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JUSTIFICACION 

Toaando en cuenta que los trastornos relacionados 
con el aprendizaje y el co111portaaiento constituyen el 
grupo habitual de las alteraciones neurcx::onductuales en 
la pediatria actual, y que representan en ocasiones el 
probleaa aás dificil de resolver y que aás tieapo exige 
al pediatra, heaos planteado aostrar un esqueaa teórico 
critico y conceptual, que nos peraita entender la 
naturaleza de los trastornos de déficit de atención con 
hiperactividad, así coao sus implicaciones tanto en el 
contexto individual COllO fa•iliar, y por otra parte 
sugerir medidas prácticas y técnicas de trataaiento 
aplicable al caso en específico a tratar. 

Para tal propósito se revisaron los casos de 
trastornos con déficit de atención visto en el servicio 
de Neuropediatria del Hospital de Gineco-Pediatria del 
CMllHO, analizandose la población afectada, la relación 
con sus antecedentes e iaplicaciones respecto la 
dináaica faailiar, evaluando la respuesta terapéutica 
eapleada para cada uno de los casos y correlacionandose 
con lo referido en la literatura para sugerir la aedida 
terapéutica aás práctica. 



MARCO TEOIUCO 

Los trastornos de déficit de la atención con 
hiperactividad es un téraino diagnóstico que se está 
utilizando cada vez aás para describir en una forna nás 
precisa a los niños que con anterioridad eran 
diagnósticados o denoainados con los térninos de 
disfunción cerebral ninima, daño cerebral nínino o 
sindroae del niño hiperactivo, cuya expresión clinica 
se aanifiesta habitualaente a partir de la edad 
preescolar y abarca alteraciones de la atención, 
iapulsividad, e hiperactividad. (1), (2), (3), (20). 

Muchos de estos niños son referidos al Psiquiatra 
por probleaas de conducta, sin que se encuentre 
historia clara o evidencia fisica de daño neurológico. 
Sin e11bargo en el pasado se asuaia que babia daño 
cerebral presente pero que no podia ser detectado 
activo por el cual se creo el téraino de daño cerebral 
Minil&o que abarcaba hiperactividad y trastornos del 
aprendizaje, aás tarde este téraino fue disfunción 
cerebral aínima, pero con el tiempo el DSK-11 publicó 
la duda sobre la hipótesis de daño cerebral por lo que 
este tériaino se descartó y aás tarde se adoptó el 
téraino de reacción hipercinética de la infancia. 

El téraino reacción hiperoinética se usa para 
describir el coaponente del sindro11e relativo a la 
conducta, es decir la hiperactividad y la escasa 
capacidad de atención. En caabio, al hablar de 
disfunción cerebral ainiaa se señaló una deficiencia de 
funcionaBiento entre los procesos del pensaaiento. el 
aprendizaje y la ejecución aotora. El térnino de 
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lesión cerebral miniaa iaplica un claro conociaiento de 
que exista en verdad. algún daño en el tejido cerebral. 
lo cual por ahora es aera11ente especulativo. Hasta el 
aoaento. no hay evidencias en apoyo a lo anterior; por 
lo tanto la deterainación que se refiere a la conducta 
es preferible. (1). (20). 

Este trastorno es una alteración frecuente de la 
Heuropsiquiatria del coaportaaiento pediátrico. con una 
tasa de insidencia del 6-10~ en los ni!l'.os aayores de 4 
años y aenores de 10 años; su distribución es mundial 
con una prevalencia de 4 : 1 entre niffos y ni!l'.as. ( 1) • 
(2). (3). 

La etiologia se ha considerado coao 
aultifact=ial se!l'.alandose un origen hereditario 
poligénico. con patrones especificados de personalidad. 
precipitados por ciertos factores coao es la precencia 
de neurotoxinas. paralisis cerebral. epilepsia y otras 
alteraciones del SHC. También se ha atribuido la 
etiologia a factores gestacionales y perinatales 
(preaaturez trauaatisao y anoxia). sin eabargo la 
aayoria de los ni!l'.os con déficit de atención e 
hiperactividad no auestran historia de trauaatisiao o 
hipoxia durante el parto. 

