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Resumen:
Introducción: El Trastorno de Décit de Atención con o sin Hiperactividad se asocia a un compromiso funcional en 
diversas áreas de la vida académica, profesional, social y afectiva. Las causas de este trastorno son atribuidas a una combinación 
de factores genéticos, biológicos y ambientales. Objetivos: Evaluar la respuesta clínica al tratamiento por Trastorno de Décit 
Atencional en niños con y sin hallazgos epileptiformes al ECG, mediante el test de Conners para maestros. Metodología: 
Estudio analítico, que trabajó con 2 cohortes de niños diagnosticados con Trastorno por Décit de Atención, separados en 
grupos con y sin signos de electroencefalograma epileptiforme. Evaluados con el Test de Conners para maestros aplicado al 
inicio, seis meses y al año de tratamiento médico integral y farmacológico. Resultados: La presencia de electroencefalograma 
epileptiforme no tiene relación con la variable hiperactividad (p=0,804) ni con la variable sexo (p=0,077). Ambos grupos 
presentan descensos signicativos en los valores del test de Conners aplicado a maestros, durante los periodos inicial, a los 6 
meses y al año (p<0,050). Discusión y conclusión: El tratamiento médico integral y farmacológico permite reducir las 
manifestaciones del TDA a lo largo del tratamiento de un año, tanto en niños con rasgos epileptiformes como no epileptiformes. 
La disminución más notable en la puntuación del test de Conners para maestros se observó durante el período de tratamiento 
inicial a seis meses en niños sin actividad epileptiforme. Por lo tanto, la presencia de actividad epileptiforme redujo la 
efectividad del tratamiento.
Palabras clave: Trastorno por Décit de Atención con Hiperactividad, epilepsia, metilfenidato.

Abstract:

Background: Attention Decit Hyperactivity Disorder (ADHD) is associated to a functional compromise in a variety of areas 
in academic, professional and social life. e causes of this disorder are attributed to genetic, biologic, and environmental factors. 
Objective: To evaluate the clinical response to methylphenidate treatment in children with ADHD with and without 
epileptiform activity through the Conners Teacher Assessment. Methods: analytical study involving two cohorts of children 
diagnosed with ADHD, separated into groups for those with or without epileptiform activity, evaluated with the Conners 
Teacher Assessment applied at the beginning, aer six months and aer a year of the methylphenidate treatment. Results: e 
presence of epileptiform activity on electroencephalogram (EEG) shows no relation to either the variable of hyperactivity 
(p=0.804) or sex (p=0.077). When comparing children with and without epileptiform activity with the Conners Teacher 
Assessment at the starting, 6-month and year-long periods of time, statistically signicant results could be noted on all compared 
groups. Discussion and conclusions:e methylphenidate treatment reduced the effects of ADHD through the year-long period 
of treatment, both in children with and without epileptiform activity. e most notable decrease in the Conners Teacher 
Assessment’s score appeared during the initial-to-six-month treatment period in children without epileptiform activity. As such, 
the presence of epileptiform activity reduced the effectiveness of the treatment.
Keywords: Attention Decit Disorder with Hyperactivity, epilepsy, methylphenidate.
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Introdução: O Transtorno de Décit de Atenção com ou sem Hiperatividade está associado a um comprometimento funcional 
em várias áreas da vida acadêmica, prossional, social e afetiva. As causas deste transtorno são atribuídas a uma combinação de 
fatores genéticos, biológicos e ambientais. Objetivos: Avaliar a resposta clínica ao tratamento para Transtorno de Décit 
Atencional em crianças com e sem achados epileptiformes no EEG, utilizando o teste de Conners para professores. Metodologia: 
Estudo analítico com duas coortes de crianças diagnosticadas com Transtorno de Décit de Atenção, divididas em grupos 
com e sem sinais de EEG epileptiforme. Foram avaliadas com o Teste de Conners para professores no início, aos seis meses e 
ao ano do tratamento médico integral e farmacológico. Resultados: A presença de EEG epileptiforme não está relacionada com a 
variável hiperatividade (p=0,804) nem com a variável sexo (p=0,077). Ambos os grupos apresentaram reduções signicativas 
nos valores do teste de Conners aplicado pelos professores nos períodos inicial, aos seis meses e ao ano (p<0,050). Discussão e 
conclusão: O tratamento médico integral e farmacológico permite reduzir as manifestações do TDA ao longo de um ano de 
tratamento, tanto em crianças com traços epileptiformes como não epileptiformes. A diminuição mais notável na pontuação da 
teste de Conners para professores ocorreu durante o período de tratamento de inicial a seis meses em crianças sem atividade 
epileptiforme. Assim, a presença de atividade epileptiforme reduziu a ecácia do tratamento.
Palavras-chave: Transtorno de Décit de Atenção com Hiperatividade, epilepsia, metilfenidato.

