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Prologo

El peligro de los prologos es que van delante.
Sobre todo si el lector es impaciente o se aburre con facilidad.

Todos los escritores saben que para tener éxito no sélo deben
captar la atencién de sus potenciales lectores, sino también man-
tenerla. Para ello se valen de todos los recursos imaginables: un
inicio sorprendente (captar), interrupciones de la acciéon en mo-
mentos culmen (mantener), giros inesperados (captar), etc. El ob-
jetivo es evitar, por todos los medios, que el lector se aburra, que
abandone porque «no pasa nada».

¢Verdad que seria fabuloso que los libros de texto también
tuvieran en mente este objetivo?, ;0 que las clases de matematicas,
lengua o biologia fueran tan interesantes como los documenta-
les de la tele? Si ha respondido usted que si, que seria fantastico,
es que ya ha descubierto que la capacidad atencional depende del
interés que el tema despierte en nosotros, de lo atractivo que nos
sea, y no solo de la «voluntad» que pongamos en él.

Ahora imaginese que, por aquellas cosas del destino, usted es
de-los-que-se aburren-enseguida; no es algo que haya decidido
voluntariamente, ni mucho menos; es que «ha salido asi», con mu-
cha capacidad para aburrirse.Y resulta que tiene que pasar muchas,
muchas horas escuchando (pasivamente) cosas que no le resultan
nada atractivas, absolutamente monétonas. ;Qué haria? Seguro
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12 TDAH EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

que todo lo posible por no aburrirse. Sin duda, lo primero intentar
prestar atencién, pero luego (cuando se hubiera agotado su capa-
cidad) garabatearia en el papel, hablaria con el de al lado, pensaria
en sus cosas, juguetearia con el lapiz, daria golpecitos o moveria
la pierna (a medida que se fuera desesperando)...

Desesperando.

Verd usted. Es que resulta que ademas de costarle mantener
la atencién en lo que no le interesa, la paciencia no es uno de
sus fuertes: las esperas le sacan de quicio, necesita todo «para
ya», y eso de «darle vueltas a las cosas» no va con usted [de
nuevo no es algo que haya elegido; sencillamente «le ha toca-
do» igual que le toco esa facilidad para no-mantener-la-aten-
cién].

Y mientras esta enfrascado en sus pensamientos, o mirando por
la ventana, de repente se le ocurre algo interesantisimo (que no
tiene nada que ver con lo que se estd hablando, evidentemente),
o se da cuenta de que la carpeta del vecino esta a punto de caerse,
0 que su lapiz no tiene punta y que tres mesas mas alla hay alguien
que tiene un sacapuntas... j{Seguro que le llaman la atencién!

Salvo que haya aprendido a pisar el freno (y pueda) (y quiera).

Los individuos que tienen un TDAH (trastorno por déficit de
atencion [no pueden mantenerla] e hiperactividad [e impulsividad]
[«de fabrica»]) pueden tener muchos problemas. Por su impulsivi-
dad (falta de freno) tienen un 50 por 100 mas de accidentes de
bicicleta, van un 33 por 100 més a urgencias, padecen de 2 a 4 ve-
ces mas accidentes de trafico y el riesgo de padecer un trastorno
por abuso de sustancias es el doble del estandar.Y por las dificul-
tades para mantener la atencién llegan menos lejos de lo que real-
mente podrian: su nivel ocupacional es inferior al esperable («po-
dria haber llegado mas lejos...»), un 46 por 100 han sido
expulsados de las escuelas en algin momento y un tercio aban-
donan los estudios prematuramente.

De esto trata este libro.
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PROLOGO 13

De ninos (y adultos) tildados de «vagos» (porque «cuando
quieren si trabajan») o que «si fueran mudos reventarian» o que
«no miden el peligro».

Y a mi modo de ver tiene como minimo dos virtudes. La pri-
mera es que, en relativamente pocas paginas (para lo que viene
siendo habitual), concentra todo lo que cualquier profesional que
trate con personas con TDAH debe saber.Y la segunda es que su
estilo narrativo es de facil lectura, en un castellano sintacticamen-
te agradable alejado de los anglicismos habituales.

Que nadie crea que es un libro para el profano. Si no conoce
los conceptos de comorbilidad, prevalencia, andlisis funcional o
condicionamiento operante, por poner algunos ejemplos, proba-
blemente no es para usted este texto. Pero si aun asi le interesa,
estoy seguro de que podra leerlo sin problemas en su mayor par-
te, de que aprenderd mucho y de que su segunda lectura le resul-
tara infinitamente mas sencilla (para las dudas que tenga en la
primera, busque en Wikipedia).

Pero tampoco es un libro para psicélogos (exclusivamente). Sin
duda, éstos navegaran como pez en el agua a través de sus paginas
(una ojeada a su indice deja clara la profesion y profesionalidad
del autor). La informacion refleja los conocimientos actuales, ale-
jados de dogmatismos o creencias sin sustento cientifico, detalla
los instrumentos de valoracidon mas habituales, insiste en el anali-
sis funcional de la conducta y coherentemente explica (con detalle)
como abordar los sintomas del trastorno.

Hay una razén muy obvia: ;quiénes son los profesionales que
tratan con las personas con TDAH? Pues maestros, médicos y psi-
c6logos. Pues a ellos tiene que ir dirigida esta obra.

En mi opinién hay dos grupos mas de profesionales que se be-
neficiarian de su lectura: el médico (pienso especialmente en psi-
quiatras generales y neuropediatras, y en menor medida en psi-
quiatras de nifios y adolescentes) y el de los maestros/profesores.

Pero hay otra razén que no lo es tanto, y que deriva de una
caracteristica especifica de este texto: su globalidad, su contenido
holistico, que puede convertirlo en un punto de encuentro, nece-
sario, entre los distintos profesionales.
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En las 1iltimas décadas la produccién cientifica ha crecido de forma
exponencial. Esto ha obligado a fragmentar los conocimientos (para
poder mantenerse al dia, pero sélo de «una parte del todo»). Y asi lo
habitual es que psicélogos, neurdlogos, pediatras, psiquiatras o maes-
tros estudien textos distintos respecto al mismo tema. En nuestro caso,
el TDAH. Algo que, a todas luces, no es conveniente.

A modo de resumen.

Contemple este manual como un libro de texto, no encontrara
en él absolutamente todo lo que se sabe, pero si las bases y el ca-
mino para descubrirlo.

ToMAS J. CANTO DiEz

Médico psiquiatra (y cuando algtin ministro apruebe la
especialidad: de nifios y adolescentes)
Responsable de las Unidades de Salud Mental Infantil de Alicante.

OJOS SOLARES



CAPITULO 1

Concepto de trastorno
por déficit de atencidn con
hiperactividad (TDAH)






1.1. Antecedentes historicos y evolucion
del concepto

El actualmente denominado trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) aparece por vez primera como categoria
diagnéstica en 1967, en la octava edicién de la Clasificacién inter-
nacional de enfermedades (CIE) de la Organizacion Mundial de la
Salud, con el nombre sindrome hipercinético de la infancia (WHO,
1967); un ano después, en 1968, sera recogido por la segunda edi-
cion de la clasificacion de la Asociacién Americana de Psiquiatria
(DSM-II) como reaccién hiperquinética de la infancia o adolescencia
(APA, 1968).

La comprension de la naturaleza de este trastorno ha encon-
trado multiples dificultades por la gran variedad de alteraciones a
las que tradicionalmente se las ha denominado: hiperactividad, y
durante una época prolongada, disfuncion cerebral minima. Por mu-
chos afios este término se ha aplicado a un conjunto heterogéneo
de anomalias que sélo recientemente se han considerado entida-
des clinicas distintas, aunque presentando una relacién importan-
te entre si.

Desde que en los primeros afios del siglo pasado empieza a
describirse y conceptualizarse el trastorno, éste ha recibido un
nimero muy considerable de denominaciones, unas veces en

OJOS SOLARES



18 TDAH EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

funcién de una supuesta etiologia y otras por sus caracteristicas
clinicas. Asi, se le ha denominado: nifios inestables, sindrome de
inestabilidad psicomotriz, sindrome de impulsividad organica,
dafo cerebral minimo, impedimento cerebral minimo, hiperqui-
nesia, trastorno de actividad e impulsividad, sindrome de Strauss,
disfuncién cerebral minima, sindrome hipercinético, trastorno
por déficit de atencidn, trastorno por déficit de atenciéon con hi-
peractividad, etc.; considerando distintas posibles causas organi-
cas en el origen del problema: genéticas, causadas por infecciones
o traumatismos producidos en el momento del parto, etc. El des-
acuerdo en el nombre no hace mas que reflejar las diferencias
respecto al propio concepto, su origen y los signos conductuales que
se consideran propios. Pese a los muchos avances realizados en
las altimas décadas del siglo pasado, no parece que en la actua-
lidad esté concluido el proceso de conceptualizaciéon del trastor-
no, manteniéndose las dificultades para establecer una etiologia
clara del problema.

Distintos autores, a finales del siglo x1x, comienzan a describir
una serie de comportamientos y anomalias clinicas en nifos, entre
las que destacaba la hiperactividad y otros problemas de conducta.
Asi, autores como Maudsley (1867), Ireland (1877), Bourneville
(1897) (que acufid el término nifios inestables) y Clouston (1899)
describen una serie de sintomas (impulsividad, inestabilidad psi-
comotriz, dificultad de mantener la atencién, etc.) presentes en
ninos con determinados trastornos psicopatologicos. Basicamente
se consideran los sintomas hiperactivos presentes como parte des-
tacada en problemas de retardo mental o de conducta disocial y
delictiva. Asi, inicialmente, la hiperactividad, mas que ser conside-
rada como sindrome o un trastorno con caracteristicas propias es
vista como manifestaciones (sintoma) de un trastorno de conduc-
ta, retardo mental u otras patologias.

Es a lo largo del siglo pasado cuando se va conformando, uti-
lizando distintos nombres (y distintas supuestas etiologias), un
cuadro psicopatoldgico caracterizado por impulsividad, falta de
atencion e inquietud que hoy llamamos trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad. Barkley (2006) establece una serie de etapas
o periodos a lo largo de todo el siglo xx en la conceptualizacion
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del trastorno, propuesta que utilizaremos para destacar a continua-
cion los hechos mas importantes.

I Etapa. Periodo del dafio cerebral infantil (1901-1949)

En 1902, el pediatra britanico George Frederic Still lleva a cabo
la primera descripcion sistematica de la conducta de nifios que hoy
denominariamos como hiperactivos y con comportamiento perturba-
dor, relacionando la hiperactividad con los problemas de conducta
y aprendizaje. Para Still (1902) eran nifios con una actividad e im-
pulsividad excesivas y que podian, o no, presentar retraso mental
u otra enfermedad que se pudiese presuponer causante de esa
conducta que él consideraba un defecto patolégico en el control mo-
ral (control de la conducta en conformidad con la idea social de lo
bueno). Eran nifios que no parecia que razonasen sobre las con-
secuencias de sus actos; asi, el defecto en el control moral hacia
referencia a la incapacidad que presentaban para inhibir los im-
pulsos al no darse cuenta de que una accién suya determinada
podria ser perjudicial para los demas; Still los describe como nifios
inquietos, violentos, impulsivos y con incapacidad de mantener la
atencion. En esta descripcion ya aparece la estrecha relacion de la
hiperactividad con la conducta disocial y el negativismo desafiante.
Consideraba el trastorno de origen bioldgico; afirmaba que debia
haber una cierta predisposicion familiar-genética, si bien también
considerd que en muchos casos el origen estaba en posibles dafios
cerebrales pre o postnatales, y por tanto, adquiridos.

En los primeros afos del siglo xx no se diferenciaba la hiperac-
tividad como sindrome de la hiperactividad como sintoma, y la
podemos ver asociada al retardo mental o los problemas de con-
ducta disocial y negativista desafiante. Inicialmente, tanto la hi-
peractividad como los problemas de conducta disocial se engloba-
ron bajo el epigrafe de nifios inestables. Heuyer (1914) utilizaria esta
denominacion en su obra Nifios anormales y delincuentes juveniles
describiendo la existencia de una serie de sintomas (déficit de
atencién, hiperactividad motriz, comportamiento perverso, etc.)
que conducen al nifo hacia la inadaptacion familiar, escolar y so-
cial, y por tanto le llevan a la delincuencia. Este autor relaciona las
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20 TDAH EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

conductas agresivas e inadaptadas con circunstancias ambientales
y sociales.

En Espafia, el catedratico Augusto Vidal Parera (1907) realiza
una precisa descripcion clinica de la conducta de nifios que pre-
sentaban lo que en la actualidad denominamos trastorno por défi-
cit de atencién con hiperactividad, en su obra Compendio de psiquia-
tria infantil (primer texto en castellano de esta especialidad). Por
su parte, el médico psiquiatra Gonzalo Rodriguez Lafora (1917)
distingue entre nifos que denomina «idiotas enequéticos», refi-
riéndose a deficientes con una «actividad inusitada que no les per-
mite estar quietos un momento», de otros a los que describe como
«mentalmente normales, pero que no pueden fijar su atencion, ni
para oir, ni para comprender ni para responder... No pueden do-
minar sus reacciones, de aqui la desproporcién de sus actos. Son
los nifios llamados “nerviosos” por sus padres e “indisciplinados”
por los maestros... Se levantan constantemente del pupitre, juegan
con todo, se distraen por una mosca que se mueva, pinchan a los
companeros, se burlan de todo y estdn en constante actividad».

La epidemia de encefalitis de 1917-1918 en Estados Unidos
jugaria un papel importante en la explicacion de la hiperactividad.
Tras esta epidemia se comprob6 (Ebaugh, 1923) que muchos nifios
y adultos que habian contraido la enfermedad mostraban secuelas
neurolégicas y conductuales, tales como hiperactividad, inestabili-
dad emocional, irritabilidad, problemas de atencién y de memoria;
Ebaugh consideraba que la encefalitis les habria producido una
ligera disfuncién cerebral, comenzando a utilizarse el término tras-
torno conductual postencefilico o sindrome orgdnico cerebral. Estas
observaciones ratificaban el origen biologico del trastorno, pero,
como ya apuntaba Still, su origen no parecia ser s6lo genético, sino
que podian darse influencias ambientales.

Kahn y Cohen (1934) proponen el término sindrome de impul-
sividad orgdnica al considerar que una alteracion en la organizacion
del tronco cerebral, originada por una encefalopatia prenatal, o
dafio perinatal, estaria en el origen del trastorno, caracterizado por
la presencia de hiperactividad, impulsividad, labilidad emocional y
conducta disocial.
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El descubrimiento accidental realizado por Bradley en 1937 del
efecto positivo que la medicacion psicoestimulante (benzedrina)
producia en la conducta de nifos hiperactivos supondria un fuer-
te impulso a la investigacién orientada a descubrir las bases neu-
robiologicas de la hiperactividad. La mejoria de la hiperactividad
con tratamiento farmacolégico se consideré como una evidencia
de que los nifios con este tipo de enfermedad presentaban algun
tipo de problema cerebral.

Strauss y Lehtinen (1947), que acufiaron el término de sindrome
de dafio cerebral (posteriormente utilizarian el de dafio cerebral mi-
nimo, Strauss y Kephart, 1955), trabajaron en un centro de educa-
cion especial con nifios discapacitados psiquicos (muchos de ellos
con claros signos de lesion cerebral) donde impulsaron la aplica-
cién de estrategias psicoeducativas (menor nimero de alumnos
por aula, eliminacién de distractores ambientales, ensefianza muy
estructurada, etc.), con el fin de compensar sus dificultades aten-
cionales e hiperactividad y mejorar sus resultados en el aprendi-
zaje. Al considerar que muchas de las deficiencias que se producian
como consecuencia de una lesién cerebral no tenian tratamiento
médico posible, plantean la intervencion terapéutica desde la edu-
cacién. Las observaciones con nifios que presentaban un impor-
tante retraso mental llevé a muchos autores a considerar que tam-
bién los ninos intelectualmente normales que presentaban ciertos
sintomas de hiperactividad, falta de atencién e impulsividad com-
partian el mismo origen de sus sintomas: una posible, mayor o
menor, lesion cerebral.

II Etapa. Consideracion del origen funcional del sindrome y énfasis
en las caracteristicas comportamentales (1950-1979)

Desde los presupuestos del modelo médico-tradicional cual-
quier alteraciéon del comportamiento se atribuia a una lesién del
sistema nervioso central; sin embargo fracasaban los innumerables
estudios realizados para comprobar la relacion entre dafio cerebral
e hiperactividad. La constatacion de que era imposible (para algu-
nos por la limitacién de las herramientas de diagnéstico) demos-
trar que los nifios hiperactivos tuviesen algin tipo de dafio cerebral
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llevé en los afios cincuenta a sustituir el término dafio cerebral
(Strauss) por disfuncién cerebral, y posteriormente, en 1962, Cle-
ments y Peters utilizan el término disfuncién cerebral minima, plan-
teando la posibilidad de un origen funcional y no exclusivamente
consecuencia de una lesion. Clements (1966) consideraba que va-
riaciones genéticas, irregularidades bioquimicas, dafno pre o peri-
natal, o lesiones producidas en la maduracién del sistema nervio-
so central conformaban la posible etiologia del cuadro, de modo
que los nifos con este trastorno hiperactivo presentaban una in-
teligencia normal pero manifestaban problemas de coordinaciéon
perceptivo-motora y de coordinacion éculo-manual, déficit de me-
moria, problemas de discriminacion auditiva y de lenguaje, dificul-
tades especificas de aprendizaje (lecto-escritura y matematicas),
inestabilidad emocional y signos neurolégicos menores. Sin em-
bargo, el término devino, en la mitad del siglo pasado, en un au-
téntico «cajon de sastre» en el que se incluian a un gran ntimero
de nifios con problemas de conducta y de aprendizaje por muy
distintos motivos.

De forma casi paralela en el tiempo, algunos autores empiezan
también a cuestionar el término disfuncion cerebral minima; asi, se
empieza a utilizar el de sindrome del nifio hiperactivo (Chess, 1960)
poniendo el énfasis en los aspectos comportamentales del trastor-
no (la hiperactividad y la falta de atencién) y enfatizando los fac-
tores psicoldgicos y ambientales en la explicaciéon del mismo. Ya
en 1957 Laufer y Denhoff utilizan el término sindrome hipercinéti-
co infantil para referirse a nifos con una actividad motriz excesiva
en relacién a la considerada normal en nifos de su misma edad y
sexo, no necesariamente asociada con una patologia cerebral de-
mostrable. Finalizaba una etapa en la que habia prevalecido el
modelo médico-tradicional y que se habia caracterizado por un
enfoque exclusivamente organicista del problema, tanto en la etio-
logia como en el tratamiento. El rechazo del concepto unitario de
disfuncion cerebral minima busca eliminar el uso de términos diag-
noésticos que implican una supuesta etiologia y permite establecer
un diagnostico y tratamiento diferencial para los diversos tipos de
trastornos que englobaba el término, separando los nifios con dafio
cerebral demostrable, nifilos con distintos problemas de conducta
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y niflos con problemas de aprendizaje. Esta forma de conceptua-
lizar el problema seria recogida por los dos sistemas de clasifica-
ciéon de las enfermedades mentales mas importantes, la CIE-8
(WHO, 1967) y el DSM-II (APA, 1968).

En la década de los sesenta se empiezan a utilizar las técnicas
de tratamiento conductuales basadas en el andlisis conductual apli-
cado: primero, refuerzo positivo y extincién (Patterson, 1965; Vance
y Broden, 1967); posteriormente, economia de fichas (O’Leary y Bec-
ker, 1967). El modelo no cuestionaba el posible origen organico del
problema, pero consideraba que, independientemente de los limi-
tes impuestos por la biologia, la conducta perturbadora (se ponia
el énfasis en el exceso de movimiento) se podia modificar. Poste-
riormente, en la década de los setenta se desarrollan las técnicas
cognitivo-conductuales y se aplican al nifio con hiperactividad; por
ejemplo, el entrenamiento en autoinstrucciones (Meichenbaum y
Goddman, 1971), o el entrenamiento en habilidades cognitivas de re-
solucion de problemas interpersonales (Spivack y Shure, 1974).

Cabe destacar en estos afos la importante aportaciéon que a la
comprension del trastorno realiza el Grupo de Montreal (Victoria
Douglas y colaboradores), poniendo el énfasis en el déficit aten-
cional y en el control de la impulsividad frente a la hiperactividad.
En su descripcién plantea que los sintomas han de presentarse
desde la infancia y que se han de presentar en distintas situacio-
nes, excluyendo los nifios que presentaban retraso mental, psicosis
o cualquier lesion cerebral (Douglas, 1972). Esta orientacion influi-
ria en la tercera edicion del DSM (APA, 1980).

El tratamiento farmacoldgico que empieza a utilizarse a partir
de 1955, afo en el que en Estados Unidos se comercializa el Rita-
lin (metilfenidato), incrementa su uso en los afios setenta en toda
América. En Espana, el metilfenidato, con nombre comercial Ru-
bifén, se introduce en 1981.

III Etapa. Auge de los criterios diagnodsticos (1980-1989)

Como comentabamos al inicio del capitulo, es a finales de los
afnos sesenta cuando en las principales clasificaciones internacio-
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nales de las enfermedades mentales aparece por vez primera este
trastorno (tabla 1.1). Asi, la OMS lo recoge en su octava edicion
de la Clasificacion internacional de enfermedades: CIE-8 (WHO,
1967), como sindrome hipercinético en la infancia, y la APA, en su
segunda edicion del Manual diagnéstico y estadistico de los trastor-
nos mentales: DSM-II (APA, 1968), como reaccién hiperquinética de
la infancia o adolescencia. Su inclusion en estas clasificaciones su-
puso, en ediciones posteriores, a partir del DSM-III (APA, 1980),
un esfuerzo por el uso de criterios de diagndstico consensuados y
un relativo avance en la conceptualizacion del trastorno. El desa-
rrollo de las clasificaciones de los trastornos mentales con la utili-
zacion de criterios diagnosticos permitio, junto al desarrollo del
modelo conductual, avanzar en una progresiva clarificacién entre
los grupos de problemas hasta entonces entremezclados en el con-
cepto disfuncion cerebral minima, distinguiéndose distintos trastor-
nos diferenciados: los trastornos de aprendizaje, el trastorno ne-
gativista desafiante, el trastorno disocial y el trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad.

Si desde los primeros afios del siglo pasado se fueron sucedien-
do los continuos cambios terminoldgicos, llegandose a contabilizar
casi un centenar (Sulzbacher, 1985), la extension del uso de las
clasificaciones psicopatoldgicas basadas en criterios diagndsticos
en las ultimas décadas del siglo xx, aun no habiendo supuesto el
fin de las importantes discusiones conceptuales y terminoldgicas,
supuso un importante avance en la convergencia de posiciones y
en la clarificaciéon de la existencia de un trastorno con signos y
manifestaciones propias. Si bien, esta convergencia entre las dos
mas importantes clasificaciones de las enfermedades mentales, la
Clasificacién internacional de enfermedades (CIE) y la del Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM), no es to-
tal y sélo en fechas muy recientes se establece una importante
coincidencia en los sintomas basicos que configuran el trastorno.
Junto a esto, y pese al importante trabajo de investigacién llevado
a cabo y a los avances realizados, tampoco se han obtenido datos
concluyentes que permitan establecer cudles son los factores que
lo originan.
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TABLA 1.1
Comparacién CIE con el DSM

OMS. DENOMINACION Y SUBTIPOS

APA. DENOMINACION Y SUBTIPOS

CIE-8 (1967).
Sindrome hipercinético en la infancia.

DSM-1I (1968).
Reaccién hiperquinética de la infancia o
adolescencia.

CIE-9 (1978).
Sindrome hiperquinético infantil.
Sindrome de inestabilidad en la infancia.

Subtipos:

— Trastorno simple de la actividad y de
la atencion.

