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RESUMEN

INTRODUCCION: El Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es
uno de los trastornos del neurodesarrollo mas comunes, con una prevalencia
global estimada de alrededor del 5%. Las intervenciones farmacolégicas son la
piedra angular en el tratamiento del TDAH, teniendo como primera eleccién los
farmacos estimulantes como metilfenidato. Se ha sugerido que TDAH esta
relacionado con deficiencias en varios dominios cognitivos, que incluyen memoria
de trabajo, funciones ejecutivas, velocidad y coordinacién psicomotora, velocidad
de procesamiento e inteligencia. Se ha sugerido que se utilicen escalas de
inteligencia al diagnosticar el TDAH en la préactica clinica como WISC-IV y SNAP
V.

OBJETIVO PRINCIPAL: Evaluar el impacto en diferentes areas
neuropsicolégicas en pacientes comprendidos entre los 6 a 12 afios con TDAH
antes y después de tratamiento con metilfenidato.

METODOLOGIA: Se aplico: escala de evaluacion SNAP 1V, WISC-IV y Conners
para padres en pacientes pediatricos de edad escolar de entre 6 y 12 afios, de
ambos sexos con diagnostico de TDAH previo al inicio del tratamiento con
metilfenidato de liberacion inmediata a dosis 1mg/kg/dosis y se realizé una
segunda evaluacion a las 8 semanas para ver las modificaciones y el impacto

TIPO DE ESTUDIO: Cuasi experimental antes y después.

RESULTADOS: En Escala Conners para padres hubo una mejoria entre 80 a
100% posterior al tratamiento, al igual que el SNAP IV con p:menor de 0,05 IC de
95%, en la prueba de WISC IV la mejoria fue en memoria de trabajo y velocidad
de procesamiento (p:0,002 IC 95%) para ambos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES: El tratamiento del TDAH con metilfenidato
resulta efectivo a corto plazo con mejorias en Conners y Snap IV, no mejora el
puntaje total de CI de manera significativa, pero si se evidencia que es
clinicamente efectivo para los pacientes con TDAH en cualquiera de sus
presentaciones.



ANTECEDENTES

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) es un trastorno que
se manifiesta en la infancia con sintomas de hiperactividad, impulsividad y / o falta
de atencion. Los sintomas afectan el funcionamiento cognitivo, académico,
conductual, emocional y social del paciente.

La etiologia y fisiopatologia no son del todo conocido pero los factores genéticos
son los mas importantes, pero siempre teniendo en cuenta los factores
ambientales, que juegan un papel secundario en el desarrollo de TDAH?.

Por otro lado, la etiologia de las alteraciones funcionales del TDAH se ha basado
en las conceptualizaciones neuropsicolédgicas del trastorno, y por lo tanto, se ha
realizado una gran cantidad de investigaciones dedicadas al examen empirico del
funcionamiento neuropsicoldgico entre individuos con y sin TDAH. El rendimiento
en las medidas de funcionamiento ejecutivo (FE) en particular procesos como
inhibicion, memoria de trabajo, resistencia a la distraccién, autoconciencia,
autocontrol emocional y automotivacion; se han convertido en puntos medulares
en la evaluacion de nifios con TDAH?,

El tratamiento recomendado del TDAH es multimodal, incluyendo intervenciones
farmacoldgicas y no farmacologicas. Las decisiones sobre la eleccion de la terapia
deben involucrar al paciente y a sus padres. Junto con el médico tratante, el
paciente y su familia deben evaluar los riesgos y beneficios de las diferentes
opciones terapelticas para determinar la estrategia éptima de tratamiento*®.

Una vez que tanto el médico como los familiares se han decidido iniciar
tratamiento farmacoldgico en los pacientes con TDAH, las guias de tratamiento
mas usadas coinciden en que se debe iniciar con un agente estimulante como
primera linea de tratamiento farmacoldgico. Los estimulantes son preferidos a
otros medicamentos debido a que los estimulantes tienen un inicio rapido de
accion y un largo historial de seguridad y eficacia*®.

Dentro de los farmacos estimulantes con los que se cuenta para el tratamiento de
TDAH se encuentran el metilfenidato y los derivados anfetaminicos, ambos
parecen tener efectividad similar y un mismo perfil de seguridad®**.

