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Estudio piloto de metilfenidato y entrenamiento a padres
en el tratamiento de nifios con trastorno por déficit
deatencion-hiperactividad
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APILOT STUDY OF METHYLPHENIDATE AND PARENT TRAINING IN THE TREATMENT OF CHILDREN
WITH ATTENTION DEFICIT HIPERACTIVITY DISORDER

Summary. Objective. This study gives information about a parent training programand a clinical trial with a stimulant drug
(methyl phenidate) to reduce the symptoms of attention deficit hiperactivity disorder (ADHD) inagroup of childrenin Venezuela.
Patients and methods. 24 children, aged between 6 and 10 years and diagnosed as having ADHD, identified in ADHD screening
days, wererandomly assigned to two groups of treatment: parent training and a stimulant drug (methyl phenidate). Results. Both
groups showed an improvement in their symptoms, to different degrees, after treatment. The differences were statistically
significant, as evaluated by their parents, regarding the symptoms of inattention, hyperactivity and impulsivity. The teachers
observed a significant improvement for the medication group with respect to the symptoms of hyperactivity and impulsivity, but
no change in the inattention, whilst in the parent training group there was only significant differencein the ADHD index. There
was no difference in the effectiveness of the two types of treatment. Conclusions. When the two programs of treatment were
compared it was observed that both parent training and psychostimulant medication were effective in reducing the symptoms
of ADHD. Although there was no difference in the effectiveness of the two programs, there was a tendency for medication to

be more effective. [REV NEUROL 2002; 35: 201-5]

Key words. ADHD. Methylphenidate. Parent training. Simulant medication.

INTRODUCCION

Eltrastornopor déficitdeatencién-hiperactividad (TDAH) seha
caracterizadocomountrastornodel desarrollodel autocontrol,
conformado por dificultadesenel interval o deatencion, control
delosimpul sosy excesodeactividadmotora[ 1,2] . Estossinto-
masdeben estar presentesantesdel 0s7 afiosy causar suficiente
deterioroeinterferenciaenlasactividadesdiariasdel nifio[1].

Atravésdelarevisiondelabibliografiadisponibleseevidencia
guesol otrestratami entossehanvalidado comoeficacesacorto
plazo parael manegjodel TDAH: modificaciéndeconducta, esti-
mulantesdel sistemanerviosocentral (SNC)ylacombinacionde
ambos[ 3-6]. Estetrabaj o soloharareferenciaal osdosprimeros.

El tratami entofarmacol égi co con estimul anteseslaopcion
masampliamenteutilizada, nosélopor laeficacia, sinopor ser
menoscostosay con ef ectospositivosamascortoplazo[7,8]. Su
utilidad se hacomprobado en estudios comparativos, y se ha
determinadorepetidamentequesueficaciaessuperior a placebo
[9,10]. Desdeun 70 hastaun 80% del osnifiostratadoscon esti-
mulantesresponden positivamente; el resto, general mente, ono
respondeomuestraefectossecundariosgraves[11].

L ostratami entospsi cosocial esparanifioscon TDAHincluyen
entrenamientoapadres, i ntervencionesend sal dndecl asesy, menos
frecuentemente, entrenamientoenautocontrol . Enesteestudiosehard
referenciaa entrenamientoapadres, que, general mente, seredlizaen
formagrupal, confrecuenciasemand y unaduracionde6-20sesio-
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nes. Estosentrenamientosdebenseguirunmodel odeaprendizaje
social, paraentrenar al ospadresenel maneg odesusnifioscon TDAH

[2]. Lostratamientosconductual esparanifioscon TDAH, queinclu-
yend entrenami entoapadres, hanmostradoeficaciaenayudar alas
familiasamanejar el problemadel nifioy arealizar |oscambios
necesariosparaoptimizar el funcionamientofamiliar[5,6,12].

A pesar delasdiversasinvestigacionesquedan soporteasu
eficacia, seencuentraguel asintervencionespsicosocial es, que
incluyenel entrenamientoapadres, poseenciertaslimitaciones,y
laméassobresalienteesquenonormalizaalosnifioscon TDAHyY
conservamedicionesdepospruebaal rededor deunadesviacion
tipicaporencimadelamedia[ 7]. Unaminoriasustancia denifios,
guepodriacompararseal aproporci dndenifiosquenoresponden
alamedicaci6n,nomuestramej oria[ 7]. Observacionesrealizadas
enloshogaresindicanquel ospadrespuedendisminuir conductas
inadecuadasdesushifiosenun20-60%; enocasi ones, estamejoria
sblolacomuni canlospadresy nosusprofesores|13].

