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INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención-hiperactividad (TDAH) se ha
caracterizado como un trastorno del desarrollo del autocontrol,
conformado por dificultades en el intervalo de atención, control
de los impulsos y exceso de actividad motora [1,2]. Estos sínto-
mas deben estar presentes antes de los 7 años y causar suficiente
deterioro e interferencia en las actividades diarias del niño [1].

A través de la revisión de la bibliografía disponible se evidencia
que sólo tres tratamientos se han validado como eficaces a corto
plazo para el manejo del TDAH: modificación de conducta, esti-
mulantes del sistema nervioso central (SNC) y la combinación de
ambos [3-6]. Este trabajo sólo hará referencia a los dos primeros.

El tratamiento farmacológico con estimulantes es la opción
más ampliamente utilizada, no sólo por la eficacia, sino por ser
menos costosa y con efectos positivos a más corto plazo [7,8]. Su
utilidad se ha comprobado en estudios comparativos, y se ha
determinado repetidamente que su eficacia es superior al placebo
[9,10]. Desde un 70 hasta un 80% de los niños tratados con esti-
mulantes responden positivamente; el resto, generalmente, o no
responde o muestra efectos secundarios graves [11].

Los tratamientos psicosociales para niños con TDAH incluyen
entrenamiento a padres, intervenciones en el salón de clases y, menos
frecuentemente, entrenamiento en autocontrol. En este estudio se hará
referencia al entrenamiento a padres, que, generalmente, se realiza en
forma grupal, con frecuencia semanal y una duración de 6-20 sesio-
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nes. Estos entrenamientos deben seguir un modelo de aprendizaje
social, para entrenar a los padres en el manejo de sus niños con TDAH
[2]. Los tratamientos conductuales para niños con TDAH, que inclu-
yen el entrenamiento a padres, han mostrado eficacia en ayudar a las
familias a manejar el problema del niño y a realizar los cambios
necesarios para optimizar el funcionamiento familiar [5,6,12].

A pesar de las diversas investigaciones que dan soporte a su
eficacia, se encuentra que las intervenciones psicosociales, que
incluyen el entrenamiento a padres, poseen ciertas limitaciones, y
la más sobresaliente es que no normaliza a los niños con TDAH y
conserva mediciones de posprueba alrededor de una desviación
típica por encima de la media [7]. Una minoría sustancial de niños,
que podría compararse a la proporción de niños que no responden
a la medicación, no muestra mejoría [7]. Observaciones realizadas
en los hogares indican que los padres pueden disminuir conductas
inadecuadas de sus niños en un 20-60%; en ocasiones, esta mejoría
sólo la comunican los padres y no sus profesores [13].

El estudio de tratamiento multimodal de niños con TDAH [5,6],
que ha sido el mayor estudio comparativo en cuanto a la eficacia de
los diversos tratamientos en el manejo de niños con TDAH, encontró
que el tratamiento combinado (medicación más intervenciones psico-
sociales) y el de sólo medicación mostraron mejores resultados que
los niños que participaron en tratamiento conductual intensivo y
comunitario; el grupo de medicación mostró mejores resultados que
el grupo combinado en los síntomas principales del TDAH [5,6].

La bibliografía venezolana referente a este síndrome escasea.
En un estudio acerca de la prevalencia del TDAH, se estimó que
un 7,19% de niños venezolanos manifiestan suficientes síntomas
para recibir un diagnóstico de TDAH [14].

A pesar de que más de 150 estudios comparativos [15] mues-
tran la eficacia de los psicoestimulantes en el manejo de los sín-
tomas del TDAH, en nuestro país no se ha realizado ningún en-
sayo de medicación u otra alternativa terapéutica. Se ha propues-
to que la cultura es uno de los factores que influyen en la expresión
de los síntomas en el TDAH, y la respuesta a las intervenciones
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terapéuticas puede mediarse por factores inherentes al ambiente
donde el niño se desenvuelve [16-18].

Este estudio tuvo como objetivo determinar la eficacia de la
medicación estimulante y un programa de entrenamiento a padres
para la disminución de los síntomas de TDAH en una muestra de
niños marabinos.

