TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

Utilidad de los potencial es evocados cognitivos en la valoracion
de la efectividad del tratamiento con metilfenidato en ninos
con trastorno de déficit de atencion con hiperactividad

M.A. ldiazdbal-Alecha, S. Rodriguez-Véazquez, D. Guerrero-Gallo, X. Vicent-Sardinero

THE VALUE OF COGNITIVE EVOKED POTENTIALSIN ASSESSING THE EFFECTIVENESS OF
METHYLPHENIDATE TREATMENT IN CHILDRENWITH ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER

Summary. Aim. To investigate the changes of the latency and amplitude of P300 in relation to methylphenidate (MPH)
medication. Subjects and methods. 36 children with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) and 18 children as
control group were tested with an auditory and visual oddball paradigm both before and 1.5 h after a single dose trial of
MPH. Results. MPH increased the amplitude and the latency of the visual and auditory P300 component In the ADHD group
the latency of the P300 component was longer and the amplitude smaller than in the control group. Conclusion. These results
suggests that MPH acts to improve processing of cognitive information in children with ADHD where no differences with
normal children are present. [REV NEUROL 2005; 40 (Supl 1): S37-42]
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INTRODUCCION

El cuadro clinico del trastorno por déficit de atencidn con hipe-
ractividad (TDAH) se caracteriza por déficit de atencion, con-
ductay estilo cognitivo impulsivos y exceso de actividad moto-
ra, afectando entre el 5y el 9% de los nifios en edad escolar
[1].Laefectividad de los farmacos psicoestimulantes para el tra-
tamiento de los nifios con TDAH es universalmente reconocida.
El metilfenidato de accion inmediata empieza a actuar en 30-60
minutos, presentando su pico de accién aproximadamente 1-2 h
después de su administracion y con una duracion total de los
efectos de entre 2-5 h [2]. Tanto por observaciones clinicas
como por valoraciones realizadas en laboratorio (tests psicomé-
tricos y neurofisiolégicos), se ha observado que la administra-
cion de psicoestimulantes produce mejoria en los procesos de
alerta cerebral, mejorando laatencién, disminuyendo la variabi-
lidad de respuesta y la impulsividad en tareas cognitivas, asi
como mejorando la memoria a corto plazo y el tiempo de reac-
cion [2,3]. Numerosos ensayos controlados e informes clinicos
y empiricos han establecido que aproximadamente el 80% de
|os pacientes se benefician de lamedicacion y un 20% no obtie-
nen beneficios o incluso presentan efectos secundarios [4]. A
pesar del elevado nivel de éxito de la medicacion, todavia exis-
te controversia acerca del posible sobrediagnéstico del TDAH y
el uso inapropiado de medicacion estimulante en nifios, espe-
cialmente el la prensa popular.

Los potenciaes evocados cognitivos (PEC) son respuestas
eléctricas del cerebro que se asocian temporal mente con un esti-
mulo cognitivo y que constituyen un indicador neurofisiol 6gico
del procesamiento subyacente al estimulo [5]. El registro de
PEC permite lavaloracion de los paralelismos fisiol 6gicos de la
atencion a nivel de la actividad cerebral. Se obtienen del regis-
tro del electroencefalograma en €l cuero cabelludo promedian-
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do larespuesta el éctricadel cerebro ante un estimulo concreto a
lo largo de varios ensayos. Los PEC contienen picos o compo-
nentes, que se correlacionan con las etapas de procesamiento
sensoria y cognitivo de un estimulo. Entre los PEC, € més
conocido es P300, que se obtiene cuando un estimulo resulta
relevante para la tarea que realiza el sujeto, o bien resultaines-
perado. Se trata de uno de los potenciales més utilizado para
estudiar las funciones cognitivas y atencionales, ya que pone de
manifiesto procesos cognitivos como la capacidad de andlisis,
vaoraciéon y discriminacion de estimulos [6]. Esto permite
medir la actividad neuronal inducida por latarea antes de que se
vislumbre la respuesta final [7]. Existe cierto consenso en rela-
cionar la amplitud del componente P300 con la cantidad de
informacion transmitida por el estimuloy con |os procesos cog-
nitivos implicados en la comparacion entre el estimulo diana o
infrecuente y la representacion mental previamente adquirida
del estimulo [8]. La amplitud disminuye conforme decrece la
relevancia de la tarea asi como la motivacion [9] del sujetoy se
incrementa conforme se reduce la probabilidad de aparicion del
estimulo [10]. Lalatencia de P300 se harelacionado con €l pro-
cesamiento de la informacion, concretamente con la velocidad
de procesamiento y clasificacion del estimulo [11].

