos miios presentan baja autoestima asociado por poca aceptacion
y rechazo social y familiar, dificultad con la figura de autoridad, lamadas de atencion frecuentes
control y canalizacion inadecuada de impulsos asociados con presiones restrictivas inhibiendo la

creatividad y espontaneidad del nifio

Por tal razon, el uso de psicoterapia de tipo no directiva como la de Slavson puede beneficiar a
¢éstos nifios, ya que permite la libre expresion, facilita el control de hiperactividad y adecuada
canalizacion de impulsos, evitando intervenciones restrictivas a las que estan acostumbradas éstos
nifios por lo que se espera disminucion de la ansiedad, facilitar la creatividad, mejoria de la

autoestima y socializacion



Por tal motivo, en nuestro estudio se tratara de medir si realmente éstos nifios que reciben la terapia
combinada, presentan una mejoria clinica.

Los instrumentos con que medimos los cambios de conducta y coeficientes intelectuales son el
cuestionario Conners para padres y el WISC-R. Estas escalas estan validadas y han sido utilizadas
en multiples estudios en nifios con THDA  Los instrumentos cuentan con las siguientes
caracteristicas:

El indice WISC-R fue creado para medicion del C.1. en poblacién de edades entre 6 afios O meses
hasta 16 afios 0 meses, para ambos sexos, en donde la inteligencia es entendida como la capacidad
global de un individuo tgndiente a entender y enfrentar al mundo que lo circunda. El instrumento
intenta medir el C.I. a partir del Area Verbal, y del Area de Ejecucidn, identificindolas como los
dos principales modos por medio de los cuales se expresan las habilidades del ser humano

Para cada una de las subescalas, excepto para retencion de digitos y claves, los coeficientes de
correlacion se obtuvieron por el procedimiento de las mitades (Split-Half), con las correlaciones
apropiadas para la totalidad de las subescalas, por medio de la férmula de Spearman — Brown. Los
resultados revelan que los C.1. de las escalas Verbal, de ejecucion y total, tiene alta confiabiliad a
través de todos los rangos de edad; los coeficientes promedio vienen siendo de .94, .90y .96

La confiabilidad para cada suebescala individual es enteramente satisfactoria con un coeficiente

promedio comprendido entre .77 y .86 para las subescalas verbales y de .70 a .85 para la subescala

de ejecucion (29,30,31).

Se realizaron estudios especiales para determinar la relacién entre el WISC-R vy tres instrumentos

psicométricos de inteligencia, de aplicacion individual: el Wechsler Adult Intelligence Scale

(WAIS) y el Stanford — Binet Intelligence Scale . EL Wechsler Preschool and Primary Scale of

Intelligence (WPPSI) encontrandose alta correlacion estadisticamente significativa(32,33).



El indice Conners es empleado con mayor frecuencia para deteccidon de psicopatologia infantil
incluyendo problemas de conducta en especial el THDA. Se ha utilizado en cientos de estudios, en
varios paises y en cientos de miles de nifios. Las subescalas son econdmicas, comprensibles,
confiables y validas.

Este indice esta constituido por un cuestionario autoaplicable para los padres de los nifios. El
cuestionario estad formado por 93 reactivos que se relacionan con los sintomas mas comunes de
psicopatologia calificindose en 4 categorias: Nunca; Aveces; Con frecuencia; Siempre.

La validez del instrumento descansa en el peso de la evidencia por un lado a partir de un amplio
nimero de estudios empleando diferentes metodologias (34). Este instrumento discrimind
adecuadamente a grupos escolares con THDA, trastornos especificos de aprendizaje y grupo
control. En el analisis realizado sobre 745 nifios con cuestionarios completos, con edad promedio
de 9.26 afios, los resultados apoyan la consistencia de las 8 subescalas propuestas por Conners,
aunqgue en 3 de las subescalas el Alfa de Cronbach fue menor de 0.70. Se considera que esto se debe
al reducido niimero de reactivos. Cuatro de las 8 subescalas se reprodujeron casi idénticamente lo
que apoya la validez de las mismas (34,35).

La estabilidad de los trastornos en nifios ha sido estudiada usando la presente escala. La propiedad
psicométrica de la presente escala aparece como adecuada, demostrada por una buena consistencia
interna, una validez alta en la prueba Test-retest. Ha mostrado una alta a moderada estabilidad
prueba - reprueba a un afio de intervalo (34,35,36).