Aunque, durante mucho tiempo, el objeto de andlisis en el estudio del TDAH ha
sido la atencion, el interés de los expertos ha ido amplidndose para incluir otros
posibles déficits en las capacidades cognitivas que han sido agrupados bajo el
concepto de «funciones ejecutivas»; Desde el estudio pionero de Barkley (1997)*
hasta nuestros dias, numerosos trabajos han corroborado la implicacion de déficits
neuropsicolégicos en el TDAH, especialmente en las funciones ejecutivas. Por lo
cual es necesario llevar a cabo un estudio cognitivo como herramienta
complementaria en el diagnéstico del TDAH®®



MARCO TEORICO

Dentro de las escalas mas usadas para valorar la capacidad intelectual en los
pacientes y que también se ha utilizado en estudios en pacientes con TDAH es la
Escala de Inteligencia de Wechsler para nifios WISC-IV'’. Esta prueba evalia las
capacidades intelectuales, su vision de inteligencia defiende que las capacidades
cognitivas se organizan de forma jerarquica, con aptitudes especificas vinculadas
a distintos ambitos cognitivos que representan las habilidades intelectuales
generales (Comprension verbal y Razonamiento perceptivo) y habilidades de
procesamiento cognitivo (Memoria de Trabajo y Velocidad del Procesamiento).

La escala WISC-IV esta formada por 15 pruebas: 10 principales y 5 opcionales. A
través de ellas, se obtiene un perfil de puntuaciones escalares, un Coeficiente
Intelectual (Cl) total y cuatro indices: Comprension Verbal, Razonamiento
Perceptivo, Memoria de Trabajo y Velocidad de Procesamiento. La presente
escala cuenta con andlisis de confiabilidad evidenciando un coeficiente de 0.95
para el método de divisiobn por mitades, y de 0,93 para el Alfa de Cronbach.
Siendo el WISC-IV la herramienta utilizada con mayor frecuencia en el mundo
para la determinacién de Coeficiente Intelectual.

En niflos con TDAH, ha sido una escala empleada para obtener un puntaje global
de referencia pero también porque se ha encontrado que los nifios con TDAH
muestran un perfil de desempefio distinto en las habilidades de procesamiento
cognitivo (Memoria de Trabajo y Velocidad del Procesamiento) en comparacion
con nifios sin TDAH™.

Una prueba neuropsicolégica mexicana que se ha utilizado para valorar las
funciones cognitivas y ejecutivas en nifios es la Evaluacion neuropsicologica
infantil ENI-2 la cual se ha utilizado en diferentes trabajos de investigacion en
poblacion infantil tipica y clinica; La ENI -2 permite evaluar 9 dominios
neuropsicolégicos: habilidades construccionales, habilidades graficas, memoria a
corto plazo y diferida en su modalidad verbal y no verbal, habilidades perceptuales
(visuales, auditivas y tactiles), lenguaje que incluye la expresion, comprension y
repeticion, habilidades metalingiisticas, habilidades espaciales, atencion (visual y
auditiva), habilidades conceptuales, funciones ejecutivas que son los propios de
una evaluacidon neuropsicolégica estandar. Se incluyen ademas, 3 areas
académicas: lectura, escritura y aritmética. Dada la cantidad de subpruebas que
contiene nos permite obtener los parametros de Atencién, Memoria y Funciones
Ejecutivas, procesos afectados en el TDAH®.

Ademas de las escalas neuropsicolégicas mencionadas, un escala especifica para
el diagnostico y seguimiento del TDAH es la escala de Conners o Las "escalas de
Conners" que fueron disefladas por C. Keith Conners en 1969. Aunque estas
escalas se desarrollaron para evaluar los cambios en la conducta de nifios
hiperactivos que recibian tratamiento farmacolégico, su uso se ha extendido al
proceso de evaluacion anterior al tratamiento. Estas escalas se han convertido en
un instrumento util cuyo objetivo es detectar la presencia de TDAH y otros
problemas asociados, mediante la evaluacion de la informacién recogida de
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padres y profesores. La escala de Conners para padres contiene 93 preguntas,
cada pregunta describe una conducta caracteristica de estos nifios/as, que los
padres o los profesores deberan valorar, de acuerdo con la intensidad con que se
presenten.

Para responder un formato de escala de Likert con 4 posibles opciones:

 Nada=0

e Poco=1
 PBastante =2
e Mucho=3

Para valorar los datos, hay que sumar las puntuaciones obtenidas en el indice
global de la escala (antes indice de hiperactividad”): En la escala de padres los
nifos que obtienen una puntuacion de 15 o superior requieren un estudio en
profundidad porque posiblemente sean hiperactivos. Para las nifias, la puntuacién
es de 13 o superior™. La presente escala tiene un

coeficiente alfa de Cronbach como indice de fiabilidad: a= 0,936 para la ambito
escolar y a= 0,894 para el ambito familiar.