Los estudios con potenciales evocados cognitivos en nifios
con TDAH muestran alteraciones en laamplitud, lalatenciay la
distribucion topogréfica de diferentes componentes de los PEC,
como N1, N2, P2 y P300, respecto a nifios controles sin TDAH.
Estas diferencias, junto con la ausencia de diferencias en medi-
das de desempefio conductual como €l tiempo de reaccién o los
errores sugieren que determinadas etapas del procesamiento
cognitivo de la informacién estan alteradas en los nifios con
TDAH [12-18]. Los nifios con TDAH presentan disminucion de
la amplitud e incremento de la latencia del componente P300
respecto alos nifios sin TDAH. Estos resultados se han observa-
do tanto en los PEC registrados mediante paradigmas simples
de atencidn selectiva (paradigma oddball) como en paradigmas
de inhibicion (paradigmas go-no go), de tal forma que lareduc-
cion de la amplitud de P300 se ha relacionado con parametros
indicativos de impulsividad elevada, incluyendo capacidad de
concentracion reducida y escasa habilidad para reprimir res-
puestas motoras [19]. Asi mismo, numerosos trabajos han pues-
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to de manifiesto la utilidad de los PEC paradistinguir nifios con
TDAH de nifios control sin TDAH y diferenciar, dentro de los
nifios con TDAH, los subtipos combinado einatento [17], por lo
que seria de gran importancia afadir €l andlisis de los PEC al
conjunto de herramientas de evaluacion del comportamiento
infantil del clinico, particularmente en preadolescentes, ya que
con su utilizacién aumenta la probabilidad de un diagndstico
correcto cuando se usan en combinacion con el resto delainfor-
macion clinica. De igual modo, los PEC constituyen indices
electrofisiolégicos de la efectividad clinica del metilfenidato
sobrelaatencion y laimpulsividad, de tal forma que pueden ser
utilizados para predecir la respuesta clinica de los nifios con
TDAH al tratamiento con metilfenidato [17,20].

Este estudio trata de investigar los cambios en la actividad
eléctrica cerebral en relacion a tratamiento con metilfenidato
en nifios con TDAH. El objetivo principal es evaluar los efectos
de lamedicacion en lalatencia, amplitud y topografia de P300
en nifios con TDAH para establecer una medida objetivay neu-
rofisiolégica de la eficacia del metilfenidato en el tratamiento
de nifios con TDAH.

SUJETOSY METODOS
Sujetos
La muestra de estudio consistio en 54 sujetos, de los que 18 pertenecian al
grupo control (10 varonesy 8 hembras) con una media de edad de 106,6 +
17,4 meses, y 36 pertenecian a grupo experimental (29 varonesy 7 hem-
bras), éstos con una media de edad de 105,3 + 23,1 meses. Las diferencias
que surgen en la distribucién de sexo son debidas a las caracteristicas clini-
cas del TDAH, que presenta unamayor incidenciaen los varones que en las
hembras, al menos en cuanto a demanda de exploracion clinica
Pararealizar el diagnéstico de TDAH se siguieron los criterios del DSM-
IV [21], las escalas de Conners para profesores y para padres (Teachers
Rate Scale y Parents Rate Scale) [22], una entrevista familiar estructuraday
el WISC-R (Wechdler Intelligence Scale for Children Revised) [23]. Todos
|os nifios presentaban escolarizacion ordinariay un cociente intelectual (Cl)
mayor de 90 seglin el WISC-R. Los criterios de exclusion para la muestra
fueron: antecedentes de enfermedad neurolégica, existencia de déficit
visuales o auditivos, Cl menor de 90, tratamiento psicopedagdgico o farma-
colégico antes o durante la adquisicion de los datos, coexistencia con tras-
tornos relacionados con el TDAH (trastornos de conducta, trastornos afecti-
Vos, trastornos de aprendizgje...). En todos los casos se obtuvo consenti-
miento informado antes de |a realizacion de las pruebas. El grupo control se
formé con una muestra no clinica de sujetos, siendo los criterios de exclu-
sion un Cl significativamente reducido o |la presencia de desordenes sométi-
€os 0 psiquiétricos, segiin el DSM-1V [21].

