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JUSTIFICACION

Tomando en cuenta que los trastornos relacionados
con el aprendizaje y el comportamiento constituyen el
grupo habitual de las alteraciones neuroconductuales en
la pediatria actual, y que representan en ocasiones el
problema mas dificil de resolver y que més tiempo exige
al pediatra. hemos planteado mostrar un esquema tedrico
critico y conceptual. que nos permnita entender la
naturaleza de los trastornos de déficit de atencitn con
hiperactividad, asi como sus implicaciones tanto en el
contexto individual como familiar, y por otra parte
sugerir nredidas practicas y técnicas de tratamiento
aplicable al caso en especifico a tratar.

Para tal propdsito se revisaron losz casos de
trastornos con déficit de atencidn visto en el servicio
de Heuropediatria del Hospital de Gineco-Pediatria del
CHMHNO, analizandose la poblacién afectada, la relacidn
con  sus antecedentes e implicaciones respecto la
dindnica familiar, evaluando la respuesta terapéutica
eapleada para cada uno de los casos y correlacionandose
con lo referido en la literatura para sugerir la medida
terapéutica mis practica.



MARCO TEORICO

Los trastornos de déficit de la atencién con
hiperactividad es un término diagnéstico que se esta
utilizando cada vez mds para describir en una forma nés
precisa a los nifios que con anterioridad eran
diagndsticados o denominados con los términos de
disfuncidn cerebral minima, dafio cerebral ninimo o
sindrome del nifio hiperactivo. cuya expresién clinica
s8 manifiesta habitualmente a partir de la edad
preescolar y abarca alteraciones de la atencidn,
impulsividad, e hiperactividad. (1), (2). (3). (20).

Huchos de estos nifios son referidos al Psiquiatra
por problemas de conducta, sin que se encuentre
historia clara o evidencia fisica de dafio neurolégico.
Sin embargo en el pasado se asumia que habia dafio
cerebral presente pero que no podia ser detectado
rotivo por el cual se creo el término de dafio cerebral
minimo que abarcaba hiperactividad y trastornos del
aprendizaje, mas tarde este término fue disfuncién
cerebral minima. pero con el tiempo el DSM-II publicd
la duda sobre la hipdtesis de dafio cerebral por lo que
este término se descarté y mds tarde se adoptd el
término de reaccidn hipercinética de la infancia.

El término reaccitén hipercinética se usa para
describir el componente del sindrome relativo a la
conducta, es decir la hiperactividad y la escasa
capacidad de atencidn. En cambio, al hablar de
disfuncidn cerebral minima se sefialé una deficiencia de
funcionamiento entre los procesos del pensamiento, el
aprendizaje y la ejecucién notora. El término de



lesidn cerebral minima inplica wn claro conocimiento de
que exista en verdad, algin dafio en el tejido cerebral,
lo cual por ahora es meramente especulativo. Hasta el
momento, no hay evidencias en apoyo a lo anterior: por
lo tanto la determinacién que se refiere a la conducta
es preferible. (1). (20).

Este trastorno es una alteracidén frecuente de la
Neuropsiquiatria del comportamiento pedidtrico, con una
tasa de insidencia del 6-10% en los nifios mayores de 4
afios y menores de 10 afios; su distribucidén es nmundial
con una prevalencia de 4: 1 entre nifios y nifias. (1),

(2). (3).

La etiologia =0 ha considerado cono
multifactorial sefialandose wun origen hereditario
poligénico. con patrones especificados de personalidad,
precipitados por ciertos factores como es la precencia
de neurotoxinas, paralisis cerebral, epilepsia y otras
alteraciones del SHC. También se ha atribuido la
etiologia a factores gestaciocnales y perinatales
(prematurez traumatismo y anoxia), =in embargo la
nayoria de los nifios con déficit de atencién e
hiperactividad no muestran historia de traumatismo o
hipoxia durante el parto.

Esta claro que el dafio en el sistema nervioso
central puede, en algunos casos seguirse temporalaente
de la aparicién de conductas cuyos sintomas satisfacen
los criterios diagndsticos de déficit de atencién y, en
tales casos, la relacidén entre la lesidn del SHC y el
posterior desarrollo de déficit de la atencidn es
irrefutable. Los traumatismos encefdlicos presentan



otra lesién a menudo inplicado en la génesis de las
dificultades de la atencién, aunque existe una
considerable controversia sobre la relacién causal
entre el traumatismo encefdlico y el desarrollo
posterior de déficit de la atencién. Sin embargo la
experiecia clinica sugiers cque incluso el traumatismo
encefélico en su grado aminimo puede  inducir
alteraciones en la regulacidn de la atencién y la
nodulacidn de la actividad, ha sido dificil demostrar
esta idea. Por ejemplo es dificil saber si los efectos
cognitivos y sobre el comportamiento atribuido a
nininos traumatismos encefdlico son consecuencia de la
lesién o sinplemente reflejan la mayor probabilidad de
que los nifios con déficit de atencién se comporten mas
facilnente de un nodo que pueda llevarles a accidentes.

