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Resumen

Introduccion: El trastorno de déficit de atencién e hiperactividad TDAH es una enti-
dad neuropsiquiatrica, con prevalencia en la infancia entre 2% y 20%, su tratamiento
actual asocia medicamentos y psicoterapia. El arteterapia en salud mental ha sido uti-
lizado para tratar de cambiar el comportamiento y potenciar la cognicion. Objetivo:
comparar los cambios cognitivo-conductuales en escolares con TDAH tratados con
arteterapia-vs-metilfenidato y un grupo control. Método: Ensayo clinico aleatorizado,
en tres grupos voluntarios de 30 escolares cada uno que cursan el segundo grado, dos
con TDAH“A"y“B, y uno control “C’, intervenidos durante 6 meses, uno con 9 talleres de
arte en 72 sesiones y otro con metilfenidato y sesiones de juego, la conducta y la cog-
nicion fué evaluada antes y después del tratamiento con las escalas de Conners™:3y
el WISC-IV. Resultados. Se encontraron diferencias conductuales al inicio inter grupos
en 4 subescalas y después del tratamiento en 5, en “hiperactividad” para el grupo “A”y
funciones ejecutivas en el “B", los cambios cognitivos en el indice de comprension ver-
bal entre “B"y "C” e indice de velocidad de procesamiento para el grupo “A”. Discusién
y conclusiones los resultados sugieren que el arteterapia podria mejorar la conducta
pero no la cognicion.
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Abstract

Introduction: attention deficit hyperactivity disorder ADHD is a neuropsychiatric entity,
with prevalence in children between 2% and 20%, its current treatment associates medica-
tions and psychotherapy. The art therapy in mental health has been used to try to change
the behavior and cognition. Objective: To compare the cognitive-behavioral changes in
schoolchildren with ADHD treated with art therapy-vs-methylphenidate and a control
group. Method: a randomized clinical trial in three volunteer groups of 30 pupils in the
second grade, two with ADHD “A” and “B, and one control “C’] intervened during 6 months,
one with 9 art workshops in 72 sessions and another with methylphenidate and play ses-
sions, behavior and cognition was assessed before and after the treatment with the scales
of Conners™? and the WISC-IV. Results Inter-group behavioral differences were found in 4
subscales and after treatment in 5, in “hyperactivity” for group “A” and executive functions
in “B’ cognitive changes in verbal comprehension index between “B” And “C” and Process-
ing Rate Index for group “A” Discussion and conclusions The results suggest that art thera-
py may improve behavior but not cognition.

Key words
ADHD - Art therapy - Behavioral - Cognition - Scholar - Methylphenidate
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Introduccion

El Trastorno de Déficit de Atencidon e
Hiperactividad, (TDAH) es una entidad
neuropsiquiatrica comun en la poblacién
infantil, caracterizado por una gran hete-
rogeneidad en sus manifestaciones clini-
cas y variabilidad etiolégica no precisada
aun (Mercogliano, M., 1999), presenta una
prevalencia variable, pues a nivel mundial
es referida entre el 3 y 7% (Barragan. E.P,
2007), y mas alta en Latinoamérica pues
en poblacién escolar se ha reportado en-
tre el 2.4% y 19.8%, predominando en el
sexo masculino con una relacion de 4/12
(Polanczyk, G., 2007).

Habitualmente, la evaluacion de este
trastorno en edades infantiles se basa en
las observaciones e informes de familia-
res y maestros obtenidas de escalas y test
psicométricos para TDAH, que contribu-
yen en su deteccidny conriesgo de iden-
tificar casos falsos positivos(Garcia, LM .,
2011), debido a que esta definido sobre
bases conductuales, sin marcadores bio-
|6gicos especificos y con manifestaciones
semejantes en la poblacién general (Levy,
F., 1997); Dulcan, M., 1997).

Esas bases conductuales se sustentan
en los criterios del Manual Diagndstico

y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM) en sus diferentes versiones (Il, 11, IV,
V) contenidas en los diversos instrumen-
tos utilizados para la evaluacion.

Las escalas de Conners son frecuen-
temente utilizadas en esta actividad, su
ultima versién Conners™3 basada en el
DSM-IV, contiene versiones cortas y lar-
gas en espanol, para padres y maestros
recomendadas para tamizaje e investiga-
cién, evaluan por separado nifos y nifas
en grupos entre 6 y 18 afnos, las versiones
cortas identifican las areas clave del TDAH,
inatencién, hiperactividad/impulsividad
asi como los problemas de aprendizaje,
funcionamiento ejecutivo, agresién y re-
laciones entre companeros, la de padres
contiene 45 reactivos y la de maestros 41
ambas miden las mismas areas excepto
el funcionamiento ejecutivo, contenida
solamente en la de padres. Los reactivos
se califican de acuerdo a la frecuencia de
la conducta con cero si nunca la presen-
ta; uno, ocasionalmente; dos, de mane-
ra frecuente; y tres muy frecuentemente
los niumeros naturales se convierten en
T-Score que van del 40 al 90, el punto de
corte para considerar caso es un T-score >
de 64 (Conners, C.K., 2008).
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Las versiones largas apoyan el diagnds-
tico, que requiere de una buena detec-
cion pues generalmente solo se corrobo-
ra el 60% de los casos cuando estos son
referidos por neuropediatras a las clinicas
de atencion (Morén, S., 2006).