El estudiodetratamientomultimodal denifioscon TDAH[5,6],
gquehasido el mayor estudio comparativo encuantoal aeficaciade
losdiversostratamientosend manejodenifioscon TDAH, encontrd
quee tratami entocombi nado(medi caci dnmési ntervencionespsico-
sociaes)y e desdlomedicacionmostraron mejoresresultadosque
|osnifiosqueparti ci paronentratamientoconductual intensivoy
comunitario; e grupodemedi cacionmostromej oresresultadosque
€l grupocombinadoenlossintomasprincipalesdel TDAH[5,6].

Labibliografiavenezol anareferenteaestesindromeescasea.
Enunestudioacercadelaprevalenciadel TDAH, seestiméque
un7,19%denifiosvenezol anosmanifiestansuficientessintomas
pararecibirundiagnosticode TDAH[14].

A pesar dequemasde150estudioscomparativos[ 15] mues-
tranlaeficaciadel ospsicoestimulantesenel manejodelossin-
tomasdel TDAH, ennuestropaisnoseharealizadoninginen-
sayodemedicaciOnuotraalternativaterapéutica. Sehapropues-
toquelaculturaesunodelosfactoresqueinfluyenenlaexpresion
delossintomasenel TDAH, y larespuestaal asintervenciones
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terapéuti caspuedemediarsepor factoresinherentesal ambiente
dondeel nifio sedesenvuelve[16-18].

Esteestudiotuvocomoobjetivodeterminar laeficaciadela
medi caci 6nestimulantey unprogramadeentrenamientoapadres
paraladisminuciondelossintomasde TDAH enunamuestrade
nifiosmarabinos.

PACIENTESY METODOS
Sujetos
Sereclutdauntotal de24 sujetosquecumplieronloscriteriosdiagnosticos
del DSM-1V parael TDAH. Estegrupode24 nifiostenianunmargendeedad
entrelos6y 10afios, conunamediade7 afios. Un33%correspondianal sexo
femenino (n= 8), mientrasqueun67%eranvarones(n= 16).
Todoslosnifiosparti ciparonenunasjornadasdecribadodel TDAH, consis-
tentes en una eval uacion sisteméticay multimodal queincluy6 escalas de
comportamiento, historiadedesarroll o, escaladeinteligenciaabreviaday prue-
basdeaprovechamientoacadémico. Todosl osnifiosfueroneval uadospor un
neuropediatray unpsicologoinfantil, quienesrealizaronunaentrevistaauno
delospadres(genera mentelamadre), acercadel comportamientodel nifio, y
al nifo. Padresy profesorescompl etaronlasesca asdepuntuacionquemedian
lasconductasdedesatencion, hiperactividad eimpul sividad en el nifio.
Paraincluirlosend estudio, losnifiosdebianreunir criteriosdiagndsticospara
e TDAH ytener unapuntuacidndel,5desviaci ontipicapor encimadelamedia
paralassubescal asdefaltadeatencion, hiperactividad-impulsividad, y DSM-I1V
total en algunadelasdos versiones administradas delas escalas de Conners
(padresoprofesores); también,unCl igual osuperiora70. L ossintomaseran
auficientementegravescomoparainterferiry deteriorar sufuncionamientodiario.
Enel momentodecomenzar laintervenci dnterapéutica, ningtnnifiocum-
pliacriteriosdiagndsticosparauntrastornoprofundoenel desarrollo, retraso
mental oalgunaalteraciénsensorial . Adicionalmente, comocriteriodeinclu-
sion, seconsiderdqueel nifionodebiahaber recibidotratamientoconestimu-
lantesni psicol 6gi co conanterioridad. Unavez culminadalaeval uacion, los
nifiosseasignaron al eatoriamente acadacondici 6n experimental (manejo
psicofarmacol 6gicoy entrenamiento apadres).
Todoslospadresfirmaron el consentimientoinformado, y losnifiosasin-
tieronverbalmenteparasu participacionenel estudio.

I nstrumentos

—Escala Connersrevisada, parapadres, version larga[19]. Paranifiosy
adolescentesentre3y 17 afiosdeedad, constade 80 itemsagrupadosen 14
subescal as; miden conductasobservablesquerefl g an problemasdecom-
portamiento, especificamente TDAH y sintomasasociadosaéste.