Un problema mds dificil es el papel del plomo
amnbiental en el desarrollo de déficit de atencidn. En
contraste con la relacidn demostrada entre las secuslas
neuroldgicas y la encefalopatia aguda por plomo,
estudios mads dificiles de interpretar sugieren que
niveles de plomo permanentemente elevados sin
enfacelopatia pueden también asociarse a dificultades
cognitivas y de coaportamiento. Otros aspectos
inplicados en la etiologia de déficit de atencidn es
el temperamento, los métodos educativos y las
reacciones alérgicas.

En las reacciones alérgicas la intolerancia a
alimentos parece ser una importante causa de sindrome
hipercinético, sobre todo alinentos altanente
alérgenicos.



Asi nmismo se sugiere que la ingesta alta de
azucar refinada exacerba la hiperactividad e incrementa
la conducta agresiva siendo esta iltima la nmds
significativa. (1), (2). (3). (6). (7). (20).

Como ya se comento se ha sospechado de posible
dafic al tejido cerebral., asi como alteraciones

neuroquinicas, sin embargo esto es meramente
especulativo. los desordenes de déficit de la
atencién con hiperactividad es asociado con defecto en
la atencidn, inquietud motora, impulsividad. El

defecto de la impulsividad y la inatencidén son vistos
en adultos con disfuncidn del hemisferio cerebral
derecho en comparacidon con la disfuncién del
hemisferio cerebral izquierdo. Estos mismos sintomas
pueden ser explicados por la disfuncidn del sistema
estriado frontal del lado derecho debido a un
deterioro del sistema dopaminergico mesocortical en
nifios con trastornos de déficit de atencién con
hiperactividad. (22)

Hiperactividad Fisiologica: Movimiento, ruido y
actividad son indicadores de vida a todos los niveles
del reino animal. Si consideramos el proceso de
naciniento de wun nifio, recordaremos el significado
vital que tiene el grito y el pataleo del recién
nacido. Asi mismo movimientos como chupar, estirarse,
sonreir, sentarse y enderesarse son considerados como
sefiales predecibles importantes del creciniento y
desarrollo normal. Durante toda la época de su
desarrollo ®1 nifio estd integrando los nurerosos
estimulos visuales, tactiles y auditivos que recibe en
sus horas de observar, escuchar, tocar y conteaplar a
las personas y a los objetos que lo redean. Hacemos
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incapié, por lo tanto. en que la excesiva actividad, la
inquietud y la distractibilidad son normales, como
parte del desarrollo y crecimiento del nific antes de
los 4 & § afios de edad. Entre nifios mayores que estan
bajo efectos de algin esfuerzo, fatiga o excitacidn, la
tensién emocional puede revestir el aspecto de
hiperactividad. El parloteo incesante, la inquietud y

la distractibilidad suelen aceptarse CORO
manifestaciones de regresidn leve en respuesta a tales
situaciones. [Esta hipsractividad reactiva se disipa

rédpidamente y cuando las condiciones se normalizan el
niffio asume la conducta apropiada a la fase de
desarrollo que corresponde a su edad.

Si la actividad eragerada persiste cuando el nifio
esta en edad de ir a la escuela, se podria considerar
como un signo de inmadurez o de poca habilidad social,
debidas a la incapacidad o falta de voluntad de
aprender a controlar los impulsos verdaderos. Si tales
nuestras de la conducta continuan después de los 8 afios
se puede pensar Vya en una causa patoldgica. (1)

En el diagndstico es fundemental utilizar una
nosologia que proporcione un marco diagndstico riguroso
y consistente. El desarrnllo de criterios diagnésticos
que emplean criterios de inclusién y erclusidn,
cuidadosamente definidos, representa uno de los avances
significativos de la metodologia para la comprensidn de
los trastornos de los nifios en general y de los de
déficit de atencidn en particular. No obstante, es de
igual importancia la necesidad de una metodologia que
sisterdtice la gran cantidad de informacién sobre el
conportaniento y organice de una forma adecuada y
oportuna para el diagnéstico de déficit de atencidn.