Aunado a la conducta, las condiciones
cognitivas de los sujetos con TDAH son
importantes de evaluar, para lo cual han
sido utilizadas las escalas de inteligencia
de Weschler para Ninos en sus diversas
versiones (1974, 1991, 2003). La Escala de
Inteligencia de Weschler (WISC) para Ni-
nos, en su IV edicion es una prueba cogni-
tiva dirigida a nifios entre 6 y 16 anos de
edad, que mide el funcionamiento inte-
lectual general (CIEC) a través de 15 sub-
tests que agrupan cuatro indices: indice
de Comprensién Verbal (ICV), indice de
Razonamiento Perceptivo (IRP), indice de
Memoria de Trabajo (IMT) e indice de Ve-
locidad de Procesamiento (IVP). Asi como
el indice de Capacidades Generales (ICG)
y el de Competencia Cognitiva (CC). Las
puntuaciones en crudo de los subtests se
corrigieron con el factor edad para con-
vertirlas en puntuaciones estandar (Co-
rral, S., 2005).

Recientes publicaciones han mostrado
su gran sensibilidad para identificar los
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sintomas de TDAH (Styck, K.M ., 2014) el
patron cognitivo de este padecimiento es
parecido al de poblacion general, aunque
los puntajes suelen ser mas bajos que los
controles en los indices de memoria del
trabajo (IMT) e indice de velocidad de
procesamiento (IVP) comparados con el
indice de comprensién verbal (ICV) e in-
dice de razonamiento perceptivo (IRP)lo
que indica baja precisién para identificar
el TDAH (Devena, S.E., 2012) asimismo no
hay definicion entre los patrones cogniti-
vos y subtipos clinicos del TDAH, pero se
ha demostrado relacién entre la reduc-
cion del indice de velocidad de procesa-
mientoy lainatencion (Thaler, N.S., 2013).

En relacién con el tratamiento este
debe ser adecuado ya que el trastorno
suele persistir entre el 50% y 65% en la
adultez con manifestaciones mas gra-
ves para la familia y la sociedad (Mick, E.,
1993). Desde el 2008 se ha recomendado
asociar el tratamiento farmacoldgico, con
psicoterapia (tratamiento multimodal) ya
que mejoran la conducta, habilidades
sociales, relaciones familiares y mejor
desempeno en la lectura (Fabiano, G.A.,,
2009), aunque se ha demostrado que el
tratamiento farmacolégico cuidadosa-
mente elaborado es mejor que el con-
ductual a largo plazo (Jensen, P.S., 1999)

De la Pena Olvera, F, 2009), asimismo se
ha descrito que las funciones cognitivas
con el Metilfenidato en el subtipo inaten-
to no mejoran, pero si la atencién y con-
centracion (Morgan A.M.,1999) .

Algunas terapias de tipo alternativo
clasificadas como bioldgicas (nutriciona-
les)y no biolégicas como el neuro-fee-
dback (NFB)aun contintan tratando de
comprobar cientificamente su eficacia
(Eisenberg,D.M., 1993) a diferencia de
las terapias basadas en alguna corrien-
te psicoterapéutica (Psicoanalitica, Hu-
manistica, Psicoeducativa) con sus di-
ferentes orientaciones: Conductuales,
Cognitivo-conductuales, de Desarrollo
Cognitivo, asi como la ecléctica o Multi-
modal que han mostrado cambios en el
comportamiento, adaptacién al entorno,
favoreciendo la salud fisica y el bienes-
tar bio-psico-social(Viaplana, G.F., 1998);
Arias, D. & Vargas, C., 2003).

En el campo de la psicoterapia surge el
Arteterapia, como disciplina que emplea
recursos de las artes con objetivos tera-
péuticos, en la que convergen teorias psi-
coldgicas con técnicas y conocimientos
del arte, se le define como“... una profe-
sion en el drea de la salud mental, que usa
el proceso creativo para mejorar y realzar
el bienestar fisico mental y emocional

de individuos de todas las edades.."(A-
merican Art Therapy Association, (2007).
El término Arteterapia, fue acufado por
Adridn Hill, e inicia su uso a fines del S.XIX.
En 1970 inicid la creacion de asociaciones
en arteterapia en paises como Gran Bre-
tana, Italia, Suiza y Francia entre otros.

Para unificar los estudios superiores de
esta disciplina, en 1991 se formé el Con-
sorcio Europeo de Educacién en Artetera-
pia (ECARTE) expandiéndose en Espaha a
inicios de 1997,y en Paises Latinoamerica-
nos de manera formal en Argentina a par-
tir de 1996, Chile en el 2001, Colombia en
el 2009 entre otros(White, L., 1964); Rojas,
B.J.(1970).