—EscalaConnersrevisada, para profesores, versionlarga[19]. Constade’59
items. L assubescal assonlasmismasdel asesca asdepadres, conlaexcepcion
delasubescal adeproblemasps cosométi cos, quenoseincluyeenestaversion.
Enambasvers ones(padresy profesores) e formatoesdeautoadministracion.
Secdlificaenunaesca alickertcuyosanclgessonOy 3, dondeOsecorrespon-
decon’‘raramente’, 1 ocasionamente’, 2* frecuentemente’, y 3 muy frecuen-
temente’ . Estasescal assenormalizaronenunamuestravenezolana[17].

—Escala Wechsler paranifios, 3.2edicion (WISC-I11). A cadanifiosele
calculsucocienteintelectual (Cl) global conlaversionabreviadadela
combinacion delassubpruebasvocabul arioy disefiodecubosdelaescala
deinteligenciaparanifiosdeWechsler, 3.2edicion[20]. Sehademostrado
gueestasdosescalasofrecenunestimadovalidoy certero delahabilidad
intelectual del nifio. Vari osestudioshan mostrado unacorrel acion superior
a 0,90entreel Cl global y el Cl calculadoatravésdelaadministraciénde
lassubpruebasdevocabularioy disefiosdecubos[21,22].

—Aprovechamientoacadémico. Serealizéun cribado delectura, escrituray
aritméticaconlassubpruebasdeescrituray operacionesnuméricasdel test
deaprovechamientoacadémicodeWechsler (WIAT)[23]; paralalectura
seutilizé unalistadepal abrasdeacuerdo alaescol aridad del nifio.

—Historiadedesarrollo. Sedisefi6 unalistade chequeo paraidentificar
problemasduranteel embarazo, enel partoy enel desarrollodel nifio.

—Cuestionariodeestrategiasdemangjodenifiosdentrodel hogar. Cuestio-
nariodisefiado paraesteestudio conel objetivodemedirlosconocimientos
delospadresacercadelasestrategiasdemanejo conductual desusnifios
antesy despuésdeadmini stradoun programadeentrenamiento. El formato
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Tabla l. Linea base y datos demograficos de la muestra.

Medicacién  Entrenamiento

Variable -media (DE)- —media (DE)- Y P
Demograficas
Edad 7,16(0,94) 7,92(1,32) 50 NS
Grado 1,91(0,90) 2,46(1,19) 53 NS
Tamano de la muestra 12 12
Intelectual/académicas
Cociente intelectual 92,25(15,64) 99,31(20,68) 65 NS
Célculo 90,25(14,89) 94,15(13,95) 64,50 NS
Lectura 0,49(0,47) 0,96 (0,09) 33 0,005
Escritura 102,568(29,66) 119,46(26,41) 53,50 NS
Conners(padres)
indice de TDAH (H) 77,75(4,47) 76,23(6,62) 76,50 NS
Desatencion (L) 78,75 (5,31) 74,92(6,55) 56 NS
Hiperactividad- 74,58(8,91)  73,64(9,35) 76,50 NS
impulsividad (M)
Total DSM-IV (N) 78,83(4,97) 76,46 (4,564) 6550 NS
Conners (profesores)
indice de TDAH (H) 72,20(6,19)  68,92(7,99) 44 NS
Desatencion (L) 71,3(7,59) 70 (6,6) 48,50 NS
Hiperactividad- 70,1(8,96)  65,67(13,75) 50 NS
impulsividad (M)
Total DSM-IV (N) 72,7(6,16) 68,08(7,6) 36,60 NS

U: prueba de Mann-Whitney; DE: desviacién estandar; NS: no significativo.

eraunaescaladetipoLickert, constituidapor 12 preguntasdesel eccién
simple, y cadapreguntateniacuatroopcionesderespuestas. Lapuntuacion
minimaerade 0 puntosy laméaxima36. A mayor puntuacion, mayor
conocimiento deprécticasdeensefianza.