Recogida y andlisis de datos

El estudio se realiz6 en una habitacion aislada de ruidos externos a primera
hora de la mafiana. Se registraron los PEC mediante el paradigma oddball
en modalidad auditivay visual. Los sujetos pertenecientes al grupo experi-
mental fueron sometidos a registro de PEC en dos ocasiones sucesivas, una
sin tratamiento con metilfenidato (situacion basal) y la segunda tras una
horay media de la administracion de 10 mg de metilfenidato de liberacion
inmediata. En la modalidad auditiva, los estimul os fueron presentados biau-
ralmente mediante auriculares. Los estimulos consistian en tonos de 90 db
SPL y de 70 ms de duracién (10 ms de ascenso, 10 ms de descenso y 50 ms
de meseta). Los estimul os frecuentes (no diana) presentaban una frecuencia
de 1.000 Hz, y los infrecuentes (estimulos diana), una frecuencia de 2.000
Hz. Los estimul os se presentaban con una proporcion de 80 y 20%, respec-
tivamente. En lamodalidad visual, se presentaban estimulos en €l centro de
un monitor y consistian en imagenes frecuentes (80%) e infrecuentes o dia-
na (20%), ambos con una duracion en pantalla de 700 ms. El orden de apa-
ricién de los estimulos en ambas modalidades fue aleatorio, presentéandose
un estimulo cada 1.500 ms. Ambas condiciones experimentales se realiza-
ron por separado y, en ellas, los sujetos debian prestar atencién y presionar
un bot6n ante cada aparicidn del estimulo infrecuente o diana. Cada experi-
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Tabla I. Medias y desviaciones estéandares de la latencia y amplitud del
componente P300 en modalidad auditiva en las diferentes areas cerebra-
les, en nifos con TDAH vy nifos del grupo control (p < 0,05).

Control TDAH o
FZ  Latencia 322,92 (20,27) 431,48 (107,32) 0,000
Amplitud 12,09 (4,14) 6,39 (6,74) 0,001
Cz Latencia 313,78 (20,23) 421,19 (105,33) 0,000
Amplitud 17,46 (3,12) 10,91 (6,99) 0,001
PZ  Latencia 316,18 (21,52) 423,22 (103,12) 0,000
Amplitud 19,62 (3,80) 11,76 (5,58) 0,000
C3 Latencia 312,98 (18,25) 418,48 (106,21) 0,000
Amplitud 17,38 (3,67) 9,86 (5,64) 0,000
C4  Latencia 315,67 (18,66) 418,81 (95,59) 0,000
Amplitud 14,75 (5,64) 8,88 (6,02) 0,001

mento consistié en 200 estimul os distribuidos en |as proporciones anterior-
mente mencionadas.

El registro de laactividad eléctrica cerebral serealizo en todos los puntos
del sistemainternacional 10-20 [24], mediante el ectrodos de superficie con-
vencionales, con referencia a ambos |6bulos de las orgjas y unaimpedancia
< 5kQ. Lasefid se adquirio, se amplificd y se filtré con el sistema digital
electroencefal ogréfico Medicid 111/E, sincronizado con el estimulador psi-
cofisiol6gico Mind Tracer. Los filtros eran de 0,3-100 Hz. Se monitorizaron
|os movimientos oculares —el ectroocul ograma (EOG)— mediante un registro
bipolar con electrodos en el canto externo de cada ojo. El EEG se analiz6
visualmente para eliminar |os segmentos donde hubiera movimientos ocula-
res o cualquier otro artefacto. Se eliminaron también los segmentos donde
la respuesta de los sujetos fue incorrecta o excedia el tiempo maximo de
respuesta (1.500 ms). Para el promedio de la sefial EEG se utilizé €l progra-
ma EP Workstation version 1.4. En cada serie se promediaron al menos 30
respuestas del estimulo infrecuente. La sefial se digitaliz6 a 200 Hz por
canal, con una época de registro de 900 ms, incluidos los 128 ms previos al
estimulo. Todos los registros se realizaron en una habitacion aislada de rui-
dos, con los sujetos sentados, y habiendo recibido instrucciones para inten-
tar minimizar el parpadeo y los movimientos oculares.