Algunos autores consideran que no
existen teorias especificas que funda-
menten el arteterapia, otros la conside-
ran una disciplina con amplios enfoques
tedrico-metodoldgicos, debido a que
presenta un acompanamiento terapéu-
tico a través de producciones dentro del
arte(plasticas, sonoras, teatrales, danzas,
etc,) para sujetos con dificultades psi-
coldgicas, fisicas y sociales, mediante un
proceso creativo que les permite su ex-
presién, proyeccion, exploracién, conten-
cién, elaboracién y transformacion(Klein,
J.,2006).
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Existen evidencia del uso del artete-
rapia en ambitos de salud mental, rein-
sercion social y contextos educativos,
basadas en las diferentes corrientes psi-
coterapéuticas como la arteterapia hu-
manista que trata de abrir canales de
autoexpresion y autoconocimiento o el
arteterapia conductual, que trata de re-
ducir y cambiar el comportamiento cau-
sante de un problema, esta ultima ha sido
utilizada con éxito en nifios con deficien-
cias psiquicas y alteraciones emocionales
(Roth, E.A., 1980).

Por otro lado, los avances cientificos
desde varias disciplinas como la psicolo-
gia positiva, la pedagogia, la psiquiatria
y la neurociencia han demostrado que
el arteterapia puede ser utilizado para
medir, identificar y potenciar habilidades
cognitivas de los individuos. (Arias D. &
Vargas C. 2003).

También existe evidencia de que los
sujetos con trastorno de déficit de aten-
cion e hiperactividad (TDAH) especifica-
mente han sido tratados con arteterapia
apoyando con el diagnostico, y mejoran-
do las habilidades de concentracion, au-
mento de la autoestima y confrontando
la impulsividad (Stein Safran, D. 2002)
, esta disciplina puede ser aplicada de
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manera individual o grupal obteniendo
cambios a corto plazo sobre la conducta
en ninos con TDAH (Gallardo G, Garcia, A.,
Martinez, W., 2010).

Por lo que el objetivo del presente tra-
bajo fue comparar las condiciones cogni-
tivo-conductuales en escolares con TDAH
tratados unos con arteterapia y otros con
Metilfenidato y ambos estos a su vez con
un grupo control.

Material y método

Diseno: se realizé un ensayo clinico
aleatorizado abierto.

Sujetos participantes: muestra volun-

taria de 3 grupos de 30 escolares de se-
gundo grado de escuelas primarias fede-
rales de dos delegaciones de la ciudad de
México, dos diagnosticados con TDAH
por Paidopsiquiatras, y un grupo control,
los criterios de inclusién fueron, ser es-
colar de segundo grado con edad entre
6y 10 afos, ambos sexos, con diagnosti-
co confirmado del TDAH, los criterios de
exclusién: haber sido diagnosticado y tra-
tado por este trastorno con anterioridad,
o presentar otro problema neuroldgico y
psiquiatrico. Criterio de eliminacién: sus-

pender la toma de medicamento durante
3 dias consecutivos o faltar 3 dias conse-
cutivos a la terapia. Los criterios de inclu-
sion para el grupo control: escolar de se-
gundo grado, ambos sexos, edad entre 6
y 10 anos sin diagnostico de TDAH y apa-
rentemente sanos.

Instrumentos de medicién: Escala de

Conners™3 versiones cortas padres y
maestros; Prueba Psicolégica: WISC-IV.

Métodos de intervencién: Tratamiento

médico con tabletas de Metilfenidato de
liberacion prolongada de 18,27 y 34 mgq.,
prescritas de acuerdo al pesoy la respues-
ta del escolar, una por dia ingeridas en las
mananas durante 6 meses, el tratamiento
con arte-terapia incluyo 9 Talleres: dibujo,
pintura, escultura, literatura, danza, rela-
jacion y meditacion, musica, ensamble
musical, y teatro 3 veces por semana por
3 horas durante 6 meses, cubriendo 72
sesiones de terapia, asistiendo a 8 sesio-
nes por cada taller.

Procedimiento: confirmado el diagnds-

tico de TDAH, por paidopsiquiatras de
dos instituciones de tercer nivel de la Se-
cretaria de Salud, se reunieron los padres
de los escolares participantes en la Uni-
dad Médica de tercer nivel responsable

del estudio y previa firma del consenti-
miento informado eligieron al azar un so-
bre que contenia el tipo de tratamiento a
recibir, entre arteterapia y metilfenidato,
el primero se denomino “A”y el sequndo
“B" el grupo control “C" no recibié ningun
tratamiento. Para el grupo “A” se asigna-
ron un area fisica con tres salones, impar-
tiéndose tres talleres en cada unoy uno
para teatro, se dividieron los escolares en
3 subgrupos de 10, rotando cada 2 meses
por los distintos salones, presentando al
final de la intervencion una obra teatral
en el auditorio de la institucion médica
responsable. Los talleres fueron imparti-
dos por personal especializado en arte.
Para el grupo intervenido con Metilfeni-
dato se asignd una area para actividades
ludicas, asistiendo de igual manera que
el grupo de arteterapia, tres veces por se-
mana, tres horas durante 6 meses, para
control del efecto potencial Hawthorne
(2003). La prescripcion y monitoreo del
Metilfenidato lo realiz6 una paidopsi-
quiatra, considerando el peso del escolar
y su evolucién. La evaluacién psicologica
con el test de WISC-IV, asi como la apli-
cacion de la escala de Conners™:2 version
corta padres y maestros se realizd antes
y después de la intervencion. La primera
de Conners en las escuelas y la segunda
en la unidad médica responsable a los
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padres y a los maestros les fue enviada a
través de los padres. El grupo control se
conformé con escolares voluntarios de
segundo grado descartados de presentar
TDAH por los mismos paidopsiquiatras,
evaluados con ambas escalas antes y des-
pués de la intervencion de los grupos con
TDAH para comparar los cambios de con-
ductay cognicion y determinar si estos se
deben al desarrollo normal del escolar.

