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Resumen

Es comdn que, en su practica clinica diaria, el pediatra en México enfrente casos de nifios con problemas
en el aprovechamiento escolar, bajo rendimiento académico y trastornos de conducta. No solo existen
dificultades en la decision del tratamiento farmacoldgico, sino también respecto a las multiples opciones
terapéuticas y escolares existentes.

En este articulo se describen las diferentes herramientas diagnoésticas para esta clase de problemas, asi
como, desde un punto de vista integral, las fortalezas y debilidades de las diferentes variantes terapéuti-
cas, los planteles educativos y los tratamientos farmacoldgicos; ademéas de las soluciones habituales a
problemas comunes en estos pacientes. Al final, se hacen algunas recomendaciones précticas para el
manejo de estos nifios y sus familias en el consultorio.
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Introduccion

Es comdn en la practica médica pediatrica enfren-
tar a menores que presentan problemas de com-
portamiento, bajo rendimiento escolar y pobre
adaptacion social en los primeros afios de la vida,
como resultado de grados variables de conductas
impulsivas, presencia de hiperactividad o inaten-
cion. Hoy se sabe que estos sintomas se presentan
en nifios portadores del trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH), que es el diag-
néstico neuropsiquidtrico mas frecuente en la in-
fancia y que afecta de 5 a 15% de la poblacién
infantil .

Las condiciones clinicas indispensables para rea-
lizar este diagndstico son:

1. Cumplir con los requisitos enmarcados en el
Manual de Diagndstico y Tratamiento de la
Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-
IV), entre los que se incluyen obligatoriamen-
te: edad de inicio (antes de los siete afios),
cronicidad e intensidad de los sintomas para
impactar sobre los ambientes social, escolar
o familiar.23

2. Registro mediante encuestas de los sintomas
del nifio en diferentes ambientes.

3. Analisis completo de los antecedentes psico-
sociales (expectativas familiares, psicopato-
logia familiar, habilidades individuales y co-
morbilidad del problema, expectativas y
exigencias escolares).*®

4. Descartar causas organicas y psiquiatricas® di-
ferentes a las relacionadas con el TDAH (v.g.
epilepsia de ausencias).

El mejor tratamiento es aquel que contempla
un manejo integral, no solo de los sintomas del
TDAMH sino de la comorbilidad presente en los
ambitos social, escolar y familiar.*

Una parte principal al inicio de la estrategia es
tener en cuenta los siguientes factores:”®

146

= Expectativa de los padres.

« El sistema educativo en que se encuentra el
nifo.

= La habilidad de los padres para instrumentar
reglas y normas.

e La intensidad de los sintomas en diferentes
ambientes.

= La presencia de factores emocionales que pu-
dieran relacionarse temporalmente con los sin-
tomas.

= Ladisposicion de los padres y los maestros para
instrumentar medidas de apoyo.

Necesidad de tratamiento interdisciplinario

Uno de los principales problemas a los que se en-
frenta el médico en este tratamiento integral es la
recomendacion del grupo multidisciplinario de
apoyo y la recomendacion del sistema educativo.®
El tratamiento integral es el Unico que asegura un
desarrollo adecuado por parte del paciente (Cua-
dro 1), siendo el médico tratante (pediatra, neu-
ropediatra o paidopsiquiatra) el encargado de con-
formar a este grupo interdisciplinario y la prioridad
de dichas intervenciones.

Manejo escolar

En la Gltima década en México, los maestros han
tenido la obligacién de conocer las condiciones
médicas que pueden influir en las habilidades de

Cuadro 1. Manejo integral

Manejo escolar

Medidas sociales

Apoyo individual y familiar

Terapias de aprendizaje

Tratamiento médico

Apoyo de habilidades fisicas y de coordinacion
Terapias especiales

No gk wdE
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aprendizaje y conducta de sus alumnos; sin em-
bargo, la carga asistencial y la necesidad de ac-
tualizarse en otras disciplinas dificultan el proceso
de mantenerse informados. A esto hay que agre-
gar problemas comunes en los que se encuentran
inmersos, como son informacién poco confiable
obtenida por medios que dan opiniones sin fun-
damento cientifico (radio, television, prensa es-
crita o Internet) y la oferta de técnicas terapéuti-
cas y educacionales con pobre conocimiento real
y sin fundamento cientifico del problema.