— Hiperactividad con retardo en el de-
sarrollo.

— Trastornos de conducta asociados a la
hiperactividad.

DSM-III (1980)
Trastorno por déficit de atencion.

Subtipos:

— Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad.

— Trastorno por déficit de atencién sin
hiperactividad.

— Trastorno por déficit de atencién tipo
residual.

DSM-III-R (1987).

Trastorno por déficit de atencién con hi-
peractividad.

— TDAH indiferenciado.

(en el apartado de Trastornos por con-
ductas perturbadoras).

CIE-10 (1992).

F90. Trastornos hipercinéticos.
F90.0 Trastorno de la actividad y la
atencién.
F90.1 Trastorno hipercinético disocial.
F90.8. Otros trastornos hipercinéticos.
F90.9 Trastorno hipercinético sin espe-
cificacion.

DSM-IV y DSM-IV-TR (1994 y 2000).
Trastorno por déficit de atencién con hi-
peractividad.

Subtipos:

— TDAH con predominio del déficit de
atencion (TDAH-I).

— TDAH con predominio hiperactivo-
impulsivo (TDAH-HI).

— TDAH tipo combinado (TDAH-C).

En las décadas de los afios setenta y ochenta la propia OMS
(WHO, 1978), en la CIE-9, mantiene indistintamente dos denomi-
naciones como consecuencia de las distintas formas de conceptuali-
zar el problema en los dos enfoques de la psiquiatria europea: el
francoaleman y el anglosajon. Para los primeros, el trastorno habia
mantenido, a lo largo de todo el siglo, la denominacién de inestabi-
lidad psicomotriz, considerando muy inadecuado el de trastorno cere-
bral menor (Ajuriaguerra y Marcelli, 1982) y asi, en la CIE-9, se utili-
za el término sindrome de inestabilidad en la infancia; al mismo
tiempo, y para recoger un rétulo cercano a los planteamientos de los
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enfoques anglosajones, la CIE-9 mantiene un término muy similar
al ya utilizado en la edicién anterior: sindrome hiperquinético infantil.

La OMS, en la CIE-9, lo define como un trastorno caracteriza-
do por una dificultad en la capacidad de atencion y distraccion,
considerando que durante la primera infancia el sintoma mads im-
portante es la hiperactividad, sin inhibicioén, no organizada ni con-
trolada, mientras que en la adolescencia puede disminuir la hiper-
actividad. La impulsividad, las variaciones del humor, la agresividad
pueden ser frecuentes; existiendo también un retraso en las habi-
lidades especificas, asi como una reduccion y perturbacion de las
relaciones sociales. Distingue tres subtipos: 1) trastorno simple de
la actividad y de la atencién; 2) hiperactividad con retraso del de-
sarrollo (la hiperactividad presentaria comorbilidad a trastornos
especificos del desarrollo, como: retraso del lenguaje, trastornos de
lecto-escritura, etc.), y 3) trastornos de conducta asociados a la hi-
peractividad. Se consideraba que la hiperactividad podia ser sinto-
matica a otros problemas, recomendandose diagnosticar la enfer-
medad de base.

Por su parte, si el DSM-II (APA, 1968) hablaba de reaccién hi-
percinética de la infancia o adolescencia, realizando una descripcion
general y poniendo el énfasis en los aspectos motores del proble-
ma (exceso de actividad e inquietud), el DSM-III (APA, 1980) in-
troduce los aspectos cognitivos (pone el énfasis en la inatencién)
y cambia de nombre. Este hecho se produce fundamentalmente
por la influencia de los trabajos del Grupo de Montreal que supo-
nen un cambio importante en la conceptualizacién del problema.
Virginia Douglas (1972) plantea que la deficiencia basica de los
nifios hiperactivos no era el excesivo grado de actividad, sino la
incapacidad para mantener la atencion (especialmente la mante-
nida) y la impulsividad. En este momento los que se habian con-
siderado sintomas asociados: la impulsividad, la baja tolerancia a
la frustracion y sobre todo los problemas atencionales pasan a ocu-
par el lugar central en la conceptualizacion del sindrome, pasando
a un segundo plano la hiperactividad. Asi, el DSM-III (APA, 1980)
introduce nuevos criterios, cambia el nombre por trastorno por dé-
ficit de atencién y establece tres subtipos: el trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad, el trastorno por déficit de atencion sin
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hiperactividad y un subtipo residual (trastorno por déficit de atencion
tipo residual). En el DSM-III se delimita dicho trastorno de otros
que presentan unos sintomas similares pero en los que la altera-
cion fundamental es distinta, como en los trastornos de conducta
y en los problemas de aprendizaje.

Sin embargo, las criticas que recibi6 este posicionamiento lle-
varon a la Asociacion Americana de Psiquiatria a introducir nuevos
cambios en la revision del Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales —DSM-III-R— (APA, 1987). En ésta se vuelve
a dar importancia a la hiperactividad, situdndola al mismo nivel
que el déficit de atencion. Fue la vuelta a una vision mads unitaria
del trastorno, con el nombre de trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, eliminando la posibilidad de diagnosticar los dos
subgrupos del DSM-III (TDA con o sin hiperactividad), volviendo
a un listado de 14 sintomas que incluian conductas de hiperacti-
vidad, impulsividad y déficit de atencién, manteniendo una cate-
goria alternativa, el «trastorno de déficit de atencién indiferencia-
do», para los casos en que soélo se presentaba inatencion (el TDA
sin hiperactividad de la edicién anterior). El trastorno se agrupa en
el apartado de Trastornos por conductas perturbadoras junto a los
trastornos de conducta y negativismo desafiante.

Barkley (1982), en un intento por sintetizar los aspectos coinci-
dentes de los distintos autores respecto a la definicién y conceptua-
lizacién del trastorno, establecié que en general se hace hincapié en:

a) la existencia de déficits de atencién por falta de concentra-
cion y distraccion, inquietud e hiperactividad,

b) las dificultades del nifio para controlar su conducta y adap-
tarla a las demandas que exige la situacién en la que se
encuentra,

c) los signos caracteristicos se producen en mas de una situa-
cion (casa, colegio, etc.),

d) la aparicién antes de los siete afios,

e) la dificultad para explicar el trastorno en base a causas or-
ganicas o neuroldgicas.

OJOS SOLARES



28 TDAH EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

IV Etapa. Elaboracién de modelos explicativos (1990 hasta
nuestros dias)

La aceptacion generalizada de los sistemas categoriales y la
concrecion, al menos desde un punto de vista descriptivo, del tras-
torno por déficit de atencién con hiperactividad (la propia OMS en
la CIE-10 establece que aun cuando existe un cierto solapamiento
entre la hipercinesia y otras formas de comportamiento anormal
como el trastorno disocial, sin embargo la evidencia tiende a dis-
tinguir un grupo en el cual la hipercinesia es el problema principal),
permitio, a partir de los afnos noventa, el desarrollo de distintos
modelos y teorias que intentan dar respuesta a qué es lo que fun-
ciona de forma defectuosa en el TDAH, y no reducir su concep-
tualizacion a una mera descripcion de sintomas o comportamien-
tos (Artigas-Pallarés, 2009). Este seria uno de los principales hechos
caracteristicos de este ultimo periodo (desde 1990 hasta nuestros
dias) que hemos establecido, siguiendo las etapas propuestas por
Barkley (2006), para abordar la evolucién histérica del TDAH y que
hemos denominado de los modelos explicativos complejos.

Para Barkley, la década de 1990 puede denominarse la era de
las funciones ejecutivas. Funcion ejecutiva (FE) se refiere a proce-
sos cognitivos que hacen referencia a las siguientes capacidades:
autorregulacion, secuenciacion de la conducta, flexibilidad de pen-
samiento, memoria de trabajo, planificacién, inhibicion de respues-
tas, organizacion de la conducta, etc.

El modelo de autorrequlacion de Barkley (1997; 2008a) se basa en
el andlisis de las interrelaciones entre la inhibicién conductual, las
funciones ejecutivas (FE) y la autorregulaciéon (Servera, 2005).

El modelo enfatiza el constructo de impulsividad (pobre inhi-
bicién conductual) como caracteristica esencial. La pobre inhibicion
conductual, la dificultad para inhibir, retrasar o detener una res-
puesta conductual inmediata a un determinado estimulo, es la ca-
racteristica distintiva del trastorno. Barkley (1997) considera que la
inhibicién conductual incluye tres procesos: a) los nifios con TDAH
presentan un déficit en la capacidad para inhibir respuestas prepoten-
tes (asociadas a procesos de refuerzo inmediato); b) para detener
patrones de respuesta habituales y establecer periodos de demora
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en la toma de decisiones (para evaluar la conveniencia, o no, de
una decisién), y c) en tercer lugar, para proteger ese periodo de
demora de las interferencias (distractibilidad) que se puedan pro-
ducir. Los déficits de atencién, la hiperactividad y la impulsividad
vendrian causados por un fallo en el sistema de inhibiciéon con-
ductual. La mayoria de los nifios adquieren la capacidad de poner
en practica actividades mentales que les ayudan a apartarse de las
distracciones mentales, a marcarse unas metas y dar los pasos para
alcanzarlas; sin embargo, a los nifios con TDAH les falta autodo-
minio para inhibir las conductas. Asi, el nifo con TDAH no puede
inhibir el impulso de actuar, no puede parar de hacer lo que esta
haciendo, pero tampoco puede evitar distraerse y pasar de una
actividad a otra.

La autorrequlacion o autocontrol se define como la capacidad
consciente de regular nuestros impulsos de una manera voluntaria,
es decir, cualquier respuesta de la persona que altera la probabili-
dad de que ocurra una respuesta que normalmente sigue a un
evento, alterando a largo plazo la probabilidad de sus consecuen-
cias asociadas. En el nifio con TDAH esta presente una dificultad
para generar conductas gobernadas por reglas (las consecuencias
no tienen que estar presentes ni ser inmediatas), resultandole muy
dificil trabajar para alcanzar resultados a largo plazo renunciando
a ganancias inmediatas.

Barkley (1997) considera, por tanto, que los nifios con TDAH
presentan un fallo en la inhibicién conductual que retrasa la ad-
quisiciéon de la capacidad para interiorizar y efectuar las cuatro
funciones mentales ejecutivas. Asi, el déficit en la inhibicién con-
ductual producird un impacto adverso sobre la capacidad de auto-
rregulacion (control o guia de la conducta) y sobre cuatro funciones
ejecutivas:

1. La memoria operativa.
2. La interiorizacién del habla.

3. La autorregulaciéon de la activacion, la motivacion y las
emociones.

4. La reconstruccion.
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1. La memoria operativa (memoria de trabajo no verbal). Es la
capacidad de tener presente la informacion auditiva o vi-
sual en el sistema cognitivo mientras realizamos una tarea,
aunque ya no exista el estimulo que la origind, y que sera
utilizada para guiar las acciones.

Este tipo de «recuerdo» nos permitird analizar y mani-
pular la informacién. Las imagenes en la mente nos sir-
ven para recordar el pasado, y utilizando esa informacién
del pasado preparar y adelantarnos a nuestro futuro. Los
nifios con TDAH no lo pueden hacer y viven en el momen-
to; no son capaces de usar el pasado para pensar en el fu-
turo. Como resultado, no tienen sentido interno del tiempo.
Son descritos como olvidadizos y con dificultades para
cumplir actividades con un tiempo tasado.

2. La interiorizacion del habla (memoria de trabajo verbal). Nos
proporciona los medios para describirnos las situaciones,
para reflexionar sobre ellas, seguir reglas e instrucciones, re-
flexionar y cuestionarnos la resoluciéon de un problema, etc.

A partir de los cinco afios los nifios acostumbran a ha-
blarse a si mismos recorddndose como hacer una tarea. Los
nifios con TDAH estan significativamente retrasados en el
desarrollo del lenguaje interno, no pueden hablarse a si
mismos ni usar el lenguaje como guia, lo que les lleva a la
incapacidad para seguir instrucciones, para seguir sus pro-
pios planes y reglas y para hacer lo que se les ordena, fra-
casando en la interiorizaciéon de cédigos morales.

3. La autorregulacion de la activacion, la motivacion y las emo-
ciones. Este control nos ayuda a alcanzar nuestros objetivos,
pues nos permite diferir las reacciones emocionales ante
acontecimientos determinados que nos distraen.

La demora en la respuesta facilita que podamos realizar
una evaluacion objetiva y racional de la situacion. Los nifios
con TDAH tienen problemas inhibiendo sus reacciones
emocionales, mostrando sus sentimientos y emociones mas
que el resto de los nifios; les resulta dificil controlar senti-
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mientos como, por ejemplo, frustracién, hostilidad o rabia;
aparentan ser menos maduros emocionalmente y mas
reactivos con sus sentimientos. Del mismo modo que pre-
sentan dificultades de generar motivacion intrinseca para
las tareas que no tienen ningun atractivo o recompensa
inmediata para ellos, requiriendo consecuencias inmediatas
externas (refuerzo inmediato).

La reconstruccion. Consta de dos procesos distintos: la seg-
mentacion de las conductas observables (andlisis) y la com-
binacion de sus partes en nuevas acciones no aprendidas
de la experiencia (sintesis). Esta habilidad es empleada para
planificar y resolver problemas.

La capacidad de reconstruir nos permite crear nuevas
conductas a partir de otras ya adquiridas. Los nifios con
TDAH tienen disminuidas sus capacidades para resolver
problemas, la inventiva y la flexibilidad en la consecucion
de metas a largo plazo. Abandonan sus metas al enfrentar-
se a un primer obstaculo, sin pensar en alternativas u op-
ciones; son menos flexibles ante una situaciéon problema-
tica y tienen mayor probabilidad de responder de forma
automatica o de forma impulsiva.

Las implicaciones que se desprenden de la propuesta de Barkley
para la intervencion son:

a)

b)

Las habilidades ejecutivas, los déficits de inhibicion y au-
torregulacion pueden ser mejorados si los nifios reciben
tratamiento farmacoldgico, particularmente con psicoesti-
mulantes como el metilfenidato.

Ademas de la medicacién es necesario aplicar estrategias
de modificacién de conducta (programas de manejo de re-
forzadores: economia de fichas, contratos conductuales,
etcétera) que proporcionan la motivacion externa de la que
carecen y permiten modificar ciertos comportamientos dis-
ruptivos e incrementar los adaptativos.
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¢) Los tratamientos han de llevarse a cabo, fundamentalmen-
te, en el ambiente natural del nifio (escuela, familia, medio
social, etc.), cambiar el entorno natural alrededor del nifio
para ayudarle a mostrar lo que sabe (su problema no es
que no saben, sino que no pueden usar adecuadamente lo
aprendido), requiriendo todo tipo de senales externas en
el aula o en la familia (externalizaciéon de la informacion:
guias, notas, posteres, etc.) para disminuir o eliminar el
impedimento que le impide actuar correctamente,

d) Un dltimo objetivo es ayudar al nifio a mejorar su capaci-
dad en definir problemas —en analizar sus partes y en
buscar soluciones—, mejorar sus autoinstrucciones, saber
automotivarse y mantener el esfuerzo hacia sus objetivos.

Para finalizar esta ultima etapa que hemos establecido para co-
nocer la evolucion del concepto del trastorno, debemos enumerar
otras dos caracteristicas importantes. La primera esta relacionada
con los progresos tecnologicos que han experimentado en los ul-
timos afios los instrumentos de neuroimagen (anatémica y funcio-
nal) y que han permitido poner de manifiesto los circuitos cere-
brales implicados en las personas con TDAH avanzando en el
conocimiento de la posible base neurolégica del trastorno (Caste-
llanos y Acosta, 2004). Estas importantes cuestiones (avances ge-
néticos en la comprension del TDAH, papel de los neurotransmi-
sores, etc.) se abordaran de forma més amplia en el apartado de
la etiologia.

La segunda esta relacionada con el importante nimero de tra-
bajos realizados en los ultimos afios que aportan evidencia de que
el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, contraria-
mente a lo que hasta entonces se habia supuesto de que sélo se
presentaba en la infancia y la adolescencia, estaba presente en la
edad adulta en mas del 50 por ciento de los adultos que lo habian
tenido desde antes de los siete anos, presentando los sintomas
propios del trastornos pero manifestandose de forma distinta: dis-
minuye la hiperactividad, y los problemas mas frecuentes tienen
que ver con: problemas para concentrase, menor capacidad de me-
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moria, desorganizacién, impulsividad, etc. (Adler, Barkley y
Newcorn, 2008; Ramos, Bosch, Castells, Nogueira, Garcia y Casas,
2006; Valdizan e Izaguerri-Gracia, 2009).

1.2. Sintomatologia y criterios diagnésticos.
Como se identifican los ninos hiperactivos

El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM) es una clasificacién categorial que divide estos trastornos
en diversos tipos basandose en series de criterios con rasgos defi-
nitorios. Ya a partir de la tercera edicion —DSM-III— (APA, 1980)
se introducen importantes innovaciones metodoldgicas, como cri-
terios diagnosticos explicitos, un sistema multiaxial y un enfoque
descriptivo, con el objetivo de ser neutral respecto a las teorias
etiolégicas. Como hemos comentado anteriormente, cada vez es
mas frecuente el uso de criterios diagnoésticos alcanzados median-
te el consenso; asi, el DSM-IV (APA, 1994), més que cualquier otra
nomenclatura de trastornos mentales, esta basado en la busqueda
del consenso y en la observacién empirica.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 1994), en la
cuarta ediciéon (DSM-1V) y en la revisada de su Manual diagndsti-
co y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR, APA, 2000),
en el apartado de Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la
adolescencia, establece un subapartado con el rétulo de Trastornos
por déficit de atencién y comportamiento perturbador donde de forma
separada se clasifica el trastorno por déficit de atencién con hiperac-
tividad (TDAH), el trastorno disocial (TD) y el trastorno negativista
desafiante (TND). Se mantiene, pues, como en el DSM-III-R (APA,
1987), la denominacion de trastorno por déficit de atencion con hi-
peractividad, pero con tres subtipos:

— TDAH con predominio del déficit de atencion (TDAH-DA)
[314.00],

— TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo (TDAH-HI)
[314.01] y
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— TDAH tipo combinado (TDAH-C) [314.01] (cumple con los
criterios de ambos subtipos).

Otra categoria, el TDAH no especificado [314.9], se reserva para
trastornos con la sintomatologia prominente desatencional o de
hiperactividad/impulsividad que no cumplen los criterios del
TDAH.

Para el DSM-IV-TR, la caracteristica esencial del trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad es un patrén persistente de
desatencion y/o hiperactividad-impulsividad, que es mas frecuen-
te y grave que el observado habitualmente en sujetos de un nivel
de desarrollo similar (criterio A); la presencia de los sintomas tie-
ne que ser evidente antes de los 7 afios (criterio B); algunas alte-
raciones provocadas por los sintomas se deben presentar en al
menos dos ambitos de la vida del nifio (p.ej., en la escuela y en
casa) (criterio C); deben existir pruebas claras de un deterioro cli-
nicamente significativo de la actividad social, académica o laboral
(criterio D) y los sintomas no aparecen exclusivamente en el trans-
curso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u
otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia de
otro trastorno mental (criterio E).

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad incluye las
siguientes agrupaciones de sintomas: (A1) sintomas de falta de
atencion y (A2) sintomas de hiperactividad-impulsividad, conside-
rando, como hemos dicho, que puede manifestarse de tres formas:
TDAH con predominio del déficit de atenciéon, TDAH con predo-
minio hiperactivo-impulsivo o TDAH tipo combinado (cumple con
los criterios de los dos anteriores subtipos).
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TABLA 1.2
Criterios para el diagnéstico del trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad segun el DSM-IV-TR (APA, 2000)

Ao (Q):

(1) Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por lo
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incohe-
rente en relacion con el nivel de desarrollo:

Falta de atencion

(@) A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por
descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

(b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en activi-
dades ludicas.

(©) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

(d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u
obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativis-
ta o a incapacidad para comprender instrucciones).

() A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

(f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésti-
Cos).

(g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p.ej., jugue-
tes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).

(h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

(i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

(2) Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad
han persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es de-
sadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

(@) A menudo mueve en exceso manos o pies, se remueve en su asiento.

(b) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se
espera que permanezca sentado.

() A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado
hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos
de inquietud).

(d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a activi-
dades de ocio.

() A menudo «estd en marcha» o suele actuar como si tuviera un motor.

() A menudo habla en exceso.

Impulsividad

(g) A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

(h) A menudo tiene dificultades para guardar turno.

(i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p.ej., se en-
tromete en conversaciones o juegos).

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causa-
ban alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.
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C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mds
ambientes (p.ej., en la escuela [0 en el trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la
actividad social, académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p.ej., trastorno del
estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno
de la personalidad).

Cddigos basados en el tipo:

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado
[314.01]: si se satisfacen los criterios Al y A2 durante los dltimos 6 meses.

F90.8 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predo-
minio del déficit de atencion [314.00]: si se satisface el criterio A1, pero no el
criterio A2 durante los dltimos 6 meses.

F90.0 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predo-
minio hiperactivo-impulsivo [314.01]: si se satisface el criterio A2, pero no el
criterio A1 durante los ultimos 6 meses.

Nota de codificacion. En el caso de sujetos (en especial adolescentes y adultos)
que actualmente tengan sintomas que ya no cumplen todos los criterios, debe es-
pecificarse en «remisién parcial».

La Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 1992), en el apar-
tado 5. —Desdrdenes mentales— de la Clasificacion internacional
de enfermedades (CIE-10), en el grupo de Trastornos emocionales
y del comportamiento en la infancia y la adolescencia (F.90-F.99),
establece el apartado de los Trastornos hipercinéticos (F.90), que
incluye:

— F90.0 Trastorno de la actividad y de la atencion.
— F90.1 Trastorno hipercinético disocial.
— F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.

— F90.9 Trastorno hipercinético no especificado.

Asi, dentro del apartado de Trastornos hipercinéticos, la CIE
agrupa varios tipos clinicos estableciendo la distincién en base al
predominio de alguno de los sintomas esenciales de ese trastorno:
la hiperactividad, la impulsividad, la inatencion y las conductas
disruptivas o problemas de conducta (trastorno de conducta diso-
cial). El grupo de Trastornos hipercinéticos (F90) se caracteriza por
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un comienzo precoz (antes de los seis afnos), la combinacion de un
comportamiento hiperactivo y pobremente modulado con una
marcada falta de atencion y de continuidad en las tareas y porque
estos problemas se presentan en las situaciones mas variadas y
persisten a lo largo del tiempo.

La CIE-10 parte de la coexistencia, o no, de trastorno de conduc-
ta (trastorno disocial); asi, los distintos subtipos se establecen en re-
lacién a la presencia, o no, de sintomas de agresividad, comporta-
miento disocial o delictivo. El subtipo (F90.0) trastorno de la actividad
y la atencion se establece en la clasificacién de la OMS cuando se
retnen los criterios clinicos de hiperactividad, impulsividad e inaten-
cion sin problemas de conducta disocial. El trastorno hipercinético
disocial (F90.1) se caracteriza por estar presentes los sintomas del
trastorno hipercinético y del trastorno disocial (F91).

El diagnostico requiere:

a) La presencia conjunta de déficit de atencion e hiperactivi-
dad en maés de una situacién ambiental (por ejemplo, en
clase, en casa, en la consulta, etc.).

b) Que los déficits en la persistencia y de la atenciéon (dejar
actividades sin terminar, pasar de una actividad a otra, etc.)
deben ser diagnosticados sélo si son excesivos para la edad
y coeficiente de inteligencia del nifo.

c) Valorar la hiperactividad (inquietud excesiva, imposibilidad
de permanecer sentado, etc.) en funcién del contexto, de
lo que cabria esperar en una situaciéon concreta en funcién
de la edad y el coeficiente de inteligencia del nifio.

d) Considerar la presencia o ausencia de ciertos rasgos asocia-
dos (desinhibicién en la relacién social, falta de precaucion
en las situaciones de peligro y quebrantamiento impulsivo
de algunas normas sociales) que apoyen el diagnéstico,
aunque no son suficientes ni necesarios para realizar el
mismo.