Consideraciones éticas. El estudio fue

aprobado por el comité de investigacion
de la Unidad Médica responsable con el
numero INR/10, y los padres firmaron un
consentimiento informado.

Analisis estadistico. Se utilizd estadisti-

ca descriptiva para los datos sociodemo-
graficos de los participantes. Prueba de
Shapiro Wilk para buscar distribucion de
los datos y prueba de Levene para homo-
geneidad de varianzas, Pruebas paramé-
tricas para las comparaciones ANOVA de
un factor y t para muestras relacionadas
utilizando el software SPSS v.19.
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Resultados

De los 60 escolares con TDAH, 16 se
retiraron voluntariamente y 6 por crite-
rios de eliminacién quedando 19 en cada
grupo, y del grupo control “C" de 30 esco-
lares, 15 se retiraron voluntariamente, la
edad de los 3 grupos de escolares estu-
vo en el rango de 6.11 y 8.02 anos con un
promedio de 7 anos, el género predomi-
nante fue el masculino en los tres grupos;
la edad paterna estuvo entre 354y 37.4
y la materna entre 33.9 y 34.7 siendo de
mayor edad los del grupo “C”; mejor nivel
de escolaridad y ocupacion en el grupo
“A"y el tipo de familia “extensa” en mayor
porcentaje para los grupos “A”y “C” (Ver
tabla 1).

Tabla No.I
Perfil sociodemografico de dos grupos de escolares con TDAH y uno control y de sus familias

Grupo sin
variables Grupos conTDAH  Grupo sin TDAH variables Grupos con TDAH TDAH
demograficas "A" "B" "C" demograficas "A" "B" "C"
Caracteristicas de los escolares
minimo 6.11 6.11 6.11
mAXimo 8 8.01 8.02
Bdad  edia 7 7.04 712
desviacion tipica 0.383 0.318 0.436
Sexo masculino 13(68.4%)  14(73.7%) 7(46.7%)
femenino 6(31.6%)  5(26.3%) 8(53.3%)
Caracteristicas de los padres y familia
Edad paterna  minimo 30 25 25 Edad materna  minimo 26 22 26
mAXImo 54 56 54 MmAXimo 51 41 45
media 3542 36.11 374 media 33.95 32.05 34.8
desviacion tipica 5.966 7.317 9.635 desviacion tipica 6.329 5.797 6.327
Escolaridad Escolaridad  primaria
paterna primaria incompleta 0(0%) 1(5.3%) 0(0%) materna incompleta 0(0%) 2(10.5%) 0(0%)
primaria 1(53%)  5(26.3%) 1(6.7% primaria 1(5.3%) 3(15.8%) 3(20%)
secundaria 6(31.6%) 6(31.6%) 6(40%) secundaria 9(47.4%) 9(47.4%) 4(26.7%)
preparatoria 6(31.6%) 2(10.5%) 3(20%) preparatoria 5(26.3%) 3(15.8%) 7(46.7%)
carrera técnica 1(5.3%) 1(5.3%) 1(6.7%) carrera técnica 1(5.3%) 1(5.3%) 0(0%)
licenciatura 4(21.1%) 3(15.8%) 3(20%) licenciatura 3(15.8%) 1(5.3%) 1(6.7%)
seignora 1(5.3%) 1(5.3%) 1(6.7%) seignora 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Ocupacion  oficio 3(15.8%)  7(36.8%) 4(26.7%)  Ocupacion  hogar 6(31.6%) 8(42.1%) 9(60%)
paterna obrero 1(5.3%) 1(5.3%) 0(0%) materna empleada 10(52.6%) 8(42.1%) 2(13.3%)
empleado 7(36.8%)  4(21.1%) 7(46.7%) profesionista 3(15.8%) 0(0%) 3(20%)
comerciante 1(5.3%)  2(10.5%) 1(6.7%) comerciante 0(0%) 1(5.3%) 0(0%)
empleada
desempleado 1(5.3%) 1(5.3%) 1(6.7%) doméstica 0(0%) 2(10.5%) 1(6.7%)
profesionista 2(10.5%) 2(10.5%) 1(6.7%)
seignora 3(15.8%) 1(5.3%) 1(6.7%)
preso 1(5.3%) 1(5.3%) 0(0%)
Tipo de familia nuclear 8(42.1%)  11(57.9%) 4(26.7%)
extensa 11(57.9%)  8(42.1%) 11(73.3%)

Grupo "A"=intervenido con Arteterapia. Grupo "B"= intervenido con Metilfenidato. Grupo "C"= grupo control

Se aplicaron las pruebas de Shapiro Wilk (para evaluar la distribucién de datos en
muestras menores de 50 sujetos) y de Levene a los resultados de las subpruebas de
la escala de Conners™3 version padres y maestros y a la escala de WISC-IV mostrando
valores > 0.05 por lo que las diferencias se calcularon con la prueba de ANOVA de un
factor y la t para muestras relacionadas.