Es por eso que el médico encargado debe otor-
gar informacion cientifica y orientada a los padres
sobre los diferentes métodos, favoreciendo que
éstos conozcan las ventajas y desventajas de cada
uno de los planteles educativos y que sirva de ayu-
da en la busqueda de un sistema escolar favorable
para el desarrollo de sus hijos.°

En resumen, los sistemas de apoyo mas frecuen-
tes de las escuelas del &rea metropolitana son:

e Grupos de apoyo. Grupos de psicélogas y pe-
dagogas que se transportan a las escuelas para
dar apoyo a los nifios identificados con TDAH
0 problemas especificos del aprendizaje. Este
sistema domina en las escuelas del sector pu-
blico. La ventaja es que un grupo de profe-
sionistas da apoyo a varias escuelas, dando un
seguimiento de los avances e integracion en
los grupos regulares de los alumnos atendidos.
La desventaja es que los nifios s6lo reciben
apoyo por lapsos cortos, una o dos veces a la
semana, mientras que el resto del tiempo se
encuentran en grupos regulares con gran can-
tidad de alumnos y sin la supervision necesa-
ria, con los consiguientes efectos escolares y
sociales.

e Grupos paralelos. De menos de 15 nifios (to-
dos con TDAH o trastornos de aprendizaje e
inteligencia normal), en los cuales una peda-
goga con experiencia y una auxiliar brindan
un programa que cumple con los requisitos
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basicos de la Secretaria de Educacion Publica
(SEP), ademés de algunos conocimientos de
idiomas extranjeros o religion. Frecuentemen-
te estan incluidos en escuelas grandes con gru-
pos regulares y mayor exigencia académica,
pudiendo integrarse a éstos en la medida que
el niflo aumente sus capacidades. La ventaja
de ellos es la personalizacion de la educacion
y la posibilidad de que el nifio pueda inte-
grarse a los grupos regulares en la medida de
sus posibilidades, ademas de asegurar una con-
vivencia plena en todas las actividades esco-
lares y sociales con nifios que no tienen el pro-
blema. La desventaja inicial es su costo,
ademads de la estigmatizacién de los grupos
como nifios especiales o con necesidades para
permanecer aislados, lo cual favorece la des-
integracion social de los pequefios.

Grupos de insercion. Es un sistema frecuente
en escuelas bilinglies con sistemas de ingreso
muy restrictivos. Los alumnos candidatos a in-
greso son evaluados minuciosamente y son se-
leccionados con base a sus habilidades, aqué-
llos identificados como portadores del TDAH
son incluidos en grupos regulares con una fre-
cuencia constante de uno o dos por grupo, de
tal forma que una maestra capacitada pueda
manejarlo con medidas rutinarias. Las venta-
jas del sistema son una integracién plena, ade-
mas de un apoyo profesional en el grupo asig-
nado, mientras que las desventajas incluyen
el excluir a muchos nifios que no cumplen con
los requisitos estrictos de habilidades escola-
res o sociales, favoreciendo la segregacion y
dando la falsa idea de que el manejo escolar
puede ser llevado con relativa facilidad.