En la prictica se utilizan una serie de escalas
integradas que proporcionan un mecanismo para almacenar
datos de la historia y las observaciones clinicas de
una forma consistente y sistemdtica. Estos métodos de
relacidn con los padres, el nédico y el colegio
facilitan la creacién de una base general de datos para
cada nifio; los componentes centrales incluyen
cuestionarios relacionados, con la historia (Children
Personal Data Inventory) (CPDI), el cual es un
formulario precodificado, extenso, detallado,
clagificado por ordenador, que abarca informacidn
demogrdfica, historial genético, acontecimientozs pre y
perinatales, historia social y del desarrollo
experiencias educativas, tensiones vitales y Areas
actuales de dificultad.

Los cuestionarios relacionados con el
conportariento (Teachers Behavoir Rating Scale) (TBRS).
evalua el trabajo escolar del nifio y representa una
importante fuente de informacidn especialmente en la
valoracidn de sintdmas relacionados con la presencia de
déficit de tencidn.

El examen fisico y en especifico los erdmenes
neuroldgicos sistemdticos son habitualmsente normales en
nifios con déficit de atencién. HNo obstante a menudo es
Wtil el examen de diversos indices de funciones del
SNC, como la lateralidad, movinientos coréicos,
fendnenos en espejo, adiadococinesia, y la relacién de
diversas pruebas de movimientos finos y gruesos todos
estos indicadores o signos de neuromaduracidn.

Dentro de las prusbas corplementarias de
diagndstico es relevante mencionar las pruebas



Psicométricas que son con frecuencia de gran ayuda para
evaluar a los nifios con déficit de atencién y su
influencia sobre la capacidad conogscitiva y los logros
academicos, como para entender mejor los problemas del
aprendizaje asociados a déficit de atencidn.

Los Test Psicoldgicos de los que se requiere su
apoyo son: Test de VIPPSI, VISCRHM, prueba de Bender,
dibujo de la figura humana de Goocdenough, Escala de
hiperquinesis de Verry Veiss Peter. Requiere asi mismo
de EEG y potenciales evocados en casos seleccionados.

Los hallazgos nuestran una deterainacicn de CI
con VIPPSI, VISC R y Goodenough dentro de limites
normales. Bender determinacién 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 normal o alterado
no focalizado. (1), (2). (3). (20)

Comp va se comentd dgeneralmente la hiperactividad
"normal” relacionada con la edad empieza a decreser
notablemente a la edad de 5 afios, la atencién y la
concentracién del nifio mejoran, por lo que el
reconociniento de los trastornos de déficit de la
atencidn con hiperactividad no es dificil. ya que la
signologia caracteristica persiste y recurre después de
los 5 afios. donde lo caracteristico son principalaente
alteraciones de la atencidn, impulsividad e
hiperactividad encontrando que va desde variantes de
la actividad hipercinética leves hasta moderadas o
severas. por lo gque no debe considerarse una entidad
especifica.



El diagnostico diferencial de los trastornos de
déficit de la atencidn con hiperactividad se establece
con las entidades que a continuacidn enlistamos: El
nifio psicético, el nifio hiperansioso, reaccidn agresiva
antisocial, hiperactividad normal constitucional,
variantes epilépticas, Corea de GSydenham, Sindrome
cerebral orgdnico postraumatica, Sindrome orgénico
cerebral encefalitico, Sindrore cerebral tdxico
orgdnico, retardo mental. (1). (2). (3). (4). (12).
(22)

TRATAMIENTO:

Como resultado de comprender nuchas de las
dificultades de conducta de los nifios con trastornos de
déficit de atencién con hiperactividad, un enfoque
racional de su manejo debe incluir al nifio. la
familia, la escuela y la medicacién:; esto requiere una
comapleja colaboracidn interdisciplinaria para cada
nifio. El médico que exarina al nifio, debe mantener una
comunicacidn de acuerdo al nivel de maduracién de
funcionaniento cognoscitivo; el médico debe informar al
paciente de los planes que se estan llevando a cabo,
asi mismo, al tratar al nifio se debe reconocer si tiene
alguna combinacidn de problemas personales, sociales.
enocionales vy acadénicos. Una entrevista con la
familia es parte esencial del tratamiento.

Pzicnterapia: Se han establecido una serie de
psicoterapias que pueden ser itiles en nifios con
Déficit de atencidn y sus familias. Siendo requisito
importante para la terapia la aceptacidn de los padres
en el proceso terapéutico.