En la aplicacion inicial de las escalas de Conners™:? para padres, el promedio de pun-
tajes fue mas alto para el grupo “A” y mas bajo para el “C", los maestros calificaron mas
alto al grupo “B” en hiperactividad, los resultados intergrupos en la aplicacion inicial
de padres mostro diferencias significativas en 5 subescalas y en la final en 6 donde
los promedios mejoraron para los tres grupos después de la intervencién, excepto en
hiperactividad para el grupo “A” en la inicial de maestros solo hubo diferencia en la
subescala atencion. La subescala problemas para socializar no fue significativa en nin-
guna versién ni antes y después del tratamiento (Ver Tabla Il).
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Tabla No. I

Diferencia significativa inter-grupos de las 6 sub-escalas de Conners aplicadas a los padres de dos grupos de _ . Tabla No. IIT _
escolares con TDAH y un grupo control antes y después del tratamiento Comparaciones multiples (Tukey) de la subescalas del Conners version padres antes y después de

la intervencion

Descriptivos ANOVA
version subescalas del Test de Media Media Antes del tratamiento Después del tratamiento HSD de Tukey ~ Comparaciones multiples antes de la intervencion HSD de Tukey Comparaciones multiples después de la intervencion
de la escala Conners Grupos Pre-test post-test F P valor F p Valor
Arteterapia"A" 77.10 (9.10) 75.79 (9.5) Inter-grupos 5.747 *.006 20.349 *.000 (I) GRUPO () GRUPO (I) GRUPO  (J) GRUPO
Inatencion Metilfenidato "B"  73.63 (11.15) 69.79 (10.6) Intra-grupos - Diferenci  Error Error
Control "C" 65.13(10.09)  54.47 (9.06) Variable ade tipico A Diferencia  tipico
dependiente medias Variable de medias
Arteterapia"A" 84.47 (5.9) 75.63 (10.8) Inter-grupos 28.452 *,000 8.389 *.001 (I-1) P <0.05 dependiente (I-1) P <0.05
o Metilfenidato"B" 7473 10.5)  69.32(12.01) Intra-
Hiperactividad chifemaato ) (12.01) " Intra-grupos Metilfenidato "B" 3474 3372 0561 Arteterapia "A" 21323% 3404 *0.000
Control "C" 62.13 (8.6) 58.93(12.7) Inatencion Arteterapia "A" Inatencion  Control "C"
Arteterapia"A" 6521 (9.7)  68.95(13.5) Inter-grupos 453 638 6.945 *002 . . . N . .
Aprendizaje Metilfenidato"B" 6731 (11.07) 67.05(11.4) Intra-grupos Control "C' 11.972 3.589 0.005 Metilfenidato "B' -15.323% 3404 0.000
) Control "C" ©93(107) 5503 (19) ' Metifknidato "B 9737+ 2782 0003 Arteterapia "A" -16.698% 4088  *0.000
Padres Arteterapia"A" 7026(83)  69.26(8.03) Inter-grupos 6539 %003 18.536 %000 Arteterapia "A Hiperactividad = Control "C
Funciones ejecutivas ~ Metilfenidato™B" — 69.37(9.9)  64.16(108) Intra-grupos Control "C" 2340 2962 *0.000 Metilfenidato "B"  -10.382% 4.088  *0.037
Control "C" 60.06(7.9)  50.53(7.8) Arteterapia "A"  -9.737* 2782 *0.003 ) Arteterapia "A" -18730% 3139 *0.000
Arteterapia"A" 77.73(13.2)  71.37(12.8) Inter-grupos 4.485 *016 6.072 *,004 Hiperactividad Metilfenidato "B" Funciones e
e tivas
. Metilfenidato"B"  73.05(16.7)  71.00 (14.8) Intra-grupos cjecu
Problemas de agresion Contol "€ 22054 5620144 Control "C" 12604* 2962 *0.000 Metilfenidato "B"  -13.625% 3139 *0.000
ontrol "C" . . . .
Ateterapia A" 68.26(19.06)  67.58(20.3) Inter-grupos 1192 312 1.002 374 Arteterapia "A" 223407 2962 F0000 L s de Ateterapia "A" ISIGET 4872 0008
Problemas para o . Control "C' agresion Control "C
i Metilfenidato "B 72 (18.07) 68.00 (17.8) Intra-grupos g
soclalizar = : g * * B B np" _ % *
Control " 020800 5993 (156 Metilfenidato "B" -12.604* 2962 *0.000 Metilfenidato "B 14800 4872 *0010
el Arteterapia "A"  -10.196* 3065 *0.005 Arteterapia "A" -13814% 3048 *0.003
eitil:;::: Control "C" Aprendizaje ~ Control "C"
Arteterapia"A" 70.89 (10.2) Inter-grupos 6.834 *.002 J o o
o Metilfenidato "B" -9302%  3.065  *0.001 Metilfenidato "B"  -11919* 3948  *0011
Inatencién Metilfenidato "B 67.89 (10.2) Intra-grupos
Control "C" 59 (7.6) Problemfils de Arteterapia "A” Metilfenidato "B 4.684 4.942 0.613
Maestros aAn agresion Control "C" 15537% 5261 *0.013
Arteterapia"A 76.52 (19.2) Inter-grupos 3.407 .041 ONiro . - .
Hiperactividad Metilfenidato "B" 77.52 (12.7) Intra-grupos * p<0.05
Control "C" 64.8 (12.8)
P valor=0.05
Las comparaciones multiples de Tukey mostraron diferencias en los grupos en la La prueba t para muestras relacionadas aplicada a la escala de padres, mostré di-
M M up”n " n M HFE4 . M M . upn M .
escala inicial para padres entre “A”y “C" en las subescalas inatencién y problemas de ferencias significativas para el grupo “A” (tratado con Arteterapia) en la subprueba hi-
- . .. ) . . . . . . - . . .
agresion; en los tres grupos, en hiperactividad; y en funciones ejecutivas entre el gru- peractividad; en el grupo “B”(tratado con metilfenidato), para la subprueba funciones
“C"y | [ tal | licacion final de | la las dif i tuvi jecutivas; | “C"en | b bas inatencié dizaje y funci
po y I0s experimentales, en la aplicacion nnnal ae la e€scala las diterencias estuvieron ejecutivas; y para el grupo €n las subpruepbas Inatencion, aprendizaje y tunciones
presentes en las 5 subescalas entre el grupo control y los grupos experimentales (Ta- ejecutivas. (Ver tabla No. IV)
bla Il1)
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Los resultados iniciales del test WISC-VI mostraron promedios de los cuatro indi-
ces comprensiéon verbal, razonamiento perceptual, memoria de trabajo y velocidad
de procesamiento mas altos para el grupo “C” seguidos por el grupo “A” mejorando