Posteriormente se analizaron las ondas regi stradas en cada el ectrodo para
los estimulos frecuentes e infrecuentes en la modalidad auditiva 'y en la
visual. Lalatenciadel componente P300 se definié como el punto de maxi-
ma amplitud positiva en cada &rea después de los componentes exégenos
N1-P2-N2. Laamplitud se midi6 respecto alalinea de base preestimulo.
Andlisis estadistico
Para e andlisis estadistico de los datos obtenidos se aplicé un andlisis de la
varianza paramedidas repetidas (ANOVA), tras comprobar que se cumplian los
supuestos de normalidad (Kolmogorov-Smirnov) y de esfericidad (Mauchly).

La comparacién entre grupos de variables cuantitativas (amplitud, laten-
cia, tiempo de respuestay edad) entre el grupo control y el grupo de pacien-
tes se realiz6 con la prueba de Mann-Whitney.

El estudio de las variables cuantitativas intrasujeto (sin tratamiento o
basal frente a postratamiento) se realiz6 mediante el test de Wilcoxon. La
prueba de chi a cuadrado se utiliz6 para analizar las diferencias entre los
grupos control y pacientes respecto a sexo.

El nivel de significacion de todos los contrastes fue de p < 0,05. Para
todos los andlisis se ha utilizado el programa SPSSv. 8.0 para Windows.

RESULTADOS
Controlesfrentea TDAH

Se compard lalatenciay laamplitud de P300 en modalidad auditivay visual
entrelos nifios con TDAH y el grupo control en las siguientes &reas cerebra-
les: Fz, Cz, Pz, C3y CA4.
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Figura 1. Tiempo de respuesta (ms) en nifios controles y nifos TDAH en

la P300 auditiva y visual.

Tabla Il. Medias y desviaciones estandares de la latencia y amplitud del
componente P300 en modalidad visual en las diferentes areas cerebrales

en ninos con TDAH y nifos del grupo control (p < 0,05).

Figura 2. Tiempo de respuesta (ms) en nifos con TDAH sin tratamiento
(situacion basal) y nifios TDAH tras tratamiento con metilfenidato en la
P300 auditiva y visual.

Tabla Ill. Medias y desviaciones estandares de la latencia y amplitud del
componente P300 en modalidad auditiva en las diferentes areas cerebra-
les, en nifos con TDAH sin medicacion y tras tratamiento con metilfeni-
dato (p < 0,05).

Control TDAH p

FZ Latencia 334,68 (50,64) 498,84 (106,41) 0,000 Basal Con metilfenidato p
Amplitud 14,68 (7.01) 5,61 (6,39) 0,000 Fz Latencia 431,48 (107.32) 385,80 (80,50) 0,000
CZ  Latencia 323,98 (36,48) 470,42 (114,95) 0,000 Amplitud 6,39 (6,74) 9,31 (6,45) 0,015
Amplitud 18,40 (4,89) 12,21 (719) 0,005 CZ  Latencia 421,19 (105,33) 380,90 (81,38) 0,000
PZ  Latencia 330,93 (20,50) 469,90 (107,53) 0,000 Amplitud 10,91 (6,99) 13,74 (6,69) 0,008
Amplitud 18,34 (3,78) 12,21 (719) 0,005 PZ  Latencia 423,22 (103,12) 380,79 (76,91) 0,000
C3  Latencia 311,72 (95,18) 482,67 (102,94) 0,000 Amplitud 11,76 (5,58) 15,46 (5,74) 0,002
Amplitud 1719 (4,40) 11,02 (6,90) 0,002 C3  Latencia 418,48 (106,21) 387,04 (80,30) 0,002
C4  Latencia 337,03 (45,75) 484,87 (102,22) 0,000 Amplitud 9,86 (5,64) 13,51 (6,55) 0,003
Amplitud 16,45 (4,16) 11,09 (6,20) 0,002 C4  Latencia 418,81 (95,59) 389,42 (79,79) 0,001
Amplitud 8,88 (6,02) 13,52 (6,97) 0,000

Tabla IV. Medias y desviaciones estandares de la latencia y amplitud del
componente P300 en modalidad visual en las diferentes areas cerebra-
les, en nifos con TDAH sin medicacion y tras tratamiento con metilfeni-
dato (p < 0,05).