PACIENTES Y MÉTODOS
Sujetos

Se reclutó a un total de 24 sujetos que cumplieron los criterios diagnósticos
del DSM-IV para el TDAH. Este grupo de 24 niños tenían un margen de edad
entre los 6 y 10 años, con una media de 7 años. Un 33% correspondían al sexo
femenino (n= 8), mientras que un 67% eran varones (n= 16).

Todos los niños participaron en unas jornadas de cribado del TDAH, consis-
tentes en una evaluación sistemática y multimodal que incluyó escalas de
comportamiento, historia de desarrollo, escala de inteligencia abreviada y prue-
bas de aprovechamiento académico. Todos los niños fueron evaluados por un
neuropediatra y un psicólogo infantil, quienes realizaron una entrevista a uno
de los padres (generalmente la madre), acerca del comportamiento del niño, y
al niño. Padres y profesores completaron las escalas de puntuación que medían
las conductas de desatención, hiperactividad e impulsividad en el niño.

Para incluirlos en el estudio, los niños debían reunir criterios diagnósticos para
el TDAH y tener una puntuación de 1,5 desviación típica por encima de la media
para las subescalas de falta de atención, hiperactividad-impulsividad, y DSM-IV
total en alguna de las dos versiones administradas de las escalas de Conners
(padres o profesores); también, un CI igual o superior a 70. Los síntomas eran
suficientemente graves como para interferir y deteriorar su funcionamiento diario.

En el momento de comenzar la intervención terapéutica, ningún niño cum-
plía criterios diagnósticos para un trastorno profundo en el desarrollo, retraso
mental o alguna alteración sensorial. Adicionalmente, como criterio de inclu-
sión, se consideró que el niño no debía haber recibido tratamiento con estimu-
lantes ni psicológico con anterioridad. Una vez culminada la evaluación, los
niños se asignaron aleatoriamente a cada condición experimental (manejo
psicofarmacológico y entrenamiento a padres).

Todos los padres firmaron el consentimiento informado, y los niños asin-
tieron verbalmente para su participación en el estudio.

Instrumentos

– Escala Conners revisada, para padres, versión larga [19]. Para niños y
adolescentes entre 3 y 17 años de edad, consta de 80 ítems agrupados en 14
subescalas; miden conductas observables que reflejan problemas de com-
portamiento, específicamente TDAH y síntomas asociados a éste.

– Escala Conners revisada, para  profesores, versión larga [19]. Consta de 59
ítems. Las subescalas son las mismas de las escalas de padres, con la excepción
de la subescala de problemas psicosomáticos, que no se incluye en esta versión.
En ambas versiones (padres y profesores) el formato es de autoadministración.
Se califica en una escala Lickert cuyos anclajes son 0 y 3, donde 0 se correspon-
de con ‘raramente’, 1 ‘ocasionalmente’, 2 ‘frecuentemente’, y 3 ‘muy frecuen-
temente’. Estas escalas se normalizaron en una muestra venezolana [17].

– Escala Wechsler para niños, 3.ª edición (WISC-III). A cada niño se le
calculó su cociente intelectual (CI) global con la versión abreviada de la
combinación de las subpruebas vocabulario y diseño de cubos de la escala
de inteligencia para niños de Wechsler, 3.ª edición [20]. Se ha demostrado
que estas dos escalas ofrecen un estimado válido y certero de la habilidad
intelectual del niño. Varios estudios han mostrado una correlación superior
al 0,90 entre el CI global y el CI calculado a través de la administración de
las subpruebas de vocabulario y diseños de cubos [21,22].

– Aprovechamiento académico. Se realizó un cribado de lectura, escritura y
aritmética con las subpruebas de escritura y operaciones numéricas del test
de aprovechamiento académico de Wechsler (WIAT) [23]; para la lectura
se utilizó una lista de palabras de acuerdo a la escolaridad del niño.

– Historia de desarrollo. Se diseñó una lista de chequeo para identificar
problemas durante el embarazo, en el parto y en el desarrollo del niño.

– Cuestionario de estrategias de manejo de niños dentro del hogar.  Cuestio-
nario diseñado para este estudio con el objetivo de medir los conocimientos
de los padres acerca de las estrategias de manejo conductual de sus niños
antes y después de administrado un programa de entrenamiento. El formato

era una escala de tipo Lickert, constituida por 12 preguntas de selección
simple, y cada pregunta tenía cuatro opciones de respuestas. La puntuación
mínima era de 0 puntos y la máxima 36. A mayor puntuación, mayor
conocimiento de prácticas de enseñanza.