comparacién de las subpruebas de la escala de Conners para padres de dos grupos de escolares

Tabla No.lV

con TDAH y uno control antes y después de la intervencién

Estadisticos de muestras

95% Intervalo de
confianza para la

relacionadas diferencia
Grunos Sub-escalas del test de  Media (D.E)  Media (D.E.) Diferencia de Limite Limite Sig.
P Conners Pre-test post-test medias Inferior superior (bilateral)

Inatencion 77.10(9.10) 75.78 (9.56) -1.316 -7.553 4.921 .663
Hiperactividad 84.47 (5.9) 75.63(10.8) -8.842 -14.241 -3.443 *0.003
] Aprendizaje 65.21(9.7) 68.95 (13.5) 3.737 -1.620 9.094 .160
Arteterapia "A' Funciones ejecutivas 7026(83)  g926(3.03 -1:000 -6.141 4.141 688
Problemas de agresion 77.74(13.2) 71.37 (12.8) -6.368 -16.535 3.798 .205
Problemas para socializar  68.26 (19.06) 67.58 (20.3) -.684 -12.403 11.034 904
Inatencion 73.63 (11.15) 69.79 (10.6) -3.842 -9.671 1.987 183
Hiperactividad 74.74 (10.5) 69.32(12.10) -5.421 -11.397 .554 .073
o Aprendizaje 67.32(11.07) 67.05 (11.4) -.263 -5.934 5.408 923
Metilfenidato "B" g, iones cjecutivas 6937099 1608 211 9.662 759 *0.024
Problemas de agresion 73.05(16.7) 71.00 (14.9) -2.053 -10.020 5.915 .595
Problemas para socializar 72.00 (18.07) 68.00 (17.8) -4.000 -12.698 4.698 347
Inatencion 65.13 (10.9) 54.47 (9.06) -10.667 -18.322 -3.011 *0.010
Hiperactividad 62.13 (8,6) 58.93 (12.7) -3.200 -10.753 4.353 379
Control "C" Aprendizaje 63.93 (10.7) 55.13(7.9)  -8.800 -14.631 -2.969 #0.006
ontro Funciones ejecutivas 60.07 (7.9) 50.53(7.8)  -9.533 -15.394 3.673 #0.004
Problemas de agresion 62.20 (15.4) 56.20 (14.4) -6.000 -16.147 4.147 225
Problemas para socializar  62.20(18.02) 59.93 (15.6) -2.267 -11.772 7.239 617

Diferenciasintergrupos en los cuatro indices del WISC-IV entre escolares con TDAH tratadosuno con

Tabla No.V

Arte-terapiayotro con Metilfenidato y un grupo control y comparaciones multiples HSD Tukey

*_ La diferencia de medias es significativa con una P<0.05.
Grupo "A"= intervenido con Arteterapia. Grupo "B"= intervenido con Metilfenidato. Grupo "C"= control D.E. Desviacién estandar

después de la intervencion el grupo “B” con respecto al “A”; no hubo diferencia entre
grupos en la aplicacién inicial en ningun indice, en la final fue significativo el “indice

III

de comprensién verbal” con una p= 0.036 entre el grupo “B” y el grupo “C" (Tukey) y
en la prueba t para muestra relacionadas la diferencia se encontré para el “indice de
velocidad de procesamiento” en el grupo tratado con arteterapia con una P= 0.009