Existe una escala modificada que es la escala escolar de Conners-revisada (EEC-
R), de 20 items, con dos subescalas de 10 items cada una: 1. Hiperactividad -
déficit de atencion. 2. Trastorno de conducta. A su vez, la primera subescala se
compone de dos apartados con 5 items cada uno: hiperactividad y déficit de
atencion, con la posibilidad de combinar ambos resultados. La escala revisada es
de mas facil manejo y presenta como principal cualidad la posibilidad de evaluar
cada agrupacion de rasgos comportamentales por separado, atendiendo a la
propuesta de la CIE-10 y del DSM-5. Se destaca la utilidad de la escala en el
proceso diagndstico y se apunta también a su posible uso a lo largo del
tratamiento, con el fin de medir los cambios en cada paciente bajo la
intervencion?.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudios han demostrado que el TDAH esta relacionado con deficiencias en
varios dominios cognitivos, que incluyen memoria de trabajo, funciones ejecutivas,
velocidad y coordinacién psicomotora, velocidad de procesamiento e inteligencia®.

Se ha sugerido que se utilicen escalas de inteligencia al diagnosticar el TDAH en
la practica clinica; estas escalas pueden evaluar las fortalezas y debilidades de los
nifios con TDAH™.

No se han realizado estudios en México que hayan categorizado el
comportamiento de nuestros pacientes ante la respuesta con el tratamiento de
eleccion.



Tenemos como antecedente estudios realizados en Espafia en donde se
considera que el deficiente rendimiento cognitivo del TDAH es subsidiario de un
déficit primario en las funciones ejecutivas, y se relaciona con una alteracion
neurobiolégica de los sistemas dopaminérgico y noradrenérgico en los circuitos
frontoestriatales., situacidbn que se objetiva en nifios, en adolescentes y en
adultos]. Especificamente, se aprecia un bajo rendimiento en la poblacién

TDAH en tareas de planificacion, de inhibicion, de flexibilidad cognitiva, de fluidez
verbal y de memoria de trabajo, se realizé un estudio similar en Cali Colombia que
concluyen que los nifios con TDAH presentan déficit en atencién sostenida y
selectiva, memoria visual y control inhibitorio, asi como alteraciones en las
dimensiones de la conducta.

La escala de Conners se encuentra disefiada para determinar caracteristicas
cinicas de TDAH basado en criterios de DSM IV (manual de enfermedades
neuropsiquiatricas) se utiliza en todo el mundo y como se comenta anteriormente
la herramienta se encuentra disponible para aplicarse a padres y maestros con el
fin de conocer el desemperio de los pacientes en diferentes tipos de ambientes, es
una herramienta ampliamente utilizada en el diagndstico y seguimiento de estos
pacientes

Por otro lado la prueba WISC- IV es por mucho la mayormente utilizada en
psicologia para la determinacion de coeficiente intelectual.

Por lo anterior resulta fundamental el establecimiento de las condiciones
neuropsicoldgicas en pacientes con TDAH con el fin de determinar comorbilidades
gue tienen que manejarse junto con el trastorno para una respuesta adecuada a
las distintas intervenciones , comunmente estas pruebas no son realizadas en
hospitales de tercer nivel al no contar con el recurso humano de neuropsicologia
quienes son los profesionales encargados de la aplicacion de estas pruebas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe diferencia en las evaluaciones neuropsicologicas WISC IV , Conners y
SNAP |V en pacientes pediatricos con TDAH evaluados antes del inicio del
tratamiento con metilfenidato y después de su uso?

JUSTIFICACION

El TDAH es uno de los trastornos del neurodesarrollo mas comunes, con una
prevalencia global estimada de alrededor del 5% en edad escolar®*%,

Las intervenciones farmacologicas son la piedra angular en el tratamiento del
TDAH y para mejorar los sintomas cardinales como lo son la inatencion,
hiperactividad e impulsividad, para lo cual se encuentran escalas objetivas
disefiadas como Conners, pero de forma complementaria las estrategias
neuropsicolégicas benefician la evolucion del paciente con TDAH, por tal motivo
se requiere evidencia clinica en estos aspectos que solo las escalas Escala
Wechsler para nifios WISC-IV y Conners nos puede proporcionar sobre el
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funcionamiento ejecutivo de nuestros pacientes y nos permite caractrizar la
poblacién pediatrica mexicana.

OBJETIVOS
Objetivo principal

e Evaluar el efecto neuropsicolégico en pacientes escolares con TDAH antes
y después de terapia con metilfenidato.