Procedimiento
Grupo de medicación

La medicación se tituló con relación a la eficacia clínica y a los efectos secun-
darios comunicados. Se siguió el protocolo de titulación sugerido por el proyec-
to Texas de algoritmo de medicación para niños [24]. Todos los niños comen-
zaron con una dosis diaria de 10 mg, dividida en 5 mg por la mañana y 5 mg al
mediodía. Semanalmente, se realizaba una llamada telefónica, en la que se pre-
guntaba, con una lista de chequeo, acerca de los efectos secundarios, y se admi-
nistraba a los padres la versión abreviada d e la escala de Conners, que mide los
criterios diagnósticos del DSM-IV para el TDAH. Con esta referencia, se ajus-
taba la dosis o se dejaba igual. El punto de corte para encontrar la dosis apropiada
para cada niño era que estuviera dentro de los límites normales en las tres escalas
de Conners (falta de atención, hiperactividad-impulsividad y DSM-IV total), y
ausencia de efectos secundarios. Éstos se midieron por una lista de chequeo.

Este procedimiento de titulación duró cuatro semanas; se continuó la medi-
cación durante dos semanas más, y se utilizó la dosis establecida para la cuarta
semana. En total, los niños se medicaron durante seis semanas consecutivas.

Entrenamiento a padres

Los padres asistieron a seis sesiones semanales de 3 horas de duración cada una,
de formato grupal. Al comienzo del programa de entrenamiento se hizo entrega
de un manual que contenía toda la información pertinente. El fundamento
teórico de este programa de entrenamiento se centró en los planteamientos de
Barkley [2,25], Forehand y Long [26], Webstter-Stratton y Herbert [13] y del
MTA [5,6]. En las sesiones semanales se cubrieron los siguientes contenidos:

Tabla I. Línea base y datos demográficos de la muestra.

Variable Medicación Entrenamiento U p–media (DE)– –media (DE)–

Demográficas  

Edad 7,16 (0,94) 7,92 (1,32) 50 NS

Grado 1,91 (0,90) 2,46 (1,19) 53 NS

Tamaño de la muestra 12 12  

Intelectual/académicas      

Cociente intelectual 92,25 (15,64) 99,31 (20,68) 65 NS

Cálculo 90,25 (14,89) 94,15 (13,95) 64,50 NS

Lectura 0,49 (0,47) 0,96 (0,09) 33 0,005

Escritura 102,58 (29,66) 119,46 (26,41) 53,50 NS

Conners (padres)  

Índice de TDAH (H) 77,75 (4,47) 76,23 (6,62) 76,50 NS

Desatención (L) 78,75 (5,31) 74,92 (6,55) 56 NS

Hiperactividad- 74,58 (8,91) 73,54 (9,35) 76,50 NS
impulsividad (M)

Total DSM-IV (N) 78,83 (4,97) 76,46 (4,54) 65,50 NS

Conners (profesores)    

Índice de TDAH (H) 72,20 (6,19) 68,92 (7,99) 44 NS

Desatención (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 (7,5) 36,50 NS

U: prueba de Mann-Whitney; DE: desviación estándar; NS: no significativo.
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1. Información general acerca del TDAH. Este módulo tuvo como objetivo
que los padres conocieran los aspectos básicos del trastorno. Específica-
mente, se les brindó información acerca del diagnóstico, etiología, datos
epidemiológicos, curso del trastorno, problemas y síntomas asociados y
estrategias de tratamiento más frecuentemente empleadas.

2. Modelo de aprendizaje social. Módulo dirigido a brindar a los padres infor-
mación acerca de la forma en que los niños aprenden, el ABC de la conducta
o triple relación de contingencia. Identificar comportamientos para aumen-
tar conductas positivas y disminuir conductas negativas. Dentro de este
módulo, se hizo énfasis en el establecimiento de reglas en la casa, estable-
cimiento del tiempo especial con los niños, refuerzo, dar órdenes, tiempo
fuera, manejo fuera de la casa y elaboración de tablas de puntos.

3. Ayuda con deberes escolares.  Se les ofreció a los padres información de
cómo ayudar a sus hijos en el desempeño de los deberes escolares, cómo
ayudarlos a organizar la información y el material a estudiar.