El CIE-10 acepta la existencia de un sindrome en el que la hi-
percinesia es el problema central. Considera que pueden observarse
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TABLA 1.3

Criterios de investigacion para el trastorno hipercinético CIE-10

1. Frecuente incapacidad para prestar atencién a los detalles
junto a errores por descuido en las labores escolares y en
otras actividades.

2. Frecuente incapacidad para mantener la atencién en las ta-
reas o en el juego.

3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

4. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas esco-
lares asignadas u otras omisiones.

Déficit de 5. Disminucién de la capacidad para organizar tareas y activida-
atencion des.

6. A menudo evita o se siente marcadamente incémodo ante
tareas, tales como los deberes escolares que requieren un es-
fuerzo mental mantenido.

7. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o acti-
vidades, tales como material escolar, libros, etc.

8. Facilmente se distrae ante estimulos externos.

9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades
diarias.

1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de ma-
nos o pies o revolviéndose en el asiento.

2. Abandona el asiento en la clase o en otras situaciones en las
que se espera que permanezca sentado.

3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapro-

Hiperactividad piadas.

4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades
para entretenerse tranquilamente en actividades lidicas.

5. Persistentemente exhibe un patrén de actividad excesiva que
no es modificable sustancialmente por los requerimientos del
entorno social.

1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que
se le hagan las preguntas completas.

2. A menudo es incapaz de guardar turno en las colas o en otras

Impulsividad 3 sAit'uaciones .de Tupo-.
. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de los
otros.

4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situa-

ciones sociales.

El inicio del trastorno no es posterior a los siete afios.

Los criterios deben cumplirse en mas de una situacion.

co o laboral.

Los sintomas de la hiperactividad, déficit de atencién e impulsividad ocasionan ma-
lestar clinicamente significativo o una alteracion en el rendimiento social, académi-

No cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo, episodio mania-
co, episodio depresivo o trastorno de ansiedad.
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con frecuencia complicaciones secundarias (un comportamiento di-
social y una baja autoestima) y destaca el solapamiento entre hiper-
cinesia y trastorno disocial en nifios no socializados, manteniendo
el subtipo de trastorno hipercinético disocial al considerar que los
sintomas de trastorno disocial no son pautas de inclusion ni de ex-
clusion para el diagnéstico principal, pero su presencia o ausencia
constituye la base de la principal subdivisién de este trastorno.

Tras mas de tres décadas de desacuerdo entre la OMS y la APA
respecto a los criterios diagndsticos del trastorno hiperactivo, y
pese a seguir utilizando una terminologia distinta (trastorno hiper-
cinético para la OMS vy trastorno por déficit de atencién con hiperac-
tividad para la APA), un esfuerzo de acercamiento hizo posible que
el DSM-1V y la CIE-10 coincidieran en los mismos 18 sintomas, si
bien, como hemos visto, varia el peso que se da a los distintos sin-
tomas primarios y sobre todo como se agrupan en subtipos diag-
nosticos. El DSM, a partir de la tercera edicién, en sus sucesivas
versiones, ha enfatizado los problemas de atencion, mientras que
la clasificacion de la OMS ha seguido poniendo el acento en la
hiperactividad. La OMS considera necesario que se den sintomas
de inatencién e hiperactividad, mientras que la APA, con un crite-
rio menos restrictivo, sigue manteniendo un subtipo con déficit
atencional.

Tal como se recoge en el propio DSM-IV-TR (APA, 2000), los
criterios son casi idénticos a los criterios de investigaciéon de la
CIE-10, pero no asi los cédigos diagndsticos, ya que la CIE-10 de-
fine, como hemos dicho anteriormente, unas categorias mas es-
trictas. Mientras que el DSM requiere seis sintomas de falta de
atencion o bien seis de hiperactividad/impulsividad, la CIE-10 re-
quiere al menos seis sintomas de inatencion, al menos tres de hi-
peractividad y por lo menos uno de impulsividad. Ademas, la CIE-
10, en lugar de establecer subtipos en funciéon del predominio de
unos u otros sintomas, los establece en funcién del posible cum-
plimiento de los criterios diagndsticos de un trastorno disocial.

Otro aspecto en el que se mantienen ciertas diferencias es la
relacion entre el TDAH vy el trastorno de conducta disocial. La cla-
sificacion de la Asociacion Psiquidtrica Americana se inclina por
encuadrarlos como trastornos diferentes, mientras que la de la Or-
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ganizacion Mundial de la Salud mantiene un subtipo de nifios hi-
peractivos con trastornos de conducta disocial, por lo que el trastorno
hipercinético prevalece sobre el trastorno disocial y en presencia
de ambos se diagnosticard en la subcategoria de los trastornos hi-
percinéticos de: trastorno hipercinético disocial y no aparte. Asi, a
pesar del esfuerzo de acercamiento realizado no hay acuerdo en
cuanto a subtipos en estos manuales.

Muchas de estas diferencias tienen importantes implicaciones
epidemioldgicas, pues los distintos criterios diagndsticos utilizados
pueden producir diferencias en la incidencia del trastorno. Asi,
como hemos apuntado, la CIE-10 lleva a cabo un diagndstico mas
restrictivo que la DSM-IV-TR y considera que no cumplen los cri-
terios los nifios con predominio de déficit de atencién pero sin
hiperactividad-impulsividad.

El DSM-II clasificé este trastorno por vez primera con el nom-
bre de reaccién hiperquinética de la infancia (o adolescencia). Como
se ha comentado anteriormente, a partir de los trabajos del Grupo
de Montreal, el DSM-III destaca los problemas de atencién como
sintoma fundamental de un trastorno al que cambia de nombre y
para el que establece dos subtipos: trastorno de atencion, con o sin
hiperactividad. De hecho, en la actualidad, desde los presupuestos
de la APA, es posible diagnosticar con trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad a un nifio que sélo tenga problemas de
atencion. En la practica clinica parece poco razonable diagnosticar
a un nifio como «hiperactivo sin hiperactividad», es decir, diagnos-
ticar a un niflo con un «trastorno por déficit de atencion con hi-
peractividad con predominio del déficit de atencién» para a con-
tinuacion afirmar que no presenta un nimero importante de
«sintomas de hiperactividad», siendo en estos casos mas razonable
utilizar uno de los subtipos de la DSM-III, el trastorno por déficit
de atencion sin hiperactividad (TDA).

Todo ello pone en cuestién, para muchos autores, los actuales
subtipos del DSM-IV-TR y plantea para posteriores ediciones
(DSM-5) la necesidad de considerar la conveniencia de que el sub-
tipo inatento se clasifique por separado, no como un tipo de TDAH;
separando definitivamente el trastorno atencional del hiperactivo
(Barkley, 2009).
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Al introducir el DSM-IV nuevamente el subtipo «con predomi-
nio del déficit de atencién» se quiere reconocer la existencia de
nifos que a nivel cognitivo presentan un gran déficit atencional,
con problemas en el rendimiento escolar, sin sintomas de hiperac-
tividad. Sin embargo, para muchos autores este reconocimiento es
insuficiente, pues consideran que se debe reconocer como una en-
tidad clinica independiente. Como resume Perellada (2009a), el que
los trastornos asociados al TDAH sean muy diferentes en los dis-
tintos subtipos (problemas de aprendizaje y trastornos emociona-
les en los inatentos y problemas de conducta —trastorno disocial—
en los impulsivos o los combinados), la distinta respuesta a los
tratamientos farmacologicos y la diferente evolucion hacia distintos
trastornos psicopatolégicos, hace que se ponga en cuestion la va-
lidez de incluir el subtipo inatento dentro de la categoria de los
trastornos por déficit de atencion con hiperactividad.

Distintas investigaciones relacionan el TDAH con predominio
hiperactivo-impulsivo (TDAH-HI) con mayor agresividad y recha-
zo social, mas baja autoestima y peor rendimiento en tareas cog-
nitivas y motoras; por el contrario, el TDAH con predominio del
déficit atencional (TDAH-DA) se relacioné con problemas de an-
siedad, lentitud en las acciones y apatia. Barkley (2006) considera
que los ninos con TDAH-DA pueden tener mas problemas con la
atencion focalizada o velocidad de procesamiento de la informa-
cion, mientras que los ninos con TDAH-HI tienen mas dificultades
con la atencién sostenida y el control de la impulsividad.

El subtipo de TDAH con predominio del déficit de atencién no
se incluye en la clasificacion de la OMS; como se ha comentado,
el diagnéstico de la CIE exige la presencia tanto de hiperactividad-
impulsividad como de inatencién. En la actualidad la discusion
sobre esta importante cuestion en la conceptualizacion del TDAH
se centra en que, para muchos autores, probablemente se trate de
trastornos diferentes, es decir, se plantea la posibilidad de que el
TDAH con predominio atencional sea un trastorno con entidad pro-
pia. Se apunta la posible conveniencia de reconocer un trastorno
distinto al TDAH, el tempo cognitivo lento (Capdevilla, Artigas y
Obiols, 2006), de nifios con un procesamiento cognitivo lento, pro-
blemas de memoria, pasivos en las relaciones interpersonales, sin
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presencia de conductas oposicionistas y una evolucién mas benig-
na que el TDAH combinado. Son nifios lentos, olvidadizos, sofio-
lientos, apaticos, con tendencia a sonar despiertos, aparentemente
desmotivados, etc.

Otras cuestiones que en la actualidad se debaten para incorpo-
rar en una futura edicién del Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-5) (Barkley, 2009) hacen referencia al
subtipo TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo (TDA+HI) y a
como afectan la edad y el sexo a los criterios diagnosticos.

Respecto a la primera cuestion, muchos investigadores ponen en
duda la existencia de este subtipo partiendo de la observacién del
escaso numero de nifios encuadrados en esta categoria frente a la
de TDAH subtipo combinado, lo que vendria a indicar la posibilidad
de que el denominado subtipo TDA+HI es en realidad la forma ini-
cial del trastorno, se manifiesta en la etapa infantil y en la mayoria
de los nifios termina evolucionando a subtipo combinado.

En lo que respecta a la segunda cuestion, el estudio de campo
del que derivan los criterios diagnésticos del DSM-1V se realizé ma-
yoritariamente con nifios, y no con nifas, de edades comprendidas
entre 4 y 16 anos; por tanto, en lo que hace referencia a la edad hay
que considerar que pese a que se establecieron curvas diferenciales
de la prevalencia de los sintomas, éstas no se tuvieron en cuenta, lo
que provoca, en primer lugar, un sobrediagnostico en nifilos peque-
Nos y que se pase por alto el problema en nifos mas mayores, y en
segundo lugar, la casi imposibilidad de aplicarlos a adultos. Respec-
to al sexo, parece evidente (por razones genéticas y psicosociales) la
conveniencia de establecer puntos de corte diferenciados entre nifios
y nifas para cada dimension; por ejemplo, hiperactividad-impulsi-
vidad.

1.2.1. SINTOMAS PRINCIPALES O DEFINITORIOS

Las manifestaciones clinicas primarias o sintomas definitorios
del TDAH son: el déficit atencional, el exceso de actividad y la im-
pulsividad.
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1. Las deficiencias de atencion

Tudela (1992) define la atencién como: «un mecanismo central
de capacidad limitada cuya funcién primordial es controlar y orien-
tar la actividad consciente del organismo de acuerdo con un obje-
tivo determinado» (p. 138).

Los mecanismos atencionales implicados pueden ser de tres
tipos:

a) Mecanismos selectivos, que se ponen en marcha cuando,
aun en presencia de una gran cantidad de estimulos, el
ambiente nos exige centrarnos en uno sélo o en una tarea.
De este modo, la denominada atencion selectiva o focaliza-
da hace referencia a la capacidad del organismo para cen-
trarse en una tarea (respondiendo a unos estimulos e ig-
norando otros) o concentrarse en una sola fuente de
informacion.

Los nifios con TDAH presentan dificultades en la aten-
cion selectiva, impidiéndoles seleccionar la respuesta co-
rrecta entre un conjunto de alternativas; serian nifios que
inspeccionan y planifican menos, siendo menos activos en
la busqueda de informacién (White y Sprague, 1992). Ten-
drian dificultad para recordar y seguir instrucciones y para
resistir las distracciones cuando intentan seguir aquéllas.

b) Mecanismos de distribucion, que se activan cuando es ne-
cesario atender a varias cosas a la vez; asi, la atencion divi-
dida se refiere a la actividad mediante la cual se ponen en
marcha los mecanismos de desplazamiento (la atencion os-
cila rdpida e intermitentemente, se desplaza, de una tarea
a otra) o de distribucion (la atencién se distribuye entre las
distintas tareas o actividades) que el organismo utiliza para
responder cuando se presentan multiples demandas del
ambiente.

Los nifios con TDAH, ante la presentacion simultdnea
de informacion o la necesidad de realizar varias tareas, se
caracterizan por mayores fluctuaciones en la distribucion
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de la atencidn. Asi, las situaciones con muchos estimulos
suelen desconcentrar al nifio. Los nifios hiperactivos se
despistan cuando aparece un nuevo estimulo que compite
con el que ocupaba su atencién («se distrae con nada»).

c) Mecanismos de mantenimiento o sostenimiento, que se ini-
cian cuando tenemos que atender una tarea durante un
periodo prolongado de tiempo. La persistencia de la aten-
cién o atencion sostenida es la capacidad del organismo
para mantener el foco atencional y permanecer alerta du-
rante amplios periodos de tiempo.

La atencion sostenida es la mds afectada en los nifios
con TDAH. Presentan problemas en la realizacion de de-
terminadas tareas por su incapacidad para mantener la
atencion de manera continuada, sobre todo en tareas que
no sean altamente motivadoras y no les resultan gratifican-
tes (tareas largas y repetitivas), si bien también se puede
manifestar, en menor grado, en tareas ladicas. La escuela
y el aprendizaje escolar exige una atencion intensa y con-
tinuada para realizar las tareas («sélo atiende a lo que le
interesa»).

La alteracion en uno o mas de estos procesos puede llevar a la
aparicion de un trastorno atencional. Desde el punto de vista apli-
cado, lo importante es considerar que podemos desarrollar estra-
tegias encaminadas a mejorar el funcionamiento de los mecanis-
mos atencionales, las variables que le afectan y la forma de
controlarla.

Barkley (2006) considera que la falta de atencién que manifies-
tan los nifios con TDAH con predominio desatento (TDAH-DA) re-
fleja probablemente deficiencias en la rapidez del procesamiento
de la informacién y en la atencién selectiva o focalizada, lo que
supone la existencia de dificultades distintas a las que pueden ma-
nifestar los niflos con TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo
(TDAH-HI), que los presentan especialmente en la atencién man-
tenida y en su incapacidad para no atender los estimulos irrele-
vantes; mientras que los nifios con TDAH con subtipo combinado
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(TDAH-C) tendrian déficits tanto en la atencion sostenida como
en la dificultad de control motor.

2. La hiperactividad

La sobreactividad se define como la presencia de niveles exce-
sivos, para la edad del nifio o por los requisitos de la situacion, de
actividad motora.

Los nifios con TDAH, como si tuvieran un motor interno, estan
siempre en movimiento en situaciones que resulta inadecuado;
presentan inquietud, nerviosismo e incapacidad para estar senta-
dos. Se les califica de revoltosos, de moverse en su asiento, moles-
tar a los demas companeros, hablar en exceso y hacer continua-
mente ruidos con los dedos. La actividad motora de los nifios
hiperactivos se caracteriza por ser excesiva, desorganizada e in-
oportuna.

La hiperactividad motora es el sintoma que mas se atenda con
la edad. A medida que el nifio se hace mayor es capaz de mante-
nerse sentado mas tiempo, pero pueden mostrar cierta inquietud
con movimientos continuados de una pierna, golpecitos en la mesa
con los dedos o patadas con los pies en el suelo, etc. En los adul-
tos la hiperactividad casi desaparece, si bien se puede apreciar cier-
ta inquietud motora que generalmente no representa ningin pro-
blema para el sujeto y pasa desapercibida para los demas.

3. La impulsividad

La impulsividad se puede definir como un déficit en la capaci-
dad para inhibir conductas en respuesta a demandas situacionales.
Los ninos con TDAH se caracterizan por ser impacientes, y a me-
nudo actiian (hacen o dicen algo) antes de pensar (dan respuestas
prematuras). No son capaces de esperar en una cola o el turno
para hablar, interrumpiendo frecuentemente a los demas; realizan-
do con frecuencia actividades fisicas arriesgadas, sin medir las con-
secuencias, lo que les provoca no pocos pequefios accidentes. La
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impulsividad se manifiesta por la incapacidad que tienen para in-
hibir conductas que conllevan satisfaccién inmediata (autocontrol);
presentan pues incapacidad para refrenarse (deficiente control de
impulsos) y para demorar las gratificaciones.

La incapacidad para inhibir los impulsos se muestra tanto en
el &mbito cognitivo como en el conductual, pudiéndose distinguir
entre impulsividad cognitiva asociada al subtipo TDAH desatento
e impulsividad conductual asociada al subtipo TDAH hiperactivo-
impulsivo.

Como hemos visto anteriormente, Barkley (1997) asigna un pa-
pel central a la impulsividad para entender el TDAH y considera
que es un trastorno del desarrollo de la inhibicion de la conducta.
La deficiente capacidad de inhibicién es el problema nuclear del
TDAH. La inhibicién permite al nifio detenerse y pensar antes de
actuar, valorar las consecuencias posibles de una conducta, y en
funcién de dicho analisis, planificar y organizar el propio compor-
tamiento.

La impulsividad (y la falta de atencién) son la causa de que las
tareas escolares en nifos con TDAH, y sin ningin problema de
aprendizaje afiadido, sean desordenadas, con muchos errores, ba-
sicamente por no terminar de leer las preguntas, no prestar aten-
cién o precipitar la respuesta.

EI' TDAH se acompana de otros sintomas menos especificos. Los
sintomas asociados son aquellos que con frecuencia acompanan al
TDAH, aunque no forman parte de los «criterios diagndsticos». Es
importante distinguir, en aras a una correcta intervencioén, entre sin-
tomas asociados, problemas secundarios y trastornos comoérbidos. Si
bien, muchas veces es dificil encuadrar un comportamiento concreto
como sintoma asociado o reacciéon secundaria —complicacion del
problema— o propio de la existencia de otro trastorno comarbido.

1.2.2. OTROS SINTOMAS PRESENTES

Barkley (2007), junto a la dificultad para controlar los impulsos,
la dificultad para mantener la atencién y el problema de conducta
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desmesurada o excesiva, considera otros dos sintomas adicionales
del trastorno: a) la dificultad para seguir instrucciones y cumplir
normas (déficit en la conducta gobernada por reglas), y b) y una
excesiva variabilidad en sus respuestas a las situaciones (trabajar
de forma irregular, variable). Considerando todos estos sintomas
relacionados con un déficit para inhibir la conducta.

El DSM-IV-TR considera en funcién de la edad, los posibles
siguientes sintomas asociados: baja tolerancia a la frustracién, arre-
batos emocionales, autoritarismo, testarudez, insistencia excesiva
y frecuente en que se satisfagan sus peticiones, labilidad emocio-
nal, desmoralizacion, disforia.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO, 1992) considera
que los nifos con trastorno de la actividad y la atencién suelen ser
propensos a sufrir accidentes al no considerar las consecuencias
de sus actos, plantean problemas de disciplina por saltarse normas
(més por una falta de premeditacién que por desafiar deliberada-
mente éstas), su relacién con los adultos es desinhibida mostran-
dose excesivamente familiares, suelen tener problemas de relacion
social y pueden ser rechazados por el grupo al resultar molestos e
incordiantes por su impulsividad. Con frecuencia presentan déficit
cognitivos y retrasos en el desarrollo motor y del lenguaje.

Otras caracteristicas consideradas son la dificultad en el mane-
jo del tiempo (no controlan la duracién de cada espacio temporal:
hora, dia, semana, etc., y presentan dificultades para prever y pla-
nificar); la falta de perseverancia, que unida a la impulsividad pro-
voca en el nifio cambios de una actividad a otra a la menor difi-
cultad; esto es asi en los deberes escolares e incluso en actividades
de ocio; la desorganizacion en las cosas de la escuela, la ropa o su
habitacion; y problemas de comportamiento: son indisciplinados
y desobedientes.

1.2.3. COMPLICACIONES O PROBLEMAS SECUNDARIOS

Las caracteristicas propias del trastorno limitan la adaptacion
del nifio, pero al mismo tiempo suponen la apariciéon de una serie
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de problemas secundarios en los distintos &mbitos de su vida que
vienen a complicar mds su desarrollo personal. Son complicaciones
derivadas de las deficiencias propias del nifio. De hecho, para diag-
nosticar un trastorno por déficit de atencién e hiperactividad es
necesario que se cumpla el criterio que establece que deben exis-
tir pruebas claras de deterioro clinicamente significativo en la ac-
tividad social, académica o laboral.

Como afirma Perellada (2009b), el describir algunos problemas
como secundarios a la evolucién del TDAH diferenciandolos de los
problemas comérbidos tiene la utilidad de pensar en el TDAH
como un factor de riesgo evolutivo, que dejado a su evolucion es-
pontanea progresa afiadiendo a los problemas ya existentes otros
que no forman parte del trastorno y que podrian evitarse con una
intervencion temprana adecuada.

1. Problemas de comportamiento

Los nifios con TDAH son mas dificiles; algunos de forma evi-
dente desde muy pequefios por su temperamento. Son perturba-
dores, molestos (son insistentes hasta el cansancio, realizan de-
mandas inadecuadas, etc.), agresivos, desafiantes y desobedientes.
Como consecuencia de su problema, de sus sintomas nucleares
(impulsividad, inatencién e hiperactividad) y la inhabilidad de los
adultos con los que convive para entenderlos y establecer pautas
educativas adecuadas, van a acumular una larga historia de fraca-
sos que ird afectando su autoestima e incrementado la frecuencia
y la intensidad de las conductas anteriormente enumeradas; se
produce asi un «circulo vicioso» de desobediencia, castigos, mal
ambiente familiar, baja autoestima, mayor desobediencia, etc. Estas
conductas desadaptativas tendran un amplio rango y en algunos
casos pueden llegar a convertirse en formas severas de conducta
antisocial. La impulsividad puede provocar que los nifios preado-
lescentes se involucren en conductas de riesgo: robos, fugas de
casa, consumo de drogas, etc.
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2. Dificultades en el aprendizaje escolar

Los sintomas del TDAH interfieren el trabajo escolar y el apren-
dizaje. Las deficiencias de atencién son las responsables de que las
tareas escolares sean desordenadas y se cometan muchos errores
al no prestar atencion a los detalles; se distraen con facilidad; de-
jan muchas tareas a medio terminar; evitan el hacer tareas que
exigen un esfuerzo mental sostenido; son descuidados en sus ob-
jetos personales. Les resulta muy complejo elaborar estrategias de
estudio, como hacer esquemas, organizar la informacion, hacer re-
simenes. Este peor desempefio escolar estd relacionado con la
impulsividad y con la menor habilidad para utilizar estrategias
complejas de solucion de problemas de tipo intelectual y social, y
con las dificultades en la «memoria de trabajo» que les dificulta, al
abordar un trabajo intelectual, aplicar estrategias reflexivas, inhibir
la respuesta y reflexionar sobre el problema. De este modo, pre-
sentan un bajo rendimiento en tareas en las que tienen que solu-
cionar problemas complejos en los que se necesitaria la inhibicion
de las respuestas y el esfuerzo sostenido. Los nifios con TDAH son
irregulares en su rendimiento (variabilidad) creando la impresion
a padres y profesores de que simplemente «es un vago y no lo hace
porque no quiere» al entremezclar, segiin el momento o el dia, ta-
reas bien hechas («eso demuestra que sabe y que puede hacerlo
cuando le da la gana») y tareas similares mal hechas («no lo hace
porque no quiere»).