Basal Con metilfenidato p
Fz Latencia 498,84 (106,41) 440,21 (79,85) 0,015
Amplitud 5,61 (6,39) 7,28 (4,79) 0,035
CZ  Latencia 470,42 (114,95) 424,91 (80,92) 0,012
Amplitud 12,21 (719) 14,75 (6,55) 0,044
PZ  Latencia 469,90 (107,53) 415,64 (79,17) 0,004
Amplitud 12,12 (6,85) 16,75 (7,06) 0,010
C3  Latencia 482,67 (102,94) 431,82 (73,33) 0,003
Amplitud 11,02 (6,90) 13,01 (6,78) 0,068
C4  Latencia 484,87 (102,22) 429,09 (73,63) 0,001
Amplitud 11,09 (6,20) 13,91 (6,32) 0,007
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El andlisis de la varianza mostré un incremento estadisticamente signifi-
cativo de lalatenciay una disminucion de laamplitud del componente P300
en ambas modalidades sensoriaes en los nifios con TDAH respecto alos nifios
control, en todas |as areas cerebrales estudiadas. En ambos grupos las mayo-
res amplitudes se encontraron en regiones centroparietales (Tablas| y 1)

Cuando comparamos los tiempos de respuesta (TR) entre el grupo con-
trol y el de TDAH, no aparecen diferencias significativas, ni en lacondicion
auditiva ni en la visual. En ambos grupos, los TR fueron menores en la
modalidad auditivaque enlavisua (Fig. 1).

TDAH sin metilfenidato frente a TDAH con metilfenidato

En cuanto a la comparacion intragrupo antes y después del tratamiento el
andlisis muestra diferencias significativas en la amplitud y la latencia del
componente P300 tanto auditivo como visual, de modo que tras €l trata-
miento los nifios con TDAH muestran latencias menores y amplitudes
mayores en comparacion con la condicion basal (sin tratamiento con metil -
fenidato). Estas diferencias se observan en todas las areas cerebrales estu-
diadas (Tablas 11y 1V).

Al comparar los TR de |os pacientes pre y postratamiento aparecen dife-
rencias estadisticamente significativas, de forma que se observa una dismi-
nucién de los tiempos de reaccién tras laingestion de metilfenidato (Fig. 2).
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DISCUSION

Al igual que en otros estudios, observamos que la administra-
cion de metilfenidato de liberacion inmediata en nifios con
TDAH origina cambios en las variables electrofisiolégicas de
P300 (latencia y amplitud), tanto en modalidad auditiva como
visual [13,14,16,25-27].

Hay que destacar que nuestro estudio valora el efecto inme-
diato del metilfenidato en nifios que no habian sido sometidos
previamente a ningln tratamiento con farmacos psicoestimu-
lantes. De este modo, supone una valoracion del efecto inicial
de la medicacion, constituyendo un indice objetivo y fiable del
efecto de lamisma. Este tipo de valoracion sirve de apoyo en la
toma de decisiones acerca del tratamiento farmacoldgico en
nifios con TDAH, especialmente teniendo en cuenta las reticen-
cias a tratamiento farmacol 6gico en la poblacion infantil.

La posibilidad de redlizar una valoracion del efecto del
metilfenidato previa a tratamiento sistemético permite ser mas
exhaustivos y exactos en la toma de decisiones, asi como reali-
zar evaluaciones posteriores que permitan saber si el efecto del
farmaco sigue siendo beneficioso tras un periodo prolongado de
tratamiento.