Introducción

El Trastorno de Décit de Atención con Hiperactividad (TDAH) es un trastorno del desarrollo del 
autocontrol que afecta la atención, el control de los impulsos y el nivel de actividad de su portador, por lo que 
es una forma extrema de trastorno del comportamiento. (1) El TDAH se caracteriza por comportamientos de 
desatención inadecuadamente desarrollados, lo que diculta los procesos de aprendizaje del portador, además 
de manifestar impulsividad e hiperactividad, características que suelen ser los principales motivos de consulta 
en los centros de atención de salud mental infantil. (2)

Este trastorno tiene un gran impacto en la vida familiar, escolar y social del niño, (3) ya que provoca daños 
en el funcionamiento intelectual, las habilidades sociales y el funcionamiento ocupacional. (4) Muchas veces, 
el disturbio sólo es percibido cuando el niño ingresa a la escuela, pues es especícamente en ese período que 
las dicultades de atención e inquietud son detectadas con mayor frecuencia y facilidad por los maestros. 
Comúnmente es en esta etapa cuando pueden compararlos con otros niños de la misma edad y ambiente. (5)

Se estima que aproximadamente 5-10% de los niños en edad escolar son diagnosticados con TDAH, (6) 
e investigación estimaron que 30-60% de los niños continúan presentando perjuicios signicativos en el 
comportamiento social y en el desempeño académico durante la vida adulta. (7,8)

La etiología del TDAH no es bien conocida todavía y, aunque variadas investigaciones sobre ese trastorno 
son publicadas a cada año, la comprensión de la neurobiología del TDAH sigue siendo limitada. Sin embargo, 
es ampliamente sabido que el TDAH se caracteriza por una heterogeneidad sustancial en muchos, si no en 
todos, los niveles de análisis, (9) lo que deja claro que los factores bio-psico-sociales son muy importantes 
para su desarrollo. (10)

El TDAH es a menudo asociado a otros problemas neurológicos importantes, como disturbios 
conductuales, tics o cefalea. (11) Además, este trastorno puede estar relacionado con la epilepsia, aunque 
en este caso especíco, los síndromes epilépticos puedan implican frecuentemente disturbios que afectan 
el comportamiento y la atención. Varios estudios constatan que la prevalencia de TDAH en pacientes con 
epilepsia se sitúa en torno al 30-40%, especialmente al subtipo desatento; (12,13,14) no obstante existen 
estudios en niños diagnosticados con TDAH que evidencian valores más bajos, variando de 6,1% a 30%, estos 
pacientes han presentado también alteraciones epileptiformes durante el examen de EEG. (15,16)

Respecto a la epilepsia, esta se dene como una enfermedad encefálica denida por una de las siguientes 
condiciones: 1) Al menos dos crisis no provocadas (o reejas) que ocurren en un intervalo mayor de 24 horas;
2) Una crisis no provocada (o reejada) y una probabilidad de crisis subsiguientes similares al riesgo general
de recurrencia (al menos el 60%) después de dos crisis no provocadas, ocurriendo en los próximos 10 años;
3) Diagnóstico de un síndrome epiléptico. (17)

Resumo:
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Las directrices de práctica clínica desaconsejan el tratamiento con psicoestimulantes en comorbilidad de
TDAH y epilepsia, especialmente cuando esta última no se considera activa, (18) sin embargo, algunos
investigadores y profesionales aconsejan esos tratamientos, pero al comienzo de la terapia con estos
medicamentos se debe tener extrema vigilancia, pues se han realizado pocas investigaciones sobre el uso de
psicoestimulantes en los casos de comorbilidad de TDAH y epilepsia. (19,20)

Según este contexto, el objetivo de este trabajo es evaluar el Trastorno de Décit de Atención en niños
según la respuesta clínica al tratamiento, y los hallazgos epileptiformes en el electroencefalograma.