Con frecuencia, los padres son reaciocs 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 téraino. Es fécil que una
conversacidn aclaratoria sobre sus temores de acudir al
Psiquiatra o al Psicdélogo., alivie su angustia por esta
consulta.

El alcoholismo, la drogadiccién y la depresién
pueden alterar gravemente las costumbres familiares y
los nifios con déficit de atencién pueden beneficiarse
de una situacidn estable en casa. También un padre debe
tener suficiente discernimiento y energia para
proporcionar los esquemas y la direccidn especial tan
titiles a los nifics con déficit de atencién; un padre
deprimido o intoxicado es incapaz de proporcionar estos
conponentes elementales del tratanmiento.

los problemas natrimoniales pueden llevar
inseguridad a la vida de un nifilo vulnerable. Es
probable que una atencién y disciplina poco consistente
contribuya a empeorar el prontstico de un nifio de una
familia desorganizada. En esos casos sera fundamental
una consulta para terapia matrimonial conjunta. Si la
familia estd desintegrada seria prematura cualquier
consideracidn del tratamiento conductal y educativo por
los padres.

En cualquier plan terapéutico de un nifio con
déficit de atencidén., deben incluirse practicas diarias
consistentes y muy estructuradas., Comenzar a partir de
la préctica diaria habitual puede llevar a una
hiperactividad, mal coaportamiento y desatencion
mayores. Ademds el nifio con déficit de atencidén puede
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responder peor ante situaciones de tensidn aumentada.
Por ejemplo, algunos actisn incorrectamente en un
programa escolar en cuyo caso es util que el meestro
modifique la intervencién del nifio en ese plan.

También los padres pueden querer emplear tiempo
adicional, repitiendo el programa con el nifio. Los
nifios suelen ser castigados cuando no actian
correctamente o fracasan en estas situaciones de
tensién.: sin embargo. el maestro y los padres deben
considerar cuidadosamente su labor y preguntarse si no
s@ le ha pedido al nifio algo mas alla de su capacidad.

Sienpre que sea posible deben adoptarse
notivaciones positivas en lugar de negativas, porque
s6lo sirven para reforzar la sensacién de incopetencia
y culpabilidad del nifio.

Ro hay mayor incetivo para un nifio que sentir que
sus progresos son reconocidos. A veces, los padres
esperan demasiado de un nifio con déficit de atencién y
se frustran si fracasa en alcanzar metas no realistas.
Consecuenterente el nifio desconcertado pierde
autoestima.

Es probable que los nifios con problemas de
atencion tengan rds alteraciones emocionales que sus
compafieros. La depresidn, angustia intensa e
inhibiciones son ejemplos emocionales que aparecen en
estos nifios. Las alteraciones de conducta pueden
complicar el tratamiento de un nifio. La conducta
agresiva en los nifios con déficit de atencidén tiene un
peor prondstico. La psicoterapia del nifio varia en su
funcién, dependiendo de la edad y de los problemas que
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presente al paciente. En cualquier proceso
psicoterapdutico es esencial la relacidn entre el nifio
vy el terapeuta.

La presencia de conflictos con los compafieros
puede indicar la necesidad de terapia de grupo: sin
enbargo no es aconsejable iniciarla en las prineras
etapas del tratamiento.

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

TERAPIA FARMACOLOGICA :

Los términos de tratamiento y aedicacidn son casi
sindnimos en todas las culturas., existen nmuchas
complejidades étnicas, tedricas, prdctices, ldgicas,
ildgicas y legales, acerca del estudio y uso de los
nedicanentos en la nifiez, especialmente cuando se trata
de nedicamentos que deban usarse por largn plazo.
Aderds. hay duda de tipo médico. clinico farmacoldgico
debido a las respuestas paraddjicas de los nifios a
ciertas drogas especificas. Existe también un problema,
al parecer insoluble respecto la falta de acuerdo de
parte de los mnédicos zrespecto a los diagndstics
especificos,

El tratamiento de los nifios con trastornos de
déficit de la atencidén implica un problema méds,
respecto al incremento en el nimerc de asuntos legales;
por problemas que incluyen la préctica médica
inadecuada, negligencia de un mal diagndstico, y falla
de aceptacidn o aprobacidén para el uso de nedicaciones



estinulantes, primeramente por una inadecuada
informacién sobre los efectos adversos, asi como el uso
de nedicaciones para sistemas escolares, en ausencia
del consentiniento de las padres ya que
constitucionalnente en los E.U. los derechos de los
padres pueden hacer declinar los cuidados médicos para
estos nifios. (5), (8). (11), (13). (16), (23).