(ver tabla No.Vy VI)
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Descriptivos ANOVA
indices de Test Re-test
| Sumade Media
wiscv grupos N Promedio(D.E). Promedio (D.E.) cuadrados gl cuadratica F P valor
indice de Arteterapia "A" 19 90.21(11.7) 88.73 (11.2)| Inter-grupos 998.245 2 499.122 3.563 *0.035
comprension verbal e iifenidato "B" 19 85.94 (18.9) 87.15(8.8)| Intra-grupos 7003.944 50  140.079
Control "C" 15 91.4 (12.1) 97.46 (15.3)
Indice fje Arteterapia "A" 19 101.57(11.05) 98.89 (12.4)| Inter-grupos 59.528 2 29.764 .209 812
razonamiento  etiifenidato "B" 19 97.26 (12.1) 100.36 (10.7)| Intra-grupos 7131.944 50 142639
perceptual
Control "C" 15 99.6 (6.5) 101.53(12.7)
indice de melmoria Arteterapia "A" 19 94.31(8.8) 92.89(7.9)| Inter-grupos 276.348 2 138.174 910 409
de trabajo Metilfenidato "B" 19 96.84 (13.3) 98.26 (16.15)| Intra-grupos 7594.407 50 151.888
Control "C" 15 94.8 (7.8) 96.06 (11.2)
indice de veloc_;idad Arteterapia "A" 19 102.15(12.8) 93.21(9.9)| Inter-grupos 372.036 2 186.018 1.026 .366
de procesamiento s it nidato "B" 19 103.47 (14.7) 98.74 (17.03)| Intra-grupos 9063.775 50 181276
Control "C" 15 100.26 (19.7) 98.73(12.09)
P valor =0.05
D.E.= desviacion estandar
Comparaciones multiples
HSD de Tukey
Variable dependiente (1) grupode intervension
Diferenciade
medias (I-J) Error tipico P valor<0.05
indice de comprensién verbal Arteterapia"A" Metilfenidato "B" 1.579 3.84 0.911
Control "C" -8.73 4.088 0.093
Metilfenidato "B" Arteterapia"A" -1.579 3.84 0.911
Control "C" -10.309* 4.088 *0.039
Control "C" Arteterapia"A" 8.73 4.088 0.093
Metilfenitado "B" 10.309* 4.088 *0.039
* P=<0.05
Tabla No. VII
Comparacion de muestras relacionadas de los indices compuestos de WISC-1V antes y después de la
intervencién en dos grupos de escolares con TDAH y un grupo control
Estadisticos de muestras
relacionadas Prueba de muestras relacionadas
] Pretest Post-test 95% Intervalo de
Grupos Indices del test WISC-IV confianza para la
Media (D.E.) Media (D.E.)  Diferencia diferencia Sig.
de Medias Inferior Superior (bilateral)
Indice comprension verbal 90.21 (11.7) 88.73 (11.2) -1.474 -7.417 4.469 .609
Indice razonamiento perceptual 101.58 (11.05) 98.89(12.4) -2.684 -9.135 3.766 .394
Arteterapia "A" indice de memoria de trabajo 94.32 (8.82) 92.89 (7.9) -1.421 -6.451 3.609 .560
Indic ede velocidad de procesamiento 102.16(12.8) 93.21(9.9) -8.947 -15.379 -2.516 *0.009
indice comprension verbal 85.95(18.9) 87.16 (8.81) 1.211 -6.978 9.399 .760
indice razonamiento perceptual 97.26 (12.10)  100.36 (10,7) 3.105 -1.590 7.800 182
Metilfenidato "B"  Indice de memoria de trabajo 96.84 (13.3) 98.26 (16.1) 1.421 -7.689 10.531 747
indicede velocidad de procesamiento -4.737 -14.563 5.090 325
103.47(14.7) 98.74(17.0)
Indice comprension verbal 91.40 (12.14) 97.47(15.3) 6.067 -1.394 13.527 .103
Indice razonamiento perceptual 99.60 (6.55)  101.53 (12.7) 1.933 -3.804 7.671 482
Control "C" Indice de memoria de trabajo 94.80 (7.8) 96.07 (11.2) 1.267 -2.313 4.846 460
indicede velocidad de procesamiento -1.533 -13.639 10.572 790

100.27 (19.7)

98.73 (12.09)

Grupo "A" intervenido con Arteterapia. Grupo "B" intervenido con Metilfenidato. Grupo "C" control

* Sig. P<0.05
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Discusion y conclusiones.

A pesar de las limitaciones del presente
estudio con respecto a la falta de informa-
cion por parte de los maestros después de
la intervencion, la pérdida de sujetos por
retiro voluntario e inasistencias, y el pe-
riodo de exposicién a los tratamientos, el
estudio mostro que el uso de la escala de
Conners™3 permitié observar aun cuan-
do el tratamiento de los grupos de esco-
lares con TDAH fue asignado aleatoria-
mente que los padres calificaron mas alto
a los escolares en comparacién con los
maestros predominando los promedios
altos en el grupo tratado con arteterapia
contrario a lo reportado en la literatura(-
Fenollar-Cortés 2015), esto podria deber-
se a que los items de esta escala dan una
mejor oportunidad a los padres de identi-
ficar los sintomas del TDAH como lo es la
hiperactividad, sintoma de aparicion an-
ticipada al de inatencion(Hart, E.L.,1995);
la mejoria de los puntajes en las 6 subes-
calas después de la intervencion y la dife-
rencia inter grupos que evidencioé que los
grupos experimentales no difieren entre
ellos sino con el grupo control como se re-
fiere al estudiar escolares con y sin TDAH.