Junto al handicap que supone para el desempefio escolar la
presencia de los sintomas propios del TDAH, en los nifios con este
trastorno también se observan algunas otras deficiencias especifi-
cas que afectan el aprendizaje. En general el lenguaje y la escritu-
ra son pobres, presentando en muchos casos dificultades en la
lectura comprensiva y matematicas (problemas con largos enun-
ciados que no terminan de leer).

Con el tiempo y posiblemente después de repetir algtin curso,
puede aparecer el rechazo hacia el estudio y los novillos.
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3. Problemas de relacién social (amigos, familia,
profesores)

El comportamiento del nifio con TDAH es molesto para quie-
nes conviven con él, sus conductas provocan que aproximadamen-
te el 50 por 100 de nifios con el trastorno presenten problemas de
relacion social con los adultos que les rodean (profesores y fami-
liares) y también con otros nifios. Su comportamiento (impulsivi-
dad, no seguir las instrucciones, ser desordenado, etc., y con el
tiempo cierta agresividad y desobediencia) provoca una relacion
con los padres y profesores llena de discusiones, reproches y cas-
tigos (relacién poco eficaz para modificar su conducta en sentido
positivo y muy eficaz para empeorarla).

En el &mbito familiar esta situacién puede provocar discusiones
entre los padres sobre como manejar la conducta de su hijo, e in-
cluso reproches sobre las normas educativas empleadas por cada
progenitor. En esta situacion, tanto en el colegio como en casa,
empieza una escalada de complicaciones; con el tiempo los pro-
blemas de conducta se hacen mas presentes, y padres y profesores,
tras considerar que lo han intentado casi todo, muestran signos de
impotencia ante la conducta disruptiva de sus hijos o alumnos. La
no comprension por parte de los adultos de las caracteristicas del
problema y el no disponer de estrategias para abordar adecuada-
mente los problemas de conducta que se van generando (y que
con el tiempo empeoran) lleva a un importante deterioro de las
relaciones sociales.

Con sus companeros suelen tener problemas al ser incapaces
de controlar sus impulsos resultando molestos en el aula e incluso
en el juego, por lo que de forma progresiva pueden ir quedando
aislados.

4. Alteraciones emocionales/bajo nivel de autoestima
Su forma de comportarse provoca reproches, criticas y comen-

tarios negativos —o despectivos— sobre su conducta, o lo que es
peor, sobre él mismo, por parte de los adultos con los que convive
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y de sus propios companeros. Su bajo rendimiento escolar, el re-
chazo por parte de sus compaferos y los permanentes conflictos
con los adultos, van alimentando una vision de si mismo muy ne-
gativa, lo que le conduce a una baja autoestima y a problemas
emocionales.

A partir de la preadolescencia son frecuentes los sintomas afec-
tivos: cambios de humor, exitabilidad, ansiedad (nerviosismo, pro-
blemas psicofisiologicos, etc.), depresion que se manifiesta mas en
forma de irritabilidad o desmoralizacion que de tristeza, pudiendo
aparecer sentimientos de culpa. La historia personal de fracasos
genera sentimientos negativos de desesperanza, frustracién y des-
moralizacion.

1.3. Diagnéstico diferencial y comorbilidad

Los criterios clinicos diagndsticos del TDAH establecidos en el
DSM-IV-TR (APA, 2000) se asemejan o se comparten con los de
otros trastornos que se deben tener siempre en cuenta en el diag-
nostico diferencial; por otra parte, el propio TDAH se va a asociar
(comorbilidad) con mucha frecuencia con otros trastornos, lo que
puede anadir dificultades a la evaluacion.

1.3.1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En primer lugar es importante tener presente que en la prime-
ra infancia la variabilidad del nivel de actividad es elevada, de
modo que la sola presencia de un nivel alto de actividad o un cier-
to grado de inatencién no justifica un diagnéstico de TDAH; de
modo que puede ser dificil distinguir los sintomas del trastorno,
de ciertas conductas propias de la edad en nifios activos (correr,
gritar, moverse de un sitio a otro, interrumpir una conversacion,
dejar algo a medias, etc.).

Por otra parte algunos nifios se muestran hiperactivos en un
solo entorno (hiperactividad situacional); asi, en muchas ocasiones
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los sintomas son reflejo de dificultades de aprendizaje o emocio-
nales, es decir, estarian relacionados con la ansiedad ante necesi-
dades de adaptacion. Dificultades en el aprendizaje de la lectoes-
critura, o un nivel alto de inteligencia en un ambiente poco
estimulante, pueden provocar sintomas de desatencion e hiperac-
tividad. La cronicidad y universalidad en la presentacion de los
sintomas ayuda a distinguir el TDAH de otros trastornos de com-
portamiento de naturaleza reactiva como consecuencia de factores
ambientales: ambiente familiar disfuncional, estrés, abuso infantil,
etcétera. En estos casos cobra especial importancia la recogida de
informacion por fuentes distintas (maestro, padres, familiares cer-
canos, amigos, etc.).

También hay que tener presente los trastornos que comparten
muchos de los sintomas del TDAH (por ejemplo, el trastorno ne-
gativista desafiante o el disocial) y que si se siguen las directrices
del DSM hay que diagnosticar como trastornos distintos. Un ele-
mento que permite apreciar diferencias entre ellos es que en el
TDAH la inatencién y la hiperactividad-impulsividad aparecen no
s6lo en las actividades obligatorias y no deseadas por el nifio (por
ejemplo, hacer los deberes), sino que también estan presentes en
actividades elegidas por éste y que son de su agrado; del mismo
modo podemos observar que el nifio con TDAH cuando no obe-
dece es por distracciéon, mientras que en los nifos con negativismo
desafiante se puede ver intencién y hostilidad hacia sus padres.

Otros trastornos psicopatolégicos o enfermedades fisicas en los
que pueden aparecer sintomas de hiperactividad, impulsividad y
déficit de atencién son (APA, 2000; Pliszka-AACAP, 2007): retraso
mental, trastornos generalizados del desarrollo, abuso de sustan-
cias, trastornos del estado de animo, pica, encefalopatias postrau-
maticas o postinfecciosas, epilepsia, disfuncién tiroidea, intoxica-
cion por plomo, etc.

1.3.2. OTROS PROBLEMAS ASOCIADOS. COMORBILIDAD

EI TDAH es un trastorno caracterizado por una alta comorbili-
dad; el término hace referencia a la presencia en la misma perso-
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na de dos o mas trastornos psicopatolégicos diferentes. Mas del
50 por 100 de nifios con TDAH presentan otros problemas de con-
ducta y/o emocionales; por ejemplo, trastorno disocial, trastorno
oposicionista desafiante, trastornos del aprendizaje, trastornos de
ansiedad o depresion. Las cifras varian segun el tipo de muestra
estudiada: poblacional frente a clinica, nifios pequefios o adoles-
centes frente a adultos, tiempo de inicio del tratamiento, etc. Tam-
bién, las diferencias entre los dos sistemas de clasificacion mas
utilizados hacen que las prevalencias de comorbilidad entre estudios
realizados siguiendo las directrices de uno u otro sean dispares. El
grupo de Gillberg (Kadesjo y Gillberg, 2001) en Suecia afirma que
el 87 por 100 de nifos diagnosticados con TDAH presentaban otro
trastorno comorbido, y que el 67 por 100, dos; resultados muy si-
milares a los de Jensen et al. (2001) que encontraron, en muestras
clinicas, que més del 85 por 100 de los pacientes presentaban al
menos una comorbilidad, y cerca del 60 por 100, al menos dos,
siendo las mads frecuentes el trastorno negativista desafiante, el de
ansiedad y el trastorno disocial.

Estas circunstancias hacen mas dificil el estudio clinico del ya
de por si complejo cuadro nosolégico del TDAH, siendo muy im-
portante para el tratamiento el diagnostico diferencial con los tras-
tornos con los que puede coexistir y la determinacion de la existen-
cia de estos posibles trastornos asociados. Ademas hay que tener
presente lo dificil que resulta muchas veces situar el umbral para
que las denominadas complicaciones secundarias pasen a tener
entidad suficiente como para hablar de comorbilidad.

En un amplio estudio llevado a cabo en Estados Unidos para
evaluar el mejor tratamiento del TDAH (MTA, 1999) en el que par-
ticiparon 579 nifios y nifas de 7 a 10 anos de edad que presenta-
ban este trastorno se detectaron, siguiendo los criterios del DSM-
IV, los siguientes porcentajes de comorbilidad:

— Trastorno oposicionista-desafiante ................. 39,9 por 100
— Trastornos de ansiedad ......ccccoceeeeeeveeeeeeeenn 33,5 por 100

— Trastornos de aprendizaje ........ccccccoeecinnnnnnee 15,5 por 100
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— Trastorno de conducta disocial .......cccoeeueeeen..... 14,3 por 100
— THCS i 10,9 por 100
— Trastornos afectivos ..........ccccccccecviiicinciicnnnes 3,8 por 100
— Mania o hipomania .........ccccoceeiiiiiiiciines 2,2 por 100
e ORLOS et 0,2 por 100

Este estudio establecia que sélo un 31,8 por 100 de los nifios
con TDAH de la muestra presentaban este trastorno de forma ais-
lada, mientras que el 68,2 por 100 tenian al menos otro trastorno
asociado (Jensen et al., 2001).

La comorbilidad en adultos (Valdizan e Izaguerri, 2009) afecta a
tres de cada cuatro pacientes. Los trastornos comérbidos en adultos
son similares a los de la infancia, si bien existe una mayor prevalen-
cia de drogodependencias y aparecen trastornos de la personalidad
(Barkley y Gordon, 2002). Las comorbilidades mas frecuentes son
los trastornos de humor (depresion mayor, trastorno bipolar y dis-
timia), entre el 19 y el 37 por 100; los trastornos de ansiedad, entre
el 25y el 50 por 100; el abuso de alcohol, entre el 32 y el 53 por 100;
el abuso de drogas ilegales, entre el 8 y el 32 por 100; trastornos de
personalidad (la mas frecuente: limite y antisocial), entre el 10 y el
20 por 100; y conducta antisocial, entre el 18 y el 28 por 100.

Cuando se trata de un nifo, la primera conclusiéon que pode-
mos extraer es que si al realizar un diagnostico concluimos que
éste se limita a TDAH, existen muchas probabilidades de que es-
temos pasando por alto otros problemas, en algunos casos mas
graves que el propio TDAH. Ademas, los nifios que presentan
TDAH asociado a otros trastornos revisten mayor gravedad y si-
guen una evolucion més desfavorable que los nifios con TDAH sin
comorbilidad. La comorbilidad complica el prondstico, tanto en lo
que respecta al logro académico como al funcionamiento psicoso-
cial en general. Algunos autores proponen que se clasifique el
TDAH en subtipos establecidos en funcion de la comorbilidad pre-
sente, al considerar que distintas comorbilidades se asocian a dis-
tintas evoluciones y por tanto intervenciones terapéuticas distintas
(Jensen, Martin y Cantwell, 1997).
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Entre nifios y nifias que presentan TDAH existen claras dife-
rencias respecto a la comorbilidad (Spencer, 2007). Los nifios pre-
sentan en el aula més problemas de conducta disruptiva e hiper-
actividad, y en general son diagnosticados con mas frecuencia de
trastorno negativista desafiante y depresion. Por el contrario, las ni-
nas en todos los ambitos presentan menores sintomas de trastor-
nos de conducta, pero con mayor riesgo de presentar trastornos de
ansiedad.

1.3.2.1. COMORBILIDAD CON TRASTORNO NEGATIVISTA
DESAFIANTE Y TRASTORNO DISOCIAL

El trastorno negativista desafiante y el trastorno disocial (algu-
nos autores los consideran parte de una misma entidad nosologi-
ca, en la que el trastorno negativista desafiante es la expresion mas
leve) son los que con mds frecuencia se asocian al TDAH, compli-
cando su evolucién y tratamiento (Biederman, 2004).

El trastorno negativista desafiante (TND) se caracteriza por la
existencia de un patréon recurrente de comportamiento negativista,
desafiante, desobediente y hostil, dirigido a las figuras de autori-
dad; suele ponerse de manifiesto de forma gradual, inicialmente
en el ambiente familiar antes de los 8 afios de edad, pero con el
paso del tiempo se generaliza a otros ambientes, siendo frecuentes
los conflictos con padres, profesores y companeros.

TABLA 1.4
Criterios para el diagnéstico del trastorno negativista desafiante [313.81]
segln el DSM-IV-TR (APA, 2000)

A.  Un patrén de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo
menos 6 meses, estando presentes cuatro (o mas) de los siguientes compor-
tamientos:

(1) A menudo se encoleriza e incurre en pataletas.

(2) A menudo discute con adultos.

(3) A menudo desaffa activamente a los adultos o rehtisa cumplir sus demandas.
(4) A menudo molesta deliberadamente a otras personas.

(5) A menudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento.

(6) A menudo es susceptible o facilmente molestado por otros.
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B.

C.

D.

@
©)

A menudo es colérico y resentido.
A menudo es rencoroso o vengativo.

Nota. Considerar que se cumple un criterio sélo si el comportamiento se presenta
con mas frecuencia de la observada tipicamente en sujetos de edad y nivel de de-
sarrollo comparables.

El trastorno de conducta provoca deterioro clinicamente significativo en la
actividad social, académica o laboral.

Los comportamientos en cuestion no aparecen exclusivamente en el trans-
curso de un trastorno psicético o de un trastorno de estado de animo.

No se cumplen los criterios de trastorno disocial, y, si el sujeto tiene 18 afios
0 mas, tampoco los de trastorno antisocial de la personalidad.

El trastorno disocial (TD) es un problema clinico serio que se
manifiesta en la infancia y en la adolescencia. Conductas agresivas
(peleas, insultos frecuentes, etc.), robos, provocacion de incendios,
holgazaneria extrema, y el continuo quebrantamiento de las nor-
mas en la escuela y en el hogar son las conductas caracteristicas
de los jovenes con conducta antisocial.

TABLA 1.5
Criterios para el diagnéstico del trastorno disocial [312.8]
segun el DSM-IV-TR (APA, 2000)

Un patrén repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los
derechos de otras personas o normas sociales importantes propias de la edad,
manifestdndose por la presencia de tres (o mas) de los siguientes criterios du-
rante los dltimos 12 meses y por lo menos de un criterio durante los dltimos
6 meses.

Agresion a personas y animales

1)
)
©)

@
®)
6)

™

A menudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros.

A menudo inicia peleas fisicas.

Ha utilizado un arma que puede causar dafio fisico grave a otras personas
(p-€j., bate, ladrillo, botella rota, navaja, pistola).

Ha manifestado crueldad fisica con personas.

Ha manifestado crueldad fisica con animales.

Ha robado enfrentdndose a la victima (p.ej., ataque con violencia, arrebatar
bolsos, extorsion, robo a mano armada).

Ha forzado a alguien a una actividad sexual.

Destruccién de la propiedad

©)
©

Ha provocado deliberadamente incendios con la intencion de causar dafios
graves.

Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas (distinto de
provocar incendios).
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Fraudulencia o robo

(10) Ha violentado el hogar, la casa o el automévil de otra persona.

(11) A menudo miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones
(esto es, «tima» a otros).

(12) Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la victima (p.ej.,
robos en tiendas, pero sin allanamientos o destrozos; falsificaciones).

Violaciones graves de normas

(13) A menudo permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibiciones
paternas, iniciando este comportamiento antes de los 13 afios de edad.

(14) Se ha escapado de casa durante la noche por lo menos dos veces, viviendo
en la casa de sus padres o en un hogar sustitutivo (o sélo una vez sin regre-
sar durante un largo periodo de tiempo).

(15)  Suele hacer novillos en la escuela, iniciando esta préctica antes de los 13
afios de edad.

B.  Eltrastorno disocial provoca deterioro clinicamente significativo de la activi-
dad social, académica o laboral.

C.  Siel individuo tiene 18 afios 0 mds, no cumple criterios de tratorno antiso-
cial de la personalidad.

Especificar el tipo en funcién de la edad de inicio:

Tipo de inicio infantil: se inicia por lo menos una de las caracteristicas criterio de
trastorno disocial antes de los 10 afios de edad.

Tipo de inicio adolescente: ausencia de cualquier caracteristica criterio de tras-
torno disocial antes de los 10 afios de edad.

Especificar la gravedad:

Leve: pocos o ningin problema de comportamiento exceden de los requeridos
para establecer el diagndstico, y los problemas de comportamiento sélo causan da-
flos minimos a otros.

Moderado: el nimero de problemas de comportamiento y su efecto sobre otras
personas son intermedios entre «leves» y «graves».

Grave: varios problemas de comportamiento exceden de los requeridos para esta-
blecer el diagndstico o causan dafios considerables a otros.

Los distintos investigadores que han intentado establecer
una relacion entre ellos han concluido que la existencia de
TDAH es un factor de riesgo para la aparicion de comportamien-
tos perturbadores (trastorno negativista desafiante y disocial) y
no al revés, motivo por el que la intervencion terapéutica ade-
cuada y precoz del TDAH puede prevenir la aparicién de un
trastorno negativista desafiante que complicaria la evolucion de
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ambos. Este grupo comorbido es también especialmente pro-
penso al uso de drogas ilegales y alcohol en la adolescencia y en
la edad adulta.

Cuando se asocia el TDAH y el TD, el prondstico empeora para
uno y otro trastorno.

1.3.2.2. COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DE ANSIEDAD
Y DEPRESION

Recogiendo los resultados de distintos trabajos epidemiolégi-
cos, Artigas-Pallarés (2003) establece que la comorbilidad prome-
dio de TDAH con depresién oscila entre el 15-30 por 100, y con
ansiedad, en torno al 20-25 por 100. Los trastornos de ansiedad
mas frecuentes asociados al TDAH (fundamentalmente al subtipo
de predominio inatento) son el de ansiedad generalizada y el de
ansiedad de separacion.

Es particularmente dificil, por el amplio solapamiento de sin-
tomas, realizar el diagndstico diferencial del TDAH con los tras-
tornos de ansiedad y la depresion (trastornos internalizados). Es
frecuente que los nifios con TDAH presenten baja autoestima,
sentimientos de inferioridad y por tanto que aparezcan senti-
mientos depresivos o comportamientos ansiosos. Son por tanto
mas susceptibles de padecer problemas de ansiedad y depresion
al ser conscientes de su dificultad para adaptarse y responder
adecuadamente a las exigencias de su entorno escolar o familiar.
Un nifio con TDAH puede estar decaido y triste al no poder de-
sempefarse en el ambito escolar ni ser aceptado por los compa-
fieros de clase. Sin embargo, en los porcentajes anteriormente
establecidos, encontraremos un sindrome depresivo real o la exis-
tencia de un trastorno de ansiedad comorbido al TDAH; en estos
casos, la asociacion de ambos trastornos (TDAH mas trastornos
internalizados) empeora el prondstico a medio y largo plazo,
complicando la intervencién terapéutica, de forma particular el
tratamiento farmacoldgico con estimulantes, que puede resultar
inadecuado.
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También puede resultar dificil establecer si el nifio presenta
algunos de los sintomas del TDAH, basicamente inatencién,
como consecuencia de un problema de tipo ansioso o depresivo.
En muchas ocasiones es la ansiedad o la depresién la que pro-
voca comportamientos en el nifio de preocupacion y muestra a
éste inatento y agitado provocando un error en el diagndstico de
TDAH.

Los nifios con TDAH y un trastorno de ansiedad no suelen ser
hiperactivos ni presentar comportamientos disruptivos, tienen mas
baja la autoestima y peor rendimiento escolar y social, actuando la
ansiedad como un factor de proteccién frente a los problemas de
conducta.

1.3.2.3. COMORBILIDAD CON TRASTORNOS
DEL APRENDIZAJE Y DEL DESARROLLO
DE LA COORDINACION MOTORA

EITDAH y los trastornos de aprendizaje (TA) presentan sintomas
comunes (falta de motivacioén, problemas de concentracién, impul-
sividad, etc.); en el TDAH, los problemas en el aprendizaje escolar
se deben a las consecuencias de los sintomas nucleares del tras-
torno, y en los trastornos de aprendizaje (TA), los desérdenes pri-
marios se dan en habilidades especificas en el ambito del lengua-
je, la percepcién y la psicomotricidad.

Por esta razén es dificil establecer si en un nifio en particular
un problema en el aprendizaje escolar es un problema secunda-
rio o comorbido con el TDAH, siendo muy importante el diag-
noéstico diferencial para elaborar una estrategia de intervencion
adecuada. Todos los nifios con TDAH tienen problemas en el
aprendizaje escolar como consecuencia de sus dificultades de in-
atencién e hiperactividad, pero ademds en un alto porcentaje se
puede presentar de forma comorbida algun trastorno especifico
del aprendizaje; del mismo modo, también puede ocurrir que la
inatencion y cierta hiperactividad sean secundarias a un trastor-
no de aprendizaje (consecuencia del rechazo hacia el trabajo es-
colar).
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Siendo muy dispares los porcentajes establecidos por los dis-
tintos investigadores (entre un 25 y un 50 por 100), una estimacion
muy conservadora estableceria que uno de cada tres nifios diag-
nosticados con TDAH presenta algun trastorno especifico de apren-
dizaje. El DSM-IV-TR (APA, 2000), en el apartado de Trastornos del
aprendizaje, incluye: trastorno de la lectura, trastorno del calculo,
trastorno de la expresion escrita y trastorno del aprendizaje no es-
pecificado. La prevalencia se sittia entre un 2 y un 10 por 100. Las
ninas con TDAH presentan un porcentaje menor de trastornos es-
pecificos del aprendizaje y mejores habilidades para la lectura, lo
que influye también en su infradiagnoéstico.

Junto a los trastornos del aprendizaje son también habituales
los trastornos del lenguaje y del desarrollo psicomotor. El trastorno
del desarrollo de la coordinacion motora se manifiesta en edades
tempranas como torpeza y retrasos en la consecucion de los hitos
del desarrollo motor: gatear, caminar, sentarse, anudar los zapatos,
etcétera, y en los nifios mayores pueden manifestar dificultades en
tareas motoras, como hacer rompecabezas, jugar a la pelota y es-
cribir; el diagnostico sélo se establece si interfiere significativamen-
te el rendimiento académico. La prevalencia se ha estimado en un
6 por 100 en los nifios de 5 a 11 afios de edad.

La alta comorbilidad entre TDAH vy trastornos del aprendizaje
ha llevado a considerar, a la luz de las actuales conceptualizacio-
nes del TDAH, que pueden no ser dos trastornos tan indepen-
dientes como se afirma, y por el contrario presentar factores co-
munes como problemas en la memoria de trabajo (Brown, 2006),
funcién neuropsicolégica fundamental para entender el TDAH y
para las funciones de lectoescritura y calculo. Este mismo plan-
teamiento puede aplicarse a otros trastornos del desarrollo, pues,
como afirma Artiga-Pallarés (2003), si partimos del importante
papel que desde el punto de vista neurocognitivo desempefian
las funciones ejecutivas en el TDAH y el que desde el punto de
vista neuroanatémico tienen los circuitos frontoestriados, se hace
evidente la proximidad y el solapamiento con diversos trastornos
del desarrollo.
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1.4. Prevalencia y consideraciones evolutivas

EI TDAH es uno de los trastornos de comportamiento infantil
mas frecuente. En los distintos trabajos y revisiones realizadas, las
tasas de prevalencia encontradas son muy variadas, y esto es asi,
en funcidon, fundamentalmente, de los métodos de evaluacion uti-
lizados, de las fuentes de informacién (padres, educadores, etc.),
de la utilizacién de muestras clinicas o poblacionales, de la utili-
zacion de criterios mds o menos restrictivos (por ejemplo, segin
el DSM o la CIE), del subtipo de trastorno, del nivel socioeconé-
mico, edad, sexo de la poblacion en estudio, etc. De hecho, Buite-
laar y Engeland (1996), que realizaron una exhaustiva revisioén so-
bre 29 trabajos epidemioldgicos, encontraron fluctuaciones muy
importantes en las distintas tasas de prevalencia, desde el 0,5 por
100 a algunas que llegan a superar el 15 por 100. El DSM-IV-TR
(APA, 2002) ofrece tasas de prevalencia entre el 3 y el 7 por 100
en la poblacion infantil (entre 6 y 12 afios), la prevalencia mas alta
se encuentra entre los 6 y 9 afios. Biederman y Faraone (2005) se-
falan una prevalencia a nivel global de entre un 8-12 por 100; por
su parte, Kessler, Chiu, Demler, Merikagaas y Walters (2005) esta-
blecen una prevalencia del 4,4 por 100 de TDAH en adultos.