Esta claro que el daño en el sisteaa nervioso 
central puede, en algunos casos seguirse te•P=alaente 
de la aparición de conductas cuyos sintoaas satisfacen 
los criterios diagnósticos de déficit de atención y. en 
tales casos. la relación entre la lesión del SHC y el 
posterior desarrollo de déficit de la atención es 
irrefutable. los trauaatiS111os encefálicos presentan 
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otra lesión a •enudo illplicado en la génesis de las 
dificultades de la atención, aunque existe una 
considerable controversia sobre la relación causal 
entre el trauJ1atisJ10 encefálico y el desarrollo 
posterior de déficit de la atención. Sin eJ1bargo la 
experiecia clinica sugiere que incluso el traullatiSJlo 
encefálico en su grado •inillo puede inducir 
alteraciones en la regulación de la atención y la 
Modulación de la actividad, ba sido difícil deJ1ostrar 
esta idea. Por ejellplo es dificil saber si los efectos 
cognitivos y sobre el coJ1portamiento atribuido a 
J1iniJ1os trauJ1atisJ1os encefálico son consecuencia de la 
lesión o siJ1pleJ1ente reflejan la mayor probabilidad de 
que los niffos con déficit de atención se collporten J1ás 
fácilllente de un J1odo que pueda llevarles a accidentes. 

Un probleJ1a J11ás dificil es el papel del plollo 
aJ1biental en el desarrollo de déficit de atención. En 
contraste con la relación deJ1ostrada entre las secuelas 
neurológicas y la encefalopatia aguda por plollo. 
estudios más dif iciles de interpretar sugieren que 
niveles de plomo permanentemente elevados sin 
enfacelopatia pueden tallbién asociarse a dificultades 
cognitivas y de coJ1portaJ1iento. Otros aspectos 
illplicados en la etiología de déficit de atención es 
el teJ11peraJ1ento. los J1étodos educativos y las 
reacciones alérgicas. 

En las reacciones 
alillentos parece ser una 
hipercinético, sobre 
alérgenicos. 

alérgicas la intolerancia a 
importante causa de sindro!le 
todo alimentos al tallen te 



Asi llisao se sugiere que la ingesta alta de 
azúcar refinada exacerba la hiperactividad e increllenta 
la =nducta agresiva siendo esta últilla la aás 
significativa. (1). (2). (3). (6). (7). (20). 

Co110 ya se coaento se ha sospechado de posible 
daño al tejido cerebral. asi co110 alteraciones 
neuroquiaicas. 
especulativo. 

sin 
los 

e111bargo esto 
desordenes de 

es lleralllente 
déficit de la 

atención con hiperactividad es asociado =n defecto en 
la atención. inquietud llotora. iapulsividad. El 
defecto de la iapulsividad y la inatención son vistos 
en adultos con disfunción del heaisferio cerebral 
derecho en =•paración =n la disfunción del 
he11isferio cerebral izquierdo. Estos lliSllOS sintoaas 
pueden ser explicados por la disfunción del sistella 
estriado frontal del lado derecho debido a un 
deterioro del sisteaa dopaainergico aesocortical en 
niños con trastornos de déficit de atención =n 
hiperactividad. (22) 

Hiperactividad Fisiológica· Movimiento, ruido y 
actividad son indicadores de vida a todos los niveles 
del reino anilla!. Si considerallos el proceso de 
naciaiento de un niño. recordarellos el significado 
vital que tiene el grito y el pataleo del recién 
nacido. Asi aisao llOVilllientos coao chupar. estirarse. 
sonreir. sentarse y enderesarse son considerados co•o 
señales predecibles i•portantes del crecilliento y 
desarrollo noraal. Durante toda la época de su 
desarrollo el niño está integrando los nu•erosos 
estillulos visuales. táctiles y auditivos que recibe en 
sus horas de observar, escuchar. tocar y conte•plar a 
las personas y a los objetos que lo redean. Hacellos 
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incapié. por lo tanto. en que la excesiva actividad. la 
inquietud y la distractibilidad son norllales. co1110 
parte del desarrollo y creci•iento del niño antes de 
los 4 ó 5 años de edad. Entre niños mayores que astan 
bajo efectos de algún esfuerzo. fatiga o excitación. la 
tensión emocional puede revestir el aspecto de 
hiperactividad. El parloteo incesante. la inquietud y 
la distractibilidad suelen aceptarse co•o 
111anifestaciones de regresión leve en respuesta a tales 
situaciones. Esta hiperactividad reactiva se disipa 
rápidallente y cuando las condiciones se normalizan el 
niño asume la conducta apropiada a la fase de 
desarrollo que corresponde a su edad. 

Si la actividad exagerada persiste cuando el niño 
esta en edad de ir a la escuela. se podria considerar 
coao un signo de illlladurez o de poca habilidad social. 
debidas a la incapacidad o falta de voluntad de 
aprender a controlar los i!lpulsos verdaderos. Si tales 
llUestras de la conducta continuan después de los B años 
se puede pensar ya en una causa patolégica. (1) 

En el diagnóstico es funda.anta! utilizar una 
nosología que proporcione un •arco diagnóstico riguroso 
y consisten te. El desarrollo de =iterios diagnósticos 
que e111plean =iterios de inclusión y exclusión. 
cuidadosa.ente definidos. representa uno de los avances 
significativos de la •etodologia para la coaprensión de 
los trast=nos de los niños en general y de los de 
déficit de atención en particular. No obstante. es de 
igual illportancia la necesidad de una 11etodologia que 
siste•átice la gran cantidad de infor•ación sobre el 
coaporta•iento y organice de una forna adecuada y 
oportuna para el diagnóstico de déficit de atención. 