HIPOTESIS NULA

El tratamiento farmacolégico con estimulantes no mejora las evaluaciénes
neuropsicoldgicas en pacientes escolares con TDAH

HIPOTESIS ALTERNA

El tratamiento farmacologico con estimulantes mejora las evaluaciones
neuropsicolégicas en pacientes escolares con TDAH

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Cuasi-experimental longitudinal, antes y después de un solo
grupo

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios De inclusién

» Pacientes escolares de 6 a 12 afios de ambos sexos con diagndstico clinico de
TDAH con criterios del DSM 5 por el servicio de Neurologia Pediatrica del
Hospital Infantil de México.

+ Pacientes que acuden a escuela regular sin apoyo sicopedagogico previo.

+ Sin tratamiento previo farmacolégico o terapedutico.
Criterios de exclusién

+ Pacientes que tengan otro diagndéstico psiquiatrico, cualquier enfermedad
neurolégica y / o cualquier enfermedad orgéanica.

+ Pacientes que tengan contraindicacion para recibir tratamiento con farmacos
estimulantes por parte del servicio de Neurologia Pediatrica del Hospital Infantil
México.

Criterios de eliminacion

* Retiro del asentimiento o consentimiento informado

* No culminen con las pruebas neuropsicologicas

* Intolerancia o incumplimiento al tratamiento farmacologico.

» Otro tratamiento farmacologico



REGISTRO

HISTORIA
CLINICA

CONSENTIMIE
NTO
INFORMADO

DSM -V

CRITERIOS DE
INCLUSION

CRITERIOS DE
EXCLUSION

Determinacion
del coeficiente
intelectual con
la Escala
Weshler
completa para
ninos WISC-IV.

Prueba SNAP
v

Escala de
Conners para
padres.
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PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS

Al tratarse de un disefio de grupo control no equivalente con medidas antes y
después y al tomarse las mediadas antes de la aplicacion del tratamiento ,es

posible verificar

analisis de la covarianza y analisis de regresion multiple.

la equivalencia inicial y se realizara andlisis de la Varianza,

Para la descripcion de las caracteristicas clinicas y demograficas se realizara
estadistica descriptiva, paramétrica con medidas de tendencia central y dispersion.

DESCRIPSION DE VARIABLE

acuerdo a al
sintoma central
predominante

VARIABLE DEFINICION CLASIFICACION ESCALA DE
OPERACIONAL METODOLOGICA | MEDICION

EDAD Tiempo de vida a | Cuantitativa Edad en afios
partir del nacimiento | Discontinua

SEXO Distincion de | Cualitativa Nominal | Masculino
género Femenino

PRESENTACION Clasificacion del | Cualitativa Nominal | Inatento

DE TDAH trastorno de Hiperactivo/Impulsiv

0
Combinado

con dicha

PUNTAJE GLOBAL | Escala que permite | Cuantitativa Hiperactividad:
DE ESCALA valorar Discontinua cuestiones n°: 1, 3,
ESCOLAR DE separadamente el 5,13y 17.
CONNERS déficit de atencion, Déficit de atencion:
REVISADA (EEC- | la hiperactividad- cuestiones n°: 2, 4,
R) Impulsividad y el 7,8y 19.
trastorno de Trastorno de
conducta conducta:
cuestiones n°: 6,
9,10, 11, 12, 14, 15,
16,18y 20
NADA: N
POCO: P
BASTANTE: B
MUCHO: M
INDICE DE Capacidad para Cuantitativa 130 Y MAS MUY
MEMORIA DE mantener Discontinua SUPERIOR
TRABAJO ESCALA |informacion de 120 - 129
WISC-IV manera temporal en SUPERIOR
la memoria, operar 110-119

PROMEDIO ALTO
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informacion y 90- 109
obtener un PROMEDIO
resultado. 80 . 89 PROMEDIO

BAJO

70 — 79 INFERIOR
69 Y MENOS MUY
BAJO

APRA APOYO
DIAGOSTICO DE
TDAH

INDICE DE Capacidad para Cuantitativa 130 Y MAS MUY
VELOCIDAD DE explorar, ordenar o | Discontinua SUPERIOR
PROCESAMIENTO | discriminar 120 -129
ESCALA WISC-IV | informacién visual SUPERIOR
simple de forma 110-119
rapida y eficaz. PROMEDIO ALTO
90- 109
PROMEDIO
80 . 89 PROMEDIO
BAJO
70 — 79 INFERIOR
69 Y MENOS MUY
BAJO
EVALUACION BATERIA CUANTATIVA EVALUA 9 ITEMS
NEUROPSICOLOG | ELABORADA DESCRIPTIVA PARA LA
ICA SNAP IV UTILIZADA POR INATENCION Y 9
NEUROSICOLOGI PARA LA

HIPERACTIVIDAD

PROCEDIMIENTO A REALIZAR

1.- Evaluacion neuroldgica inicial para establecer diagnéstico de TDAH e inicio de
tratamiento con farmaco estimulante de primera linea (Metilfenidato), por el
servicio de Neurologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

2.- Valoracion neuropsicolégica en el Hospital General de México Eduardo Liceaga
en donde se aplicardn en 3 sesiones con duracion de 1 hora las siguientes
pruebas:

2.1.- Determinacion del coeficiente intelectual con la Escala Weshler
completa para nifios WISC-IV.