En la terapia médica los psicotrdpicos nds
comunmente usados corresponden a 2 grupos diferentes
que son los psicoestimulantes y los antidepresivos.

Dentro de los psicoestimulantes el metilfenidato
vy la dextroanfetamina son las drogas de eleccidn en el
tratamiento de los pacientes con déficit de atencién
{Asociacién Mmericana de Psiquiatria) los cuales han
denostrado ser eficaces en diversos emnsayos clinicos.

Con respecto a las drogas antidepresivas nds
comunmente prescritas para el tratamiento de trastornos
de déficit de atencidn con hiperactividad se encuentran
la imipramina y desipramina, las cuales han desmostrado
ser altamente eficaces en el tratamiento de este
trastorno, tendiendose respuesta positiva a esta droga
hasta en un 75% de los pacientes con trastornos de
déficit de atencién con hiperactividad.

En nuestro medio las drogas psicoestimulantes y
en especial el metilfenidato continua siendo la droga
de eleccidén, la cual no solo ha demostrado ser eficaz
en los trastornos de déficit de atencidn con
hiperactividad., sinc incluso en laos déficit de atencidén
con retraso psicomotor. los efectos adversos observados
en diferentes estudios son minimos pero resaltan por su
importancia como son  disminucidén del apetito
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perturbaciones del suefio, aparicidn de tics motores v
raranente conducta de separacidn social. (14), (15),
{19).

la farmacologia de los 2 estimulantes del
conportamiento, dextroanfetanina y metilfenidato que
son los mds utilizados en el tratamiento de los
trastornos de déficit de atencidn es bien conocida. El
principal mecanismo de accién de la anfetamina es
bloquear la inactivacidn de recaptacidn y aumentar la
liberacion presindptica de catecolamines. Ademds la
anfatamina inhibe la MAO, enzima que degrada la
norepinefrina, dopamina y la 5-HT. Se ha comprobado que
el netilfenidato estimula la liberacién de un pool de
dopasina sensible a la reserpina. Por tanto, ambos
estimulantes funcionan aumentando el nivel de
catecolaminas disponibles en las sinapsis. lLos efectos
del nwetilfenidato son  mas notables sobre las
actividades mentales que sobre las motoras. por lo que
son muy eficaces para mejorar la regulacién de la
atencidn y para modular la actividad motora hiperactiva
y. ocasionalnente., también pueden ser de utilidad para
mojorar la capacidad motora fina, especialmente la
escritura a nmano; sus efectos scbre la cognicidn ain
son controvertidos.

Las ddsis de nedicacidn varia mucho. No existe
una désis estédndar como tanpoco existe una
hiperactividad estédndar, sin enbargo para fines
prdcticos en el caso del netilfenidato se han usado
dosis que van desde 0.3mg hasta 0.8ags/kgsdia
obteniendose los minimos efectos adversos. Sin embargo
en algunos estudios se han empleado ddsis altas
estandares con buena respuesta. Aunque algunos autores

14



han mencionado que altas dosis de aetilfenidato
particularmente por arriba de 0.8 mg/ksdia pueden
llevar a un deterioro del aprendizaje. (9).(17).(18),
(21), (24).

Recientemente se han venido probando algunas
otras drogas en el tratamiento de los trastornos de
déficit de la atencién con hiperactividad, coro es el
caso de la Fluoretina la cual es una
feniltolilpropilamina que ®s un inhibidor potente y
selectivo de la captacion de la S5-HT por las neuronas.
Este farmaco corresponde al grupo de antidepresivos
triciclicos en su estructura quimica y propiedades
farmacoldgicas.

Los resultados con el ensayo de esta droga es
alentador vya que se ha logrado nejoria en
aproximadamente un 60% de los casos con rinimos efectos
adversos, sin ocasionar efectos sobre el apetito. Por
1o que lo futuro puede ser un tratamiento alternativo
en los déficit de atencidn. (26)

Con respecto a los prondsticos, existen algunos
indices generales que se pueden aplicar a casi todos
los nifios o adultos problena y midiendo estas variables
es posible predecir un resultado favorable o
desfavorable eston son:

Aprovechamiento escolar satisfactorio, adaptacidn
social aceptable con una familia intacta y desarrollo y
ajuste emocional adecuado.