En la práctica se utilizan una serie de escalas 
integradas que prcpcrcionan un JlecanisMo para al•acenar 
datos de la historia y las observaciones clinicas de 
una forMa consistente y sisteMática. Estos •étodos de 
relación con los padres, el •édico y el colegio 
facilitan la creación de una base general de datos para 
cada niño; los COMponentes centrales incluyen 
cuestionarios relacionados, con la historia (Children 
Personal Data Inventory) (CPDI). el cual es un 
for•ulario precodificado, extenso. detallado. 
clasificado por ordenador. que abarca inforllación 
deaográfica, historial genético, acontecillientos pre y 
perinatales. historia social y del desarrollo 
experiencias educativas, tensiones vitales y áreas 
actuales de dificultad. 

los cuestionarios relacionados con el 
COllportaMiento (Teachers Behavoir Rating Scale) (TBRS). 
evalua el trabajo escolar del niño y representa una 
illportante fuente de inforiaación especial•ente en la 
valoración de sintóiaas relacionados con la presencia de 
déficit de tencióA. 

El exaMen f isico y en especifico los exállenes 
neurológicos sisteaáticos son habitualMente norMales en 
niños con déficit de atención. No obstante a Menudo es 
útil el exaMen de diversos indices de funciones del 
SllC. COMO la lateralidad. Moviiaientos coréicos. 
fenóMenos en espejo. adiadococinesia. y la relación de 
diversas pruebas de moviMientos finos y gruesos todos 
estos indicadores o signos de neuroaaduración. 

Dentro de las pruebas compleiaentarias de 
diagnóstico es relevante mencionar las pruebas 

., 



Psico111étricas que son con frecuencia de gran ayuda para 
evaluar a los niños con déficit de atención y su 
influencia sobre la capacidad conogscitiva y los logros 
acade111icos. co1110 para entender mejor los proble111as del 
aprendizaje asociados a déficit de atención. 

Los Test Psicolégicos de los que se requiere su 
apoyo son: Test de VIPPSI. VISCRI!.. prueba de Bender. 
dibujo de la figura hu111ana de Goodenough. Escala de 
hiperquinesis de Verry Veiss Petar. Requiere asi 111is1110 

de EEG y potenciales evocados en casos seleccionados. 

Los hallazgos 111uestran una deter111inación de CI 
con VIPPSI. VISC RH y Goodenough dentro de limites 
nor111ales. Bender deter111inación de indices de 
organicidad que se encuentran presentes. Escala de 
hiperactividad de Verry Veis Peter con puntaje por 
arriba de 15. el EEG puede reportarse n=111al o alterado 
no focalizado. (1). (2). (3). (20) 

Co1110 ya se co111entó general111ente la hiperactividad 
"nor111al • relacionada con la edad ellpieza a decreser 
notableaente a la edad de 5 años. la atención y la 
=ncentración del niño 11ejoran. por lo que el 
re=noci111iento de los trastornos de déficit de la 
atención con hiperactividad no es dificil. ya que la 
signología caracteristica persiste y recurre después de 
los 5 años. donde lo caracteristico son principal111ente 
alteraciones de la atención. i111pulsividad e 
hiperactividad encontrando que va desde variantes de 
la actividad hipercinética leves hasta 111oderadas o 
severas. por lo que no debe considerarse una entidad 
especifica. 
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El diagnóstico diferencial de los trastornos de 
déficit de la atención con hiperactividad se establece 
con las entidades que a continuación enlista11os: El 
niño psicótico, el niño hiperansioso. reacción agresiva 
antisocial, hiperactividad noraal constitucional. 
variantes epilépticas. Corea de Sydenhaa, Sindroae 
cerebral orgánico postrauaatico, Sindroae orgánico 
cerebral 
orgánico. 
(22) 

encefalítico, Síndro•e cerebral tóxico 
retardo mental. (1). (2). (3). (4). (12). 