2.2.- Pruebas de funcion ejecutiva, atencidbn y memoria de la Escala
neuropsicolégica infantil ENI-2.

2.3.- Escala de Conners para padres.
3.- Segunda valoracion neuropsicologica en el Hospital General de México
Eduardo Liceaga en donde se aplicaran las mismas escalas 8 semanas después
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de haber iniciado el tratamiento con estimulantes con la posterior comparativa
entre los diferentes dominios que evaltan cada una de ellas.

RESULTADOS

Durante el presente trabajo se estudiaron a 30 pacientes con diagnéstico de TDAH
y posteriormente se eliminaron 19 casos para el estudio: 4 casos por presente un
coeficiente intelectrual bajo, 1 por mala respuesta al tratamiento, 3 por rechazo del
familiar a aceptar el tratamiento, 9 se retiraron del estudio y 2 no completaron
estudios. Siendo un total de 11 pacientes, con una edad en promedio de 7,4 afios
y de predominio de sexo masculino en un 81,8% (9 de 11). Tabla 1. Se evidencio
que de el total el 45% era predominantemente hiperactivo, el 63,6%
predominantemente inatento y un 54,5% combinado. Tabla 2.

Escala de Conners

Con la escala de Conners para padres se evalud la hiperactividad e impulsividad
al inicio con una media de puntacion de 9,917 , posteror a 8 semanas de inicio de
tratamiento con metilfenidato la puntacion con escala de conners mostré un
descenso a 6,083 (p< 0,002, IC 95%), de la misma manera se evalud la inatencién
con puntuacion media de 10,083 al inicio y con un descenso de la puntuacién
media a 5,667 (p< 0,002, IC 95%), en la escala de conners posterior al
tratamiento.

En cuanto a los pacientes con presentacion combinada se reportd una media
inicial de 20 en la escala conners al inicio del tratamiento con una media final a las
8 semanas de 11.175 (p< 0,002, IC 95%) para el total de la muestra

En los pacientes en donde se determino algun trastorno conductual la escala de
conners reporto una disminucion de los sintomas de 6.5 puntos ( p< 0.003 IC
95%), resultando con una reduccion significativamente estadistica para los
sintoméas de TDAH como en el resto de las variables Tabla 3 Figura 1.

La escala Conners mostr6 mejoria de los sintomas de TDAH en el 80% de los
pacientes con presentacién hiperactiva-impulsiva , 100% en los pacientes con
presentacion inatenta y 83% de respuesta favorable en los pacientes con con
presentacion tipo combinada presentando empeoramiento de los sintbmas solo en
1 de los pacientes tratados. Tabla 4 Figura 2

Escala SNAP IV

En cuanto a los resutados obtenidos tras la valoracidén con la esacala SNAP |V
podemos considerar lo siguiente: Tabla 5

En el area de evaluacion de Inatencion donde se incluyen items tales como:

¢ No presta atencion/errores por descuido
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¢ Dificultad en mantener atencion en actividades o juegos

e No parece escuchar lo que se le esta diciendo

Dificultad en completar/terminar tareas o no sigue instrucciones
Dificultad en organizarse (actividades, etc.)

Evita actividades que requieren mucho esfuerzo menta

Pierde cosas necesarias para actividades o deberes

Se distrae facilmente por estimulos externos

Es olvidadizo de actividades diarias

Se determind un puntaje medio en los pacientes de 21.18 confirmatorio de
sintomas importantes en esta &rea previo al inicio de tratamiento con Metilfenidato,
a las 8 semanas de inicio de tratamiento y tras la aplicacibn nuevamente de la
escala se logra determinar una disminucion significativa en los sintomas
relacionados con inatencion en el grupo de 10.27 puntos en la escala SNAP IV
(<p0.002, IC 95%) lo cual significa una disminucion promedio del 51.5% de los
sintomas o de severidad en los mismos para estos items.