La ratio nifios/nifas es de 4 a 1 en la poblacion general y de 9
a 1 en la poblacién clinica (APA, 2000), diferencias que parecen
desaparecer en la adolescencia. Los sintomas incluidos en los cri-
terios diagnosticos incluyen comportamientos mas tipicamente
masculinos, lo que puede conducir a que las nifias sean evaluadas
a la baja. Del mismo modo, la mayor diferencia en poblacién cli-
nica se debe a que el trastorno se expresa con mas severidad en
los varones que en las mujeres, pero sobre todo a que en los nifios
los sintomas mas marcados son los de hiperactividad, mientras que
en las nifias son los déficits atencionales, para los que los adultos
no buscan atenciéon profesional.

Tampoco respecto a la prevalencia de los distintos subtipos hay
acuerdo. La mayoria de los estudios consideran que el subtipo
combinado (TDAH-C) es el mas prevalente, seguido del predomi-
nantemente inatento (TDAH-DA) y por tltimo del subtipo (TDAH-
HI) hiperactivo-impulsivo, excepto para las nifias que con inde-
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pendencia de la edad seria el subtipo atencional (Cardé y Servera,
2005). Biederman et al. (2002) establecen la frecuencia de los distin-
tos subtipos del TDAH segtin género; establecen que el TDAH-C se
presenta mas frecuentemente en nifios que en nifas (80 por 100
frente a un 65 por 100, respectivamente), el TDAH-DA mas en ni-
fias que en ninos (30 por 100 frente al 16 por 100) y el TDAH-HI,
5 por 100 en las nifas frente a un 4 por 100 en nifos.

Muchas de las fluctuaciones observadas en la prevalencia del
trastorno se deben a una de sus caracteristicas mdas importantes:
el TDAH es un trastorno que persiste a lo largo de toda la vida y
sus manifestaciones cambian en el transcurso evolutivo (tabla 1.6).
Aproximadamente el 80 por 100 de los nifios diagnosticados con
TDAH en edad escolar contintan presentando el problema en la
adolescencia, y entre el 30 y el 65 por 100 seguiran con los sinto-
mas en la edad adulta.

Los nifios muy pequefios con TDAH ya muestran dificultades
temperamentales desde el nacimiento, pero es a partir de los 3 o
4 afos cuando pueden empezar a preocupar a los padres. En esta
edad los déficit atencionales y la hiperactividad no son indicativos,
pues a juicio de padres o educadores casi la mitad de los nifios en
edad preescolar manifiestan problemas en estas dreas que resul-
taran pasajeros; incluso en los casos mas graves diagnosticados con
TDAH sélo el 50 por 100 mantendran este diagnéstico en la edad
escolar.

Es en ese momento evolutivo (edad escolar) cuando el TDAH
se hace mas evidente, pues el nifio ha de enfrentarse, fundamen-
talmente en la escuela, a demandas (académicas y sociales) que le
exigen ajustarse a normas: estar sentado, obedecer, prestar aten-
cion, controlar sus conductas motoras y sus impulsos, seguir ins-
trucciones, etc. En el ambito familiar presentan conductas de opo-
sicion, rabietas, y en general son menos auténomos. A partir de
los 10 afios se empieza consolidar el fracaso escolar.
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TABLA 1.6
Principales manifestaciones en el transcurso evolutivo

0-2 aNos 2-4 anos 4-6 ANoS 6-12 Anos ADOLESCENTES Apurtos
Se mueve Retrasoen | Problemas Pueden pre- | Se atentala | Escasa inhi-
intensa- el desarrollo | de adapta- | sentarsin- | hiperactivi- | bicién, per-
mente en del lenguaje. | cién conlos | tomas de dad. siste la in-
los brazos amigos y los | trastorno di- atencién y la
de la madre. profesores. | social: men- impulsivi-

Intranquili- tiras, robos, | Persiste la dad.
dad. Activi- etc. impulsivi-
Descargas dad motora | Desobe- dady el dé-
mioclénicas | excesiva. diencia. ficit atencio- | Puede per-
durante el Se empieza | nal. sistir la con-
suefio. a consolidar ducta anti-
Escasa con- | Conductas el fracaso social.
ciencia del de oposi- escolar. Conductas
Su apetito peligro. cién. antisociales.
es débil e
irregular. Dificultades | Rechazo so- Problemas
Tendenciaa | enelsegui- | cial. Consumo de funcio-
sufrir acci- miento de abusivo de | namiento en
Periodos dentes. normas. alcohol y el trabajo.
cortos de drogas ile-
suefio y gales.
despertar Rabietas. Comporta-
sobresalta- | Desobe- miento dis-
do. diencia. ruptivo con Baja autoes-
los iguales: tima.
agresivo,
Irritabilidad. dominante,
etc.

En la adolescencia se reducen las conductas de hiperactividad
e impulsividad, si bien contintian en niveles superiores a los de los
jovenes de su edad. Empieza a consolidarse una historia de fraca-
so escolar. Entre el 25 y el 35 por 100 presentan conductas antiso-
ciales, siendo frecuente el abuso en el consumo de drogas ilegales
y alcohol. Mas de la mitad de los nifios han repetido algin curso
escolar.

Durante mucho tiempo el TDAH ha sido considerado un tras-
torno propio de nifios y adolescentes. Es a finales del siglo pasado
cuando se demuestra que la mayoria de los adultos (60 por 100)
que presentan TDAH de nifios contintan presentando alteraciones
residuales de cardcter atencional, impulsivo e hiperactividad con
manifestaciones especificas y con complicaciones y comorbilidades
propias (Valdizan e Izaguerri, 2009); asi, los adultos suelen mani-
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festar fundamentalmente sintomas de inatencién y de impulsivi-
dad, al disminuir con la edad los de hiperactividad, desarrollando
(entre el 10 y 30 por 100) problemas de conducta antisocial (Golds-
tein, 2002). Presentan problemas significativos en el trabajo; éstos
estan relacionados con su capacidad para: respetar horarios, ter-
minar el trabajo a tiempo, trabajar de forma independiente, rela-
cionarse con los compafieros, etc.

Para poder diagnosticar el TDAH en una persona adulta es ne-
cesario que el trastorno esté presente desde los 7 afios como mi-
nimo; debe persistir una alteracion clinicamente significativa o un
deterioro en mas de un drea importante de su actividad: social,
laboral, académica o familiar.

Como afirma Moreno (2008), la evolucién del trastorno no de-
pende de un solo factor, sino de la influencia y combinacién entre
otros de:

1. La deteccion temprana del trastorno y el inicio precoz del
tratamiento.

2. Las areas afectadas. Asi, el prondstico es mas favorable
cuando sélo afecta el rendimiento académico y no la adap-
tacion social y familiar, siendo la evolucién muy negativa
si se presentan trastornos de conducta.

3. Apoyo familiar y social. La estabilidad familiar protege al
nino.

1.5. Etiologia, las causas del TDAH

En las dos tdltimas décadas se ha avanzado de forma conside-
rable en la comprension de las posibles causas del TDAH; si bien,
hoy en dia, todavia no existe una total certeza sobre las mismas,
que sin duda son multiples. Desde las primeras conceptualizacio-
nes del trastorno, a principios del siglo pasado, la mayoria lo con-
sideraban como un trastorno de clara base organica. En la actua-
lidad, considerado un trastorno biolégico del desarrollo
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madurativo cerebral, las distintas hip6tesis buscan la explicacion
fundamentalmente en aspectos neurolégicos o neuroquimicos que
interacttian con factores ambientales y psicologicos, que si bien no
presentan evidencia causal, si actian como moduladores. Estos
ultimos factores afectarian fundamentalmente a la gravedad, a los
sintomas secundarios y a la mejor o peor evolucion del trastorno.

1.5.1. FACTORES BIOLOGICOS

Barkley (2006) considera que la explicacién a los sintomas del
trastorno podria estar en el mal funcionamiento de la corteza pre-
frontal dorsolateral, una parte del cerebelo y los ganglios basales
(nucleus caudatus y globus pallidus).

Como vimos en el apartado de Antecedentes histéricos y evolu-
cion del concepto del TDAH, las primeras explicaciones sobre el
origen del trastorno hacian referencia a un posible dafio o lesién
cerebral; asi, los términos mas utilizados para nombrar el problema
eran: sindrome de dafio cerebral o lesion cerebral minima. Algunos
investigadores pudieron comprobar cémo lesiones que afectaban
a la region oOrbito-frontal provocaban comportamientos caracteris-
ticos del TDAH; prevalecia la idea de que traumatismos cerebrales
o problemas en el parto, infecciones como la encefalitis y la me-
ningitis, etc., eran la causa principal del trastorno. Esta zona frontal
del cerebro se considera responsable (Barkley, 2007) de inhibir la
conducta, mantener la atencién, usar el autocontrol y hacer planes
de futuro. Investigaciones con animales (primates) han demostra-
do que cuando a éstos se les dana la region frontal del cerebro la
conducta es muy similar a la que observamos en nifios con TDAH.

A partir de los afios setenta distintas investigaciones sostienen
que las personas con TDAH presentan niveles insuficientes de al-
gunos neurotransmisores. Las teorias bioquimicas se fundamentan
en los efectos encontrados con la medicacién psicoestimulante que
actta sobre las vias dopaminérgicas y noradrenérgicas, incremen-
tando los niveles de dopamina y norepinefrina, mejorando la con-
ducta de los nifios. Las investigaciones con animales también su-
gieren que estos farmacos incrementan los niveles de los dos
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neurotransmisores. Pliszka, McCracken y Maas (1996) realizan una
revision en la que concluyen que tanto la norepinefrina como la
epinefrina y la dopamina estan claramente relacionadas con los
distintos sintomas del TDAH particularmente con la atencién y
control del impulso. Sin embargo, la suposicion de que alguno de
los posibles problemas de las personas con TDAH tiene su origen
en la cantidad de dopamina y norepinefrina que produce el cere-
bro no es concluyente.

Otras hipoétesis explicativas se han centrado en demostrar una
actividad cerebral menor de la actividad eléctrica o del flujo san-
guineo en el area frontal. Asi, se han realizado un nimero impor-
tante de estudios comparativos entre personas con TDAH y per-
sonas que no presentaban dicho trastorno, observandose que la
actividad eléctrica cerebral es mas baja en el area frontal en las per-
sonas con TDAH. Estos hallazgos dieron lugar a la utilizacion de
técnicas de biofeedback-EEG, no sin cierta polémica (Barkley, 2003),
para el tratamiento del trastorno, informandose en algunas de es-
tas investigaciones de beneficios adicionales importantes al utilizar
el neurofeedback como una estrategia mas en la intervencion del
TDAH (Beauregard y Lévesque, 2006; Fuchs, Birbaumer, Lutzen-
berger, Gruzelier y Kaiser, 2003; Monastra et al., 2005).

Recientemente el avance tecnologico producido en los instru-
mentos de neuroimagen (resonancia magnética estructural y los ins-
trumentos de neuroimagen funcional) que nos han proporcionado
las primeras explicaciones visuales del funcionamiento del cerebro
en las personas con TDAH nos han permitido avanzar en la expli-
cacion de las causas organicas del trastorno. La tomografia compu-
tarizada por emision de foton tnico (SPECT) ha permitido demos-
trar una distribucién anormal y un decremento del flujo sanguineo en
la region prefrontal del cerebro y en el nucleo caudado que forma
parte de la conexion con el sistema limbico. También a través de la
tomografia por emision de positrones (TEP) se ha podido comprobar
esta menor actividad del flujo sanguineo y del metabolismo de la glu-
cosa en una regién importante, el area prefrontal, para la inhibicion
de la conducta y el mantenimiento de la atencion.

Los estudios anatémicos cerebrales utilizando la resonancia
magnética han puesto en evidencia diferencias en la morfologia ce-
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rebral de nifos con TDAH. Los primeros trabajos fueron los de
Hynd, Semrud-Clikerman, Lorys, Novey, Wliopulos y Lyytinen
(1991), que encontraron que en los nifios con TDAH el cuerpo ca-
lloso, estructura que une a los dos hemisferios del cerebro, tiene
un volumen inferior al promedio; también se comprobé que los
ninos con TDAH tenian areas de masa cerebral ligeramente mas
pequenas en la region frontal derecha. En general, pese a las difi-
cultades metodoldgicas de este tipo de trabajos, se puede afirmar
que el volumen global del cerebro de los nifios con TDAH es sig-
nificativamente mas pequeno que el de los controles sin TDAH;
del mismo modo se observa que la region frontal derecha, diversas
estructuras de los ganglios basales (niicleo caudado y globus pali-
dum) y algunas regiones del lado derecho del cerebelo son mas
pequenas en nifios con TDAH (Castellanos y Acosta, 2004). Se ha
descrito también una disminucién de la sustancia gris en el giro
frontal derecho y en el giro del cingulo posterior derecho (Mulas,
Mattos, De la Osa y Gandia, 2007).

Se considera que la causa de la hipoactividad cerebral y del
menor tamano de algunas regiones cerebrales tiene su origen en
factores genéticos tempranos en el desarrollo y en factores am-
bientales.

Las primeras descripciones de este trastorno ya consideraron la
posible predisposicion genética. El propio Still planted la hipdtesis de
que debia de haber una predisposicion familiar para el trastorno,
aunque también considerd un posible dafio cerebral adquirido en el
origen del problema. Los estudios familiares, y especialmente con
gemelos, han demostrado una alta heredabilidad del trastorno que
se sitlia entre un 70 y 80 por 100 (Faraone et al., 2005).

Biederman, Faraone, Keenan, Knee y Tsuang (1990) encontra-
ron que un 25 por 100 de los parientes de primer grado de los ni-
nos con TDAH presentan también el trastorno, mientras que los
familiares del grupo control era sélo del 5 por 100. Se ha consta-
tado que los hijos de padres con TDAH tienen un 50 por 100 de
probabilidades de padecer este trastorno.

Por su parte, los estudios con gemelos han encontrado mayor
concordancia entre gemelos monocigéticos que en dicigéticos en la
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presencia de TDAH. Gillis, Gilbert, Pennington y Defries (1991) ha-
llaron una concordancia del 81 por 100 en gemelos monocigoéticos
y del 29 por 100 en gemelos dicigoticos. Los distintos trabajos rea-
lizados ofrecen una concordancia entre el 50 y el 80 por 100 en ge-
melos monocigéticos y alrededor del 30 por 100 en gemelos dicigd-
ticos (Ramos, Ribasés, Bosch, Cormand y Casas, 2007).

Investigaciones recientes han avanzado en el intento por sus-
tentar en una predisposicion genética subyacente la etiologia del
TDAH (Ramos, Ribasés, Bosch, Cormand y Casas, 2007); sin em-
bargo, no hay respuesta a qué es lo que se hereda. Barkley (2007)
considera que probablemente es la tendencia a tener problemas
en el desarrollo del cortex frontal (area de localizacion de las fun-
ciones ejecutivas) y del ntcleo caudado del cerebro. Como hemos
visto anteriormente, se ha asociado el TDAH con la disfuncién en
distintos receptores y transportadores de neurotransmisores, pero
no se conocen todos los posibles genes implicados. Sobre los que
existe mas evidencia (Faraone et al., 2005) se incluyen en el siste-
ma catecolaminérgico (también en el noradrenérgico y serotoni-
nérgico), especialmente los genes 4 y 5 receptores de dopamina
(DRD4 y DRD5) y el gen transportador presindptico de dopamina
(DTA1), la enzima dopamina-hidroxilasa, el trasportador (DBH);
el receptor 1B de la serotonina (HTR1B) (sistema serotoninérgico)
y el gen asociado a la proteina sinaptosémica 25 (SNAP25). Los
trabajos de investigacion plantean la hipétesis de una hipofuncio-
nalidad de las vias dopaminérgicas en la region prefontral y en el
sistema limbico, areas relacionadas con el mecanismo responsable
de la manifestacion de los sintomas del trastorno.

Otros factores bioldgicos relacionados con el TDAH son las le-
siones cerebrales, el estrés perinatal, el bajo peso al nacer, exposi-
cién a metales pesados (plomo), consumo de tabaco y alcohol du-
rante el embarazo (Pliszka, 2007).

1.5.2. FACTORES PSICOSOCIALES

Como afirma Perellada (2009¢), aunque predomine la influen-
cia biologica en la etiologia del TDAH, existe un amplio espectro
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de causalidad que conviene explorar en cada caso; asi, entiende
que hay que considerar también las relaciones interpersonales con
los mas proximos y las situaciones de estrés emocional en los pri-
meros afnos del nifio. Del Corral (2005) considera que los proble-
mas psicopatologicos de los padres, asi como una escasa supervi-
sion por parte de éstos de la conducta de sus hijos y un sistema
muy punitivo de disciplina, aumentan los sintomas del TDAH.

Aceptando la importancia de los factores neurolégicos o neu-
roquimicos en la génesis del problema, se considera que éstos in-
teractian con factores psicoldgicos y sociales que incidirian fun-
damentalmente en la gravedad de los sintomas nucleares, en la
aparicién de un mayor o menor niamero de sintomas secundarios
y en la mejor o peor evolucién del trastorno; de forma particular,
los conflictos familiares o la falta de habilidades educativas de los
padres pueden estar en la causa de la apariciéon de otros problemas
de conducta (trastorno negativista desafiante o trastorno disocial).

En la actualidad muchos autores sustentan la tesis de la inte-
raccion de factores genéticos y ambientales, de tal modo que la
presencia de ciertos genes afectaria a la sensibilidad individual a
ciertos factores ambientales (Thapar, Harold, Rice, Langley y
O’Donovan, 2007).
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CAPITULO 2

Evaluacion psicologica
del TDAH






2.1. Introduccion

Como sefiala Fernandez Ballesteros (2011a), todo evaluador,
durante el proceso de intervencion evaluativa, y en su caso modi-
ficadora, lleva a cabo una serie de tareas con dos objetivos funda-
mentales: 1) seleccionar informacion suficiente que permita la for-
mulacion de supuestos sobre el caso concreto, y 2) verificar tales
hipétesis mediante técnicas de evaluacion adecuadas y, en su caso,
por medio de contrastacion experimental.

Para Campbell (1986), la evaluacién en nifios y adolescentes
supone estudiar las caracteristicas de la conducta del nifio dentro
del contexto evolutivo y evaluar ésta en el contexto familiar, social
y escolar en el que se manifiesta. Para ello es fundamental consi-
derar cinco cuestiones de la psicopatologia infantil a la hora de
valorar las caracteristicas evolutivas de los problemas infantiles y
enjuiciar el cardcter adaptativo o desadaptativo de un comporta-
miento:

1. Valorar la conducta en el contexto del desarrollo. Asi, de-
bemos considerar la edad cronolégica del nifio, su nivel
cognitivo y social, el entorno familiar y ciertas variables
sociales y culturales. El diagndstico, el prondstico y el tra-
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tamiento se veran influidos por estas variables. Una con-
ducta desafiante o agresiva puede considerarse, en funciéon
de la edad, una conducta transitoria «normal» dentro del
estadio de desarrollo del nifio, o considerarla predictora de
posteriores trastornos de conducta.

2. Conocer la influencia que las actitudes de los padres, su
propio estado psicolégico y la forma de educar (sus habi-
lidades o estilos educativos), tienen en la conducta del nino
y el papel que juegan en la definiciéon de una conducta
como problematica en sus hijos, lo que hace dificil valorar
la existencia del problema real.

3. Distinguir entre conductas aisladas que podemos conside-
rar «problematicas» pero que puede presentar cualquier
nifo y ciertas agrupaciones de respuestas (sintomas) que
pueden indicar la existencia de un problema o trastorno
real. Para ello es importante valorar la frecuencia, la inten-
sidad y la cronicidad de las posibles agrupaciones de sin-
tomas dentro del contexto en que se produce, la edad y el
sexo. Conductas sintomaticas aisladas no determinan la
existencia de un trastorno, y la frecuencia de esas conduc-
tas, por ejemplo de hiperactividad, son distintas en funcién
de la edad y el sexo.

4. Conocer la existencia de «problemas comunes del desarrollo»
(alteraciones transitorias del comportamiento) que son ca-
racteristicos de una determinada etapa del desarrollo y que
han sido conceptualizados como: exageraciones de una
conducta propia de la edad, como reflejo de dificultades en
la transicion de una etapa de desarrollo a la siguiente, o
como reacciones desadaptadas ante el estrés ambiental,
especialmente familiar, pero relacionado con la edad y que
pueden requerir tratamiento (Macia, 2007). Estos proble-
mas en la infancia, cuando se evaltian, deben conceptuali-
zarse desde una perspectiva que enfatice el importante
papel de las relaciones entre el nifio y sus padres; cono-
ciendo de forma particular los estilos educativos y las com-
petencias parentales.
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5. Conocer el curso del desarrollo de los problemas de conduc-
ta y el impacto de estas conductas en el desarrollo a largo
plazo. Muchas conductas especificas de una etapa de de-
sarrollo (por ejemplo, el negativismo propio de la edad de
la terquedad) como consecuencia de un afrontamiento in-
adecuado por parte de los padres puede convertirse en un
problema de conducta y posteriormente evolucionar hacia
un trastorno.

Esto es particularmente importante en el TDAH, pues, como se
ha comentado, puede haber una tendencia al sobrediagnéstico al
tratarse de un problema externalizado de conducta, o bien ser in-
fradiagnosticado en el caso de mujeres; ademas presenta un ni-
mero importante de sintomas asociados y trastornos comorbidos,
con afecciones distintas en funcién de la gravedad, mayor o menor
presencia de los mismos en funcién del ambiente en que se desa-
rrolla el nino; siendo por tanto, todo ello fundamental para esta-
blecer una determinada evolucién del problema y elaborar un plan
de intervencion en el que se traten problemas actuales y se pre-
vengan futuras complicaciones.

Para abordar este apartado vamos a tener presentes los dis-
tintos momentos del proceso de evaluacion en psicologia clinica,
si bien es importante subrayar que la evaluacion psicologica del
TDAH se ha de realizar desde una perspectiva multidisciplinar
en la que junto al psicélogo intervienen otros profesionales, como
médicos (pediatra, psiquiatra infantil, neurélogo), trabajadores
sociales, el propio maestro, etc. La consideracion del TDAH como
un trastorno neuroconductual obliga a una exploracion fisica para
detectar posibles signos neuroldgicos u otras alteraciones orga-
nicas. Sin embargo, para el diagnostico del TDAH, en la gran
mayoria de los casos, no es necesario tener que utilizar pruebas
diagnosticas complejas, electroencefalograma, tomografia axial
computarizada, resonancia magnética, etc., salvo que la valora-
cion clinica tras la exploracion fisica y la historia clinica lo justi-
fique (Grupo de Trabajo sobre TDAH, 2010; Pliszka-AACAP,
2007).
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2.2. Proceso de evaluacion psicologica

2.2.1. RECOGIDA DE INFORMACION PRELIMINAR

2.2.1.1. ESPECIFICACION PRELIMINAR DEL PROBLEMA

El proceso de evaluacion psicoldgica se inicia con una deman-
da concreta, generalmente, por parte de los padres o los profesores
del nifo. En el caso del TDAH, aunque algunos sintomas estan
presentes antes de los 6 afos, es con la entrada de los nifios a la
escuela primaria y el incremento en el nivel de exigencia que estos
sintomas se hacen mas evidentes al impedir dar respuesta a las
nuevas demandas que plantea el ambito escolar.