Metodología

Estudio analítico de cohorte prospectivo. La población estuvo compuesta por niños entre 6 y 11 años
diagnosticados con TDA con o sin hiperactividad, que consultaron a la clínica privada. Todos realizaron
un tratamiento médico integral para TDAH que incluyó educación a la familia, y generación de hábitos de
autocontrol y de adhesión a tratamiento, en tanto asistían a controles de salud por el período de un año. Todos
los niños en este estudio fueron tratados farmacológicamente con metilfenidato a una dosis de 0,5 a 0,7 mg por
kilo por día. Criterios de inclusión: niños entre 6 y 11 años con TDAH. Criterios de exclusión: antecedentes
de desmayos, convulsiones o cualquier otra manifestación clínica evidente de epilepsia, o diagnóstico de otro
trastorno neurológico asociado.

Para valorar el progreso del tratamiento se usó el test de Conners para maestros, que evalúa síntomas
de hiperactividad, falta de atención y problemas de comportamiento. Los estudios indican que las Escalas
de Conners tienen alta conabilidad y validez (3). Una vez hecho el diagnóstico de TDAH, se pidió a los
padres/tutores, maestros y directores de la escuela donde estudiaban los niños que rmaran el formulario
de consentimiento con respecto a la participación en la investigación. Esto considerando que los niños eran
menores de edad.

El presente estudio analizó la respuesta clínica del tratamiento integral para el Trastorno de Décit
de Atención en 72 niños, los cuales se dividieron en dos grupos: Grupo A con presencia de descargas
epileptiformes durante el examen de electroencefalografía y Grupo B sin estas.

Para variables cuantitativas, la prueba de normalidad se realizó con la prueba de Kolmogorov - Smirnov,
aplicado a los resultados del Test de Conners para maestros, en los distintos periodos de tiempo (al inicio del
tratamiento, a los 6 meses de tratamiento y al año de tratamiento). Se usaron las pruebas T, prueba U, y test
de Wilcoxon según correspondiera, todo con un nivel de conanza del 95%.

La presente investigación obtuvo la aprobación de un Comité de Ética y Bioética. Este trabajo se ciñó a los
patrones de conducta ética en la investigación en el área de salud en Brasil (Ley 196/96 del Consejo Nacional
de Salud) y a los estándares éticos de investigación internacional. La investigación contó con rigurosos
procedimientos tanto en las intervenciones como en la recolección de datos, asegurándose de mantener en
todo momento principios éticos como la no malecencia, la condencialidad, el derecho a la autonomía de
los pacientes y a la información respecto del tratamiento. La participación de esta investigación fue voluntaria,
y posterior a un proceso educativo que señaló los aspectos más importantes de esta investigación, incluyendo
derechos de los participantes, posibilidad de abandonar el tratamiento y objetivos de la investigación. Tanto
los padres como los niños participaron luego de la rma de un consentimiento informado. El anonimato de
los datos de los participantes del estudio se aseguró mediante la codicación de los registros, estableciendo
códigos que aseguraran no poder identicar a los individuos de manera individual.
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Resultados

Se presentan los resultados referentes al tratamiento médico integral y farmacológico aplicado en 72 niños
con TDAH, según la evaluación realizada con el Test de Conners. Test que se aplicó al inicio del tratamiento
a los 6 meses y al año.