Apoyo y descarte. Probablemente la mayoria
de las escuelas consideradas de alto rendi-
miento practican este sistema. Consiste en de-
tectar fallas en el aprendizaje, bajo rendimien-
to escolar o problemas del comportamiento a
través de una evaluacidn superficial realizada
por la psicéloga escolar, quien envia a los pe-
quefios con un grupo de profesionales exter-
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nos para que decida las tareas a realizar. Fre-
cuentemente, la escuela intenta trabajar en
grupo con los profesionistas externos, pero sus
exigencias académicas y la poca libertad de
adaptacion de sus sistemas impide que la ma-
yoria de los alumnos evaluados puedan llevar
el rendimiento exigido, por lo que terminan
afectando la autoestima o recomendando un
cambio de escuela, basados en el precepto
“ésta no es una buena escuela para el nifio”.
Las ventajas son que una pequefia cantidad
de nifios con TDAH e inteligencia superior,
que se benefician de limites claros y supervi-
sion de las tareas, pueden permanecer en es-
cuelas de alto rendimiento académico aun-
que la mayoria terminara con estigmas sociales
y seran trasladados a otras escuelas a pesar de
los apoyos recibidos. Este sistema refuerza la
idea de que alumnos de ciertas escuelas tie-
nen un perfil de triunfadores, aunque nadie
habla de los efectos psicoldgicos de aquéllos
a quienes se les dificulto Ilevar dicha exigen-
cia académica ni se habla de los fracasos es-
colares de los nifios que tienen que eliminar
del sistema por no convenir a sus intereses.

Talleres de apoyo o tutorias. Corresponden a
grupos de nifios que acuden después o den-
tro de sus actividades escolares regulares a
aclarar dudas o reforzar alguna materia de
forma personalizada. La virtud del sistema es
la facilidad en su implementacion, frecuen-
temente puede incluir el apoyo de tareas; sin
embargo los problemas sociales y conductua-
les dentro del grupo regular quedan sin aten-
cion y los maestros descargan gran parte de
su responsabilidad en los talleres, abusando
de ellos, para dedicarse a la atencion del res-
to de los nifios.

Educacion especial. Si bien es cierto que una
minoria de nifios con TDAH (frecuentemente
aquéllos asociados a trastornos de aprendizaje
y/o una inteligencia normal baja o limitrofe)
pueden requerir de educacidn especializada y

personalizada para poder desarrollar su po-
tencial, es inadmisible que este grupo de ni-
flos conviva en la escuela con nifios que pa-
decen de verdaderas enfermedades o
trastornos graves del comportamiento o el in-
telecto, ante la posibilidad de confundirlos
como portadores de estos trastornos, evitar
una educacidn satisfactoria y reducir el de-
sarrollo de todas sus capacidades, provocan-
do una baja autoestima.

= No inclusién. Algunas escuelas privadas reco-
nocen su incapacidad para adaptarse a las ne-
cesidades de los nifios con TDAH y prefieren
no aceptarlos en sus planteles, ante la posibi-
lidad de afectar la dinamica de los grupos. Si
bien esta practica demuestra la honestidad del
plantel, frecuentemente viene aparejada una
falsa imagen de ser un colegio en donde sus
métodos de ensefianza tienen resultados asom-
brosos, cuando la realidad es que son cole-
gios elitistas en los que solo una minoria de
nifios cumple con los requisitos intelectuales,
sociales y econémicos exigidos.

La mayoria de los nifios portadores de TDAH
se beneficiaran de un apoyo escolar personaliza-
do, con maestros auxiliares en las tareas escolares
regulares y talleres especificos. S6lo la minoria re-
querira de un cambio escolar.

El equipo ideal que asegure buenos resultados
dentro de la escuela es aquel que contenga profe-
sionales (educadores, maestros y psicologos) que
entiendan la problematica del pequefio y estén
dispuestos a adaptarse a las necesidades particu-
lares de cada nifio, manteniendo la comunicacion
con la familia y el resto de profesionales involu-
crados en el tratamiento.

Manejo social y familiar

Una tercera parte de los nifios con TDAH pre-
senta dificultad en el desarrollo de habilidades so-
ciales, sobre todo en procesos adaptativos con
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padres, maestros y comparieros, lo cual incremen-
ta aln mas su problematica escolar. Este fendme-
no es particularmente frecuente en mujeres ado-
lescentes y en varones preescolares. Las conductas
retadoras y oposicionistas a las obligaciones habi-
tuales, hacen que sean etiquetados como violen-
tos y agresivos. Aqui las intervenciones familiares
son de gran ayuda para dar apoyo en la instru-
mentacion de normas y disciplina por parte de los
padres, mejorando sus relaciones ambientales.**!