Slavson cred una teoria y técnica de psicoterapia de grupo para aplicar en mifios de 5 a 13 afios en la
que considera al grupo terapéutico como un agregado de individuos que se tratan al mismo tiempo
en donde el grupo es simplemente un medio para la actuacion individual y para proporcionar una
experiencia que ayude a modificar sentimientos y actitudes. En éste grupo se intenta crear un

ambiente permisivo para balancear las presiones restrictivas e inhibitorias de experiencias pasadas;



Sustenta, que un medio de éstas caracteristicas, remueve la ansiedad producida por el superyo y
alivia al nifio para actuar sus impulsos infantiles. Como €l supery¢ temprano se origina en el miedo
al castigo, al rechazo o al abandono, restricciones y prohibiciones colocando al terapéuta por parte
del nifio con quienes tuvo conflictos en el pasado. Para balancear esto se intenta construir un
supery6 en el grupo con identificaciones positivas favoreciendo el desarrollo de la estructura yoica.
El proposito del la terapia grupal es dar satisfacciones sustitutivas mediante la actuacion libre de
impulsos, oportunidad para sublimar actividades, experiencias gratificantes y amor incondicional
por parte del adulto. El grupo proporciona descarga espontanea de los impulsos, alivia la tension y

reduce la ansiedad, libera bloqueos y genera restricciones yoicas a través de la interaccion.

En ¢l presente estudio se utilizard como referencia tedrica la practica especializada de juego de
Slavson, que es una de las mas utilizadas en el tratamiento de nifios con problemas de conducta,
intentando brindar una atmoésfera adecuada para ayudar a modificar sentimientos y actitudes
hostiles, descubrir aspectos creativos, ademds por medio del grupo se pueda remover la ansiedad y
aliviar al nifio para actuar sus impulsos infantiles, permitiendo con esto el desarrollo de una
estructura yoica. Ademas, basados en los estudios mas recientes sobre este sindrome, se brindaran

sesiones informativas en forma mensual a todos los padres que participen en este programa.

JUSTIFICACION

El THDA es un padecimiento que necesita ser tratado para prevenir problemas de conducta en un
futuro, aunque el uso de Metilfenidato ha demostrado beneficio en la conducta y mejoria de la
atencion, se ha visto que el tratamiento farmacolégico aunado un apoyo psicoterapéutico mejora el

déficit de atencion y el comportamiento que en aquellos que solamente tomaron el tratamiento

farmacologico.
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Con la formacién de un grupo terapéutico para nifios hiperactivos, se pretende mejorar su
problematica a través de terapia grupal de juego con el marco tedrico de Slavson. Se espera ademas,
con éste estudio aportar nuevas formas de manejo para éstos niftos y sus padres, logrando asi
mejorar el nivel académico de los primeros, evitar el abandono escolar, mejorar la adaptacion
escolar, evitando con esto problemas sociales a futuro, y gastos economicos a la familia y a la

institucion.

HIPOTESIS.
La combinacién de terapia con Metilfenidato aunado a la psicoterapia de grupo es mejor que el

tratamiento con Metilfenidato Gnicamente en el manejo de THDA

OBJETIVO GENERAL.
Comprobar que la combinaciéon de Metilfenidato y la psicoterapia grupal es mejor que el uso del

Metilfenidato solo en el tratamiento del THDA.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS.

* Evaluacién del Area Adaptativa antes y después del tratamiento psicoterapéutico aunado a
Metilfenidato.

* Evaluacion del Area Cognitiva antes y después del tratamiento psicoterapéutico aunado al

Metilfenidato.

o Evaluacién del Area cognitiva y adaptativa antes y después del tratamiento con metilfenidato

unicamente.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO.
El presente estudio se realizé en el CMN "20 de Noviembre", del ISSSTE, prospectivo, con fecha
de inicio el 1° de Septiembre de 1998 al 30 de Septiembre de 1999, longitudinal, con recolecéién y
analisis de datos en 3 etapas siendo estos al inicio, a los 3 meses y al final del mismo. Respecto al
conocimiento de la informaci6n sers de tipo abierto y en cuanto al control de las variables sera
experimental.
El desarrollo experimental que se pretende con éste estudio consiste en seleccionar un grupo de
maximo 10 nifios, minimo 5, que acudaxi a consulta externa del servicio de Paidopsiquiatria en el
CMN 20 de Noviembre a quienes se les diagnostique trastorno de déficit de atencién con
hiperquinesis segln entrevista clinica y criterios del DSM-IV. Se solicité la autorizacion por escrito
de los padres para la participacion de su hijo en el grupo. Se les pedié inmediatamente que
respondan el cuestionario de Conners para obtener la primara valoracién. Al mismo tiempo el nifio
fue evaluado con el indice Wisc-R. Posteriormente a la primera valoracién se inicid tratamiento
farmacologico con metilfenidato a dosis de 5-10mg/dia, el cual se mantuvo durante todo el estudio.
Al mes de haberse iniciado el tratamiento farmacologico referido se realizara la segunda evaluacién
aplicando nuevamente el instrumento Conners para padres. Después de dicha evaluacién se llevaron
a cabo las sesiones de psicoterapia de juego con una duracion de hora y media cada sesion, una vez
por semana en donde participan Gnicamente los nifios. Durante la terapia de juego se continué
administrando el tratamietno con metilfenidato.