TRJ\TAHIENTO: 
Coao resultado de comprender muchas de las 

dificultades de conducta de los niños con trastornos de 
déficit de atención con hiperactividad, un enfoque 
racional de su manejo debe incluir al niño. la 
familia. la escuela y la medicación; esto requiere una 
co•pleja colaboración interclisciplinaria para cada 
niño. El aédico que exaaina al niño, debe •antener una 
co•unicación de acuerdo al nivel de maduración de 
funcionamiento cognoscitivo; el médico debe inforaar al 
paciente de los planes que se astan llevando a cabo. 
asi mismo. al tratar al niño se debe reconocer si tiene 
alguna combinación de proble•as personales, sociales. 
eaocionales y acadéllicos. Una entrevista con la 
fBllilia es parte esencial del trataaiento. 

Psicpterapia · Se han establecido una serie de 
psicoterapias que pueden ser útiles en niños con 
Déficit de atención y sus faailias. Siendo requisito 
iaportante para la terapia la aceptación de los padres 
en el proceso terapéutico. 



Con frecuencia, los padres son reacios a ir al 
terapéuta y rechazan la ayuda que necesitan, porque 
creen que el terapeuta va a usurpar su papel de padres 
o va a relegarlos a segundo térllino. Es fácil que una 
conversación aclaratoria sobre sus te•ores de acudir al 
Psiquiatra o al Psicólogo, alivie su angustia por esta 
consulta. 

El al=holis1110. la drogadicción y la depresión 
pueden alterar grave111ente las =stu11bres fa11iliares y 
los niños con déficit de atención pueden beneficiarse 
de una situación estable en casa. Taabién un padre debe 
tener suficiente discerni11iento y energia para 
propo=ionar los esque111as y la dirección especial tan 
útiles a los niños con déficit de atención; un padre 
deprillido o intoxicado es incapaz de proporcionar estos 
co111ponentes ele111entales del tratamiento. 

I.os probleaas llatri•oniales pueden llevar 
inseguridad a la vida de un niño vulnerable. Es 
probable que una atención y disciplina poco consistente 
contribuya a e•peorar el pronóstico de un niño de una 
faailia desorganizada. En esos casos sera fundaaental 
una =nsulta para terapia 111atriaonial conjunta. Si la 
faailia está desintegrada seria prematura cualquier 
consideración del trataaiento conducta! y educativo por 
los padres. 

En cualquier plan terapéutico de un niño con 
déficit de atención. deben incluirse prácticas diarias 
consistentes y •uy estructuradas. Co11enzar a partir de 
la práctica diaria habitual puede llevar a una 
hiperactividad, aal coaporta11iento y desatención 
mayores. Adeaás el niño con déficit de atención puede 
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responder peor ante situaciones de tensión aumentada. 
Por ejeJ11plo, algunos actúan incorrectaJ11ente en un 
prograllla escolar en cuyo caso es útil que el Jllaestro 
modifique la intervención del niño en ese plan. 

TaJ11bién los padres pueden querer eJ11plear tielllpo 
adicional, repitiendo el prograJ11a con el niño. Los 
niños suelen ser castigados cuando no actúan 
correctaJ11ente o fracasan en estas situaciones de 
tensión; sin embargo, el maestro y los padres deben 
considerar cuidadosa111ente su labor y preguntarse si no 
se le ha pedido al niño algo J11ás alla de su capacidad. 

Siellpre que sea posible deben adoptarse 
11otivaciones positivas en lugar de negativas. porque 
sólo sirven para reforzar la sensación de incopetencia 
y culpabilidad del niño. 

No hay mayor incetivo para un niño que sentir que 
sus progresos son reconocidos. A veces, los padres 
esperan de•asiado de un niño con déficit de atención y 
se frustran si fracasa en alcanzar metas no realistas. 
Consecuentemente el niño desconcertado pierde 
autoestiJ11a. 

Es probable que los niños con probleiaas de 
atención tengan más alteraciones emocionales que sus 
co111pañeros. I.a depresión, angustia intensa e 
inhibiciones son eje111plos e•ocionales que aparecen en 
estos niños. I.as alteraciones de conducta pueden 
COllplicar el tratSJ11iento de un niño. La conducta 
agresiva en los niños con déficit de atención tiene un 
peor pronóstico. la psicoterapia del niño varia en su 
función. dependiendo de la edad y de los probleaas que 
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presente al paciente. En cualquier proceso 
psicoterapéutico es esencial la relación entre el niffo 
y el terapeuta. 

La presencia de conflictos con los compafferos 
puede indicar la necesidad de terapia de grupo; sin 
eabargo no es aconsejable iniciarla en las priaeras 
etapas del tratamiento. 

No es probable que la psicoterapia individual o 
de grupo haga desaparecer las alteraciones de atención 
o aprendizaje, pero estas terapias pueden aejorar los 
problemas que con frecuencia coexisten con déficit de 
atención.(1). (2). (10). (12). (25). 