En nuestro estudio los nifios con TDAH y sin tratamiento
presentan latencias mayores que los controles en todas las areas
cerebrales y en ambas modalidades sensoriales, auditiva y vi-
sual. Al comparar lalatenciadel componente P300 en nifios con
TDAH sin tratamiento con la obtenida tras la administracion de
metilfenidato de liberacién inmediata, observamos una disminu-
cion de la latencia del potencial cognitivo P300 respecto a la
situacion basa (sin tratamiento). Esta diferencia se observa en
todas las &reas cerebrales estudiadas. Nuestros resultados son
coincidentes con |os obtenidos en otros trabagjos de la literatura
[28-31]. Asi, Taylor et a [28] redizaron un estudio utilizando
PEC en modalidad visual en 32 nifios con TDAH en tratamiento
con metilfenidato durante 4 semanas, 32 nifios con TDAH sin
tratamiento y 32 nifios control, y observaron que las latencias de
P300 eran mayores en los nifios con TDAH sin medicacién que
en los controles, pero que estas diferencias desaparecian cuando
se comparaban los nifios con TDAH tratados con metilfenidato
con los controles. Sunohara et a [30] registraron los potenciales
evocados cognitivos en nifios con TDAH que no responden al
tratamiento con metilfenidato, nifios con TDAH que si respon-
den @ tratamiento con metilfenidato y nifios control sin € tras-
torno. Por otro lado, evaluaron la g ecucion de los respondedores
y los no respondedores a metilfenidato en diferentes tests cog-
nitivos. En este estudio, 1os nifios con TDAH que no responden
clinicamente a la medicacion presentan latencias del compo-
nente P300 mayores que |os que responden positivamente al tra-
tamiento, mientras que sin medicacion no existen diferencias
significativas ni en lalatencia ni en laamplitud del componente
P300 en e grupo de sujetos con TDAH. Igualmente, encontra-
ron diferencias entre los nifios con TDAH que responden a la
medicacion y los que no responden en las variables cognitivas
medidas através de lagecucion en lostest. Segln estos autores,
el efecto del metilfenidato sobre los PEC en nifios con TDAH
diferencia alos que responden a tratamiento farmacolégico de
aquellos que no responden, ya que los nifios con TDAH que no
responden al metilfenidato presentan latencias mayores del P300
que los nifios con TDAH que si responden.

Por tanto, existen evidencias simultdneas en las medidas
neurofisiolégicas y cognitivas de que los nifios con TDAH que
no responden a tratamiento con metilfenidato pueden diferen-

ciarse de los nifios que si responden a tratamiento [30]. Los
PEC, junto con la evaluacion cognitiva, son herramientas Utiles
para evaluar larespuesta de pacientes con TDAH al tratamiento
con metilfenidato.

Respecto a la amplitud, observamos un descenso de la am-
plitud de P300 en nifios con TDAH sin medicacion respecto alos
nifios controles en todas la &reas, tanto en modalidad auditiva
como visua. Deigual forma, existen diferencias en la amplitud
entre nifios con TDAH antes y después de la medicacion, de
modo que la amplitud de P300 se incrementa en los nifios con
TDAH tras la administracion de metilfenidato. Nuestros resulta-
dos son similares a los obtenidos en otros estudios [19,20,29] y
ponen de manifiesto la existencia de un déficit en e procesa
miento cognitivo de lainformacion con alteracion delamemoria
de trabajo que tiende a la normalizacion con €l tratamiento esti-
mulante, de tal forma que las ateraciones en el procesamiento
cognitivo de la informacién en sujetos con TDAH serian sensi-
bles a tratamiento con metilfenidato. Este efecto positivo del
metilfenidato sobre la activacion neurona durante las tareas de
atencién selectiva y discriminacion de estimulos en nifios con
TDAH, lo observamos tanto en modalidad auditiva como visual,
adiferenciade otros estudios en los que observan un efecto bene-
ficioso mayor del metilfenidato sobre la amplitud de P300 y
sobre el rendimiento cuando |os estimul os se presentan en moda-
lidad visual que cuando se presentan en modalidad auditiva[19].

A diferenciade estudios realizados en nifios con TDAH pre-
dominantemente inatento [32], no encontramos diferencias sig-
nificativas en los tiempos de reaccion entre los controles y los
nifios con TDAH ni en modalidad auditiva ni visual. Nuestros
resultados coinciden con los de Swanson et a, quienes no en-
cuentran diferencias en los TR entre nifios con TDAH y contro-
les en ninguna de las modalidadesyy, a igual que en nuestro tra-
bajo, los TR fueron menores en lamodalidad auditiva que en la
visual en ambos grupos de nifios [4]. Hay que tener en cuenta
que las diferencias en la rapidez de las respuestas entre nifios
con TDAH y nifios control, dependen de diversos factores, co-
mo la edad, €l tipo de tarea aredizar y la dificultad de la tarea,
por 1o que los resultados no son facilmente comparables entre
los distintos estudios. Ademés, no todos los nifios con TDAH
muestran homogeneidad sintomética, pudiendo encontrar nifios
con una afectacion especifica de la atencion y con escasa afec-
tacion de los otros dos sintomas claves del TDAH, la hiperacti-
vidad y laimpulsividad [19]. En este estudio no se diferencia-
ron los subtipos del TDAH segin el DSM-1V y es quizés por
ello por lo que no se observan diferencias en los TR entre los
nifios con TDAH y controles como ocurre a estudiar nifios
TDAH del subtipo predominantemente inatento [32].