Los pequefios de cuatro a siete afios de edad
muestran pocas habilidades para relacionarse so-
cialmente, lo cual motiva rupturas de disciplina.
Para ellos han sido disefiados “cursos de entrena-
miento en habilidades sociales” que refuerzan en
la practica diaria formas de comportamiento es-
perados y facilitan su inclusion en grupos sociales
(familia, escuela y actividades vespertinas). Otro
grupo de nifios, frecuentemente impositivos y vio-
lentos, puede requerir de “técnicas de modifica-
cion conductual o cognitivo-conductual”, con la
finalidad de proporcionar a los padres una herra-
mienta practica para el manejo de la conducta.

Al menos un tercio de las madres que tienen hi-
jos con TDAH manifiestan niveles altos de frustra-
cion al tener que dedicar tiempo extra en las labo-
res escolares y sociales de sus hijos; mientras que
por otro lado deben tolerar de los maestros y miem-
bros diversos de la familia “consejos magicos” para
mejorar el comportamiento de sus hijos, entre los
que sobresalen: “la madre debe dedicar mas tiem-
po, mayor supervision o limites” para lograr mejor
comportamiento y educacion. Ademas, es frecuente
que el padre niegue la sintomatologia de su hijo,
argumentando que €l fue similar en su infancia y
que siempre se ha considerado una persona sana; o
proponiendo que las conductas de su hijo podrian
ser facilmente cambiadas con una disciplina férrea
y marcial. Los niveles altos de frustracion asocia-
dos a demandas crecientes escolares y sociales, se
pueden asociar (comorbilidad) con sintomas de
ansiedad-depresién que aumentan la problematica
global de los pacientes y que requieren de una aten-
cion independiente al manejo rutinario del TDAH.
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Terapias de aprendizaje

Al menos 60% de los nifios portadores de TDAH
presentan dificultades para cumplir con el rendi-
miento promedio esperado.'>®® La terapia de
aprendizaje, basado en ejercitacion de las areas
identificadas como menos desarrolladas, s6lo po-
dra resolver el problema en un nimero limitado
de nifos (20-25%). En estas circunstancias se hace
prioritario, ademas de una evaluacion extensa y
precisa de pruebas psicométricas, el utilizar un
medicamento de apoyo, evitando con ello una
desmotivacion de la familia y cansancio innecesa-
rio del nifo.

Algunos puntos a recordar de forma préctica
incluyen:

1. Realizar una evaluacién psicopedag6gica com-
pleta inicial.

2. Evaluar resultados de la terapia posterior a seis
meses de trabajo.

3. Las terapias de aprendizaje asociadas a trata-
miento médico son mas eficientes.

4. Mantener una comunicacion cercana entre
médico, terapeuta, padres y escuela.

5. Conocer los objetivos precisos de la terapia y
sus alcances.

6. Tener la capacidad de cambiar de estrategia
en caso de no presentarse mejorias objetivas,
después de un tiempo razonable (dos a tres
meses).

Tratamiento médico

El tratamiento médico debe entenderse en su sen-
tido méas amplio, donde se incluyan los siguientes
aspectos:

= Identificar el problema. Debe ser el pediatra o
el médico general quien realice una deteccion
oportuna del problema y forme el equipo in-
terdisciplinario de apoyo. Desafortunadamen-
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te, algunos profesionales menosprecian los co-
mentarios o hallazgos de los diversos medios
donde se desarrolla el paciente, provocando
retardo en las acciones necesarias para ayudar
en la problemaética del nifio e infundiendo des-
confianza a la familia con opiniones poco se-
rias y sin fundamento cientifico.'*

Trabajar en equipo. El trabajo interdisciplina-
rio ofrece los resultados méas consistentes, como
se ha podido demostrar en maltiples estudios.”
El iniciador del equipo debe ser el pediatra o
médico familiar, quien serd frecuentemente el
profesional de primer contacto y es el que goza
de la confianza de la familia, ademéas de cono-
cer en detalle la historia médica y del desarro-
llo del nifio. Deberd identificar los sintomas,
descartar causas médicas que expliguen el com-
portamiento del paciente (premadurez, enfer-
medades cronicas, anemia, etc.) y referird al
nifio y su familia con el neuropediatra o el pai-
dopsiquiatra, con quien analizard cada caso en
particular en la budsqueda de las mejores op-
ciones de sistema escolar, terapia y manejo far-
macoldgico, ademés de evaluar los resultados
de las maniobras instauradas.