Cuando se solicita la intervenciéon del psicologo infantil para
ayudar en la resolucién de un problema es frecuente que la pri-
mera descripcion del mismo se realice por los padres de forma
ambigua e imprecisa, con la utilizacién de términos, que tendre-
mos que concretar: «va mal en el colegio», «es muy malo», «<no
obedece nunca», «se distrae», «no estudia», «<no respeta nada», «es
muy rebelde». Por esta razoén, la primera tarea a realizar por el psi-
cblogo es, utilizando como técnica la entrevista, generalmente en
un formato no estructurado, recabar una informacién preliminar que
le permita especificar y delimitar la clase de conductas que los pa-
dres entienden que constituyen el problema de su hijo (y en qué
situaciones se producen), y precisar de este modo, con claridad, el
motivo de la consulta. Es decir, transformar los planteamientos ge-
neralmente vagos en términos conductuales concretos, asi como
conocer y concretar desde su inicio los objetivos que los padres
pretenden alcanzar con la intervencion psicologica. Se indaga so-
bre los posibles elementos moduladores, es decir, lo que hace que
el problema pueda mejorar o empeorar y las situaciones en las que
es mas probable que ocurra la conducta-problema.

Tras esta primera entrevista con los padres es conveniente man-
tener un primer contacto-entrevista con el propio nifio de forma
que podamos comprobar si conoce los propodsitos de la visita al
psicologo y su punto de vista respecto al problema. Este primer
contacto facilita la relacién terapéutica evitando desde el primer
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momento interpretaciones erréneas que pueden provocar ansie-
dad y/o rechazo del nifio.

La entrevista no estructurada, en el inicio del proceso de eva-
luacion, nos permite recoger informaciéon muy variada, adaptarnos
a las caracteristicas de la demanda, observar la conducta del nifio
y de los padres (y su interaccién) y avanzar en el establecimiento
de una buena relacion terapéutica.

2.2.1.2. PRIMERA RECOGIDA DE INFORMACION SOBRE
CONDICIONES AMBIENTALES Y PERSONALES,
ACTUALES Y PASADAS

Tras las primeras concreciones sobre la naturaleza del proble-
ma, debemos continuar la aproximacién al mismo; se trata de co-
nocer algunas variables que sin duda seran relevantes para su com-
prension, fundamentalmente las condiciones bioldgicas, sociales y
ambientales del nifio, actuales y pasadas. Para recoger esta infor-
macion la entrevista inicial se va haciendo mds estructurada. Asi, una
vez disponemos de los datos de filiacion y el motivo de la consul-
ta, siguiendo con este formato de entrevista semiestructurado re-
cabaremos informacién de los padres sobre: estatus socioecond-
mico de la familia, habitat actual, formacion y profesion de los
padres, nimero de hermanos, colegio al que asiste, nivel escolar,
estrategias de disciplina, estado de salud en general, etc.

El siguiente paso consiste en indagar sobre aspectos ambien-
tales y personales que forman parte de la historia del nifio y del
problema; para lo cual realizaremos un analisis retrospectivo del
problema o anamnesis y un recorrido biografico de la vida del nifo.

Recogeremos informacion sobre la historia evolutiva del tras-
torno o problemas principales (desde cuando le ocurre, gravedad
subjetiva, evolucion, tratamientos previos, presencia de otros tras-
tornos, etc.), los antecedentes personales (embarazo, parto y pe-
riodo perinatal, caracteristicas de la lactancia, temperamento neo-
natal, etc.), desarrollo evolutivo (desarrollo psicomotor, del
lenguaje, del control de esfinteres, evolucion de la autonomia per-
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sonal, escolaridad, enfermedades somaticas, etc.), antecedentes fa-
miliares (teniendo en cuenta la elevada influencia genética del
trastorno), etc. Los aspectos biograficos, como las pautas de desa-
rrollo biolégico y los aconteceres personales del sujeto, nos sumi-
nistran datos de gran relevancia. Esta subfase es importante en la
medida que puede ser util a efecto de establecer hipotesis respec-
to a la etiopatogenia del problema. Se trata de reconstruir, a través
de la historia del problema y del nifio, como aprendi6é o como se
gestaron en el pasado dichas alteraciones. El andlisis retrospectivo
de la conducta aporta datos valiosos en orden a precisar la antigiie-
dad de tales comportamientos, y sus fluctuaciones a lo largo del
tiempo en relacion posible con acontecimientos exteriores.

En este primer momento pueden utilizarse entrevistas de re-
cepcion, biograficas o anamnésicas semiestructuradas como la del
Manual de trabajo clinico de Barkley, Murphy y Bauermeister (1998)
o el Esquema de entrevista con los padres de Pestun (2005). Fernan-
dez-Parra y Mufioz-Manzano (2005), en sus Pautas de entrevista
para padres de nifios con comportamiento perturbador, amplian la
recogida de informacion a aquellos aspectos que seran ttiles, des-
de una perspectiva de evaluacién conductual, para realizar el ana-
lisis funcional de las conductas-problema.

A los padres y profesores se les pueden entregar una serie de
cuestionarios o escalas de valoracion para que las traigan cumpli-
mentadas al dia siguiente. Los padres las responderan juntos o por
separado. La informaciéon que los profesores nos pueden propor-
cionar del nifio es sin duda muy valiosa, pues tienen la oportuni-
dad de pasar muchas horas con él y observar a éste en situaciones
escolares muy distintas, desde las mas estructuradas, realizando
una tarea escolar en la propia aula, a situaciones con menor su-
pervisién; por ejemplo, en el recreo, practicando algiin deporte, en
el comedor, etc.; y sobre todo pueden comparar la conducta con
un grupo de nifos de similar edad. De este modo recabaremos la
opinién del profesor sobre la presencia de problemas de conducta
y de aprendizaje, de la relacién que tiene con sus compaieros, etc.

Algunas de las escalas de amplio espectro que permiten un
buen cribado para la evaluacion de alteraciones comportamentales
en la infancia y la adolescencia mas utilizadas son: la «Lista de
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comportamientos infantiles de 6-18 afios para padres» (CBCL/6-18),
la «Lista de comportamientos infantiles de 6-18 afios para profesores»
(TRF/6-18) y la «Lista de comportamientos infantiles de 1 y medio a
5 afios para cuidadores-profesores» (C-TRF) (Achenbach y Rescorla,
2001); estas escalas permiten obtener una valoracién clinica del
nifo y del adolescente en ocho categorias: aislamiento, quejas so-
maticas, ansiedad/depresion (problemas de conducta internaliza-
dos), conducta agresiva, conducta delictiva (problemas de conduc-
ta externalizados), problemas sociales, de pensamiento y de
atencion (mixtos).

También puede utilizarse el «BASC. Sistema de evaluacion de la
conducta de nifios y adolescentes» (Reynolds y Kamphaus, 2004).
Esta prueba de aplicacion entre los 3 y los 18 afios consta de tres
versiones (I: 3-5 anos; II: 6-11 afos y III: 12-18 afos). Se recoge
informacion de los padres (escala P), de los profesores (escala T) y
del propio nifio (escala S) mediante un autoinforme (a partir de
los 8 anos); ademas cuenta con una historia clinica (H) y un «sis-
tema de observacion del estudiante» (O) para que el profesor pue-
da observar el comportamiento en el aula. Evalia tanto dimensio-
nes positivas: liderazgo, habilidades sociales, habilidades para el
estudio, adaptabilidad, relaciones interpersonales, relaciones con
los padres, autoestima y confianza en si mismo; como negativas:
ansiedad, agresividad, problemas de atencién, problemas de apren-
dizaje, hiperactividad, retraimiento, busqueda de sensaciones, pro-
blemas externalizados, problemas internalizados, depresion, pro-
blemas de conducta, somatizacion, actitud negativa hacia el colegio,
actitud negativa hacia los padres, locus de control, estrés social,
sentido de incapacidad.

Otras escalas utilizadas con frecuencia son: la escala de proble-
mas de conducta (Navarro, Peird, Llacer y Silva, 1993), cumplimen-
tada por los padres de nifios entre 3 y 16 afos, evalta alteraciones
psicopatoldgicas propias de la infancia y la adolescencia, presenta
siete subescalas: problemas escolares (PE), conducta antisocial
(CA), timidez/retraimiento (TR), trastornos psicopatolégicos (TP),
problemas de ansiedad (PA), trastornos psicosomaticos (TS) y
adaptacion social (AS), y el Inventario de problemas en la escuela
(Miranda, Martorell, Llacer, Peir6 y Silva, 1993), que ha de ser cum-
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plimentado por el maestro y permite identificar problemas de
aprendizaje, conducta antisocial, retraimiento, ansiedad-timidez e
inadaptacion escolar.

Con la informacién que obtuvimos en la primera entrevista, y
tras la lectura de las escalas cumplimentadas por los padres y los
profesores, podemos avanzar en la evaluacion a través de una en-
trevista mds estructurada. Dentro de esta primera fase del proceso
de evaluacién podemos considerar la formacién tentativa de hipéte-
sis (no su formulacién) (Groot, 1969), que consideramos como
puntos de vista previos o hipdtesis implicitas que son indispensa-
bles incluso para seleccionar los hechos a observar y las preguntas
a realizar en la entrevista.

Asi, formularemos una serie de supuestos que nos permitiran
avanzar en la evaluacién desde el punto de vista clinico. Implica
recabar informacién sobre los comportamientos caracteristicos del
trastorno (déficit de atencién, impulsividad e hiperactividad) y
comprobar qué sintomas secundarios presenta: conductas de agre-
sividad, ansiedad, desobediencia, conducta disocial, aislamiento
social o posibles problemas emocionales. Su evaluacién es funda-
mental para establecer el diagnostico diferencial del trastorno y la
comorbilidad. En la actualidad se dispone de un ntmero impor-
tante de entrevistas semiestructuradas para la evaluacion clinica de
nifos y adolescentes que permiten abordar los objetivos propios
de la entrevista de recepcién y avanzar, disponiendo de una «sos-
pecha diagnéstica inicial» en un prediagndstico categorial en base a
los criterios del DSM.

Una de las entrevistas mas utilizadas en psicologia clinica in-
fantil ante un posible TDAH es la Entrevista clinica para nifios y
adolescentes con TDAH (Barkley, Murphy y Bauermeister, 1998).
Esta entrevista semiestructurada se utiliza para recoger informa-
cién de los padres respecto al desarrollo temprano del nifio, his-
torial médico y de tratamientos anteriores, historia familiar, histo-
ria escolar, relaciones sociales, problemas de conducta y estrategias
para hacerles frente, listado de criterios diagndsticos relacionados
con distintos trastornos de aparicién en la infancia y la adolescen-
cia (TDAH, trastornos del comportamiento perturbador —negati-
vista desafiante y trastorno disocial—, trastornos de ansiedad y
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estado de dnimo, etc.). Esta entrevista puede utilizarse el primer
dia si el nifio viene a consulta con una orientacién diagnostica por
parte del médico o el educador indicando la posible existencia de
TDAH.

Una entrevista mas amplia y también muy utilizada es la En-
trevista infantil de sindromes psiquidtricos, ChIPS (Weller, Weller,
Fristad y Rooney, 1999; Weller, Weller, Fristad, Teare y Schecter,
2000). De esta entrevista existen dos versiones, una para ninos/
adolescentes y otra para padres; se utiliza en edades comprendidas
entre 6 y 18 afios, con un tiempo de administracion que varia en-
tre los 35 y los 60 minutos. Las preguntas estan organizadas en
tres apartados. La primera seccién se centra en el motivo de la
consulta y lugar donde se produce(n) la(s) conducta(s) problema,
las relaciones familiares, rendimiento en el colegio y relaciones
sociales con sus compaferos, tratamientos previos, etc. La segun-
da parte recaba informacién sobre 20 trastornos incluidos en el
DSM-1V (Eje I), no incluyendo la discapacidad intelectual, los pro-
blemas de aprendizaje escolar (lectura, escritura y calculo) ni los
problemas de personalidad. En la tercera parte se recoge informa-
cion sobre estresores psicosociales: clima familiar, problemas con-
yugales, problemas econémicos, abandono o abuso infantil, etc.

Otras entrevistas similares son: la Entrevista diagndstica para
nifios y adolescentes-revisada (Diagnostic Interview for Children and
Adolescents-Revised, DICA-R; Reich, Shayka y Taiblenson, 1991,
Reich, 2000. Adaptacion para poblacion espanola: Ezpeleta, De la
Osa, Doménech, Navarro y Losilla, 1997), que tiene tres versiones
muy similares en estructura y contenido: la DICA-R-C se aplica a
nifos de 6 a 12 afnos; la DICA-R-A, a adolescentes de 13 a 17 afios,
y la DICA-R-P es la version para padres.

Junto a la entrevista clinica podemos utilizar escalas especificas
si suponemos la posible existencia de un trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad; las mas utilizadas son las Escalas de
Conners (Conners. 3rd Edition, Conners, 2008). El objetivo es valo-
rar la presencia y severidad de conductas relacionadas con el TDAH
y de otros trastornos comorbidos. Son tres escalas, una para ser
respondida por los padres de nifios de edad entre 6 y 18 afios (ver-
sion abreviada y extensa), una segunda para ser cumplimentada
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por los profesores también de alumnos entre 6 y 18 afos (version
abreviada y extensa), y la tercera para ser respondida por el propio
niflo-adolescente (8-18 afnos). La escala que se utiliza con los pa-
dres, muy similar a la de los profesores, evalta: oposicionismo,
problemas cognitivos/falta de atencion, hiperactividad, ansiedad-
timidez, perfeccionismo, problemas de relacion social, problemas
psicosomaticos, indice del TDAH, indice global de Conners (in-
tranquilidad-impulsividad y labilidad emocional), subescalas de
sintomas del DSM-1V (falta de atencién, hiperactividad-impulsivi-
dad). La escala-autoinforme que responden los nifios-adolescentes
evalta: problemas familiares, problemas emocionales, problemas de
conducta, problemas cognitivos/falta de atencién, problemas para
controlar la cdlera o irritacion, hiperactividad, indice del TDAH,
subescala de sintomas del DSM-IV (falta de atencién, hiperactivi-
dad-impulsividad).

En Espana se ha realizado una version revisada de la escala de
Conners para profesores, la EDAH Escala de evaluacion de trastor-
nos por déficit de atencion con hiperactividad (6/12 anos) (Farré-
Riba y Narbona, 1997) recientemente validada en poblacién ado-
lescente (11/17 afios) (Sanchez, Ramos Diaz y Simén, 2010). Estas
escalas presentan menor nimero de items, tienen en cuenta la
distincion de los subtipos del trastorno y permiten delimitar entre
TDAH y trastornos de conducta (trastorno negativista desafiante y
disocial). En la escala de adolescentes se ha encontrado un cuarto
factor que corresponde a problemas de interacciéon social.

Otras escalas especificas utilizadas son: la ADHD-IV Rating
Scales (Spanish) (5 y 18 afos) de DuPaul, Anastopoulos, Power,
Reid, Ikeda y McGoey (1998), para padres y maestros, basada en
los sintomas del TDAH; sus 18 items recogen los 18 criterios del
DSM-1V, presentando baremaciones por subescalas (inatenciéon e
hiperactividad/ impulsividad) y total. Servera y Cardo (2007) llevan
a cabo la normalizacién en una muestra espanola.

La informacion se complementa con la observacion no sistemd-
tica que el psicélogo realiza sobre el nifio y su familia durante el
transcurso de estos primeros contactos. Esta primera recogida de
informacion concluye cuando se dispongan de datos suficientes
para formular supuestos o hipétesis sobre el caso.
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2.2.2. FORMULACION Y VERIFICACION DE LAS HIPOTESIS
FORMULADAS SOBRE EL CASO

La formulacién de una serie de hipétesis sobre el caso se rea-
liza tomando como referencia la informacién previa que ha obte-
nido el psicologo sobre el nifio y sus conocimientos sobre distintas
subdisciplinas de la psicologia: psicologia basica, evolutiva, psico-
patologia, psicofisiologia, psicologia del aprendizaje, etc. Estable-
cido un prediagndstico categorial (diagnéstico clinico) formularemos
una serie de supuestos (de asociacion predictiva) que nos permi-
tirdn avanzar en la evaluacion psicolégica, con el objetivo de saber
el alcance de otras variables muy importantes y la relacion entre
ellas, de forma que podamos conocer mejor determinados aspectos
del trastorno, si se presenta sélo o los sintomas estan escondiendo
otro tipo de trastornos comoérbidos, establecer la gravedad y las
areas afectadas (funcionamiento cognitivo, rendimiento académi-
co, social, emocional, etc.). Algunos ejemplos de estos supuestos
serian: el rendimiento escolar del nifio es bajo, este bajo rendi-
miento no es consecuencia de una discapacidad intelectual, los
problemas especificos de aprendizaje son consecuencia de los pro-
blemas de atencion e hiperactividad, la presencia de conductas
perturbadoras (sintomatologia negativista-desafiante o agresiva)
afectan al rendimiento escolar y no conforman un trastorno co-
morbido, los problemas de desinhibicién conductual se correspon-
den con déficits en las funciones ejecutivas, etc.

En el diagnostico psicologico del TDAH es importante consi-
derar que junto a los sintomas primarios (déficit atencional, im-
pulsividad e hiperactividad) son frecuentes otros secundarios que
aparecen con mayor o menor intensidad como: conductas oposi-
cionistas, agresivas, ansiosas, sintomas depresivos, dificultades de
aprendizaje (lectoescritura y calculo), cefaleas, tics, etc. Lo que nos
obliga a realizar un importante esfuerzo en el diagnéstico diferen-
cial, determinando si las otras conductas son sintomas secundarios
de éste o bien forman parte de otros trastornos que se presentan
de forma comorbida con él. Pudiendo también ocurrir que las ma-
nifestaciones que consideramos posibles sintomas primarios sean
consecuencia de otro trastorno y no lleguen a conformar un sin-
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drome de TDAH; por ejemplo, muchos nifios con un trastorno del
aprendizaje en determinados ambientes, fundamentalmente en el
ambito escolar, pueden presentar conductas de desatencion, falta
de interés por las tareas, desobediencia, hiperactividad, etc. Esta
informacion es fundamental para planificar la intervencién con-
ductual, psicopedagogica y farmacologica.

En esta fase es cuando el psicologo utiliza los tests psicométri-
cos y otros instrumentos de evaluacién con que cuenta la psicolo-
gla para recabar las pruebas con las que comprobar o rechazar sus
hipotesis.

Asi, la evaluaciéon del TDAH requerird informaciéon amplia del
nivel intelectual y rendimiento académico. La valoracion del efec-
to sobre el aprendizaje escolar y sus potencialidades intelectuales
es fundamental para el tratamiento y pronéstico del nifo. Como
afirman Silva y Moro (1994), en la evaluacién infantil se debe ha-
cer un énfasis especial en la exploracion de aspectos instrumenta-
les e intelectuales debido a dos razones: a) estos aspectos son vias
preferentes de integracion social en nuestra cultura, y b) el sistema
escolar obliga a un agrupamiento de los nifios por su edad, no por
sus niveles intelectuales y/o instrumentales.

2.2.2.1. EVALUACION DE LA CAPACIDAD INTELECTUAL

La prueba mas utilizada es la Escala de inteligencia de Weschler
para nifios-IV (WISC-IV: Weschler, 2011). Esta prueba, que se apli-
ca a nifios y adolescentes entre 6 afos y 0 meses y 16 afios y 11
meses, Nos proporciona cinco puntuaciones: el cociente intelectual
total y cuatro indices: comprension verbal, razonamiento percep-
tivo, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento. Con la
medida del rendimiento intelectual general del nifio nos permite
descartar un posible problema de discapacidad intelectual en el
origen del retraso escolar y de otros sintomas conductuales (des-
atencién y conducta sobreactiva) compartidos con el TDAH. Tam-
bién serd importante conocer esta capacidad intelectual para esta-
blecer un prondstico. Como en la versiéon anterior del WISC
(WISC-R), el analisis del perfil que obtenemos con las puntuacio-
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nes de las subescalas del test nos permite evaluar el factor «libre
de distractibilidad» (factor atencional) compuesto por aritmética,
digitos y claves; asimismo, tal y como recoge el manual del test,
en la actual versién las subpruebas en las que las puntuaciones
seran menores en ninos con TDAH, pues para su correcta ejecucion
requieren atencion y concentracion, son: aritmética, animales y claves.

2.2.2.2. RENDIMIENTO ACADEMICO Y TRASTORNOS
DE APRENDIZAJE

La informacién que recabemos del profesor a través de la entre-
vista, escalas o registros de observacion es fundamental para conocer
la conducta del nifio en el aula, su interaccién con los compafieros y
el desempenio escolar. Como se ha dicho, el comportamiento infantil
esta sometido a cambios rapidos, determinados en buena medida por
el proceso de desarrollo; debemos por tanto conocer cudles son las
pautas normativas del desarrollo en cada una de las edades, a fin de
poder identificar en qué medida determinado comportamiento a una
edad debe o no ser identificado como problemaético con relacién a los
estandares de su grupo de referencia (igual edad, caracteristicas so-
cioculturales, nivel de exigencia, etc.); en este sentido, la informacién
que obtenemos del colegio, y particularmente la opinién de los maes-
tros, suele ser bastante ajustada, pues en una misma aula coinciden
un numero amplio de nifios y nifas, suficientes para establecer la
norma adecuada de conducta.

Para el andlisis de la lectoescritura puede utilizarse el TALE.
Test de andlisis de la lectoescritura (Toro y Cervera, 2000) que evalda
el nivel general y las caracteristicas del aprendizaje en alumnos de
los cuatro primeros cursos de primaria (de 6 a 10 afos).

Otra posible prueba es el PROLEC-R. Bateria de evaluacién de
los procesos lectores. Revisada (Cuetos, Rodriguez, Ruano y Arribas,
2005). Esta segunda prueba se aplica de 1.° a 6.° de primaria y tiene
por objeto evaluar los procesos que intervienen en la lectura (iden-
tificacion de letras, reconocimiento de palabras, procesos sintacti-
cos y semdnticos) y averiguar qué componentes del sistema lector
estan fallando en los nifios que no consiguen aprender a leer.
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Con el fin de evaluar los habitos de estudio podemos utilizar
el CHTE. Cuestionario de hdbitos y técnicas de estudio (Alvarez y
Fernandez, 2002). Evalta algunos aspectos que inciden la tarea del
estudio en nifos de entre 11 y 17 afios: condiciones fisicas y am-
bientales, planificacion y estructuracion del tiempo y conocimien-
tos de las técnicas basicas. Por su parte, el DIE (1, 2 y 3). Diagnods-
tico integral del estudio, de Avellaneda, Corps, Cabezas y Polo
(2004), evalta la conducta compleja del estudio, aportando pro-
puestas para el trabajo preventivo y correctivo de los habitos, téc-
nicas y estrategias de estudio en nifios desde los 9 afos hasta la
edad adulta.

2.2.2.3. PRUEBAS DE ATENCION E IMPULSIVIDAD

La utilizacion de test y tareas de laboratorio en la evaluacion
del TDAH ha sido cuestionada por distintos autores (Rapport,
Chung, Shore, Denney e Isaacs, 2000), utilizandose mas en la in-
vestigacién que en la practica clinica. El propio DSM-IV-TR (APA,
2000) afirma que no hay pruebas de laboratorio que hayan sido
establecidas como diagnodsticas en la evaluacion clinica del TDAH.
Pese a ello es frecuente que se utilicen de forma complementaria
este tipo de pruebas.