Procedimiento
Grupodemedicacion

Lamedicacién setitul 6 conrelacionalaeficaciaclinicay al osefectossecun-
darioscomunicados. Sesigui6el protocol odetitul acidnsugeridopor e proyec-
to Texasdeal goritmo demedicacion paranifios[ 24]. Todosl oshifioscomen-
zaronconunadosisdiariade10mg, divididaen5mgpor lamafianay 5mgal
mediodia. Semana mente, serealizabaunallamadatel ef énica, enlaquesepre-
guntaba, conunalistadechequeo, acercadel osefectossecundarios, y seadmi-
nistrabaal ospadreslaversionabreviadad elaescalade Conners, quemidelos
criteriosdiagndsticosdel DSM-IV parael TDAH. Conestareferencia, seajus-
tabaladosi sosedejabaigual. El puntodecorteparaencontrar ladosi sapropiada
paracadanifioeraqueestuvieradentrodel oslimitesnormalesenlastresescalas
deConners(fadtadeatencion, hiperactividad-impulsividady DSM-1V totdl), y
ausenciadeefectossecundarios. Estossemidieronpor unalistadechequeo.
Esteprocedi mientodetitul acionduré cuatro semanas; secontinuélamedi-
caciondurantedossemanasmas, y seutilizoladosisestablecidaparalacuarta
semana. Entotal, |osnifiossemedi caron durantesei ssemanasconsecutivas.

Entrenamientoapadres

L ospadresasistieron asei ssesi onessemana esde 3horasdeduracion cadauna,
deformatogrupa. Al comienzodel programadeentrenamiento sehizoentrega
deunmanual queconteniatodalainformaci6n pertinente. El fundamento
tedricodeesteprogramadeentrenamiento secentrdenlosplanteamientosde
Barkley[2,25], Forehandy Long[26], Webstter-Strattony Herbert [ 13] y del
MTA [5,6]. Enlassesionessemanal essecubrieronlossiguientescontenidos:
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Tabla Il. Medidas prepruebay pospruebade ambos grupos experimentales.

Preprueba Posprueba

Variable -media (DE)- -media (DE}- | P
Entrenamiento a padres
Conners(padres)
indice de TDAH (H)  76,26(6,62) 61 (9,9 -3,112 0,002
Desatencion (L) 74,92 (6,65 61,76 (8,79) -3,041 0,002
Hiperactividad-
Impulsividad (M) 73,54 (9,35 60,31(12,26) -2,83 0,005
Total DSM-IV (N) 76,46(4,54) 61,92 (8,28) -3,181 0,001
Conners (profesores)
indice de TDAH (H) 68,92 (7,99) 62,5 (13,38) -2,137 0,033
Desatencion (L) 70 (6,6) 6542(13,38) -1,906 NS
Hiperactividad-
impulsividad (M) 65,67(13,75) 60,17 (15,45) -1,684 NS
Total DSM-IV (N) 68,08(7,5) 63,17 (10,89) -1,649 NS
Medicacion
Conners(padres)
indice de TDAH (H) 77,75 (4,47) 55,50 (13,93) 2,944 0,003
Desatencion (L) 78,75(5,31) 58,66 (14,96) -2,904 0,004
Hiperactividad-
Impulsividad (M) 74,58(8,91) 57,25 (14,79) -2,669 0,008
Total DSM-IV (N) 78,83(4,97) 58,75 (14,25) -2,83 0,005
Conners (profesores)
indice de TDAH (H)  72,20(6,19) 63,4 (12,08) -2,244 0,025
Desatencion (L) 71,3 (7590 65,9 (9,18) -1,893 NS
Hiperactividad-
impulsividad (M) 70,01 (8,96) 58,3 (13,68) -2,191 0,028
Total DSM-IV (N) 72,7 (6,16) 63,7 (11,28) -2,075 0,038

T: prueba T de Wilcoxon; DE: desviacion estandar; NS: no significativo.

1. Informacion general acercadel TDAH. Estemddul otuvocomoobjetivo
quelospadresconocieranlosaspectosbésicosdel trastorno. Especifica
mente, selesbrinddinformacionacercadel diagndstico, etiol ogia, datos
epidemiol 6gicos, curso del trastorno, problemasy sintomasasociadosy
estrategiasdetratamiento masfrecuentementeempl eadas.

2. Modelodeaprendizajesocial. M 6dul odirigidoabrindar alospadresinfor-
maci6nacercadel aformaenquel osnifiosaprenden, el ABCdelaconducta
otriplerelaciéndecontingencia. Identificar comportamientosparaaumen-
tar conductaspositivasy disminuir conductasnegativas. Dentro deeste
madul o, sehizo énfasisen el establecimientodereglasenlacasa, estable-
cimientodel tiempoespecial conlosnifios, refuerzo, dar 6rdenes, tiempo
fuera, manejofueradelacasay elaboracion detablasdepuntos.