Aclarar dudas y alejar de terapias inutiles. El
médico encargado tiene la obligacién de orien-
tar a la familia no solo sobre los tratamientos
terapéuticos conocidos y con bases cientificas
sino de aquellas terapias alternativas. De la
misma manera, deberd recomendar a la fami-
lia alejarse de algunas formas de tratamiento
sin fundamento y que provoque una pérdida
de tiempo valioso gque redunde en una menor
autoestima del nifio e incluso, pueda poner en
peligro la integridad del pequefio.

Monitorizar resultados. Una pieza fundamen-
tal es el seguimiento pediatrico y la respuesta
al tratamiento integral. El seguimiento y vigi-
lancia permanente de los resultados académi-
cos, su crecimiento y desarrollo, evaluacion de
comportamientos y adaptacion al medicamen-
to deberan depender del médico pediatra.

La Academia Mexicana de Pediatria realizd re-
cientemente un consenso sobre el tratamiento far-
macoldgico del nifio con TDAH, juntando a un
grupo de profesionistas (neuropediatras y paido-
psiquiatras) de instituciones mexicanas de presti-
gio. En resumen, se coincidié en algunos puntos
de interés:

1. Los medicamentos indicados constituyen una
herramienta util y segura.

2. La vigilancia de la respuesta y efectos secun-
darios provocados por los medicamentos de-
ben ser realizadas exclusivamente por médicos.

3. El farmaco debera ser elegido de acuerdo a
cada caso en particular, después de conside-
rar los sintomas principales, la comorbilidad
y sus repercusiones escolares, sociales y per-
sonales.

4. Los preescolares deben ser evaluados y trata-
dos médicamente sélo por expertos en neu-
ropediatria y/o paidopsiquiatria.

Ahora bien, los principios generales del trata-
miento farmacoldgico incluyen:

e Los medicamentos mas utilizados en preesco-
lares con conductas impulsivas son los alfa-
adrenérgicos (clonidina) y los estimulantes de
corta accion, como el metilfenidato.t”

e En nifios y adolescentes con TDAH sin co-
morbilidad, los farmacos de eleccion son los
estimulantes (metilfenidato de corta o larga
accion).®2 En estos casos, el tratamiento far-
macoldgico puede ser realizado por el pedia-
tra. Cuando existe comorbilidad con trastor-
nos emocionales o de conducta disruptiva
puede ser necesario afiadir otro medicamen-
to y emplear medidas psicoterapéuticas que
son del dominio del paidopsiquiatra o del neu-
rélogo.
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e En casos de comorbilidad con trastorno obse-
sivo-compulsivo (TOC) se debe dar priori-
dad al manejo de los sintomas de TOC y aso-
ciarlo con terapia cognitivo-conductual.

« Los sintomas de ansiedad, y depresion asocia-
dos al TDAH frecuentemente disminuyen con
el empleo de medicamentos indicados para este
trastorno. En caso contrario, es recomendable
afladir otro farmaco con efectos ansioliticos del
grupo de los inhibidores selectivos de la recap-
tura de serotonina, como la fluoxetina.

e En pacientes que padecen epilepsia, ademas
de TDAH, se debe evitar el uso de anfebuta-
mona o bupropién por su capacidad pro-con-
vulsiva. El tratamiento deberé ser supervisa-
do, de preferencia, por un neur6logo.

= Los adolescentes que han abusado de subs-
tancias deben recibir un manejo integral para
este problema antes de tratar el TDAH.