Evaluacién de la inatencion (capacidad atencional)

El Test de ejecucion continua (CPT) (Continous Performance Test:
CPT) es la prueba mas utilizada para evaluar los problemas de in-
atencion e impulsividad. De este test se han desarrollado distintas
versiones, la ultima es la de Conners (2004).

El test evaltia la «capacidad de atencion sostenida» que se mide
por medio de tareas de vigilancia y de rendimiento continuo; por
tanto, el objetivo de las distintas versiones de los test es detectar
problemas de inhibicién motora. En estas pruebas, la tarea del nifio
es responder —pulsando una tecla— a la presentacién, en la pan-
talla del ordenador, de un estimulo determinado (figura geométri-
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ca, color, letra, nimero, etc.) que se presentan entremezclados con
distractores de la misma categoria. Obtenemos una medida del
numero de aciertos, de los errores de omisién (no responder cuan-
do aparece el estimulo) y de los de comision (responder sin que
aparezca el estimulo).

Para Conners (1995), un namero elevado de errores de omision,
acompanado de un tiempo de reaccién lento, indica problemas de
atencion, y un nimero elevado de errores de comision y un tiempo
de reaccién bajo indican impulsividad. Barkley (2006) considera
que los CPT son las pruebas de laboratorio mas dtiles en el diag-
noéstico del TDAH.

Recientemente se ha desarrollado en nuestro pais Aula (Nes-
plora, 2011), un test de atencién e impulsividad mediante una ta-
rea de ejecucion continua (CPT) que utiliza la realidad virtual con
el objetivo de evaluar a los nifos con TDAH.

Otras pruebas utilizadas son, el CSAT. Tarea de atencion soste-
nida en la infancia (Servera y Llabrés, 2004). La prueba, de aplica-
cién individual-informatizada, evalia la atencidén sostenida me-
diante una tarea de vigilancia y se aplica a nifios ente 6 y 11 afios.
La tarea a realizar es muy sencilla: en la pantalla aparecen una
serie de nimeros, de 0 a 9, los nifios han de presionar la barra es-
paciadora del teclado del ordenador cada vez que aparece un 3
después de un 6. O el D2, Test de atencién (Brickenkamp y Zillmer,
2005), una de las pruebas mas utilizadas para evaluar la atencién
selectiva y la concentracion.

Reflexividad-impulsividad

Para la evaluacion del estilo cognitivo reflexividad-impulsividad
se utiliza el MFF-20. Test de emparejamiento de figuras conocidas»
(Cairns y Cammock, 2002). El estilo cognitivo reflexividad-impul-
sividad hace referencia a la manera caracteristica con la que un
nino se enfrenta a tareas definidas por la incertidumbre, es decir,
tiene ante si varias alternativas de respuesta, de entre las que una
es la correcta.
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El MMEF-20 se trata de una prueba de emparejamiento percep-
tivo para administrar individualmente a nifios de 6 a 12 afios con
una duracion de 15 a 20 minutos. Consta de 20 items, mas dos de
prueba, en el que al nifo se le presenta de forma simultanea un
dibujo de algo familiar para €l (oso, casa, cabafia india, etc.) y seis
opciones diferentes de éste, de las que sélo una es exactamente
igual al modelo. Para cada item se anota la latencia de respuesta
hasta la primera eleccion y el nimero de errores cometidos. El re-
sultado se refleja en dos escalas, «<impulsividad» e «ineficiencia», y
las puntuaciones se expresan en centiles, de tal forma que a mayor
puntuacién, mayor impulsividad e ineficiencia.

La EMIC. Escala Magallanes de impulsividad (Servera y Llabrés,
2000) (se trata del desarrollo en ordenador de la MFF) es una prue-
ba de emparejamiento de figuras familiares, similar a la anterior,
para la evaluacion del estilo cognitivo impulsivo en tareas con in-
certidumbre de respuesta. Se considera que este tipo de pruebas
evalllan comportamiento estratégico, capacidad de planificar, va-
loraciéon de alternativas de respuesta, resoluciéon de problemas y
toma de decisiones.

El Stroop. Test de colores y palabras (Golden, 1994) es una prue-
ba, basada en «el efecto Stroop», siendo una medida dtil de dife-
rentes procesos que estan relacionados con la impulsividad; por
ejemplo, la atencion sostenida, inhibicion de respuestas aprendidas
o control de la interferencia. La version espafnola consta de tres
laminas: la primera (palabras) contiene palabras con el nombre de
colores (rojo, verde y azul) impresos en tinta de color negro que el
nifio deberd leer durante 45 segundos; en la segunda (colores)
debe nombrar los colores (rojo, verde, azul) con los que estan co-
loreadas las grafias «XXXXX», y en la tercera lamina (color-pala-
bras) aparecen las palabras: rojo, verde y azul impresas en un co-
lor diferente al que le corresponde; el nino debe emitir tantas
respuestas correctas como le sea posible en 45 segundos. La va-
riable que mide impulsividad es la interferencia que se calcula res-
tando el nimero de respuestas en la ldmina «color-palabras» del
de la ldmina «colores».
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2.2.2.4. CONDICIONES FAMILIARES Y ESCOLARES

Es fundamental recabar informacién sobre el clima familiar y
los estilos educativos de los padres. Del mismo modo que intere-
sa conocer las relaciones con sus companeros y la actitud de los
profesores en materia de disciplina.

Dos cuestionarios que podemos utilizar son los elaborados por
Barkley, Murphy y Bauermeister (1998): a) el HSQ. Cuestionario de
situaciones en el hogar, proporciona informacién sobre en qué si-
tuaciones en el dmbito del hogar el nifio con TDAH presenta mas
problemas: durante las comidas, cuando hay alguna visita, etc., y
b) el SSQ. Cuestionario de situaciones en la escuela permite conocer
en este ambito en qué situaciones los déficits atencionales del nifio
provocan mas problemas: trabajo independiente, actividades en
grupo, etc.; también ayuda a conocer la respuesta del profesor ante
las conductas del nifio con TDAH.

En esta area también pueden ser ttiles el IPC. Inventario de
pricticas de crianza, de Bauermeister, Salas y Matos, que explora el
modo en que los padres manejan la conducta de sus hijos y el In-
ventario de experiencia familiar, de Bauermeister, Matos y Reina,
que se utiliza para evaluar como afecta el comportamiento del nifio
al clima familiar y especialmente al estado de animo de los padres
y a las relaciones con sus hermanos (Barkley, Murphy y Bauermeis-
ter, 1998).

El autoinforme PEE: Perfil de estilos educativos (Magaz-Lago y
Garcia-Pérez, 1998), de aplicacion a padres y profesores, permite
valorar de forma cuantitativa las creencias, actitudes y valores ante
la educacion de hijos y alumnos, proporcionando un perfil com-
puesto por los siguientes componentes: sobreprotector, inhibicio-
nista, punitivo y asertivo.

La ESPA29. Escala de socializacién parental en la adolescencia, de
Musitu y Garcia (2005), permite, mediante un autoinforme respon-
dido por el adolescente (de 12 a 18 afios), conocer determinados
aspectos del contexto familiar valorando la reaccion del padre y de
la madre ante 29 situaciones relevantes de su vida diaria, lo que
nos proporciona medidas de la aceptacion/implicacion y coercion/
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imposicién que manifiesta cada uno de ellos; también establece
los estilos de socializacién: autorizativo, indulgente, autoritario o
negligente.

La version espanola para padres del APQ: Alabama Parenting
Questionnaire (Servera, 2007) evalta seis constructos: implicacién
parental, crianza positiva, disciplina apropiada, disciplina inconsis-
tente, pobre supervision y disciplina severa.

Los nifos con TDAH suelen presentar problemas en las rela-
ciones interpersonales. Junto con la observacién directa, la infor-
macion de los companeros nos proporciona una vision de la va-
loracién social que recibe por parte de éstos. Las técnicas
sociométricas son las mas empleadas para la evaluacion de la com-
petencia social en el &mbito escolar de los nifios con problemas de
comportamiento perturbador. Estas técnicas nos proporcionan una
medida del estatus social del nifo, es decir, nos informa sobre lo
aceptado, querido o rechazado que es un nifio por sus companeros
de colegio.

Los dos procedimientos mas utilizados son: a) el método de
nominacion, y b) el método de estimacion. En el primero se pide
a cada alumno, tras entregarle una lista de los miembros de la cla-
se (si son muy pequeios, se puede entregar un poster con las fo-
tografias), que elija uno, dos o mas companeros con los que les
gustaria realizar algin tipo de actividad concreto: estudiar, comer,
jugar, etc. Por ejemplo se le puede preguntar: ;a quién (o no) te
gustaria tener como amigo?, ;quién quieres (0 no quieres) que se sien-
te cerca de ti en clase?, etc. En el método de la estimacion, cada
alumno debe asignar al resto de sus companeros de clase una va-
loracién, bien en términos positivos, neutros o negativos.

Estos dos procedimientos nos permiten obtener distintos valo-
res sociométricos: a) nimero de veces que el nifio es elegido, b)
numero de veces que es rechazado, y ¢) la preferencia social, re-
sultado de restar el nimero de rechazos del nimero de elecciones
(cuanto mas alta es la puntuacién, mayor es la aceptacion del nifio
por sus companeros). Gonzalez y Garcia (2007) han elaborado un
programa informatico (Sociomet) para tratar los datos del test so-
ciométrico. Proporciona abundante informacién sobre las relacio-
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nes sociales entre los evaluados, el clima social, la existencia de
subgrupos y el tipo sociométrico de cada componente del grupo.

2.2.2.5. PERSONALIDAD Y ADAPTACION

A partir de los 8 afos aproximadamente podemos utilizar au-
toinformes como instrumentos de recogida de informacién. Estos
seran respondidos por el propio nifio o adolescente y basicamen-
te nos permitiran recabar informacion sobre nivel de adaptacion y
otros aspectos comportamentales o clinicos.

Uno de los cuestionarios de adaptacion mas utilizados es el Test
evaluativo multifactorial de adaptacion infantil (TAMAI) de Hernan-
dez (2004). Se aplica a nifios entre 8 y 18 afios, con el objetivo de
conocer el grado de adaptacién en distintos ambitos: personal, fa-
miliar, escolar y social; analizando también las actitudes y practicas
educativas de los padres: uso de disciplina punitiva, la permisivi-
dad, indisciplina, conflicto con las normas, sobreproteccién, des-
confianza social, asi como la posible inconsistencia entre los estilos
disciplinarios de ambos padres.

Otras dos pruebas muy similares son el (IAC) Inventario de adap-
tacion de conducta, Cruz y Cordero (2004), y la (EMA) Escala Maga-
llanes de adaptacion, de Garcia-Pérez y Magaz (2002), que se aplican
a adolescentes a partir de los 12 afios y ambas valoran el grado de
adaptacion en el ambito personal, familiar, escolar y social.

Una prueba utilizada con mucha frecuencia, con el fin de obtener
una apreciacion global del grado de adaptacion social del nifo-ado-
lescente (11-19 afos), es la Bateria de socializacion. BAS 1, 2 y 3 de
Silva y Martorell (1987). Se obtiene un perfil de socializacién con cua-
tro escalas de aspectos facilitadores: liderazgo, jovialidad, sensibilidad
social y respeto-autocontrol, y tres escalas de aspectos perturbadores:
agresividad-terquedad, apatia-retraimiento, ansiedad-timidez. La
BAS-1 esta dirigida a profesores; la 2, a padres, y la 3, a los jévenes.

Con el fin de valorar la presencia de posibles problemas secun-
darios o comérbidos relacionados con el TDAH podemos utilizar
distintas pruebas psicométricas de autoinforme (tabla 2.1).
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TABLA 2.1

Pruebas psicométricas clinicas

NOMBRE Y AUTOR

CDI. Inventario de de-
presion infantil.

Kovacs, M. (2006)

OBJETIVOS

Obtiene una puntuacién general de de-
presién que se descompone en dos es-
calas: disforia y autoestima negativa.

EDAD DE
APLICACION

7-15 anos.

A-EP. Evaluacién de la
autoestima en educaciéon
primaria.

Ramos, R., Giménez, A.
I, Mufos-Adell, M. A.y
Lapaz, E. (2007).

Prueba para la deteccién de nifios con
baja autoestima.

9-13 anos.

EMMA. Cuestionario de
evaluacién multimedia y
multilingtie de la au-
toestima.
Ramos, R. y Santamarfia,
P. (2009).

Evaltda la autoestima y permite obtener
una puntuacién global y en respecto al
ambito académico, socioemocional y
deportivo.

9-13 anos.

CAS. Cuestionario de
ansiedad infantil.
Gillis, J. S. (2008).

Evalda los procesos de ansiedad en ni-
nos.

6-8 anos.

STAIL. Cuestionario de
ansiedad estado-rasgo.

Spielberger, C. D., Gor-
such, R. L. y Lushene, R.
E. (2005).

La prueba evalta: la ansiedad estado
(un estado emocional transitorio) y la
ansiedad rasgo (propensién ansiosa re-
lativamente estable a percibir las situa-
ciones como amenazantes).

Adolescentes
y adultos.

STAXI-NA. Inventario
de expresién de ira esta-
do-rasgo en nifios y
adolescentes.

Del Barrio, M. V., Spiel-
berger, C. D. y Aluja, A.
(2006).

Evalda diferentes componentes de la
ira: experiencia, expresién y control.

8-17 anos.

AECS. Actitudes y estra-
tegias cognitivas socia-
les.

Moraleda, M., Gonza-
lez-Galan, A. y Garcia-
Gallo, J. (2011).

Evalta aspectos actitudinales y cogniti-
vos respecto a las relaciones sociales.

12-17 afnos.
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El BFQ-NA. Cuestionario «Big Five» de personalidad para nifios
y adolescentes, de Barbaranelli, Caprara y Rabasca (2005), supone
la adaptacion del modelo de personalidad de los «Cinco Grandes»
para nifios y adolescentes (8-15 afios). Esta prueba evaliia cinco
dimensiones: conciencia (autonomia, orden, precisiéon y cumpli-
miento de normas y compromisos), apertura (creatividad, intereses
intelectuales), extraversion (actividad, entusiasmo, asertividad y
autoconfianza), amabilidad (preocupacion y sensibilidad hacia los
otros y sus necesidades) e inestabilidad emocional (ansiedad, de-
presion, descontento o ira). Puede ser respondida como autoinfor-
me o por los padres y profesores.

Con adolescentes (y adultos), con el fin de evaluar la existencia
de un posible déficit de habilidades sociales, podemos utilizar: a) la
prueba de Gismero (2010) EHS. Escala de habilidades sociales. La
informacion que ofrece el cuestionario gira en torno a la expresion
de opiniones, sentimientos o peticiones, decir «no» o defender los
propios derechos, expresarse en situaciones sociales, capacidad
para hacer cumplidos y expresion del enfado o disconformidad,
cortar una interaccién, etc., o b) la EMHAS. Escala Magallanes de
hdbitos asertivos, de Garcia-Pérez y Magaz, (2000), evalda los dé-
ficits de comportamiento asertivo en dos &mbitos concretos: el ho-
gar y el centro educativo. Las escalas son tres: autoinforme a res-
ponder por los alumnos, informe del profesor e informe del padre.
Identifica el estilo agresivo, pasivo-agresivo o asertivo de los esco-
lares en cada uno de los dos ambientes.

Por dltimo puede ser de interés la evaluaciéon en adolescentes
(13-17 anos) de las estrategias de afrontamiento a los problemas.
Con este fin puede utilizarse la ACS. Escala de afrontamiento para
adolescentes, de Frydenberg y Lewis (2005). Permite al adolescente
analizar sus propias estrategias de afrontamiento como paso previo
para poderlas cambiar. Consta de dos escalas, una general que
evalla estrategias de afrontamiento consideradas estables (en el
tiempo y las situaciones) con independencia del problema, y otra
especifica que evalta las conductas de afrontamiento a distintas
situaciones especificas. Permite evaluar 18 estrategias de afronta-
miento diferentes: buscar apoyo social, concentrarse en resolver el
problema, preocuparse, buscar pertenencia, hacerse ilusiones, falta
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de afrontamiento, reduccién de la tensioén, ignorar el problema,
autoinculparse, fijarse en lo positivo, buscar ayuda profesional,
buscar diversiones relajantes, etc.; que se agrupan en tres estilos
basicos: a) estilo de afrontamiento dirigido a la resolucion de pro-
blemas (estrategias que modifican la situacion problema para ha-
cerla menos estresante); b) estilo de afrontamiento en relacién a
los demas (orientadas a reducir la tension, la activacion fisioldgica
y la respuesta emocional), y ¢) estilo de afrontamiento improduc-
tivo (conductas que no permiten afrontar la situaciéon problema).

Este primer momento (correlacional/descriptivo) de la evalua-
cién nos permite la descripcion, clasificacion, prediccion y explica-
cion probabilistica del comportamiento del nifio. Hemos podido,
por tanto, comprobar la presencia de una serie de conductas/sin-
tomas, lo que hace posible que podamos identificar y clasificar, en
base a criterios, el trastorno; ademas hemos podido recoger infor-
macion sobre otras conductas problematicas y el funcionamiento
personal, escolar, familiar y social del nifio. Pero en la medida que
la evaluacion psicoldgica esta orientada a la intervencion terapéu-
tica para modificar algunas de las conductas problema que confor-
man el trastorno, se requiere en un segundo momento (experimen-
tal/interventivo) llevar a cabo un andlisis funcional que permita
recabar la informacién para definir los objetivos del cambio, iden-
tificar las condiciones que mantienen el comportamiento indesea-
ble, seleccionar y aplicar los medios més ttiles para producir los
cambios deseados y valorar los resultados alcanzados. Como afir-
ma Mufoz (2008), las principales tareas de la evaluacion en psi-
cologia clinica son: analisis descriptivo, diagndstico, evaluacion
para el tratamiento y evaluaciéon del cambio producido, durante y
tras el tratamiento.

2.2.3. EVALUACION FUNCIONAL.
ANALISIS DE LA CONDUCTA Y FORMULACION
DE HIPOTESIS FUNCIONALES

En psicologia clinica, y desde una perspectiva conductual-cog-
nitiva, la evaluacién ha de servir para la toma de decisiones sobre
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el problema/trastorno de conducta que pueda presentar un pacien-
te, y por tanto su objetivo dltimo es orientar a éste y/o establecer
una adecuada intervencion terapéutica. Asi, para plantear un tra-
tamiento conductual-cognitivo se requiere de informacion adicio-
nal sobre las conductas-problema (conductas hiperactivas y per-
turbadoras) que debera obtenerse, siguiendo el proceso de
evaluacion psicolégica, realizando las tareas propias de lo que po-
demos llamar momento experimental-interventivo de la evaluacion
en psicologia clinica.

En esta fase, los objetivos que debemos alcanzar son: a) defi-
niciéon de las conductas-problema y obtencion de la linea base
inicial; b) especificar las variables relevantes respecto de la(s)
conducta(s)-problema; ¢) formular hipétesis funcionales contras-
tables acerca de las conductas-problema y seleccion de conductas
clave y variables relevantes con ellas relacionadas, y d) establecer
los objetivos de intervencion y seleccionar los procedimientos te-
rapéuticos.

2.2.3.1. DEFINICION DE LA CONDUCTA PROBLEMA
Y OBTENCION DE LA LINEA BASE INICIAL

Si en la primera fase de la evaluacion psicologica habiamos
iniciado el andlisis topogrifico detectando o estimando la frecuen-
cia o intensidad de la(s) conducta(s) problema (p.ej., desobedien-
cia, agresividad, impulsividad, etc.) siendo necesario para el diag-
nostico clinico, ahora, en esta fase, debemos profundizar en dicho
andlisis llevando a cabo una definicién operativa de las conducta-
problema vy estableciendo (a través de técnicas de observacion) su
frecuencia, duracién, intensidad y apropiaciéon de las mismas. De
este modo estableceremos la linea de base inicial (medicién de una
conducta-problema teniendo en cuenta preferentemente su fre-
cuencia antes de cualquier intervencién directa sobre dicha con-
ducta), que nos serd de gran utilidad a la hora de valorar el cambio
que se pueda producir con la intervencién modificadora. General-
mente se elabora un registro para padres y/o profesores en el que
se computan algunos de los parametros de la conducta que nos
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puedan interesar y posteriormente se confecciona una grafica con
dicha informacion.

2.2.3.2. ANALISIS FUNCIONAL DE LA CONDUCTA

Una definiciéon conductual es el resultado de un analisis topo-
grafico y un andlisis funcional. Por analisis funcional se entiende la
identificacién de las variables antecedentes y/o consecuentes (in-
ternas y/o externas) que controlan las conductas-problema y el
establecimiento de las relaciones que se dan entre esas variables y
dichas conductas. Es importante en este momento tener presente
los factores disposicionales: repertorios basicos de conducta, condi-
ciones bioldgicas, estado motivacional y afectivo del nifio, asi como
determinados aspectos ambientales y sociales que conforman el
contexto. Se debe realizar un analisis funcional de cada conducta
problema del nifo para, posteriormente, integrar toda la informa-
cién, la descriptiva y la funcional en un modelo funcional (juego
de hipétesis) o teoria del caso (formulacion clinica del caso) con el
objetivo de disefar la intervencién. Una vez identificadas las va-
riables antecedentes (externas e internas), organismicas (persona-
les) y consecuentes (externas e internas) que controlan la conduc-
ta-problema, tendremos establecida una hipotética relacion funcional
que dejard esa conducta completamente definida desde una pers-
pectiva conductual.

Asi, conoceremos qué conductas concretas de la madre o el padre
hacen que sea mds probable que aparezca una conducta determina-
da de, por ejemplo, desobediencia o agresividad, y qué consigue el
nifo con su conducta, algo que es gratificante para €l; por ejemplo,
atencion del profesor o de la madre, escapar de algo, etc. Consecuen-
cias que generalmente estan relacionadas con la forma en que los
padres o el profesor reaccionan ante una conducta perturbadora.

La estrategia de recogida de informacién que podemos utilizar
es la observacion que realizaran generalmente los padres y/o los
profesores del nifo. La observacion es el método mads representa-
tivo del modelo conductual; la observacion y registro de conductas
cumple los supuestos generales en el enfoque conductual: enfati-
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za la evaluacion directa de comportamientos y la cuantificacion,
centrandose en la conducta manifiesta definida de forma objetiva.

Los pasos a seguir para desarrollar un sistema de observacion
podemos considerarlos al ir dando respuesta a las siguientes pre-
guntas:

1. ;Qué observar? Delimitacion precisa de las conductas a
observar.

2. ;Cémo observar? o ;con qué observar? Elecciéon de los ins-
trumentos mds adecuados de registro.

(Quién observa? Disponer de observadores entrenados.

4. ;Cuando observar? Decision sobre el muestreo de las si-
tuaciones y del tiempo en las que se observa.

5. ;Doénde observar? Decision del lugar de observacion.

En muchos casos, este tipo de observacién sistematizada va
precedido de un periodo de observacion no-sistematizada (fase ex-
ploratoria) que nos permite un acercamiento inicial a la conducta
y a la situacion en que se manifiesta.

1. Delimitacion precisa de las conductas a observar

Respecto a la primera pregunta, ;qué observar?, para que el
procedimiento resulte objetivo, es necesario definir inicialmente
con claridad la(s) conducta(s) objetivo. Una definicién que ha de
ser objetiva, precisa y clara (centrada en respuestas manifiestas) y
completa, de forma que sus limites estén claramente definidos y
el observador pueda diferenciar la conducta de otras proximas
(Rojo, 2008). En la evaluaciéon conductual observamos la conducta
objetivo, pero también sus antecedentes y consecuentes, observa-
mos las posibles relaciones funcionales entre acontecimientos,
aquello que evoca o mantiene la conducta. Del mismo modo, en
muchas ocasiones el objeto de observacion es la interacciéon entre
dos eventos procedentes de dos o mas personas.
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Una vez definida la conducta, en el qué observar, debemos de-
cidir, para dar una version cuantificada del objeto de observacién,
sobre las unidades de medida. Determinaremos los parametros de
dicha conducta que nos interesa medir. La dimensiéon mas simple
es la ocurrencia o presencia, es decir, si la conducta se da o no. La
frecuencia hace referencia al nimero de veces que un determinado
evento ocurre en una unidad determinada de tiempo de observa-
cién. En muchas ocasiones no sdélo interesa recabar datos sobre la
frecuencia de una determinada conducta, sino que consideraremos
mas relevante la duracion.