TERAPIA FARKACotQGICA : 
Los términos de trataaiento y aedicación son casi 

sinónimos en todas las culturas. existen lllUchas 
co•plejidades étnicas, teóricas, prácticas, lógicas, 
ilógicas y legales. acerca del estudio y uso de los 
medicamentos en la niffez, especialmente cuando se trata 
de aedica•entos que deban usarse por largo plazo. 
Ade•ás. hay duda de tipo médico, clinico faraacológico 
debido a las respuestas paradójicas de los nii'íos a 
ciertas drogas especificas. Existe 
al parecer insoluble respecto la 
parte de los médicos respecto 
especif ices. 

taabién un problSlla, 
falta de acuerdo de 
a los diagnóstics 

El tratamiento de los niffos =n trastornos de 
déficit de la atención iaplica un problema aás, 
respecto al increlllento en el número de asuntos legales; 
por problemas que incluyen la práctica médica 
inadecuada. negligencia de un mal diagnóstico, y falla 
de aceptación o aprobación para el uso de medicaciones 
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esti•ulantes, pri•eraaente por una inadecuada 
infor•ación sobre los efectos adversos. así coao el uso 
de 11edicaciones para sisteaas escolares, en ausencia 
del consenti•iento de los padres ya que 
consti tucional11ente en los E. U. los derechos de los 
padres pueden hacer declinar los cuidados aédicos para 
estos niños. (5), (8). (11), (13). (16). (23). 

En la terapia aédica los psicotrópicos aás 
COJIUllllente usados corresponden a 2 grupos diferentes 
que son los psicoestiaulantes y los antidepresivos. 

Dentro de los psicoesti•ulantes el •etilfenidato 
y la dextroanfetamina son las drogas de elección en el 
tratalliento de los pacientes con déficit de atención 
(Asociación bericana de Psiquiatría) los cuales han 
de11ostrado ser eficaces en diversos ensayos clínicos. 

Con respecto a las drogas antidepresivas •ás 
coaun•ente prescritas para el trata11iento de trastornos 
de déficit de atención con hiperactividad se encuentran 
la iaipraaina y desiprallina. las cuales han desaostrado 
ser altamente eficaces en el trataaiento de este 
trastorno. tendiendose respuesta positiva a esta droga 
hasta en un 75~ de los pacientes con trastornos de 
déficit de atención con hiperactividad. 

En nuestro •edio las drogas psicoestiaulantes y 
en especial el 11etilfenidato continua siendo la droga 
de elección. la cual no solo ha deaostrado ser eficaz 
en los trastornos de déficit de atención con 
hiperactividad, sino incluso en los déficit de atención 
con retraso psicomotor. los efectos adversos observados 
en diferentes estudios son ainimos pero resaltan por su 
iaportancia coao son disminución del apetito 
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perturbaciones del sueño. aparición de tics •otores y 
rara11ente conducta de separación social. (14). (15). 
(19). 

la farllacologia de los 2 estillulantes del 
co•portalliento. dextroanfetallina y metilfenidato que 
son los aás utilizados en el trata.iento de los 
trastornos de déficit de atención es bien conocida. El 
principal aecanisao de acción de la anfeta.ina es 
bloquear la inactivación de recaptación y au•entar la 
liberación presináptica de catecolaJainas. Además la 
anfetamina inhibe la HAO. enzba que degrada la 
norepinefrina. dopallina y la 5-HT. Se ha co111probado que 
el Jtetilfenidato estimula la liberación de un pool de 
dopaJtina sensible a la reserpina. Por tanto, a•bos 
estillulantes funcionan aumentando el nivel de 
catecolaminas disponibles en las sinapsis. !os efectos 
del 111etilfenidato son 111ás notables sobre las 
actividades Mentales que sobre las motoras, por lo que 
son 111uy eficaces para J11ejorar la regulación de la 
atención y para •odular la actividad •otora hiperactiva 
y, ocasionalmente, t8Jlbién pueden ser de utilidad para 
•ajorar la capacidad llotora fina. especiallllente la 
es=itura a mano; sus efectos sobre la cognición aún 
son controvertidos. 

!as dósis de liledicación varía •ucho. No existe 
una dósis estándar COllO tampoco existe una 
hiperactividad estándar, sin e!:lbargo para fines 
prácticos en el caso del metilfenidato se han usado 
dósis que van desde 0.3mg hasta 0.8Jtg/kg/dia 
obteniendose los •inillos efectos adversos. Sin e.bargo 
en algunos estudios se han SJ11pleado dósis altas 
estandares con buena respuesta. Aunque algunos autores 
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han llencionado que altas dosis de Jletilfenidato 
particularllente por arriba de o.e Jlg/k/dia pueden 
llevar a un deterioro del aprendizaje. (9).(17).(18). 
(21). (24). 