= Recientemente, el uso de atomoxetina ha ga-
nado popularidad por ser un medicamento no
estimulante y venderse libremente en Méxi-
co; ademas de ayudar a pacientes que tienen
comorbilidad con tics o enuresis y demostrar
su eficacia en el manejo de los pacientes con
TDAH.

Los farmacos mas utilizados en el tratamiento
del TDAH se mencionan en el cuadro 2.%2-2¢

Habilidades fisicas y de coordinacion

Una comorbilidad frecuente (35%) en algunos
pacientes con TDAH son los trastornos de la co-
ordinacion motriz. Estos se manifiestan desde los
primeros afios de la vida, con caidas y tropezones
frecuentes y problemas para recortar, realizar tra-
Z0S O rasgar.

Se asocia con retardo en el desarrollo del len-
guaje y posteriormente dificultades de la lecto-es-
critura, esto ultimo como consecuencia de proble-
mas viso-espaciales. Es necesario reconocer que estas
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fallas viso-perceptuales no son resultado de proble-
mas visuales. Existe un acuerdo internacional de
las academias y sociedades de oftalmdélogos, opto-
metristas, neuropediatras y pediatras de que estos
problemas no son corregidos por medio de ejerci-
cios oculares basados en tracciones, lentes con o
sin colores, prismas 0 movimientos de seguimiento
denominados genéricamente como terapias visua-
les o de optometria conductual.

Aungue la terapia fisica o de neurodesarrollo
no corrige el TDAH, puede coadyuvar en el ma-
nejo de los problemas motores, los cuales también
pueden mejorar con ejercicios paralelos como na-
tacion, danza o gimnasia olimpica.

Una asociacion frecuente en los pacientes que
manifiestan alteraciones en la coordinacion son
problemas en la lecto-escritura (trastorno especi-
fico del aprendizaje). Esto provoca una escritura
desorganizada y una lectura de comprensién mas
lenta. Las terapias de estimulacion motora de ha-
bilidades fisicas y de coordinacién (ejemplo: neu-
rodesarrollo) pueden favorecer un desarrollo de
lecto-escritura y coordinacion mas acorde a su
edad, evitando la permanencia innecesaria y pro-
longada mas alla de la edad preescolar, para dar
paso a la brevedad al inicio de un apoyo escolar
tutelar o terapia de aprendizaje.

Terapias especiales

Existen algunas formas de terapia encaminadas a
apoyar, corregir o curar diversos aspectos relacio-
nados con el TDAH, en su mayoria sin bases fisio-
patoldgicas y con pocas o nulas bases cientificas.
Se reconocen en algunas de ellas buenas intencio-
nes, aunque no deja de ser preocupante la pérdida
de tiempo que representa ingresar en una terapia
de dudosa eficacia y la sensacion de falsa seguridad
de los padres y maestros de estar tratando el pro-
blema de los nifios, lo cual puede retardar un trata-
miento multidisciplinario mas eficiente.

Entre aquellas “terapias” de eficacia cientifica
no reconocida y con pobre aceptacidn por socie-
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Terapia con caballos.

e. Terapias con cuarzos o imanes.

Terapias con factores de crecimiento.
Terapias relacionadas con productos animales.

Terapias con prismas o lentes.

Efectos indeseables

Reduccion de apetito
Insomnio (administracion nocturna)