» Mensualmente se citaron a todos los padres de los nifios seleccionados para ¢! grupo terapéutico,

para sesiones informativas.
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Al finalizar las 20 sesiones de terapia grupa en nifios que estan recibiendo metilfenidato, se aplicara

el instrumento Conners para padres y Wisc-R para nifios.

RESULTADOS

De los 8 nifios incluidos, uno abandoné el estudio por dificultad de los padres para cumplir con las
normas del estudio. De los 7 nifios que participaron en el estudio, los valores obtenidos en el
coeficiente intelectual (C.1.) en las dos valoraciones (al inicio y al finalizar el estudio) con el
instrumento WISC-R  fueron comparados utilizando el analisis de varianza (ANOVA)
observandose un descenso en el area verbal del C.I. con una diferencia de 2 puntos sin mostrar
significancia estadistica (p 0.50). En el 4rea de gjecucion del CI. los resultados mostraron un
incremento del puntaje en 3.42 pts. sin tener significancia estadistica (p .42). En comparacién con
los resultados totales, se observd un incremento minimo de 0.85 pts  sin mostrar significancia
estadistica (p.70). En la tabla 1 se muestran las diferencias y significancias estadisticas en el area
verbal, ejecutiva y total del C.L

Los resultados obtenidos en las mediciones clinicas con el instrumento Conners para padres en
trastornos de conducta y otros datos clinicos entre la primera valoracion (sin ningin tratamiento),
segunda valoracion (tratamiento con firmaco Unicamente) y tercera valoracion (tratamiento
combinado de fairmaco y psicoterapia grupal) se utilizé la prueba de comparaciones multiples para
cada una de las subescalas en donde observamos que la subescala A que corresponde a trastorno de
conducta, un aumento del puntaje en la  segunda valoracién (dif.3 pts con p 0.64) y una
disminucion en la tercera valoracién (dif 6.96 pts con p 0.29); en la subescala B que corresponde 2
ansiedad, se encontrd un aumento en la segunda valoracién (dif 1.53 pts con p 0.49) y una
disminucion de puntaje en la tercera valoracion (dif. 1.53 pts con p 0.27); la subescala C que

corresponde a desorganizacidn e inquietud, presentd un aumento (dif 1.39 pts) y una disminucion



12

Al finalizar las 20 sesiones de terapia grupa en nifios que estan recibiendo metilfenidato, se aplicara

el instrumento Conners para padres y Wisc-R para nifios.

RESULTADOS

De los 8 nifios incluidos, uno abandoné el estudio por dificultad de los padres para cumplir con las
normas del estudio. De los 7 nifios que participaron en el estudio, los valores obtenidos en el
coeficiente intelectual (C1.) en las dos valoraciones (al inicio y al finalizar el estudic) con el
instrumento WISC-R  fueron comparados utilizando el analisis de varianza (ANOVA)
observandose un descenso en el area verbal del C.I. con una diferencia de 2 puntos sin mostrar
significancia estadistica (p 0.50). En el area de gjecucidon del C.I. los resultados mostraron un
incremento del puntaje en 3.42 pts. sin tener significancia estadistica (p .42). En comparacion con
los resultados totales, se observé un incremento minimo de 0.85 pts sin mostrar significancia
estadistica (p.70). En la tabla 1 se muestran las diferencias y significancias estadisticas en el area
verbal, ejecutiva y total del C.L

Los resultados obtenidos en las mediciones clinicas con el instrumento Conners para padres en
trastornos de conducta y otros datos clinicos entre la primera valoracion (sin ningin tratamiento),
segunda valoracion (tratamiento con farmaco Unicamente) y tercera valoracion (tratamiento
combinado de farmaco y psicoterapia grupal) se utiliz6 la prueba de comparaciones multiples para
cada una de las subescalas en donde observamos que la subescala A que corresponde a trastorno de
conducta, un aumento del puntaje en la  segunda valoracion (dif.3 pts con p 0.64) y una
disminucion en la tercera valoracion (dif 6.96 pts con p 0.29); en la subescala B que corresponde a
ansiedad, se encontré un aumento en la segunda valoracion (dif 1.53 pts con p 0.49) y una
disminucion de puntaje en la tercera valoracion (dif. 1.53 pts con p 0.27); la subescala C que

corresponde a desorganizacion e inquietud, presenté un aumento (dif 1.39 pts) y una disminucién