Las diferencias entre grupos de las sub-
pruebas inatencion, problemas de apren-
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dizaje y funciones ejecutivas después de
la intervencion entre el grupo control
y grupos experimentales nos habla del
efecto similar en conducta que tuvieron
ambos tratamientos, destacando la mejo-
ria para la funciones ejecutivas del grupo
“B” con una diferencia significativa entre
el test y retest, es conocido que el uso del
metilfenidato reduce la hiperactividad e
impulsividad y sugiere que esto puede
mejorar el rendimiento de habilidades
cognitivas al mejorar las funciones ejecu-
tivas que integran actividades relaciona-
das con la atencién, inhibicién y organi-
zacion (Stuss, D. T. 1992); (Santosh, P. J., &
Taylor, E. 2000). y en algunos casos mejo-
ra la atencién y concentracion(De la Pefa
Olvera, 2009) en este estudio solo encon-
tramos diferencias cognitivas en el indice
de Comprensién verbal entre el grupo
“B” y el “C" mejorando ambos sus pun-
tajes. En la literatura Hay reportes sobre
la influencia positiva del metilfenidato y
los procesos verbales superiores. Francis
et al., 2001) como mejoria en el relato de
historias, reconocimiento y/o expresion,
pero otros autores refieren mejoria en el
vocabularioy percepcién De la vida social
(Hellwig-Brida, S et al., 2011)

Mientras que los cambios conductua-
les en el grupo tratado con arteterapia

podrian ser explicados por el apoyo que
les da este tipo de intervencién en cuanto
a la mejora en la expresion, contencién,
elaboracion y transformacion a través de
la creatividad reflejado en la diferencias
de hiperactividad (Rojas BJ,1970) ademas
de que se ha descrito que el arte mejora
las habilidades de concentracion, aumen-
to de la autoestima y confrontacion de la
impulsividad(Arias D. & Vargas C. 2003)
en cuanto a los cambios cognitivos an-
tes y después del tratamiento solo hubo
diferencias en el indice de velocidad de
procesamiento en el grupo tratado con
arteterapia pero hay que considerar que
el promedio final fue menor que el inicial,
asi que aunque algunos autores comen-
tan resultados positivos en este indice
para los tratados con metilfenidato, re-
comiendan evaluar los tratamientos con
base en los sintomas conductuales mas
no en el rendimiento cognitivo. En cuan-
to al grupo “C” los puntajes mejoraron en
las subpruebas inatencién, aprendizaje y
funciones ejecutivas, cambios que indi-
can una mejora con el tiempo en los ni-
nos sin problemas de TDAH.

El diseno metodoldgico fue adecua-
do pues los escolares de segundo grado
cumplen con los criterios del DSM-IV:
identificacion de sintomas en dos ambi-

tos(casa-escuela), incio de los mismos
antes de los 7 anos, presentes minimo 6
meses antes de su evaluacién pues in-
cluso sus maestros habian convivido con
ellos en el ano escolar anterior, los resul-
tados son semejantes a los reportados
en la literatura, como el predominio del
TDAH en el género masculino(Cornejo,
J.W.,2005); Arnold, L.E. 1996); el perfil de-
mografico de los padres, respecto a su
edad, escolaridad y ocupacién fueron se-
mejantes en los tres grupos estudiados,
con nivel ligeramente mejor de escolari-
dad y ocupacion para el grupo “A’, datos
demograficos acordes a lo reportado en
la poblaciéon general de México y en es-
tudios realizados en familias mexicanas
con hijos con tdah(Joffre-Velazquez, V.
(2007)asi que si las familias provienen de
estratos socioeconémicos bajos (salario,
estructura familiar y nivel escolar) estos
se convierten en factores de riesgo para
una mayor adversidad social para ellas(-
Monica Rosselli, 2010) y una dificultad
mayor en la regulacion de la conducta y
habilidades cognitivas que en aquellas
con miembros sin el trastorno(Schroeder,
V. M., & Kelley, M. L. ,2009).

Solo el grupo “B” mostré un mayor
porcentaje de familias nucleares, tipo fa-
miliar presente en el 70% de las familias
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mexicanas y en estudios sobre modelos
parentales y pautas de crianza en nifos
con TDAH (INEGI, 2012) Garcia-Méndez,
M.,2006) el niumero de familias extensas,
fue mayoritario en los grupos “A”y “C" lo
que podria significar mayor apoyo para la
atencion de los hijos, mientras los padres
trabajan, sin embargo hay estudios que
refieren que este apoyo es muy pobre
particularmente por parte de los abue-
los(Cérdoba Andrade, L., 2003). En el gru-
po “C” la mayoria de madres se ocupan
del hogar lo que indicaria que los hijos
tengan mas atencién por parte de ella
que en los grupos de intervencién.

Es necesario ampliar la investigacion
ofreciendo el tratamiento con arteterapia
aumentando el numero de sesiones y el
tiempo de tratamiento asociandola con
el tratamiento médico al reducir la hipe-
ractividad, podria incrementar la aten-
cion e influir en las habilidades cognitivas
y sustentar sus cambios a través de algu-
na corriente psicoterapéutica, con orien-
taciones: conductuales, cognitivo-con-
ductuales o de desarrollo cognitivo entre
otras, y asegurar la participacion de los
maestros.
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