4. Contacto con el colegio. En este módulo se les brindó a los padres información
de cómo mantener una buena relación con los profesores y personal adminis-
trativo de la escuela, y poder monitorizar la ejecución académica del niño.

Al comenzar el programa se repartió una encuesta que tuvo como objetivo
medir el conocimiento que los padres poseían acerca de técnicas y estrategias
para el manejo de sus hijos. Igualmente, para mantener las condiciones expe-
rimentales idénticas, se administró semanalmente la escala abreviada de Conners.

RESULTADOS

El objetivo del presente estudio se dirigió a comparar la eficacia de dos progra-
mas de tratamiento: medicación psicoestimulante (metilfenidato) y un progra-
ma de entrenamiento a padres para la disminución de los síntomas del TDAH.

Como paso previo a cualquier comparación, se determinó la equivalencia de
ambos grupos en las variables demográficas y las diferentes medidas depen-
dientes antes de iniciar el tratamiento. La tabla I muestra las puntuaciones
obtenidas para cada variable en cada grupo experimental, así como los resulta-
dos de la prueba de U de Mann-Whitney, realizada para determinar si existían
diferencias entre ambos grupos. Los resu ltados indican que ambos grupos son
equivalentes en cuanto a la presencia de síntomas del TDAH, identificados me-
diante las escalas H (índice de Conners de TDAH), L (falta de atención-DSM-IV),
M (hiperactividad-impulsividad-DSM-IV) y N (TDAH DSM-IV total), tanto
para padres como profesores. Los grupos fueron también equivalentes en CI,
edad, escolaridad, escritura y cálculo. Para la subprueba de lectura, las puntuacio-
nes indicaron diferencias significativas entre ambos grupos (p= 0,005); se eviden-
ció que los niños pertenecientes al grupo de entrenamiento a padres tuvieron un
mejor desempeño que los del grupo de medicación en esta subprueba.

Al comenzar la administración de los protocolos de tratamiento ambos
grupos poseían características similares en las variables objeto de estudio.

Para determinar la eficacia del programa de entrenamiento a padres y del
protocolo de medicación estimulante en la disminución de síntomas del TDAH,
se empleó la prueba no paramétrica T de Wilcoxon para intervalos con signos
de pares comparados, para comparar las medidas preprueba y posprueba en
los cuestionarios para padres y profesores (Tabla II).

Eficacia de un programa de entrenamiento a padres

Con la utilización como medida dependiente de la versión de padres de la
escala de Conners, se observaron mejorías significativas para el índice de
Conners del TDAH, que identifica a niños con riesgo de TDAH (T= –3,112,
p= 0,002); los síntomas de falta de atención (T= –3,041, p= 0,002), de hipe-
ractividad-impulsividad (T= –2,830, p= 0,005) y en la totalidad de síntomas
del DSM-IV relacionados con TDAH (T= –3,181, p= 0,001), indican así
disminución de los síntomas de TDAH posterior a la administración del
programa de entrenamiento a padres.

Para este mismo grupo de tratamiento, se realizó la misma comparación esta-
dística con la utilización como medida dependiente de la versión de profesores de
la escala de Conners (Tabla II). Se observaron diferencias significativas para
el índice de Conners del TDAH, que identifica niños con riesgo de TDAH
(T= –2,137, p= 0,033). Para los síntomas de falta de atención, hiperactividad-im-
pulsividad y DSM-IV total no hubo diferencias significativas, a pesar de que las
medias de las puntuaciones son más elevadas en la preprueba que en la posprueba.

Antes de comenzar el programa de entrenamiento, se administró un cues-
tionario diseñado para este estudio con el objetivo de medir cambios en los
conocimientos generales sobre estrategias de modificación de conducta y
manejo de los hijos dentro del hogar. Una vez finalizado el entrenamiento, se
readministró el cuestionario. Se observó una diferencia significativa (p= 0,001)
entre ambas administraciones, que indicaba que los padres aumentaron sus
conocimientos relacionados con el manejo de sus hijos tras su participación
en un programa de entrenamiento a padres.