Recientemente se han venido probando algunas 
otras drogas en el trataaiento de los trastornos de 
déficit de la atención con hiperactividad. como es el 
caso de la Fluoxetina la cual es una 
feniltolilpropilallina que es un inhibidor potente y 
selectivo de la captación de la 5-HT por las neuronas. 
Este farllaco =rresponde al grupo de antidepresivos 
triciclicos en su estructura quillica y propiedades 
faraacológicas. 

Los resultados con el ensayo de esta droga es 
alentador ya que se ha logrado Jlejoria en 
aproxi1tadaJ1ente un 60)( de los casos =n mini1tos efectos 
adversos. sin ocasionar efectos sobre el apetito. Por 
lo que lo futuro puede ser un trataaiento alternativo 
en los déficit de atención. (26) 

Con respecto a los pronósticos. existen algunos 
indices generales que se pueden aplicar a casi todos 
los niños o adultos problema y midiendo estas variables 
es posible predecir un resultado favorable o 
desfavorable eston son: 

Aprovechaaiento escolar satisfactorio. adaptación 
social aceptable con una f aailia intacta y desarrollo y 
ajuste eaocional adecuado. 

1.5 



En general se tiene 
niños aejoran al crecer; 
excesivo y la i11pulsividad 
al llegar a la pubertad. 

la iapresión de que estos 
que el aoviaiento actor 

se •itigan sustancialnente 

Con respecto a la prevención es casi iaposible de 
tratarse cuando se desconoce aún una causa especifica. 
Sin eabargo estas aedidas están encaainadas sobre todo 
a la prevención secundaria coao es la redu=ión de 
coaplicaciones tales coao: dificultades en la escuela y 
el trato social y efectos eaocionales interpersonales 
coao carencia de autoestimación. sensación de fracaso 'J 
rechazo por parte de los padres. (1). (2). (3). 
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OBJETIVO 

Probar la eficacia de la terapéutica con 
aetilfenidato sola y la terapia de aetilfenidato •ás 
psicoterapia en el trata1tiento de los transtornos de 
déficit de atención con hiperactividad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Será diferente la respuesta clinica en pacientes 
con transtornos de déficit de atención con 
hiperactividad. cuando se eaplea la terapia con 
aetilfenidato sola. en relación =n la terapia 
coabinada a base de metilfelinato aás psicoterapia. 
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HIPO TESIS 

Hipótesis nula (HO): el porcentaje de respuesta 
clinica en pacientes con transtornos de déficit de 
atención con hiperactividad es igual en el grupo de 
tratados con aetilfenidato aás psicoterapia, que con 
las aonoterapia con aetilfenidato. 

Hipótesis Alterna· 
El porcentaje de respuesta clinica en el grupo de 

tratados con aetilfelinato aás psicoterapia, es aayor 
que el grupo de tratados con aetilfenidato solos. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se efectué una revisión de expedientes en forlla 
retrospectiva de pacientes que fueron vistos por el 
servicio de Neuropediatria entre el periodo 
comprendido entre Febrero de 1990 a Diciellbre de 1992. 
y en quienes se estableció el diagnóstico de 
transtornos de déficit de la atención con 
hiperactividad. incluyéndose pacientes con edad entre 
4-10 aiios. de ambos sexos y que estuvieran en control 
terapéutico por un periodo mini•o de 6 •eses. 

No incluyéndose los pacientes Menores de 4 años o 
Mayores de 10 años. o que tuvieran sinto•as o signos 
neurélogicos que no correspondieran a los transtornos 
de déficit de la atención con hiperactividad. o bien 
que estuvieran 
psicotrépico. 

recibiendo algún otro fárllaCO 

Se obtuvo de cada expediente los siguientes 
datos: sexo. edad. tanto del inicio del padecielliento 
COllo al Mollento del diagnóstico. antecendentes 
faailiares y personales patológicos de iaportancia para 
el estudio, antecedentes perinatales. desarrollo 
psico1totor, escolaridad (antecedentes), se revisaron 
los sin tollas referidos COllO Mayor frecuencia, 
estableciendose variantes de hiperactividad en base a 
puntaje según la escala de Ve=y Veis Petar. 
Modificada por el Servicio de Neurologia Pedriatrica. 
Se obtuvierén taabién datos respecto al tipo de 
terapia e•pleada para cada caso en particular, asi coao 
respuesta desde el punto de vista cualitativo al 
trataaiento establecido. Se revisaron los efectos 
farllacolégicos secundarios •ás frecuente111ente 
observados. 
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El análisis estadistico se llevo acabo 
eapleandose para tal caso aedidas de tendencia central 
y de dispersión, asi coao estiaaciones porcentuales en 
algunos casos, con elaboración de gráficas de pastel o 
de barra para esquematizar los resultados obtenidos. 
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ESCALA DE llC'rIVIDllD DEL NIÑO. 