TABLA 1
Edad y Test de Conners aplicado a maestros al inicio, a los 6 meses,

y al año de tratamiento en una población de niños con TDAH

Fuente: Elaboración propia

TABLA 2
Tabla de contingencia para las variables hiperactividad y tipo de grupo niños con TDAH

Fuente: Elaboración propia

Respecto de la tabla anterior, la prueba chi2 no demostró relación entre los grupos estudiados (p=0,804),
lo que implica que la presencia de rasgos epileptiformes no se asoció con hiperactividad.

Se puede apreciar la distribución de las variables sexo y grupo. Respecto del total de la población, en el
grupo A un 11 % fueron del sexo femenino y un 38,9% del masculino. En el grupo B 20,8% pertenecían al
grupo femenino y un 29,2% al masculino. La mayor frecuencia se dio en individuos del género masculino y del
grupo A con un 38,9% seguidos de individuos masculinos del grupo B con 29,2%. En este caso, la prueba chi
cuadrado indicó un valor de p de 0,077, lo cual indica que no existe relación entre las variables mencionadas.
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TABLA 3
Prueba T para analizar la relación entre las variables test de

Conners para maestros según grupo, en estudiantes con TDAH

Fuente: Elaboración propia

A continuación, se presenta el análisis no paramétrico para la variable Test de Conners aplicado en maestros
al inicio del tratamiento, según el grupo al que pertenece el estudiante. La prueba U indicó rangos promedios
de 29,72 para el grupo A y 43,28 para el grupo B. En este caso, la diferencia entre los rangos promedios
observados fue estadísticamente signicativa. Se encontró relación entre ambas variables (p=0,006).

TABLA 4
Medias y Desviación estándar para el test de Conners para maestros,

aplicado al inicio, 6 meses y al año de tratamientos, en niños del grupo A y B

Fuente: Elaboración propia

Respecto de los datos mencionados en la tabla anterior, el test de Wilcoxon para comparar la evolución del
test de Conners para maestros desde el diagnóstico inicial al año de tratamiento, en niños con TDAH, indicó
cambios signicativos entre ambas mediciones (p<0,00). Asimismo, el mismo test realizado para comparar
la evolución del Test de Conners para maestros desde los 6 meses al año de tratamiento, en niños con TDAH
también indicó cambios signicativos entre ambas mediciones (p<0,00).

Discusión

El resultado obtenido en esta investigación constituye una evidencia importante sobre como las
intervenciones realizadas por un centro médico de atención en Brasil permiten reducir la sintomatología de
los niños con TDA con y sin descargas epileptiformes, evidencia que se muestra a través del descenso de
los valores en el test de Conners para maestros. En este sentido, a n de comprender la epidemiología de la
distribución de las descargas epileptiformes, un estudio similar investigó la prevalencia y el signicado clínico
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de las descargas epileptiformes en pacientes con TDAH. Los resultados de este último mostraron que las 
descargas epileptiformes se encontraron en 29 (16,1%) de 180 pacientes con TDAH. De ellos, 15 (8,3%) 
presentaron descargas epileptiformes generalizadas y 14 (7,7%) tuvieron descargas epileptiformes focales. Al 
terminar el estudio, los autores sugieren que las descargas epileptiformes interictales parecen estar asociadas 
a la ocurrencia de crisis epilépticas en niños con TDAH y pueden reejar la siopatología de la maduración 
que se superpone a la epilepsia. (22)

El presente trabajo no encontró relación entre la variable sexo y las descargas epileptiformes. Este resultado 
concuerda con dos estudios desarrollados en 2016 y 2020, uno aplicado a adultos y el otro con niños con 
TDAH y hallazgos de descargas epileptiformes respectivamente (23,24), lo que sugiere que la aparición de 
TDA no tiene que ver con manifestaciones subclínicas orientadas a la epilepsia. Lo mismo se aplica a la 
relación entre sexo y TDA.