Eficacia de un protocolo de medicación psicoestimulante (metilfenidato)

Al comparar medidas de preprueba y posprueba para el grupo de tratamiento
que recibió medicación psicoestimulante, se observó disminución de sínto-
mas en el índice de Conners de TDAH (T= –2,944, p= 0,003); la escala de
falta de atención (T= –2,904, p= 0,004), la escala de hiperactividad-impulsi-
vidad (T= –2,669, p= 0,008), la escala DSM-IV total (T= –2,830, p= 0,005),
indicaban así disminución de los síntomas de TDAH posterior a la adminis-
tración del protocolo de medicación psicoestimulante.

Al utilizar como medida dependiente los informes de los profesores, se encon-
tró disminución de los síntomas en el índice de Conners de TDAH (T= –2,944,
p= 0,025), la escala de hiperactividad-impulsividad (T= –2,191, p= 0,028) y la
escala DSM-IV total (T= –2,075, p= 0,038). Para los síntomas de falta de atención
no hubo diferencias significativas entre ambas mediciones.

El registro anecdótico semanal de los efectos secundarios asociados al uso
del metilfenidato reveló que los síntomas más frecuentemente comunicados
fueron: pérdida del apetito y problemas a la hora de dormirse. Sin embargo,
estos problemas sólo alcanzaron una magnitud de ‘leve’ y únicamente durante
las dos primeras semanas de tratamiento. La presencia de efectos secundarios
no causó la suspensión del tratamiento en ninguno de los casos.

Tabla II. Medidas preprueba y posprueba de ambos grupos experimentales.

Variable Preprueba Posprueba T p–media (DE)– –media (DE)–

Entrenamiento a padres

Conners (padres)

Índice de TDAH (H) 76,26(6,62) 61 (9,9) –3,112 0,002

Desatención (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)

Índice de TDAH (H) 68,92 (7,99) 62,5 (13,38) –2,137 0,033

Desatención (L) 70 (6,6) 65,42 (13,38) –1,906 NS

Hiperactividad-
impulsividad (M) 65,67(13,75) 60,17 (15,45) –1,584 NS

Total DSM-IV (N) 68,08 (7,5) 63,17 (10,89) –1,649 NS

Medicación

Conners (padres)

Índice de TDAH (H) 77,75 (4,47) 55,50 (13,93) –2,944 0,003

Desatención (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)

Índice de TDAH (H) 72,20 (6,19) 63,4 (12,06) –2,244 0,025

Desatención (L) 71,3 (7,59) 65,9 (9,18) –1,893 NS

Hiperactividad-
impulsividad (M) 70,01 (8,96) 58,3 (13,58) –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: desviación estándar; NS: no significativo.
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Comparación de la eficacia de un programa de entrenamiento
a padres y un protocolo de medicación psicoestimulante

Una vez definida la eficacia de ambos tratamientos por separado, se procedió
a la comparación de los mismos con la prueba no paramétrica de U de Mann-
Whitney (Tabla III). Se observó que, de acuerdo al informe de padres y
profesores, no hubo diferencias significativas en las medidas dependientes, al
comparar ambos programas de tratamiento, lo que indicaba que los dos eran
igualmente eficaces.

DISCUSIÓN

La idea central de este estudio se centró en la determinación de la
eficacia de dos modalidades de tratamiento en la disminución de
síntomas de TDAH en niños venezolanos.

La eficacia de nuestro programa de entrenamiento para pa-
dres se refleja en las valoraciones referentes a los síntomas de
falta de atención, hiperactividad e impulsividad. Posteriormente
a la participación en el programa de entrenamiento, las conductas
asociadas al TDAH alcanzaron intervalos promedios. De la mis-
ma forma, este programa de entrenamiento produjo disminución
de síntomas según el informe de los profesores; sin embargo, no
fue suficientemente significativa. Es frecuente que los padres
observen cambios en el hogar y estos cambios no se hayan gene-
ralizado a otros ambientes, con inclusión de la escuela [13].
Adicionalmente, se ha comunicado que el entrenamiento a padres
puede disminuir las conductas problemáticas, pero es posible que
no normalice el comportamiento de niños con TDAH [7].