13

de puntaje en la tercera valoracién (dif. 3.96 pts con p 0.095); la subescala D que corresponde a
problemas de aprendizaje, mostrd una disminucion en la segunda valoracién (Ipts con p 0.38) y Ia
tercera valoracion una disminuciéon de puntaje (dif .53 pts con p 0.70); la subescala E que
comresponde a sfntomas psicosomaticos, mostré un aumento en la segunda valoracion (dif. 2 pts con
p 0.38) y un incremento en la tercera valoracion (dif. .14 pts con una p 0.94); la subescala F que
corresponde a obsesividad-compulsividad no mostrd cambio en las 3 valoraciones (p 1), la
subescala G que corresponde a conducta antisocial, presentd un aumento (dif. 1.66 pts con p 0.47 )y
una disminucion de puntaje (dif. 1.68 pts con una p 0.084); la subescala H que corresponde a
hiperactividad, presentd una disminucion en la segunda valoracion (dif 1.56 pts con p 0.79) y una
disminucidn de puntaje en la tercera valoracién (dif. 2.39 pts con una p 0.31).

En la tabla 2 se resumen los resultados encontrados de las diferentes comparaciones de las

valoraciones y subescalas.

Tabla 1.

Resultados de la evaluacion del instrumento WISC-R

Wisc Media DE. Dif, t df P
Verbal 113.714 [9.793

inicial 2 0.705 6 0.507
Verbal 111.714 (9.9283 '

final

[Ejecutivo [110.571  [16.571

Inicial 3.428 0.854 6 0.425 -
Ejecutivo | 114 13.316

finai

Total 113.142 [14.276

Inicial 0.857 0.393 6 0707 |
1 Total 114 11.075 '
ﬁFinal j
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Tabla 2
Resultados del las subescalas del instrumento Conners
A B C
mean p mean p mean p
Eval. <> <3> <2> <3> <> <3>
1%eval |60 0.642454 0.551353 120 0497007 0664355 12457143 0.7653294 0.1629914
2%val 63 0.294693 2157142 0271511 [25.28572 0.9579805
3%val. |56.1428 19 21.14286
Hmﬂ - = = = —_——
A.- trastorno de conducta B.- ansiedad C.-desorganizacion e inquietud
D E F
mean o} mean P mean P
Eval., <> <3> <> 3> <> <3>
1%eval. 1107142 0381520 0.216268 | 9.857142 0.381520 0.415762 {4.571429 1 1
2%val. |9.71428 0.705141 [ 11.85714 0.9495615 14.571429 1
3%val. |9.28571 11.71428 4.571429

D.- problemas de aprendizaje E.-Sintomas psicosomaticos F .- obsesividad-compulsividad

G H
mean p mean o
Eval. <> <3> <> <3>
1%eval, 18.85 0.47 0.28 36.14 0.79 0.20
2%val, 942 0.08 35.57 0.31
3°val. {8.00 33.28

G.- conducta antisocial H_-hiperactividad
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DISCUSION

En los resultados obtenidos en el presente estudio observamos una disminucién no significativa en
los puntajes del area verbal del C.I., mientras que el area ejecutiva y C.I. total mostraron un
incremento (grafical). En la literatura, se ha reportado que los nifios con THDA obtuvieron
calificaciones menores en C.I total, C.I. verbal y C.I de gjecucién en comparacién con nifios sin
éste trastorno(37). En el mismo estudio, los nifios con TDAH presentaron calificaciones mas bajas
en el C.I de ejecucién en comparacion del grupo control. Nosotros consideramos que el ligero
incremento en el area ejecutiva y final en nuestro estudio no son signiﬁcati\;'os, y no representan una
mejoria en las funciones cognitivas, sino es reflejo de una mejoria en la atencion de los nifios, que
facilita el cumplimiento de las tareas establecidas, posiblemente por efecto del metilfenidato. El
uso de estimulantes en el TDAH se remonta desde hace 60 afios en donde los efectos benéficos
sobre la atencion e hiperactividad son bien establecidos (15,16,17,38).