Respecto del test de Conners aplicado por maestros, es posible destacar lo observado en la tabla 3, en donde 
el grupo B es el que tiene mayor puntaje inicial al tratamiento junto con mayores descensos respecto del 
grupo con descargas epileptiformes. En un estudio intitulado “Pharmacological management of attention 
decit hyperactivity disorder with methylphenidate and atomoxetine within a context of epilepsy”, que 
revisó historiales médicos de niños con epilepsia y TDAH que habían recibido tratamiento farmacológico 
con psicoestimulantes y no psicoestimulantes para un desorden de atención, se mostró que el tratamiento 
farmacológico del TDAH no exacerba la epilepsia en pacientes bien controlados, aunque es recomendable 
tener en cuenta factores tales como el tipo de fármaco antiepiléptico, el tipo de medicamento para el TDAH 
y el perl cognitivo con el n de favorecer un desarrollo satisfactorio. (25)

También se puede observar en el presente trabajo, cómo en ambos grupos los puntajes del test de Conners 
son altos en relación con el periodo del inicio de tratamiento, disminuyendo considerablemente luego de 
seis meses y un año de realizada la intervención integral (tabla 4). Esto representa la posibilidad de que los 
niños se desarrollen adecuadamente en el medio escolar, sociabilizando junto con otras personas: adultos, 
tutores o niños de su misma edad. Este resultado va de acuerdo con otros estudios que indican que el 
tratamiento integral conduce a una disminución de ambas manifestaciones epilepsia e hiperactividad, (26,27) 
siempre y cuando se dé un tratamiento muy vigilado ya que la evidencia indica que el Metilfenidato puede 
causar incremento de las crisis epilépticas en pacientes con trastorno de hiperactividad y TDA; pudiendo 
considerarse seguro en aquellos pacientes libres de crisis (26). Así se presenta en esta investigación, donde 
las diferencias estadísticas representadas por el test de Wilcoxon, respecto los puntajes del test de Conners 
bajan considerablemente a lo largo de los tres periodos de tiempo. Se destaca la necesidad de mantener el 
tratamiento por lo menos por un periodo de un año, ya que también hay una reducción importante de los 
puntajes del test entre los periodos de seis meses a un año.

Lo anterior trae, por lo tanto, la evidencia de la necesidad de intervenciones integrales respecto de la 
mantención de la medicación, así como de la formación de hábitos del estudiante en el colegio y de la familia 
como medio de apoyo.

Conclusión

Con respecto de la respuesta al tratamiento del Trastorno de Décit de Atención en niños según los hallazgos 
epileptiformes en electroencefalograma, se concluye que existe una respuesta distinta en ambos grupos 
estudiados. Se presentó menor sintomatología inicial según el test de Conners para maestros en niños del 
grupo A. También se observó, mediante la prueba T, que el progreso del tratamiento es diferente para ambos 
grupos debido a que la presencia de hallazgos epileptiformes probablemente altera la respuesta al tratamiento. 

Los resultados de este trabajo sugieren que, aunque el fenotipo es de TDA, posiblemente existen otras 
posibilidades etiológicas que deben continuar investigándose en lo referido a su siopatología. Una de estas
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posibles etiologías, podría ser una epilepsia subclínica, es decir, un niño con el fenotipo de TDA podría tener
una forma de epilepsia, que actualmente no está bien clasicada o entendida, pero que podría causar pequeños
lapsos en su atención, explicando el décit de atención identicado, aunque el niño nunca haya presentado
una crisis epiléptica como tal.

Se espera que este trabajo sirva como evidencia para ayudar al diagnóstico temprano de niños con rasgos
epileptiformes y TDA, recomendándose respecto al tratamiento: mantener seguimiento del niño y continuar
asistiendo a controles; respetar los horarios de medicación y mantener las dosis; informar a los profesionales
de salud respecto de los cambios conductuales en el niño y evidenciar progresos, para poder ajustar la
medicación; mantener rutinas en las escuelas para crear hábitos y autocontrol en el niño.

Limitaciones

El presente trabajo se circunscribe a las evaluaciones realizadas con el test de Conners aplicadas a maestros,
no descartando que existan sintomatología omitida, en cuanto a las limitaciones que pueda tener el maestro
con el niño y el curso completo en el aula de clases.

Conflictos de interés

Los autores declaran no tener conictos de interés respecto de la preparación, redacción, publicación y
difusión de la presente investigación. El nanciamiento se realizó por parte de los autores.
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