En el area donde la prueba valora Hiperactividad- impulsividad se incluyen items
tales como:

Mueve manos y pies 0 se mueve en su asiento

Se levanta en clase o en otras situaciones cuando no debe
Corre 0 se sube a sitios/cosas cuando se le dice que no lo haga
Tiene dificultad para jugar en silencio

Actla como si estuviera activado por un motor

Habla excesivamente

Responde abruptamente antes de terminar la pregunta
Dificultad en esperar su turno en actividades de grupo
Interrumpe a la gente 0 se mete en conversaciones 0 juegos

Se determind un puntaje medio del grupo de 15.73 previo al inicio de tratamiento
estimulante con una disminucién de 7.46 puntos tras 8 semanas de inicio de
tratamiento (<p0.002, IC 95%) lo cual significa una reduccién de los sintomas
relacionados con hiperactividad-impulsividad del 52.5 % en este grupo. Tabla 6

Figura 3

WISC -1V
En cuanto a la aplicacién del WISC-IV pudimos determinar lo siguiente:

En el &rea de comprension verbal donde se establecen analisis de semejanzas ,
vocabulario , comprension se establecié un puntaje medio inicial de 98 previo al
inicio de tratamiento con metilfenidato , tras 8 semanas no se observa
modificacion significativa en el puntaje medio del grupo para esta area ni ninguna
de sus subunidades dentro de la valoracién de WISC-IV manteniendose en una
media de 98 puntos. Tabla 7 Figura 4
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En cuanto a la valoracion del area de razonamiento perceptual establecida por el
disefio de cubos , concepto con dibujos y matrices se establecio un puntaje
general del grupo de 99 al inicio del tratamiento sin presentar moficicaciones
significativas en el puntaje tras 8 semanas de manejo con metilfenidato. Tabla 8

Figura 5

En la valoracion de la memoria de trabajo donde se incluyen los analisis de
retencion de digitos , sucesion de numeros y letras se determino un puntaje global
inicial del grupo de 91 , encontrandose mejoria significativa en el puntaje para
memoria de trabajo tras 8 semanas de tratamiento estimulante incrementando a
un puntaje global de 96 (p 0.36 IC 95%) resultando una disminucion significativa ,
siendo la sucesion de numeros y letras la subescala que mostré mayor incremento
en el puntaje posterior al tratamiento. Tabla 9 Figura 6

En cuanto a la evaluacion de la velocidad de procesamiento donde se evaluan las
subunidades de claves y busquedas de simbolos se determino un puntaje global
inicial de 93 puntos previo al inicio del tratamiento estimulante, con una elevacion
en el puntaje tras las 8 semanas de tratamiento de 4 puntos en este apartado del
WISC-IV (p<0.021 IC 95%) presentando mejoria de 1 punto en la evaluacion de
claves (p<0.014 IC 95%) siendo este punto el de mayor mejoria dentro de este
apartado. Tabla 10 Figura 7. Tabla 11 Figura 8

DISCUSION

Este estudio nos permite evaluar la respuesta del medicamento méas utilizado
como primera linea en los pacientes con TDAH a nivel mundial a través de
pruebas neuropsicolégicas presentando resultados relevantes en gran parte de las
areas valoradas en el grupo que recibi6 tratamiento.

El seguimiento a través de escalas en los pacientes con TDAH resulta funcional
durante la consulta neuroldgica siendo practicas y orientativas respecto al
diagnéstico y posteriormente al seguimiento del paciente con el fin de establecer
remision de los sintomas.

En cuanto a estas escalas en este grupo de pacientes se observa disminucién
significativa en todos los parametros tanto de la escala Conners como de la SNAP
IV ambas utilizadas frecuentemente en nuestro medio por su sencillez y
replicabilidad , la escala Conners nos permitid ver respuesta adecuada y
significativa en todos los parametros principalmente atencionales lo cual determina
la respuesta del medicamento ante diferentes presentaciones de TDAH .

Por otro lado, el SNAP IV determind una disminucién homogénea de los sintomas
en los pacientes posterior al tratamiento farmacoldgico lo cual se considera como
la percepcién de los padres a través de la escala realizada en la consulta , la
prueba nos permite determinar sintomas de inatencion en su primera parte y
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sintomas de impulsividad e hiperactividad , los resultados son favorables posterior
al inicio de tratamiento al observar reduccion de los sintomas tanto de inatencion
como de impulsividad e hiperactividad de méas del 50% lo cual es favorecedor para
cualquier tipo de intervencion mostrando buena respuesta del medicamento para
las diferentes presentaciones de TDAH ya sea el inatento , combinado o
predominantemente impulsivo-hiperactivo .

En cuanto a la escala WISC IV gue es la herramienta que nos permite conocer el
cociente intelectual del paciente segun su edad , los resultados fueron distintos a
los reportados en las herramientas de tamizaje y seguimiento de TDAH , hay que
recordar que necesariamente para este estudio el WISC —IV tenia que confirmar
un puntaje considerado como NORMAL lo cual es por arriba de 90 puntos; la
escala WISC-IV se divide en 4 grandes &reas evaluadas por un especialista en la
realizacion de la misma , las éareas evaluadas son: Comprension verbal |,
Razonamiento perceptual, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento .

En cuanto al cociente intelectual podemos comentar que en la evaluacion global
es decir la suma de las subunidades comentadas no se observa ningun cambio
significativo tras 8 semanas de inicio en el tratamiento, como la literatura
internacional lo indica el tratamiento del TDAH va encaminado en la mejoria de los
sintomas del trastorno por déficit de atencion y no intenta la mejoria cognitiva del
paciente llamando la atencién en el grupo la mejoria significativa en la subescala
de memoria de trabajo asi como de velocidad de procesamiento siendo el hallazgo
mas importante dentro de la evaluacion del cociente intelectual , es decir aunque
el tratamiento no parece mejorar los procesos ejecutivos inherentes al desarrollo,
la mejoria en la memoria de trabajo asi como en la velocidad del procesamiento
significativa como se observa podria facilitar los procesos ejecutivos y de
aprendizaje en los pacientes con TDAH.

Es importante lo comentado anteriormente ya que la evaluacion del cociente
intelectual resulta fundamental dentro de la evaluacion del paciente con TDAH
sobre todo si existe la sospecha de discapacidad intelectual o bien limitrofe ya que
en los pacientes que ademas de TDAH tuvieran una implicaciébn cognitiva
probablemente la intervencibn no solo vaya encaminada al tratamiento
farmacoldgico o las terapias de rehabilitacion cognitiva, ocupacional etc , si no
también en el modelo educativo que se proponga al paciente asi como los
objetivos a plantearse de manera concreta dentro del seguimiento del paciente por
lo cual el nivel cognitivo del paciente determinara el tipo de intervencién integral a
realizar .

CONCLUSIONES

El tratamiento del TDAH con metilfenidato resulta efectivo a corto plazo con
mejorias significativa en todos los parametros tanto de la escala conners asi como
SNAP-IV, en cuanto a la valoracion del cociente intelectual a través del WISC_IV
de manera global y a corto plazo parece ser que el tatamiento con metilfenidato no
mejora el puntaje total de ClI de manera significativa al no influir en la
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comprension verbal asi como en el razonamiento preceptual sin embargo si
muestra mejoria en las subescalas de memoria de trabajo y velocidad de

procesamiento.

Con lo anterior podemos concluir que Metilfenidato resulta clinicamente efectivo
para los pacientes con TDAH en cualquiera de sus presentaciones .

Este trabajo abre la posibilidad de nuevos estudios que pudieran determinar el
beneficio en pacientes con discapacidad intelectual u otros padecimientos de
orden cognitivo donde las areas de velocidad de procesmiento y la memoria de

trabajo se encuentren con datos de afeccion.

Del mismo modo este trabajo establece de manera clara la necesidad de insertar
valoraciones cognitivas en pacientes con TDAH que nos orienten hacia el manejo
de comorbilidades asi como la respuesta a la terapeltica médica empleada .
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Varias limitaciones deben tenerse en cuenta para realizar nuestro estudio como el
mal apego del tratamiento por parte del paciente y sus familiares como olvidos de
la dosificacion o incapacidad de poder surtir el medicamento; la lejania que impida
el traslado para poder asistir a las citas para las sesiones de valoracién
neuropsicolégica o bien acudir a la consulta externa de neurologia para el
seguimiento y manejo de su tratamiento médico.
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ANEXOS

Tabla 1

Edad (media = ds) 7.45 +
1.3
Genero (hombre n, %) 9
(81.8%)
Tabla 2

PREDOMINANTEMENTE HIPERACTIVO 5 45%
PREDOMINANTEMENTE INATENTO 7 63,60%
COMBINADO 6 54,50%




Tabla 3

Figura 1.

HIPERACTIVIDAD 9,917 6,083 0,002
IMPULSIVIDAD
INATENTO 10,083 5,667 0,002
COMBINADO 20,000 11,750 0,002
TRASTORNO DE 15,917 9,333 0,003
CONDUCTA

CONNERS

B VALORACION INICIAL B VALORACION FINAL

20.000

HIPERACTIVIDAD INATENTO COMBINADO
IMPULSIVIDAD

TRASTORNO DE
CONDUCTA
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Tabla 4

CONNERS INICIAL  FINAL

RESPON MEJORA SIN

DEN \ CAMBIO EMPEO
RAN
N% N % N % N % N %
HIPERACTI 5 46% 1 9,10 91,1 4 80,0 1 200
VIDAD % 0% % 0%
IMPULSIVID
AD
INATENTO 7 63,6 O 100 7 100
0% %
COMBINAD 6 545 1 9110 91,1 5 83% 1 20
0 0% % %
TRASTORN 9 81,8 3 27,3 100 6 666 3 33%
O DE 0% 0% 0% %
CONDUCTA
EECR- 9 81,8 0 100 9 100
GLOBLAL 0% %
FIGURA 2
MEJORIA POSTERIOR AL