En general se tiene la impresién de que estos
nifios mejoran al crecer; que el movimiento nmotor
excesivo y la impulsividad se mitigan sustancialnente
al llegar a la pubertad.

Con respecto a la prevencidn es casi imposible de
tratarse cuando ss desconoce alin una causa especifica.
Sin embargo estas medidas estdn encaminadas sobre todo
a la prevencidén secundaria como es la reduccion de
complicaciones tales como: dificultades en la escuela y
el trato social y efectos emocionales interpersonales
como carencia de autoestimacién, sensacidn de fracaso y
rechazo por parte de los padres. (1). (2). (3).
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OBJETIVO

Probar la eficacia de la terapdutica con
netilfenidato sola y la terapia de metilfenidato nds
psicoterapia en el tratamiento de los transtornos de
déficit de atencidn con hiperactividad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Serd diferente la respuesta clinica en pacientes
con transtornos de déficit de atencidén con
hiperactividad, cuando se enplea la terapia con
notilfenidato sola, en relacién con la terapia
conbinada a base de metilfelinato mds psicoterapia.
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HIPOTESIS

Hipotesis nula (HO): el porcentaje de respuesta
clinica en pacientes con transtornos de déficit de
atencidn con hiperactividad es igual en el grupo de
tratados con matilfenidato m&s psicoterapia, que con
las monoterapia con metilfenidato.

Hipd i Al .

El porcentaje de respuesta clinica en el grupo de
tratados con metilfslinato mds psicoterapia, es mayor
que el grupo de tratados con metilfenidato solos.
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MATERIAL Y METODOS

Se efectud una revision de expedientes en forma
retrospectiva de pacientes que fueron vistos por el
servicio de Neuropediatria entre el periodo
comprendido entre Febrero de 1990 a Diciembre de 1992,
vy en quienes se establecid el diagndstico de
transtornos de déficit de la atencidn con
hiperactividad, incluyéndose pacientes con edad entre
4-10 afios, de ambos sexos y que estuvieran en control
terapéutico por un periodo minimo de 6 meses.

Ho incluyéndose los pacientes menores de 4 afios o
mayores de 10 afios, o que tuvieran sintomas o signos
neurdlogicos que no correspondieran a los transtornos
de déficit de la atencién con hiperactividad, o bien
que estuvieran recibiendo algin otro farmaco
psicotrépico.

Se obtuvo de cada expediente los siguientes
datos: sexo. edad, tanto del inicio del padeciemiento
como al momento del diagndstico. antecendentes
faniliares y personales patoldgicos de importancia para
el estudio, antecedentes perinatales, desarrollo
psicomotor, escolaridad (antecedentes). se revisaron
los sintomas referidos como mayor frecuencia,
estableciendose variantes de hiperactividad en base a
puntaje segin Jla escala de Verry VWVeis Peter.
Modificada por el Servicio de Neurologia Pedriatrica.
Se obtuvierdn también datos respecto al tipo de
terapia empleada para cada caso en particular, asi como
respuesta desde el punto de vista cualitativo al
tratamiento establecido. Se revisaron los efectos
farmacolégicos secundarios Rés frecuentemente
observados.
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El  andlisis estadistico se llevo acabo
empleandose para tal caso medidas de tendencia central
vy de dispersidn, asi como estimaciones porcentuales en
algunos casos, con elaboraciéon de graficas de pastel o
de barra para esquematizar los resultados obtenidos.
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ESCALA DE ACTIVIDAD DEL NIRNO.
{WERRY ,WEISS, PETERS) .

En el hogar:(durante las comidas)

Nunca Poco Mucho
Sube y baja de las sillas | 1 2
Interrumpe la comida sin razoén o 1 2
Se mueve en su asiento 0 1 2
Juega nerviosamente con los objetos o} 1 2
Habla excesivamente 1 2

En el hogar (mientras observa la televisidn)

Se levanta y se sienta 0 1 2
balance su cuerpo 0 1 2
Juega con cbjetos ¢} 1 2
Interrumpe a los demds 0 1 2
En el hogar (durante el juego)

Muestra agresividad 0 1 2
No se mantiene quieto 0 1 2
Busca la atencién de los padres 0 1 2
Hlabla excesivamente 0 1 2
Interfiere en el juego de otros o 1 2
No mide el peligro 0 1 2
Muestra impulsividad 0 1 2
Muestra perseverancia 0 1 2
En el hogar(durante el suefio)

Dificultad para iniciar el sueilo 0 1 2
Sueiio insuficiente [ 1 2
Muestra inquietud mientras duerme 0 1 2
(movimientos, rechinar de dientes,etc)