(WERRY ,WEISS,PETERS). 

En el hogar: (durante las comidas) 

Sube y baja de las sillas 
Interrumpe la comida sin razón 
Se mueve en su asiento 

Nunca 
o 
o 
o 

Juega nerviosamente con los objetos 
Habla excesivamente 

o 
o 

En el hogar (mientras observa la 
Se levanta y se sienta 
balance su cuerpo 
Juega con objetos 
Interrumpe a los demás 

En el hogar (durante el juego) 
Muestra agresividad 
No se mantiene quieto 
Busca la atención de los padres 
llabla excesivamente 
Interfiere en el juego de otros 
No mide el peligro 
Muestra impulsividad 
Muestra perseverancia 

En el hogar(durante el sueño) 

televisión) 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

Dificultad para iniciar el sueño O 
Sueño insuficiente O 
Muestra inquietud mientras duerme O 

{movimientos, rechinar de dientes,etc) 

Fuera del hogar (en la escuela) 
Inquietud en los vehículos O 
Inquietud duran te las compras O 
inquietud en la iglesia o cine O 
Inquietud durante las visitas O 
Desobediencia constante O 

En 1a escuela 
No se concentra en el trabajo O 
Molesta a los compañeros O 
No permanece quieto en su asiento O 

Hiperactividad leve: 15-30 puntos. 
Hiperactividad moderada: 31-40 puntos. 
Hiperactividad severa: más de 4 O puntos. 
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Poco 
1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

Mucho 
2 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 



RESULTADOS 

Durante la revisión de expedientes, se obtuvieron 
un total de 88 casos =n transtornos de déficit de 
atención con hiperactividad, de los cuales 69 
correspondieron al sexo 111asculino y 19 al sexo 
feaenino (figura 1), con una relación de prevalencia de 
3.6:1. el pro11edio de edad al inicio del padecillliento 
fué de 4 .1 alias de edad con una DE+/-0. 65 años =n 
intervalos de 3 y 7 alias. (gráfica 1). 

Para la edad al 1110111ento del diagnóstico el 
pro11edio fue de 5. 6 años con una DE+/-2. 2 años =n 
intervalos de 4 y 9 alias. (gráfica 2). Con respecto a 
los antecedentes perinatales se observo trauaa 
obstetrico en 17 casos (197.) • e hipoxia en 15 casos 
(177.) (gráfica 3). Hubo retraso en el desarrollo 
psi=•otor en 9 casos (107.) (gráfica 4). Se 111ostró 
desintegración en la dináaica faailiar en 10 casos 
(117.) (gráfica 5). en 33 casos se presentó que habian 
reprobado por lo menos 1 grado escolar (gráfica 6) . En 
lo que respecta a los sínto•as Jlás frecuente•ente 
observados. en todos los pacientes hubo i111pulsividad. 
hiperactividad y distractibilidad, encontrandose el 
resto de los sintollas =n •enor frecuencia. siendo la 
precencia de berrinches el •enormente observado. solo 
en 12 casos. (Cuadro 1). con respecto a las variantes 
de hiperactividad se en=ntró que era de tipo leve en 
54 casos (61.47.). moderada en 30 casos (347.) y severa 
en 4 casos (4.67.) (figura 2). 

De los 88 casos 42 fueron manejados =n 
•etilf enidato solo, 39 con aetilf enidato Jlás 
piscoterapia y solo 7 casos se manejaron exclusivaaente 
con psi=terapia. 
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De los pacientes tratados con lletilfenidato solo. 
se encentro Mejoria en 26 casos (62%). no respondiendo 
a la terapéutica en 16 casos (38%). encotrandose que 
de los que no mejoraron 12 tenian hiperactividad leve y 

4 hiperactividad moderada (figura 3). 

Con respecto a la terapia collbinada a base de 
Jletilfenidato Jlás psicoterapia se 11ostro 11ejoria en 33 
casos (8(.2Y.). no habiendo 11ejoria en 5 casos (12.8%) 
de los cuales 2 eran con hiperactividad leve, 2 con 
hiperactividad Moderada y 1 con hiperactividad severa 
(figura 5). en el ellpleo de psicoterapia sola se 
encentro 11ejoria en 5 casos (71. 5%) no 11ejorando 2 
casos (28.5%) (figura 4). 