Como parte del análisis de los resultados, la administración de
un cuestionario que media conocimientos de estrategias de manejo
en el hogar mostró que posteriormente a la participación en el pro-
grama de entrenamiento, los conocimientos de los padres acerca de
las estrategias adecuadas para el manejo de sus hijos con TDAH
aumentaron significativamente. Esto indica que para que un trata-
miento basado en un entrenamiento a padres sea eficaz, es esencial
que haya un incremento del aprendizaje de estrategias adecuadas y
reestructurar la manera general de tratar a sus hijos [25,27].

La medicación estimulante, como se ha comunicado en la bi-
bliografía, es eficaz en la disminución de los síntomas del TDAH
según los informes de padres y profesores [5,6,28]. La mejoría más
notoria fue en los síntomas de falta de atención, hiperactividad e
impulsividad, de acuerdo al informe de los padres; los profesores
notificaron mejorías, pero no para los síntomas de falta de atención.
El grupo de medicación mostró un desempeño más bajo en el área de
la lectura, razón que podría explicar la ausencia de mejorías signifi-
cativas en esta área; las dificultades académicas pueden interpretarse
como problemas de atención por parte de los profesores [17].

Se ha comunicado que entre un 50 y un 67% de los niños que
reciben medicación psicoestimulante mejoran significativamente
[4]; en este estudio, el 83% de los niños disminuyeron notablemente
los síntomas de falta de atención, hiperactividad e impulsividad.

Tanto en el grupo de entrenamiento a padres como en el de
medicación hubo discrepancias entre la valoración de los padres y
la de los profesores. Para ambos informantes, los niños obtuvieron
ganancias en cuanto a la disminución de la sintomatología del
TDAH, pero en diferentes grados. Esta discrepancia entre infor-
mantes se ha observado en diversos estudios; también se ha seña-
lado que para niños menores como los de esta muestra, la conver-

Tabla III. Comparación de la efectividad de ambos programas de tratamiento.

Variable Medicación Entrenamiento U p–media (DE)– –media (DE)–

Conners (padres)

Índice de TDAH (H) 55,50 (13,9) 61,0 (9,19) 57 NS

Desatención (L) 58,66 (14,96) 61,76 (8,79) 64 NS

Hiperactividad- 57,25 (14,7) 60,30 (12,25) 60 NS
impulsividad (M)

Total DSM-IV (N) 58,75 (14,2) 61,92 (8,28) 63 NS

Conners (profesores)

Índice de TDAH (H) 63,40 (12,06) 62,5 (13,38) 55,5 NS

Desatención (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) 57,5 NS

U: prueba de Mann-Whitney; DE: desviación estándar; NS: no significativo.

gencia entre padres y profesores en el momento de evaluar a los
niños no es tan evidente como en niños mayores [17,29,30-32]. Se
observa que la descripción de los padres revela niveles de mejoría
más elevados que la de los profesores. Ambos comunicados se
consideran válidos y representativos de las diferencias conductua-
les ocasionadas por los diversos contextos e interacciones del niño.

Al comparar ambos programas de tratamiento, se evidencia
que tanto el entrenamiento a padres como la medicación psicoes-
timulante son tratamientos eficaces para la disminución de los
síntomas del TDAH. A pesar de que no existen diferencias entre
la eficacia de ambas intervenciones, se observa una tendencia a
que la medicación sea más eficaz. Existe un cúmulo de estudios
que demuestran la superioridad de la medicación sobre las inter-
venciones psicosociales en niños con TDAH [5-7,15].

Nuestro estudio posee algunas limitaciones. Primordialmente,
el proceso de muestreo influyó notablemente. Los niños se reclu-
taron a través de unas jornadas de cribado de TDAH; los casos
identificados fueron en su mayoría graves, y con otro tipo de psi-
copatología asociada. Hubo niños con problemas académicos,
oposicionismo y diversos problemas de conducta, que se incluye-
ron en la muestra, y los programas de tratamiento no ofrecieron
soluciones para estos otros problemas. Por otro lado, el tamaño de
la muestra era pequeño, circunstancia que limita considerablemen-
te la generalización de los hallazgos. Igualmente, se utilizó como
variables dependientes la valoración de los profesores, sin ofrecer-
les a ellos ningún tipo de información; por ello, para estudios futu-
ros se debería considerar la inclusión de otra variable de interven-
ción, donde se ofreciera entrenamiento a los profesores.