3. Ayuda con deberesescolares. Selesofrecidalospadresinformaciénde
comoayudar asushijosen el desempefio delosdeberesescolares, como
ayudarlosaorganizar lainformaciony el material aestudiar.

4. Contacto cond colegio. Enestemédul oselesbrind6al ospadresinformacion
decomomantener unabuenarel acionconlosprofesoresy personal adminis-
trativodelaescuela, y poder monitorizar lagj ecucionacadémicadel nifio.

Al comenzar el programasereparti d unaencuestaguetuvo como objetivo
medir el conocimiento quel ospadresposeian acercadetécnicasy estrategias
parael manejodesushijos. | gualmente, paramantener lascondicionesexpe-
rimental esi dénti cas, seadministré semana mentel aesca aabreviadade Conners.
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ESTUDIOPILOTODEMETILFENIDATO

RESULTADOS

El objetivodel presenteestudiosedirigidacomparar laeficaciadedosprogra
masdetratamiento: medi caci on psicoestimul ante(metilfenidato) y unprogra-
madeentrenamiento apadresparaladisminuciondelossintomasdel TDAH.

Como pasoprevioacua quier comparacion, sedetermindlaequivalenciade
ambosgruposen|lasvariablesdemogréficasy lasdiferentesmedidasdepen-
dientesantesdeiniciar el tratamiento. Latabla | muestralas puntuaciones
obtenidasparacadavariableencadagrupoexperimental , asi comol osresulta-
dosdelapruebadeU deMann-Whitney, realizadaparadeterminar si existian
diferenciasentreambosgrupos. L osresu |tadosindicanqueambosgruposson
equivalentesen cuantoal apresenciadesintomasdel TDAH, identificadosme-
diantelasescalasH (indicedeConnersde TDAH), L (fatadeatencion-DSM-1V),
M (hiperactividad-impulsividad-DSM-1V)y N (TDAHDSM-|V total), tanto
parapadrescomo profesores. L osgruposfuerontambiénequivaentesenCl,
edad, escolaridad, escrituray cdl cul 0. Paralasubpruebadel ectura, laspuntuacio-
nesindicarondiferenciassignificativasentreambosgrupos(p= 0,005); seeviden-
ciéquel osnifiospertenecientesal grupodeentrenamientoapadrestuvieronun
mej or desempefio quel osdel grupo demedicaci dnen estasubprueba.

Al comenzar laadministraci on del osprotocol osdetratami ento ambos
gruposposeian caracteristicassimilaresen lasvariablesobjeto deestudio.

Paradeterminar laeficaciadel programadeentrenamientoapadresy del
protocol odemedi caci 6nestimul anteenladisminuciondesintomasdel TDAH,
seempledlapruebanoparamétricaT deWilcoxon parainterval osconsignos
deparescomparados, paracomparar lasmedidasprepruebay pospruebaen
loscuestionariosparapadresy profesores(Tablall).

Eficaciadeun programadeentrenamientoapadres

Conlautilizacion como medidadependientedelaversion de padres dela
escalade Conners, seobservaron mejoriassignificativasparael indicede
Connersdel TDAH, queidentificaanifiosconriesgode TDAH (T=-3,112,
p=0,002); lossintomasdefaltadeatencion (T=-3,041, p= 0,002), dehipe-
ractividad-impulsividad (T= —2,830, p= 0,005) y enlatotalidad desintomas
del DSM-IV relacionadoscon TDAH (T= —3,181, p= 0,001), indican asi
disminucién delos sintomasde TDAH posterior alaadministracion del
programadeentrenamientoapadres.

Paraestemismogrupodetratamiento, seredlizdlamismacomparacionesta-
disticaconlautilizaciéncomomedidadependientedel aversiéndeprofesoresde
laescaladeConners(Tablall). Seobservarondiferenciassignificativaspara
el indicedeConnersdel TDAH, queidentificanifiosconriesgode TDAH
(T=-2,137, p= 0,033). Paral ossintomasdefatadeatencion, hiperactividad-im-
pulsividady DSM-IV tota nohubodiferenciassignificativas, apesar dequelas
medi asdel aspuntuacionessonmésel evadasen|aprepruebaqueen|aposprueba.