Con respecto a las dosis de 11etilfenidato 
ellpleadas fueron a intervalos de 0.3 ag/k/dia hasta 1.2 
Jlg/k/dia con un pro11edio de O. 63 11g/k/dia y con una 
DE+/-0.03 11g/kg/dia (gráfica 7). 

los efectos far11acológicos secundarios observados 
fueron dis11inución del apetito en 77 casos (95%) de los 
que recibieron far11acoterapia. las perturbaciones del 
sueño se observaron en 30 casos (37%). tics 11otores en 
1 caso (1.2%) y conducta de separación social en 1 caso 
(1.2%) (gráfica B). 
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DISCUSION 

En base a lo reportado en la li teta tura y lo 
en=ntrado en nuestro estudio. teneaos que la 
predoainancia de la afección en el seKo aasculino es 
equivalente a lo reportado por otros autores. 

Asi 11isll\o =n respecto a la edad de inicio del 
padeciaiento este se marcó a partir de la edad 
preescolar. en=ntrandose de igual for•a que el 
prolledio de edad al 110J1ento del diagnóstico es en etapa 
iniciales de la edad es=lar. encontrandose casos 
esporadicos al tér111ino de esta etapa pediátrica. lo 
cuál es equivalente a lo encontrado en otros trabajos 
por lo cual se ha establecido que los trastornos de 
déficit de la atención con Hiperactividad disainuyen y 
en algunos casos re111iten al alcanzar la pubertad. 

Con respecto a los antecedentes relacionado =n 
la génesis de los trastornos de déficit de la atención 
con hiperactividad. se encentro la presencia de 
antecedentes de trau•a obstétrico e hipoxia en un 19Y. y 
17Y. respectivamente siendo en nuestro grupo poblacional 
en estudio de significación •iniaa por lo que habra que 
tomarse en cuenta. ya que para otros autores se ha 
presentado sin significancia. Con lo que respecta a la 
predo•inancia de sintoaas según criterios del DSH-III­
R. se encontro en el lOOY. de los casos la triada de 
hiperactividad. impulsividad y distractibilidad. 

En lo que respecta a las variantes de 
hiperactividad se encontró predo•inio de la 
hiperactividad leve en una equivalencia porcentual del 
61.4Y. seguido del grado aoderado en un 34Y. siendo el 
grado severo solo en el 4.GY.. 
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En lo que respecta a la evaluación de la 
respuesta terapéutica encontrMos que la respuesta a 
la terapéutica faraacológica con aetilfenidato en 
general es bastante buena. por lo cual sigue siendo la 
droga de elección para el 11anejo de los ni!ios =n 
trastornos de déficit de atención con hiperactividad. 

Sin e11bargo se ha aostrado atraves de nuestro 
estudio de revisión, que el porcentaje de respuesta 
clinica en la terapia far11a=lógica asociada =n 
psicoterapia es 11ayor que la far11acoterapia sola. 
haciendo señalar que los aspectos valorativos para el 
caso no fueron los ideales. pero que concuerdan con lo 
referido en otros trabajos. 
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CONCLUSION 

Para fines de nuestro probleaa planteado. podeaos 
concluir que el aetilfenidato sigue siendo la droga de 
elección para el trata.Jtiento faraa=lógico de los 
trastornos de déficit de atención con hiperactividad. 
sin e11bargo en asociación con psicoterapia el 
porcentaje de respuesta clinica es aay= y en 
consecuencia el pronóstico aás favorable. 
Corroborandose de está forma la hipótesis alterna. 

De un estudio. con participación 
aultidisciplinaria (Psicológia. Psiquiatria. y 
Neurologia). con el propósito de identificar a los 
ni~os con probleaas de trastornos de déficit de 
atención con hiperactividad potenciales o actuales para 
ayudar en las deciciones relacionadas con la 
clasificación y elaborar las directrices que podrian 
ser incorporadas a los planteaaientos terapéuticos. 
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CUADRO NO. 1 

TIWISTORHOS DE DEFIOT DE ATEHCOH CON HIPERACTIVIDAD 

SIHTOllA NO. DE CASOS PORCENTAJE 

llllPULSMDAD 00 100 % 

lllPERACTMDAD 1111 100% 

DISTRACJIDIUDfJl 88 100% 

NO MIDE PELIGROS 1U 89% 

PROPEHSIOH A LOS ACCDEHTES 62 ro% 

DESOBEDIEHCA 61 69% 

AGRESMDAD 48 5511 

PROBLEMAS DEL SUEllO 23 26 % 

PROBLEMAS DE LEHGUAIE 22 25 % 
TENDENCIA A LA MENTIRA 15 17 % 

UERRlllCIES 12 14 % 
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