Cefalea
Aumento de pulso
Cambios emocionales

Estrefiimiento

Sedacién

Boca seca

Cambios de TA

Cambios de ritmo cardiaco

Sedacion
Mareo
Boca seca

Fatiga
Hipotension
Nausea/vomito
Anorexia

Cefalea
Cansancio
Nausea
Somnolencia

Cefalea
Nausea
Nerviosismo

Palpitaciones
Estrefiimiento
Boca seca
Nausea

dades cientificas neuroldgicas y psiquiatricas se d.
incluyen:
a. Terapia de neurofeedback. f.
b. Terapia con delfines. g.
c. Terapias visuales. h.
Cuadro 2. Farmacos mas utilizados en el tratamiento del TDAH
Dosis recomendada
Farmaco Nombre comercial mg/kg/dia
Metilfenidato Tradea® Ritalin® 0.5-1
(accion corta)
Concerta® 18-72
(accién prolongada)
Levo/dextroanfetamina* Aderall 2.5-40
Pemoline* Cylert 2
Imipramina? Tofranil/Talpramin® 1-4
Cloripramina Anafranil® 25-100
Nortriptilina* Pamelor® 10-50
Desipramine* Norpramin® 20-100
Clonidina Catapressan® 0.05-0.3
Guanfacina* Tenex® 0.5-4
Bupropién/anfebutamona Wellbutrin® 50-100 mg c/8
a 12 horas
Venlafaxina Efexor® 25-100 mg/dia
Modafinil?® Modiodal® 50-400 mg/dia
Atomoxetina?-? Strattera® 0.5 - 1.2 mg/kg/dia
Los farmacos con asterisco (*) no estan disponibles en México
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Dificultades comunes en el tratamiento integral de nifios con problemas de atencion y aprendizaje en México.

i. Terapias craneo-sacrales.

j. Terapias fisicas basadas en presiones digitales.

Psicoterapia

Los problemas de atencion, comportamiento y
aprendizaje, aunados a grados variables de impul-
sividad, complican el funcionamiento psicosocial
del paciente, con dificultades en sus relaciones
interpersonales y baja autoestima.

La psicoterapia no afecta las bases fisiopatolo-
gicas bioldgicas del TDAH y por lo tanto no tiene
capacidad de modificar sus sintomas clave ni su
evolucién natural, lo que pone en duda su utili-
dad como tratamiento exclusivo en estos pacien-
tes.?” Sin embargo, en la practica clinica, la orien-
tacion psicologicay la psicoterapia a los pacientes
y sus progenitores suele ser de gran utilidad como
medida complementaria al empleo de farmacos y
la rehabilitacion pedagdgica.?’ Las medidas psico-
educativas son un apoyo importante para los pa-
dres que generalmente presentan gran ansiedad y
agobio por los problemas que vive su hijo. Favo-
recen el manejo de la comorbilidad, ayudan a es-
tablecer mejores patrones de rutinas y disminuir
la problematica conductual que presentan muchos
de estos pacientes.

Conclusiones

Las alteraciones en el aprendizaje y la conducta
de nifios en edades preescolar y escolar son cada
vez mas reconocidas. El papel del pediatra en el
diagnostico y tratamiento de estas alteraciones
cada vez tiene mas importancia, ya que ellos tie-
nen el primer contacto con las manifestaciones pri-
marias en estos pacientes, ademas de mantener una
relacion més estrecha con los padres de familia, lo
que facilita la orientacion temprana, oportuna y
cientifica.

El mejor tratamiento es aquel que conjuga no
solo a un grupo de especialistas, sino también in-
tegra en el equipo de trabajo a los padres, psico-
logos y escuelas que favorecen el mejor rendimien-
to y crecimiento de un pequefio. Este tratamiento
integral debe incluir al pediatra.

Las decisiones sobre el manejo deben estar sus-
tentadas en fundamentos cientificos y no en opi-
niones personales o anecdoticas.

El analisis integral de los problemas del nifio,
las alternativas cientificas y el seguimiento de su
evolucion evitara perder un tiempo valioso y po-
sibilitara revertir la problemética de una manera
maés efectiva.

COMMON PROBLEMS IN THE TREATMENT OF CHILDREN WITH INATTENTION
AND LEARNING DISABILITIES IN MEXICO

Problems in the scholastic achievement, low academic performance and behavioral disturbances of
children are very common in the daily clinical practice of pediatricians in Mexico. Difficulties are
related to options regarding pharmacologic as well as educational interventions. We describe the diag-
nostic tools for this kind of problems; and an integral point of view of the different therapeutic options,
the strengths and weaknesses of diverse educational approaches and the pharmacological therapy. Fi-
nally, recommendations are presented for the management of these children and their families in the

pediatrician office.

Key words. Attention deficit disorder with hyperactivity; low academic performance; integral treat-

ment; pharmacotherapy.
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