Antesdecomenzar el programadeentrenamiento, seadministréuncues-
tionariodisefiado paraesteestudio con el objetivodemedir cambiosenlos
conoci mientosgeneral essobre estrategi asde modificaci 6n deconductay
manejodeloshijosdentrodel hogar. Unavez finalizadoel entrenamiento, se
readministroel cuestionario. Seobservéunadiferenciasignificativa(p= 0,001)
entreambasadmini straciones, queindicabaquelospadresaumentaron sus
conocimientosrel acionadoscon el manejodesushijostrassu participacion
enunprogramadeentrenamientoapadres.

Eficaciadeun protocol o demedicacién psicoestimulante(metil fenidato)

Al comparar medidasdeprepruebay pospruebaparael grupodetratamiento
querecibid medicaci 6n psi coestimul ante, seobservd disminucién desinto-
masenel indicedeConnersde TDAH (T=—2,944, p= 0,003); laescalade
faltadeatencion (T=—2,904, p= 0,004),|aescal adehiperactividad-impul si-
vidad(T=-2,669, p= 0,008),laescalaDSM-IV total (T= —2,830, p= 0,005),
indicaban asi disminuci6ndelossintomasde TDAH posterior alaadminis-
traciondel protocol o demedi caci 6n psi coestimul ante.

Al utilizar comomedi dadependientel osinformesdel osprof esores, seencon-
trédisminuciéndelossintomasenel indicedeConnersde TDAH (T=-2,944,
p= 0,025),laescal adehiperactividad-impulsividad(T=-2,191,p= 0,028)yla
escalaDSM-1V totd (T=—2,075, p= 0,038). Paral ossintomasdefa tadeatencion
no hubo diferenciassignificativasentreambasmediciones.

El registroanecddtico semanal del osefectossecundari osasociadosal uso
del metilfenidatorevel 6 quel ossintomas masfrecuentemente comunicados
fueron: pérdidadel apetitoy problemasalahoradedormirse. Sinembargo,
estosproblemassolod canzaronunamagnitudde’ leve’ y Ginicamentedurante
|asdosprimerassemanasdetratamiento. L apresenciadeefectossecundarios
no caust | asuspensiéndel tratami ento en ninguno deloscasos.
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Comparacion delaeficaciadeun programadeentrenamiento
apadresy un protocolodemedicacién psicoestimulante

Unavez definidal a€ficaciadeambostratami entospor separado, seprocedio
alacomparacién delosmismoscon lapruebano paramétricadeU deMann-
Whitney (Tablalll). Se observé que, de acuerdo al informe de padresy
profesores, nohubodiferenciassignificativasenlasmedidasdependientes, a
comparar ambosprogramasdetratamiento, loqueindicabaquel osdoseran
igual mente eficaces.

DISCUSION

Laideacentral deesteestudiosecentroenladeterminaciondela
eficaciadedosmodalidadesdetratamientoenladisminucionde
sintomasde TDAH ennifiosvenezol anos.

L aeficaciadenuestro programadeentrenamiento parapa-
dressereflejaenlasvaloracionesreferentesal os sintomasde
faltadeatencion, hiperactividadeimpul sividad. Posteriormente
alaparticipaciénenel programadeentrenamiento, lasconductas
asociadasal TDAH alcanzaroninterval ospromedios. Delamis-
maf orma, esteprogramadeentrenami entoprodujodi sminucion
desintomassegunel informedelosprofesores; sinembargo, no
fuesuficientementesignificativa. Esfrecuentequelospadres
observencambiosenel hogary estoscambiosnosehayangene-
ralizado a otros ambientes, con inclusion de laescuela[13].
Adiciona mente, sehacomuni cadoquee! entrenamientoapadres
puededisminuirlasconductasprobleméti cas, peroesposibleque
nonormaliceel comportamientodenifioscon TDAH[7].

Comopartedel andlisisdel osresultados, laadministracionde
uncuestionarioguemediaconoci mientosdeestrategiasdemanej o
enel hogar mostré queposteriormenteal aparticipacionene pro-
gramadeentrenamiento, | osconoci mientosdel ospadresacercade
|lasestrategiasadecuadasparael manejodesushijoscon TDAH
aumentaronsignificativamente. Estoindicaqueparaqueuntrata-
mientobasadoenunentrenamientoapadresseaeficaz, esesencial
guehayaunincrementodel aprendi zaj edeestrategi asadecuadasy
reestructurar lamanerageneral detratar asushijos[25,27].