Fuera del hogar (en la escuela)

Inquietud en los vehiculos 0 1 2
Inquietud durante las compras 0 1 2
inguietud en la iglesia o cine 0 1 2
Inquietud durante las visitas o} 1 2
Desobediencia constante 0 1 2
En la escuela

No se concentra en el trabajo 0 1 2
Molesta a los compaieros 0 1 2
No permanece quieto en su asiento 1] 1 2

Hiperactividad leve: 15-30 puntos.
Hiperactividad moderada: 31-40 puntos.
Hiperactividad severa: mds de 40 puntos.
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RESULTADOS

Durante la revisidén de expedientes, se obtuvieron
un total de 88 casos con transtornos de deéficit de
atencién con hiperactividad, de los cuales 69
correspondieron al sexo masculino y 19 al sexo
femenino (figura 1), con una relacion de prevalencia de
3.6:1, el promedio de edad al inicio del padecimiento
fué de 4.1 aBios de edad con una DE+/-~0.65 afios con
intervalos de 3 y 7 afios. (grdfica 1).

Para la edad al nomento del diagndstico el
pronedio fue de 5.6 afivs con una DE+/-2.2 afios con
intervalos de 4 y 9 afios. (grafica 2). Con respecto a
los antecedentes perinatales se observo trauna
obstetrico en 17 casos (19%) ., e hipoxia en 15 casos
(17%) (grdfica 3). Hubo retraso en el desarrollo
psicomotor en 9 casos (10%) (grdfica 4). Se mostrd
desintegracidn en la dindmica familiar en 10 casos
(11%) (gréfica 5). en 33 casos se presentd que habian
reprobado por lo nenos 1 grado escolar {grdfica 6), En
lo que respecta a los sintomas mrds frecuentemente
observados, en todos los pacientes hubo impulsividad,
hiperactividad y distractibilidad, encontrandose el
resto de los sintomas con menor frecuencia. siendo la
precencia de berrinches el menormente observado. solo
en 12 casos. (Cuadro 1), con respecto a las variantes
de hiperactividad se encontrd que era de tipo leve en
54 casos (61.4%), moderada en 30 casos (34%) y severa
en 4 casos (4.6%) (figura 2).

De los 88 casos 42 fueron nmanejados con
netilfenidato solo, 39 con netilfenidato nés
piscoterapia y solo 7 casos se ranejaron exclusivamente
con psicoterapia.
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De los pacientes tratados con metilfenidato solo.
se encontro mejoria en 26 casos (62%)., no respondiendo
a la terapsutica en 16 casos (308%), encotrandose que
de los que no mejoraron 12 tenian hiperactividad leve y
4 hiperactividad moderada (figura 3).

Con respecto a la terapia conbinada & base de
netilfenidato mds psicoterapia se mostro mejoria en 33
casos (84.2%). no habiendo mejoria en § casos (12.8%)
de los cuales 2 eran con hiperactividad leve, 2 con
hiperactividad moderada y 1 con hiperactividad severa
(figura 5), en el empleo de psicoterapia sola se
encontro mejoria en 5 casos (71.5%) no nejorando 2
casos (28.5%) (figura 4).

Con respecto a las dosis de nmetilfenidato
enpleadas fueron a intervalos de 0.3 mg/k/dia hasta 1.2
ngsksdia con un promedio de 0.63 mgsksdia  y con una
DE+/-0.03 mg/kgsdia (grafica 7).

Los efectos farmacolégicos secundarios observados
fueron disminucidn del apstito en 77 casoz {95%) de los
que recibieron farmacoterapia, las perturbaciones del
suefio se observaron en 30 casos (37%), tics motores en
1 caso {1.2%) y conducta de separacitn social en 1 caso
{(1.2%) (gréfica 8).

24



DISCUSION

En base a lo reportado en la litetatura y lo
encontrado en nuestro estudio, tenemos que la
predominancia de la afeccidn en el sexo masculing es
equivalente a lo reportado por otros autores.

Asi nismo con respecto a la edad de inicio del
padeciniento este se marcd & partir de la edad
preescolar, encontrandose de igual forma que el
promedio de edad al nomento del diagndstico es en etapa
iniciales de la edad escolar, encontrandose casos
esporadicos al término de esta etapa pedidtrica, lo
cudl es equivalente a lo encontrado en otros trabajos
por lo cual se ha establecido que los trastornos de
déficit de la atencidén con Hiperactividad disminuyen y
en algunos casos reriten al alcanzar la pubertad.