Este comunicado constituye la primera descripción de la eficacia
de estas intervenciones terapéuticas en niños venezolanos diagnos-
ticados con TDAH. Debe considerarse como un estudio preliminar,
que ofrece soporte a la tesis de los efectos positivos de intervenciones
psicosociales y psicofarmacológicas en niños con TDAH.
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ESTUDIO PILOTO DE METILFENIDATO Y ENTRENAMIENTO
A PADRES EN EL TRATAMIENTO DE NIÑOS CON TRASTORNO
POR DÉFICIT DE ATENCIÓN-HIPERACTIVIDAD

Resumen. Objetivo. Este estudio comunica la eficacia de un programa
de entrenamiento a padres y un ensayo clínico con medicación estimu-
lante (metilfenidato), en la disminución de síntomas de trastorno por
déficit de atención-hiperactividad (TDAH) en una muestra de niños
venezolanos. Pacientes y métodos. 24 niños, con edades entre 6 y 10
años, con diagnóstico de TDAH, identificados en unas jornadas de
cribado de TDAH, se asignaron aleatoriamente a los dos grupos de
tratamiento: entrenamiento a padres y medicación estimulante (metil-
fenidato). Resultados. Ambos grupos mostraron reducción de síntomas
al finalizar la fase de intervención terapéutica en diferentes grados.
Estas diferencias fueron estadísticamente significativas para las valo-
raciones de los padres en ambos grupos, en los síntomas de falta de
atención, hiperactividad e impulsividad. Las valoraciones de los pro-
fesores mostraron disminución de síntomas significativos en el grupo
de medicación para las medidas de hiperactividad e impulsividad, pero
no para las de falta de atención, mientras que para el grupo de entre-
namiento a padres sólo hubo diferencias significativas en el índice de
TDAH. No hubo diferencia en cuanto a la efectividad de ambas inter-
venciones. Conclusiones. Al comparar ambos programas de trata-
miento, se observa que tanto el entrenamiento a padres como la medi-
cación psicoestimulante son tratamientos efectivos para la disminución
de los síntomas del TDAH. A pesar de que no existen diferencias entre
la efectividad de ambas intervenciones, se observa una tendencia a que
la medicación sea más efectiva. [REV NEUROL 2002; 35: 201-5]
Palabras clave. Entrenamiento a padres. Medicación estimulante.
Metilfenidato. TDAH.

ESTUDO PILOTO DO METILFENIDATO E FORMAÇÃO DE
PAIS NO TRATAMENTO DE CRIANÇAS COM PERTURBAÇÃO
POR DÉFICE DE ATENÇÃO-HIPERACTIVIDADE

Resumo. Objectivo. Este estudo dá informação da eficácia de um pro-
grama de formação de pais e  um ensaio clínico com medicação estimu-
lante (metilfenidato) na diminuição dos sintomas da perturbação por
défice de atenção-hiperactividade (PDAH) numa amostra de crianças
venezuelanas. Doentes e métodos. 24 crianças com idades compreendi-
das entre os 6 e os 10 anos, com diagnóstico de PDAH, identificados
numas jornadas de despiste de PDAH, distribuídas aleatoriamente entre
dois grupos de tratamento: formação de pais e medicação estimulante
(metilfenidato). Resultados. No final da intervenção terapêutica, os dois
grupos mostraram redução dos sintomas em graus diferentes. Estas
diferenças foram estatisticamente significativas para as avaliações dos
pais em ambos os grupos nos sintomas de falta de atenção, hiperactivi-
dade e impulsividade. As avaliações dos professores mostraram dimi-
nuição dos sintomas significativos para o grupo tratado farmacologica-
mente quanto à hiperactividade e à impulsividade, mas não quanto à falta
de atenção, enquanto que para o grupo da formação de pais, apenas se
observaram diferenças significativas no índice de PDAH. Não houve
diferença quanto à eficácia de ambas as intervenções. Conclusões. Ao
comparar ambos os programas de tratamento, observa-se que tanto a
formação dos pais, como a medicação psico-estimulante constituem
tratamentos eficazes para a diminuição dos sintomas da PDAH. Embora
não existam diferenças na eficácia das duas intervenções, observa-se
uma tendência para a maior eficácia da terapêutica farmacológica.
[REV NEUROL 2002; 35: 201-5]
Palavras chave. Formação de pais. Medicação estimulante. Metilfe-
nidato. PDAH.
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