L amedicaci6nestimulante, comosehacomunicadoenlabi-
bliografia, eseficaz enladisminuciondel ossintomasdel TDAH
segunlosinformesdepadresy profesores[5,6,28]. Lamejoriamas
notoriafueenlossintomasdefaltadeatencion, hiperactividade
impulsividad, deacuerdoal informedel ospadres; losprofesores
notificaronmejorias, perono paral ossintomasdefaltadeatencién.
El grupodemedi caciénmostréundesempefiomashbajoenel areade
lalectura, razonquepodriaexplicar laausenciademejoriassignifi-
cativasenestaérea; | asdifi cultadesacadémicaspuedeninterpretarse
como problemasdeatencion por partedel osprofesores[17].

Sehacomunicadoqueentreun50y un67%del osnifiosque
recibenmedi caci 6npsi coestimul antemej oransignificativamente
[4]; enesteestudio, & 83%del osnifiosdi sminuyeronnotablemente
lossintomasdefaltadeatenci6n, hiperactividad eimpul sividad.

Tantoen el grupo deentrenamiento apadrescomoenel de
medi caci énhubodi screpanciasentrelava oraciondel ospadresy
ladel osprofesores. Paraambosinformantes, losnifiosobtuvieron
gananciasen cuanto aladisminucion delasintomatol ogiadel
TDAH, peroendiferentesgrados. Estadiscrepanciaentreinfor-
mantessehaobservadoendiversosestudios; tambiénsehasefia-
lado queparanifiosmenorescomolosdeestamuestra, laconver-

Tabla lll. Comparacién de la efectividad de ambos programas de tratamiento.

Variable Medicacion Entrenamiento U 0
-media (DE)- -media (DE)-
Conners(padres)
indice de TDAH (H) 55,50(13,9) 61,0(9,19) 57 NS
Desatencion (L) 58,66(14,96) 61,76 (8,79) 64 NS
Hiperactividad- 57,25(14,7) 60,30(12,256) 60 NS
impulsividad (M)
Total DSM-IV (N) 58,75(14,2) 61,92 (8,28) 63 NS
Conners (profesores)
indice de TDAH (H) 63,40(12,06) 62,5(13,38) 55,6 NS
Desatencion (L) 65,90(9,18) 65,42 (8,49) 56 NS
Hiperactividad- 58,30(13,58) 60,17(15,45) 59 NS
impulsividad (M)
Total DSM-IV (N) 63,7 (11,28) 63,17(10,89) 575 NS

U: prueba de Mann-Whitney; DE: desviacion estéandar; NS: no significativo.

genciaentrepadresy profesoresen el momentodeevaluar alos
niflosnoestanevidentecomoennifiosmayores[17,29,30-32]. Se
observaqueladescripciondel ospadresrevelanivelesdemejoria
maés elevados queladelos profesores. Ambos comunicados se
consideranvalidosy representativosdelasdiferenciasconductua
lesocasi onadaspor | osdiversoscontextosei nteraccionesdel nifio.

Al comparar ambosprogramasdetratamiento, seevidencia
guetantoel entrenamientoapadrescomolamedicaci 6npsicoes-
timulantesontratamientoseficacesparaladisminuciondelos
sintomasdel TDAH. A pesar dequenoexistendiferenciasentre
laeficaciadeambasintervenciones, seobservaunatendenciaa
guelamedi cacion seamaseficaz. Existeuncimul odeestudios
guedemuestranlasuperioridad delamedicaci6n sobrelasinter-
vencionespsicosocialesennifioscon TDAH[5-7,15].

Nuestroestudioposeeal gunaslimitaci ones. Primordial mente,
el procesodemuestreoinfluyd notablemente. L osnifiossereclu-
taron através de unasjornadas de cribado de TDAH; los casos
identificadosfueronensumayoriagraves,y conotrotipodepsi-
copatol ogiaasociada. Hubo nifioscon problemasacadémicos,
oposi cionismoy diversosproblemasdeconducta, queseincluye-
ronenlamuestra, y losprogramasdetratamiento no of recieron
solucionesparaestosotrosproblemas. Por otrolado, el tamafiode
lamuestraerapequefio, circunstanciaquelimitaconsiderabl emen-
telageneralizaciéndel oshallazgos. | gualmente, seutiliz6como
variablesdependienteslaval oraciondel osprofesores, sinofrecer-
lesaellosninglntipodeinformaci én; por el o, paraestudi osfutu-
rossedeberiaconsiderar lainclusiondeotravariabledeinterven-
cién, dondeseofrecieraentrenamientoal osprofesores.