Lacomparacion del TR en el grupo con TDAH antesy des-
pués del tratamiento con metilfenidato revela diferencias signi-
ficativas tanto en la modalidad auditiva como en la visual. Esto
nos indica que el tratamiento con metilfenidato e erce un efecto
en los nifios con TDAH que también es objetivable a nivel con-
ductual.

El metilfenidato por tanto, mejora tanto € procesamiento
cognitivo de la informacion auditiva y visua en nifios con
TDAH. Entonces, s 1os PEC son sensibles alos efectos del metil-
fenidato, pueden utilizarse para estudiar larespuestaal tratamien-
to en nifios con TDAH, permitiendo evaluar a priori la eficacia
individual de un tratamiento y ayudando a predecir qué nifios res-
ponderan o no alamedicacién. Esimportante ampliar estudiosen
los que se puedan evauar |as diferencias existentes en los PEC
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entre los nifios con TDAH en relacion a tratamiento con metilfe-
nidato (y otros farmacos psicoestimulantes), con el fin de estable-
cer perfiles electrofisioldgicos de los nifios con TDAH que res-
ponden y de los que no responden ala medicacion.

En conjunto, estos datos destacan €l valor de utilizar instru-
mentos védidosy fiables en lavaloracién de larespuesta médica
delos nifios con TDAH. Por tanto, los PEC como herramientas

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

de evaluacién pueden ayudar no solo a diagnéstico del TDAH,
sino también a predecir la efectividad del tratamiento con esti-
mulantes en estos nifios. Por tanto, creemos que los PEC son
herramientas de gran utilidad clinica en la prediccion de lares-
puesta a psicoestimulantes, especialmente como es en nuestro
caso a metilfenidato, pudiendo utilizarse como test predictivo
previo alaintroduccién de lamedicacion [20].
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UTILIDADE DOS POTENCIAISEVOCADOS
COGNITIVOS NA AVALIACAO DA EFICACIA
DO TRATAMENTO COM METILFENIDATO
EM CRIANGAS COM PERTURBAGAO POR
DEFICE DE ATENCAO E HIPERACTIVIDADE

Resumo. Objectivo. Investigar as mudancas de laténcia e amplitude
do P300 emrelagdo a medicacao com metilfenidato (MTF). Doentes
e métodos. 36 criangas com défice de atencdo com hiperactividade
(PDAH) e 18 criangas como grupo de controlo foram estudadas com
um paradigma auditivo e visual ndo padréo, antes e apos 1.5 h de
ter sido administrada uma Unica dose-teste de MTF. Resultados. O
MTF aumentou a amplitude e a laténcia da componente P300 visual
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El MPT incrementé la amplitud y la latencia del componente P300
visual y auditivo. En el grupo TDAH la latencia del componente
P300 fue méas larga y de menor amplitud que en €l grupo de con-
trol. Conclusién. Estos resultados indican que el MPT mejora el
procesamiento de la informacion cognitiva en los nifios con TDAH
donde no hay ninguna diferencia con respecto a los nifios conside-
rados normales. [REV NEUROL 2005; 40 (Supl 1): S37-42]

Palabras clave. Atencion. Metilfenidato. Potencial es evocados cog-
nitivos. P300. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

42

e auditiva. No grupo PDAH a laténcia da componente P300 era
maior e a amplitude inferior ao do grupo de controlo. Conclusdo.
Estes resultados sugerem que 0 MTF actua no sentido de melhorar o
processamento da informacdo cognitiva nas criangas com PDAH,
nas quais ndo estejam presentes diferencas relativamente a criangas
normais. [ REV NEUROL 2005; 40 (Supl 1): S37-42]

Palavras chave. Atencéo. Metilfenidato. Perturbacdo por défice de
atencdo com hiperactividade. Potenciais relacionados com o acon-
tecimento. P300.
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