TRATAMIENTO EN EL CONNERS

B MEJORAN HEEMPEORAN [ESIN CAMBIOS

100%

HIPERACTIVIDAD INATENTO COMBINADO TRASTORNO DE
IMPULSIVIDAD CONDUCTA
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Tabla 5

SNAP IV
Puntaje

No presta atencion/errores
por descuido

Dificultad en mantener
atencion en actividades o
juegos

No parece escuchar lo que se
le esta diciendo

Dificultad en
completar/terminar tareas o
no sigue instrucciones
Dificultad en organizarse
(actividades, etc.)

Evita actividades que
requieren mucho esfuerzo
mental

Pierde cosas necesarias para
actividades o deberes

Se distrae facilmente por
estimulos externos

Es olvidadizo de actividades
diarias

Total _IA

Mueve manos y pies o se
mueve en su asiento

Se levanta en clase o en otras
situaciones cuando no debe
Corre o se sube a sitios/cosas
cuando se le dice que no lo
haga

Tiene dificultad para jugar en
silencio

Actlia como si estuviera
activado por un motor

Habla excesivamente

Responde abruptamente
antes de terminar la pregunta
Dificultad en esperar su turno
en actividades de grupo
Interrumpe a la gente o se
mete en conversaciones o
juegos

Total_HI

INICIAL
0 1
0 1
0 2
0 2
0 0
0 2
0 1
0 2
0 1
0 3
21,18 4.3
2 2
0 4
4 1
4 1
3 3
0 3
0 5
1 2
0 3
15,73 6

8,27

2 3 P
2 2 ,013
2 0 ,004
2 0 ,002
6 0 ,001
5 0 ,008
5 0 ,004
3 0 ,002
1 1 ,003
2 0 ,002
,002
3 0 ,033
3 0 ,004
0 0 ,030
2 0 ,023
1 0 ,008
1 1 ,006
2 0 ,004
0 2 ,010
2 1 ,024
,002
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Tabla 6

Figura 3

SNAP IV INICIAL  FINAL P

Inatencién 21,18 10,91 0,002

Hiperactividad 15,73 8,27 0,002
SNAP IV

B INICIAL HE FINAL

Inatencion Hiperactividad
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Tabla 7

COMPRENSION INICIO FINAL P
VERBAL
SEMEJANZAS 9,167 9,167 1,000
VOCABULARIO 11,167 11,167 1,000
COMPRENSION 8,017 9,000 317
Figura 4
COMPRENSION VERBAL

HINICIO B FINAL

SEMEJANZAS VOCABULARIO COMPRENSION
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Tabla 8

Figura 5

RAZONAMIENTO PERCEPTUAL INICIO FINAL P

DISENO CUBOS 9,417 9,417 1,000

CONCEPTOS CON DIBUJOS 10,750 10,750 1,000

MATRICES 9,250 9,250 1,000

RAZONAMIENTO PERCEPTUAL

HINICIO EFINAL

10

DISENO CUBOS CONCEPTOS CON MATRICES

DIBUJOS
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Tabla 9

MEMORIA DE TRABAJO INICIO FINAL P
RETENCION DIGITOS 9,083 9,917 119

SUCESION NUMEROS Y 8,000 9,083 ,089
LETRAS

Figura 6

MEMORIA DE TRABAJO

EINICIO EFINAL

RETENCION DIGITOS SUCESION NUMEROS'Y
LETRAS




Tabla 10

Figura 7

VELOCIDAD DE INICIO FINAL
PROCESAMIENTO
CLAVES 8,000 9,000 ,014
BUSQUEDA SIMBOLOS 7,667 8,917 ,013

VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO

EINICIO B FINAL

CLAVES BUSQUEDA SIMBOLOS
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Tabla 11

COMPRENSION VERBAL 98 98 1
RAZONAMIENTO PERCEPTUAL 99 99 1
MEMORIA DE TRABAJO 91 96,205 036
VELOCIDAD DE PRO 87,75 94 ,036
CEDIMIENTO

Cl TOTAL 93,333 96,917 ,021

Figuro 8
WISK IV

HINICIAL EFINAL

COMPRENSION RAZONAMIENTO MEMORIA DE VELOCIDAD DE
VERBAL PERCEPTUAL TRABAJO PRO CEDIMIENTO

CITOTAL

31
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