Estecomunicadoconstituyel aprimeradescripciondelaeficacia
deestasintervencionesterapéuti casenni fiosvenezol anosdiagnos
ticadoscon TDAH. Debeconsiderarsecomounestudiopreliminar,
queofrecesoporteal atesi sdel osefectospositivosdeintervenciones
psi cosocialesy psicofarmacol égicasennifioscon TDAH.
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ESTUDIO PILOTO DE METILFENIDATO Y ENTRENAMIENTO
A PADRESEN EL TRATAMIENTO DE NINOS CON TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION-HIPERACTIVIDAD

Resumen. Objetivo. Este estudio comunicala eficacia deun programa
deentrenamiento a padresy un ensayo clinico con medicacién estimu-
lante (metilfenidato), en la disminucion de sintomas de trastorno por
déficit de atencion-hiperactividad (TDAH) en una muestra de nifios
venezolanos. Pacientes y métodos. 24 nifios, con edades entre 6 y 10
afios, con diagnéstico de TDAH, identificados en unas jornadas de
cribado de TDAH, se asignaron aleatoriamente a los dos grupos de
tratamiento: entrenamiento a padresy medicacion estimulante (metil -
fenidato). Resultados. Ambosgruposmostraronreducciondesintomas
al finalizar la fase de intervencion terapéutica en diferentes grados.
Estas diferencias fueron estadisticamente significativas para lasvalo-
raciones de los padres en ambos grupos, en los sintomas de falta de
atencion, hiperactividad e impulsividad. Las valoraciones de los pro-
fesores mostraron disminucién de sintomas significativos en € grupo
de medi caci6n paralasmedidas de hiperactividad eimpulsividad, pero
no para las de falta de atencion, mientras que para € grupo de entre-
namiento a padres solo hubo diferencias significativas en € indice de
TDAH. No hubo diferencia en cuanto a la efectividad de ambas inter-
venciones. Conclusiones. Al comparar ambos programas de trata-
miento, se observa quetanto € entrenamiento a padres como la medi-
cacion psi coestimulante son tratamientosefectivosparaladisminucion
delossintomasdel TDAH. A pesar de que no existen diferenciasentre
la efectividad de ambasintervenciones, se observa unatendenciaaque
la medicacion sea més efectiva. [REV NEUROL 2002; 35: 201-5]
Palabras clave. Entrenamiento a padres. Medicacion estimulante.
Metilfenidato. TDAH.
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ESTUDO PILOTO DO METILFENIDATO E FORMAGAO DE
PAISNO TRATAMENTO DE CRIANCAS COM PERTURBACAO
POR DEFICE DE ATENCAO-HIPERACTIVIDADE

Resumo. Objectivo. Este estudo da informagao da eficacia de umpro-
grama deformagéo depaise umensaio clinico commedicagdo estimu-
lante (metilfenidato) na diminuicdo dos sintomas da perturbacdo por
défice de atencdo-hiperactividade (PDAH) numa amostra de criancas
venezuelanas. Doentes e métodos. 24 criangas comidades compreendi-
das entre 0s 6 e os 10 anos, com diagnéstico de PDAH, identificados
numasjornadasdedespistede PDAH, distribuidasal eatoriamenteentre
dois grupos de tratamento: formagéo de pais e medicacao estimulante
(metilfenidato). Resultados. No final daintervencg&o terapéutica, osdois
grupos mostraram reducdo dos sintomas em graus diferentes. Estas
diferencas foram estatiticamente significativas para as avaliagdes dos
pais em ambos os grupos nos sintomas de falta de atencao, hiperactivi-
dade eimpulsividade. As avaliagdes dos professores mostraram dimi-
nuicao dossi ntomassignificativos para o grupo tratado far macol ogica-
mentequanto a hiperactividadeeaimpulsividade, masndoquantoafalta
deatencao, enquanto que para o grupo da formacdo de pais, apenasse
observaram diferencas significativas no indice de PDAH. N&o houve
diferenca quanto a eficacia de ambas as intervengdes. Conclusdes. Ao
comparar ambos os programas de tratamento, observa-se quetanto a
formagdo dos pais, como a medicacdo psico-estimulante constituem
tratamentoseficazesparaadiminuicio dossintomasda PDAH. Embora
néo existam diferencas na eficacia das duas intervencdes, observa-se
uma tendéncia para a maior eficacia da terapéutica farmacol dgica.

[REV NEUROL 2002; 35: 201-5]

Palavras chave. Formagao de pais. Medicagao estimulante. Metilfe-

nidato. PDAH.
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