Los resultados de la subescala Conners en la segunda valoracidn, que corresponde al uso de
metilfenidato sobre los nifios con TDAH, proporcionaron un beneficio en las subescalas de
problemas de aprendizaje y de hiperactividad (subescalas D y H). Los efectos del metilfenidato
sobre el aprendizaje e hiperactividad son bien conocido en la literatura (14,15,16,18,20,21); sin
embargo, el beneficio del metilfenidato sobre la cognicién, problemas de conducta y conducta
social es controversial(38). Asi, en nuestro estudio ¢l uso del metilfenidato mostrd un deterioro en
Ias subescalas correspondiente a trastornos de conducta, ansiedad, desorganizacion ¢ inquietud y

conducta antisocial.
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Con el uso de la terapia combinada (metilfenidato y psicoterapia grupal) se observo una mejoria en
todas las subescalas, en comparacién con el metilfenidato (grafica 2), el cual, no proporciond
ninglin beneficio en las subescalas A, B,C,G. La terapia combinada proporcioné menor beneficios
en la dreas donde el metilfenidato si mostrdé mejoria (subescalas D y H); y no modificé ios valores
sobre simtomas de obsesividad-compulsividad (subescala F). Un hallazgo no esperado fue el
incremento no significativo del puntaje sobre sintomas psicosomaticos {subescala E} . No
encontramos una explicacion satisfactoria para ello, por lo que esté resultado posiblemente sera
motivo de analisis en proximas investigaciones..

Los resultados en éste estudio solo presentaron tendencia a la mejoria, lo cual muy posiblemente
esta asociado con la duracion de la psicoterapia grupal (de 6 meses en el presente estudio), por lo
que debera tomarse en cuenta éste factor en terapias a futuro para obtener mejores resultados.

Con esto podemos afirmar que la terapia combinada proporciona mayor beneficio en el tratamiento
del TDAH. En contra de lo que se pudiera pensar, la terapia no directiva en milos con problemas de
hiperactividad, déficit de atencion e impulsividad puede proporcionar beneficios en el control de
sintomas al crear un ambiente mas permisivo y expresivo, contrario a la frecuente educacion
restrictiva con que cuentan los nifios con TDAH. La terapia no directiva puede ser otra opcién para

el manejo integral de éste trastorno.
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CONCLUCIONES

1. Existen dificuitades metodologicas en la medicion y realizacion de estudios con psicoterapia,
ya que las muestras tienden a ser pequefias y siguen indicaciones metodologicas estrictas.
Esto se dificulta mas cuando los participantes presentan trastornos de conducta como en el
TDAH.

2. Encontramos dificultad para utilizar grupo control en el presente estudio, ya que las
caracteristicas clinicas del TDAH en términos de tratamiento exigen la utilizacion temprana
de los farmacos como primera eleccion para control de los sintomas. Asi mismo, es dificil no

- proporcionar ningun tipo de apoyo psicoterapéutico en el manejo de TDAH, lo que ‘puede
sesgar los resultados.

3. El uso de terapia combinada (metilfenidato y psicoterapia grupal) proporcioné mayor
beneficid en todas las subescalas, en comparacién con el uso de metilfenidato unicamente.

4. La terapia combinada proporciond beneficio en las subescalas en donde el metilfenidato no
proporcioné ningin beneficio e incluso se observo deterioro.

5. El metilfenidato no tiene ningin efecto benéfico sobre la cognicién,ansiedad,
desorganizacion ¢ inquietud, obsesividad-compulsividad y conducta antisocial en el TDAH
En cambio, la terapia combinada proporcioné mayor beneficio en todas las 4reas. Se
observo que el metilfenidato mejord los sintomas de déficit de atencidn, problemas de
aprendizaje e hiperquinesis. La terapia combinada mejor6 ligeramente al metilfenidato en
los sintomas de problemas de aprendizaje e hiperquinesis.

6. Un hallazgo inesperado en el presente estudio, es el incremento en la subescala de sintomas
psicosomaticos. No encontramos una explicacion clara para esto, lo que seguramente serd

motivo de analisis en proximos estudios.
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7. La duracidn de la psicoterapia es un factor que puede influir en el beneficio del tratamiento
de TDAH, por lo que debe tomarse en cuenta para proximos estudios.

8. La informacion y orientacidbn familiar es un elemento indispensable en el tratamiento
integral de! TDAH, ya que frecuentemente hay una importante disfunciéon familiar que
dificulta el progreso terapéutico.

9. Los nifios con TDAH presentan problemas propios de una educacion restrictiva. No obstante

todas las dificultades que implica éste tipo de terapias en nifios con TDAH, puede servir

como otra alternativa para su manejo.
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