Con respecto a los antecedentes relacionado con
la génesis de los trastornos de déficit de la atencién
con hiperactividad, se encontro la presencia de
antecedentes de trauma obstétrico e hipoxia en un 19% y
17% respectivanente siendo en nuestro grupo poblacicnal
en estudio de significacién minima por lo que habra que
tomarse en cuenta, ya que para otros autores se ha
presentado sin significancia. Cop lo que respecta a la
predeainancia de sintomes segin criterios del DSH-III-
R, s8 encontro en el 100% de los casos la triada de
hiperactividad., impulsividad y distractibilidad.

En lo gque respecta a las variantes de
hiperactividad se encontrd predoninio de la
hiperactividad leve en una equivalencia porcentual del
61.4% seguido del grado moderado en un 34% siendo el
grado severo solo en el 4.6%.
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En lo que respecta a la evaluacién de la
" respuesta terapéutica encontramos que la respuesta a
la terapéutica farmacoldgica con metilfenidato en
general es bastante buena., por lo cual sigue siendo la
droga de eleccidn para el manejo de los nifios con
trastornos de déficit de atencidén con hiperactividad.

Sin embargo se ha mostrado atraves de nuestro
estudio de revisidén, que el porcentaje de respuesta
clinica en la terapia farmacoldgica asociada con
psicoterapia es mayor que la farmecoterapia sola,
haciendo sefialar que los aspectos valorativos para el
caso no fueron los ideales, perc que concuerdan con lo
referido en otros trabajos.
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CONCLUSION

Para fines de nuestro problema planteado, podemos
concluir que el metilfenidato sigue siendo la droga de
eleccién para el tratamiento farmacoldgico de los
trastornos de déficit de atencidén con hiperactividad.
sin enmbargo en asociacidn con psicoterapia el
porcentaje de respuesta clinica es mayor y en
consecuencia sl pronéstico nas favorable.
Corroborandose de estd forma la hipdtesis alterna.

De un estudio, con participacidn
nultidisciplinaria (Psicolégia, Psiquiatria, v
Neurologia)., con el propdsito de identificar a los
nifios con problemas de trastornos de déficit de
atencién coan hiperactividad potenciales o actuales para
ayudar en las deciciones relacionadas con la
clasificacidén y elaborar las directrices que podrian
ser incorporadas a los planteamientos terapéuticos.



TRARITORNOS DE DERCIY DE ATENCOOR CON BIPERACTIVIDAD
ISSTRIBUCION PGR SEXO
PGURA K. 1

28



TRANTIORNOS DE DEFCIY DE LA ANTECION CON HIPERACTIVIDAD
VARIANTES

FIGUR NO. 2
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TRANGTORNOS DE DERCIT DE ATENCION  CON HIPERACTIVIDAD
TRETANIENTO CON NETILFENIDATO

PGURA N0, 3
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TRARGTORROS DE DEFICTT DE ATENDION CON HIPERACTIVIDAD
TRATANIENTO CON PRCOTERAPIA

BCURA NO. 4

O wezoma
B %0 NENRA
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TRANGTGRNGS DE GYCIY DE 1A ATENCOR CON HIPERACTIVIBAD
YRATANIENTO CON NETILFENIDATO MAT PICOYERAPIA

RGURA NO. 5
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CUADRO NO. 1

TRANSTORHNOS DE DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

SINTOMA RO. DE CASOS PORCENTAJE
IMPULSIVIDAD 60 100 %
WIPERACTIVIDAD 08 100 %
DISTRACTIBILIDAD 88 100 %
NO MIDE PELIGROS 78 88 %
PROPENSION A LOS ACCIDENTES 62 0%
DESOBEDIENCIA 61 69 %
AGRESIVIDAD 48 55 %
PROBLEMAS DEL SUERO 23 2% %
PROBLEMAS DE LENGUAJE 22 25 %
TENDENCIA A LA MENTIRA 15 17 %
HBERRINCHES 12 AL IR
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TRANSTORROS DE DEFICIT DE ATERCION COR BIPERACTIVIDAD
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TRARSTORROS DE DENCIT DE ATERCIOR CON DIPFRACTIVIDAD
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TRANSTORNGS UE DERCIT DE ATENCIOR CON BIPERACTIVIDAD
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TRARSTORN(S DE DEFICTT DE ATERCION COR IPERACTIVIDAD
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TRARSTORROS DE DEFIOIT DE ATERCION COR HIPERACTIVIDAD
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