Junto a la frecuencia de aparicién y la duracion del evento, se
pueden evaluar aspectos cualitativos de la conducta; por ejemplo,
la intensidad de dicha conducta; asi, junto al nimero de veces que
un nifo golpea a su hermano, nos puede interesar apreciar la in-
tensidad de dicha agresion, y la adecuacion, que hace referencia a
su apropiacion social o bien a su grado de funcionalidad, es decir,
hasta qué punto una conducta consigue los objetivos propuestos.

2. Eleccidon de los instrumentos mas adecuados
de registro

La segunda pregunta, ;cémo? o jcon qué observar?, hace refe-
rencia a las técnicas de registro que vamos a utilizar. La estructu-
racién en el sistema de observacién permitird la replicabilidad y el
control de los resultados. La observacion no sistematizada nos per-
mitird elaborar el registro mas sencillo y til a cada caso concreto,
si bien también podemos utilizar procedimientos estandarizados.
Las técnicas de registro méas utilizadas en evaluaciéon conductual
son: a) las escalas de apreciacion, y b) los protocolos observacio-
nales de conducta.

a) Las escalas de apreciacion (rating scales)
Son dtiles a la hora de detectar y tener una primera aproxima-
cién cuantificada de la conducta-problema. Aunque pueden ser

utilizadas para registrar de forma inmediata las observaciones, es
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mas frecuente utilizarlas para registrar impresiones de hechos
que ya han sucedido, con lo que el grado de inferencia con fre-
cuencia es mayor, y suelen ser menos fiables que un sistema bien
estructurado de categorias o de signos. A su vez, la utilizacion de
escalas de apreciacién supone que el observador ha de conocer
previamente al nifo que valora (padres, profesores, etc.), supo-
niendo por tanto un elemento de posible contaminacién de opi-
niones subjetivas (en funcién también de las unidades de anali-
sis) hacia el evaluador. Un ejemplo serian las escalas de Achenback
comentadas anteriormente.

b) Protocolos observacionales de conducta

Es el mas utilizado en clinica con disefios de caso tnico. En
este tipo de protocolo u hoja de registro, el observador tiene una
lista de conductas especificas (hablar sin permiso en clase, levan-
tarse de la silla, interrumpir cuando habla un companero, insultar,
etcétera), previamente codificadas, que pueden suceder en el pe-
riodo de observacion; su mision es la de registrar, con los corres-
pondientes c6digos, la aparicion de cada una de estas conductas a
partir del comportamiento del nifio observado. Junto a las conduc-
tas problema observaremos/registraremos los antecedentes o con-
secuentes ambientales de las mismas.

Siguiendo a Fernandez Ballesteros (2011b), los pasos para ela-
borar un registro de conductas son:

1. Seleccionar las conductas a observar y definir de forma
operativa las mismas.

2. Decidir las unidades de medida relevantes a las conductas
seleccionadas; el pardmetro mas frecuentemente utilizado
es la frecuencia.

3. Disenar y elaborar el protocolo u hoja de registro que debe
contener la definicién de la conducta que se va a observar,
la fecha, lugar y cualquier informacion que se considere
relevante.
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4. Entrenamiento del o de los observadores que pueden ser
expertos o personas del entorno del sujeto (padres, profe-
sores, etc.).

En la evaluacién infantil es frecuente que nos planteemos como
objeto de observacion las interacciones que se producen entre de-
terminadas personas; asi por ejemplo, podemos querer observar
las interacciones entre un nifo y sus padres o profesores. Con este
fin se utilizan las matrices de interaccion. Patterson y colaboradores
han utilizado con frecuencia esta estrategia con el fin de observar
las relaciones de los nifios con los adultos, particularmente las es-
trategias educativas de los padres (Patterson y Bank, 1986).

3. Disponer de observadores entrenados

La tercera pregunta que nos servia como guia del proceso de
observacion era ;quién observa? A dicha pregunta de forma breve
podemos responder con dos posibles alternativas: la observacion
la realizaran observadores externos cualificados, o bien personas
del ambiente natural del sujeto que formaremos previamente. Los
observadores cualificados pueden utilizar procedimientos de ob-
servacion mas sofisticados que reflejaran con mayor precision las
unidades de observacién; sin embargo, junto al mayor costo, pre-
senta como posible inconveniente el problema de la reactividad (la
introducciéon de un extrafio en el contexto natural en el que se
quiere realizar la observacién modifica la conducta de los sujetos
objetos de observacion). Generalmente utilizaremos a los padres y
a los profesores para que realicen la observacion.

4. Decision sobre el muestreo de las situaciones
y del tiempo en las que se ha de observar

Respecto al cudndo observar, partimos necesariamente de la
imposibilidad en la practica de realizar una observacion continua,

por sus limitaciones y dificultades (costes, fatiga del observador,
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imposibilidad real, etc.), lo que nos conduce a la necesidad de uti-
lizar procedimientos de muestreo, con el objeto de obtener mues-
tras representativas de los eventos objeto de estudio. Asi, cuando
un evaluador va a realizar una observacion y no es factible u ope-
rativo realizar registros continuos, debe plantearse: a) durante
cuanto tiempo se va a prolongar la observacién (por ejemplo, en
general, para eventos de alta o media ocurrencia puede ser acon-
sejable un periodo de 1 o 2 semanas); b) con qué frecuencia va a
observarse (ej.: dos horas diarias en periodos de 15 minutos, cua-
tro por la mafana y cuatro por la tarde); ¢) en qué momentos se
va a observar (al entrar los alumnos a clase por la manana o al
final de la misma, los 15 minutos anteriores a la salida, etc.), y
d) en qué situaciones (en clase, en el patio de recreo, en el come-
dor del colegio, etc.).

El muestreo adecuado de tiempo nos permite suponer que la
conducta observada es representativa; el muestreo de situaciones
nos permite comprobar la generalidad de las conductas objeto de
estudio o su especificidad.

5. Decisién del lugar de observacién

La forma maés directa y objetiva de evaluar conductas manifies-
tas es la observacion en ambientes naturales (lugar habitual donde
ésta ocurre); asi, los contextos naturales en que con mas frecuencia
se utiliza la observacion son el &mbito familiar y el escolar. El eva-
luador ha de considerar utilizar en primer lugar esta modalidad;
sin embargo, por distintos motivos, no siempre es posible llevar a
cabo este tipo de observacion, basicamente porque el sujeto puede
negarse a ser observado en la vida real, o simplemente porque ésta
supone un alto costo en tiempo y recursos. Las situaciones andlogas
o artificiales son la alternativa sobre el dénde observar, creando si-
tuaciones muy diversas, que varian en el grado de fidelidad con
que reproducen la situacion natural.

En los test situacionales el evaluador replica artificialmente la
situacién natural (se han construido réplicas de salas de juego, de
aulas escolares, etc.) y observa la conducta-problema del nifio en
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su propio laboratorio o clinica, o bien provocando dichas situacio-
nes en un contexto ecoldgicamente mads significativo, presentando
al nifo los estimulos o situaciones complejas en las que interesa
observar su conducta con el mayor realismo posible. La situacién
no se presenta de forma espontanea, sino que es provocada por el
evaluador. Una aplicacion frecuente es la observacion de las inte-
racciones padres-hijo.

En el extremo del supuesto continuo de «naturalidad-artificia-
lidad» se encuentra el ensayo de conducta o juego de papeles que en
la misma linea que los test situacionales permiten la creacion de
multiples situaciones ficticias describiendo verbalmente una situa-
cién problemadtica (como si ocurriera) y pidiendo al nifio que res-
ponda a la misma mientras se le observa.

2.2.3.3. FORMULACION DE HIPOTESIS FUNCIONALES

Tras ordenar y jerarquizar las conductas operativizadas, con-
ductas-problema que queremos modificar (variables dependien-
tes), el psicologo ha de seleccionar las variables relevantes que se
han de manipular (variables independientes). Con este fin procede
a la explicacion de las conductas-problema mediante la formula-
cion de hipétesis contrastables, derivando de ellas predicciones en
términos operativos que permitan su contrastacion o verificacion
a través de un disefio experimental. Asi podemos considerar que
el comportamiento de desobediencia del nifio es consecuencia, por
ejemplo, de distintas variables: inconsistencia entre los padres res-
pecto a las normas, la atencién prestada por éstos ante la conduc-
ta de no obedecer, etc. A partir de ahi, en una segunda subfase se
ha de decidir sobre qué conductas y en qué orden de prioridad
centraremos el cambio. Por dltimo, en una tercera etapa, se ha de
decidir sobre qué variables relevantes que pueden estar controlan-
do las conductas-problema vamos a manipular para lograr el cam-
bio deseado.

El analisis funcional nos ha permitido identificar las posibles
variables que controlan la(s) conducta(s)-problema y las relaciones
que se dan entre esas variables; esta importante informacioén nos
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permite realizar la formulacién clinica del caso (Eells, 2007). Sera la
elaboracién de un conjunto de hipétesis funcionales (teoria sobre
el caso) la que nos permita integrar la informacién en aras a pla-
nificar un tratamiento. En este momento establecemos a nivel de
hipétesis qué constituye el problema, cudles son las variables de-
pendientes y cudles las independientes (asociadas funcionalmente
al problema) y que se supone que mantienen, controlan o explican
el problema. Se elabora, pues, un modelo funcional-explicativo es-
tableciendo asociaciones entre las variables independientes de tipo
personal o ambiental y las dependientes.

La formulacion clinica del caso, considerada el nicleo del pro-
ceso de evaluacién clinica, es el resumen de la informacién rele-
vante que describe y explica los problemas de conducta del nifo,
e incluye componentes del problema, factores historicos, factores
personales (procesos biologicos, cognitivos, emocionales, etc.) y
ambientales asociados. Integraremos la informacion psicométrica
que disponemos de la evaluacién correlacional/descriptiva realiza-
da en fases anteriores. Se incluye la informacién que tenemos so-
bre su inteligencia, sobre sus aptitudes para iniciar los aprendiza-
jes escolares basicos, sus aptitudes cognitivas, el desarrollo de sus
habilidades adaptativas; por ejemplo, las habilidades sociales o de
resolucion de problemas. Todo ello son los factores disposicionales
que influyen en la relacién estimulo-respuesta. Esta fase es central
en el proceso de evaluacion e intervencion psicologica del nifio con
TDAH, pues estamos ante un trastorno crénico, enormemente he-
terogéneo en cuanto a sus manifestaciones conductuales, curso
evolutivo, factores asociados, y que presenta importantes efectos
en la vida del nifio en todos los ambitos en que se desenvuelve
(familiar, escolar y social), lo que requiere conjugar un nimero muy
importante de variables.

2.2.3.4. ESTABLECER LOS OBJETIVOS DE INTERVENCION
Y SELECCIONAR LOS PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

El primer paso seria, pues, establecer los objetivos o metas tera-
péuticas (metas de cambio) a alcanzar. Al tratarse de un menor se
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hard con los padres, si bien, en la medida de lo posible, habria que
conocer la opinién del nifio; debiendo ser realistas y escalonadas,
pues, como hemos dicho, desde un abordaje de intervenciéon mul-
timodal del TDAH se deben considerar multiples objetivos espe-
cificos.

Los datos recogidos hasta este momento y el conocimiento que
ya disponemos del caso nos permite, en segundo lugar, poder se-
leccionar las técnicas o actuaciones mas indicadas que conformaran
el programa de intervencion modificadora. El psicélogo puede en
este momento revisar las gufas de tratamientos psicologicos efica-
ces; por ejemplo, la del National Institute for Health and Clinical
Excellence —NICE— del Reino Unido (www.nice.org.uk), la del
Ministerio de Sanidad de Espafia (www.guiasalud.es/egpc/), la de
Nathan, Gorman y Salkin (2002) o Pérez-Alvarez, Fernandez-Her-
mida, Ferndndez-Rodriguez y Amigo (2003), y proceder a perso-
nalizarlo en funcién de las variables propias del caso, es decir, de
las caracteristicas propias del nifio y de su entorno.

2.2.4. APLICACION DEL TRATAMIENTO, VALORACION
DE RESULTADOS Y SEGUIMIENTO

Tres son los objetivos a alcanzar: 4) aplicar el tratamiento, b) va-
lorar la eficacia de la intervencién y ¢) comprobar el mantenimien-
to en el tiempo de los resultados.

Esta fase se inicia con la aplicacion de las técnicas de cambio se-
leccionadas, con el fin de alterar en sentido positivo las conductas-
problema previamente seleccionadas. Por otra parte, y como ya se
ha dicho, es caracteristico de este proceso de intervencién la eva-
luacion continua, de forma que permite al terapeuta un control
constante de la eficacia del programa. Valorar el éxito de la inter-
vencion supone comprobar en qué medida los datos de la evalua-
cién nos muestran que hemos alcanzado los objetivos que nos
planteamos con un cambio significativo desde el punto de vista
clinico y social. Es frecuente valorar también el grado de satisfac-
cion subjetiva de padres y profesores.
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En la evaluacién de seguimiento se comprueba que los cambios
producidos se han estabilizado. Sus resultados se comparan con
los de la evaluacion final, con objeto de saber si se mantienen los
logros alcanzados. También permite conocer si las modificaciones
suscitadas en unas condiciones clinicas se generalizan a las con-
diciones del medio natural del paciente, uno de los principales
problemas a los que debe hacer frente toda accién terapéutica.

Todos estos aspectos se desarrollan ampliamente en el siguien-
te capitulo.
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CAPITULO 3

Tratamiento del TDAH







3.1. Introduccion

El tratamiento del TDAH ha estado influenciado por la concep-
tualizacion del trastorno, por la importancia que en cada momen-
to se les ha dado a los distintos sintomas nucleares en dicha con-
ceptualizacion y en particular por las distintas interpretaciones
sobre su origen. Asi, a partir de los afios cincuenta del siglo pasa-
do el tratamiento se plante6 desde dos enfoques distintos, inicial-
mente contrapuestos: el farmacoldgico, especialmente utilizando
estimulantes (metilfenidato y dexanfetamina) y el tratamiento
psicologico.

En 1937, W. Bradley publica su descubrimiento casual sobre el
efecto que el sulfato de anfetamina, la benzedrina, tenia para au-
mentar la atencién y reducir los sintomas propios de la hiperacti-
vidad en nifos. Es a partir de 1955 cuando en Estados Unidos
empieza a utilizarse el metilfenidato y en unos pocos afios su uso
es generalizado en el tratamiento de la hiperactividad.

En los afios sesenta y setenta, el uso de la medicacion, consi-
derada eficaz para reducir los sintomas tipicos de la hiperactividad,
empieza a generalizarse, primero en Estados Unidos y posterior-
mente en Europa y América del Sur; apareciendo también otras
alternativas de tratamiento desde la psicologia basadas en las téc-
nicas de modificacion de conducta.
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Desde la perspectiva psicoldgica se entendia el trastorno (con-
ceptualizado en aquellos afios como dafio cerebral) como un pro-
blema de etiologia organica, pero cuyos excesos y déficits conduc-
tuales podian ser modificados. El objetivo de la intervencién, por
tanto, aplicando técnicas operantes de modificacion de conducta
—refuerzo positivo y extincion— (Patterson, 1965; Vance y Broden,
1967) y economia de fichas (O’Leary y Becker, 1967) era disminuir
los comportamientos excesivos inadecuados (no permanecer sen-
tado, correr de un sitio para otro, interrumpir, etc.) y fortalecer
respuestas incompatibles con ese movimiento excesivo.

En los afos siguientes, finales de los setenta y ochenta, mien-
tras los tratamientos farmacolégicos ya disponian de numerosos
estudios donde se demostraba su eficacia y se seguia investigando
su efectividad en funcién del tipo de medicacion, dosis, etc., sobre
los distintos tipos y sintomas secundarios del trastorno, desde la
psicologia clinica se empiezan a desarrollar técnicas de interven-
cion cognitivas aplicadas al TDAH: entrenamiento en autoinstruc-
ciones (Meichenbaum y Goddman, 1971), entrenamiento en habili-
dades cognitivas de resolucién de problemas interpersonales (Spivack
y Shure, 1974), asi como estrategias, también basadas en los prin-
cipios de la modificacion de conducta, de entrenamiento a padres
(Barkley, 1987; Dubey, O’leary y Kaufman, 1983; Forehand y Mac-
Mahon, 1981), utilizando a éstos como coterapeutas. Sin embargo
siguen siendo aproximaciones muy limitadas a determinados as-
pectos de un trastorno de naturaleza muy compleja y heterogénea.
Las criticas se centran también en la escasa generalizacion de los
resultados y en el limitado efecto a largo plazo de sus efectos. De
este modo cada una de estas técnicas de intervencion psicoldgica
no se plantea como Unica estrategia terapéutica alternativa a las
anteriores, sino que se va conformando un modelo de intervencién
de amplio espectro desde una orientaciéon conductual-cognitiva y
que en muchos casos se combinara con los tratamientos farmaco-
logicos.

En los afios noventa, la administracion sanitaria de los Estados
Unidos se plantea la necesidad de evaluar la eficacia de los distin-
tos tratamientos que se estan utilizando y que a priori parecen
presentar mejores resultados; con este objetivo se pone en marcha
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el estudio MTA: Estudio del tratamiento multimodal de nifios con
TDAH (The MTA Cooperative Group, 1999), impulsado por el Ins-
tituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH).

La muestra fue de 579 nifios que presentaban TDAH combina-
do, de edades comprendidas entre los 7 y los 10 afios. Los parti-
cipantes se distribuyeron al azar en cuatro grupos de tratamiento
durante 14 meses:

1. Tratamiento farmacolégico. Metilfenidato de liberacion in-
mediata (tres tomas diarias) aplicado por los equipos de
investigadores.

2. Tratamiento conductual. Entrenamiento a padres siguiendo
el programa de Barkley (1987), intervencién conductual
con los nifios (programa de tratamiento de verano de Pel-
ham y Hoza, 1996) e intervencién en la escuela con los
ninos y los profesores.

3. Tratamiento comunitario. Los nifos asignados a este grupo
no recibieron tratamiento directo por los investigadores,
sino que una vez diagnosticados se les indicé que buscaran
tratamiento en su comunidad, acudiendo al pediatra o al
psicologo. De este modo, el tratamiento seria el proporcio-
nado habitualmente (farmacolégico, conductual, etc.).
Como se comprobd, resulté mayoritario el farmacoldgico
(metilfenidato de liberaciéon inmediata), si bien administra-
do sin un control exhaustivo; habia menos seguimiento por
parte del médico y mas incumplimientos en el seguimien-
to de las prescripciones.

4. Tratamiento combinado, es decir, las opciones 1y 2 juntas.

Las conclusiones iniciales que se alcanzaron indican que: en
los cuatro grupos se redujeron los sintomas de forma significativa;
los grupos 1y 4 fueron estadisticamente superiores al 2 y 3 en
cuanto al control de sintomas nucleares, no encontrandose dife-
rencias significativas entre el grupo de tratamiento farmacolégico
y el de tratamiento combinado para estos sintomas, lo que llevo a
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considerar que el tratamiento conductual no aportaba nada al cam-
bio observado; sin embargo, andlisis posteriores de los resultados
en todas las variables encontraron que el tratamiento combinado
(grupo 4) presentaba algunas importantes ventajas frente al resto,
como mejora de las habilidades sociales, académicas y de las re-
laciones familiares, permitiendo reducir las dosis de farmacos e
incrementando el grado de satisfaccién de padres y profesores.

Esta investigaciéon fue la primera en proporcionar evidencia
empirica demostrando la mayor eficacia del tratamiento farmaco-
légico frente a los conductuales para los sintomas nucleares del
TDAH; sin embargo, afianza también la idea de la necesidad de
un tratamiento integral y multidisciplinar que incluya medidas psi-
coldgicas, educacionales y sociales, fundamentalmente con nifios
que presentan trastornos comoérbidos y para prevenir futuras com-
plicaciones.

Los estudios de seguimiento realizados a los 24 meses muestran
resultados similares (The MTA Cooperative Group, 2004); sin em-
bargo, en los seguimientos a los 36 meses (Jensen et al., 2007) y en
el dltimo realizado a los 8 afos (Molina et al., 2009) los grupos no
se diferencian significativamente en ninguna de las variables anali-
zadas. Estos resultados han tenido mdltiples interpretaciones; por
una parte se ha argumentado el no efecto a largo plazo de los dis-
tintos tratamientos, y por otra se han evidenciado las limitaciones
metodoldgicas del trabajo (ausencia de un grupo de control sin tra-
tamiento), lo que no ha permitido en el largo plazo el control de un
grupo importante de variables: disminucion de los sintomas asocia-
da a la edad, abandono del tratamiento farmacolégico o inicio del
mismo por nifios del grupo no tratado farmacolégicamente, etc.

En la actualidad se acepta de forma generalizada (Ansthel y
Barkley, 2008; Barkley, 2002, 2006; Chronis, Jones y Raggi, 2006;
Loro-Lopez et al., 2009; Moreno, 2008; Nathan, Gorman y Salkin,
2002; Van der Oord, Prins, Oosterlaan y Emmelkamp, 2008) que
las intervenciones deben integrar todos los componentes que se
han mostrado adecuados en el tratamiento de los nifios con TDAH
y abarcar todos los contextos en los que éstos se desenvuelven. Se
acepta la conveniencia de utilizar programas de tratamiento indi-
vidualizados y multicomponentes (multimodales), donde el trata-
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miento farmacolégico forma parte de una intervencion integral y
multidisciplinar propia de un modelo biopsicosocial de enferme-
dad. Asi, el tratamiento habra de ser instaurado en un contexto de
colaboracién entre los distintos profesionales a los que les compe-
te la intervencion (médicos, psicélogos, profesores, personal de
enfermeria, etc.) y los padres del nifio. Esta misma posicién es la
recogida por el grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica so-
bre el TDAH del Ministerio de Sanidad de Espana (2010).

Ningtn enfoque terapéutico «cura» el TDAH; asi, la interven-
cion terapéutica més adecuada, dirigida a reducir la sintomatologia
del trastorno y actuar sobre las mas que probables complicaciones,
es un tratamiento combinado: farmacoldgico y psicoldgico.

Como hemos comentado, la medicacion en el tratamiento del
TDAH es eficaz para mejorar las manifestaciones de los sintomas
nucleares del trastorno; por su parte, la intervencion psicologica ha
mostrado también cierta eficacia en el manejo de estos sintomas
y en el tratamiento de los frecuentes problemas asociados que pre-
sentan los niflos con este trastorno. La medicacién puede mejorar
la atencidn, pero no afectara directamente, por ejemplo, la interaccién
social del nifio, ni el rendimiento escolar. Es recomendable la com-
binacién de tratamiento farmacolédgico y la terapia conductual-
cognitiva. Para Barkley (2007), uno de los principales logros de la
medicacion estimulante resulta de potenciar los efectos de los tra-
tamientos psicoldgicos. Los farmacos, al hacer que disminuya la
impulsividad o la sobreactividad, facilitardn otras intervenciones
dirigidas a dificultades especificas que pueda presentar el nino.

Por ultimo hay que tener presente que pese a ser el tratamien-
to farmacoldgico la terapia mas eficaz, sin embargo, en nifios me-
nores de seis afnos, el metilfenidato no se recomienda al existir
poca informacién sobre los efectos a largo plazo, siendo por tanto
el tratamiento psicolégico (con caracter preventivo o terapéutico)
la intervencion inicial en nifos de esa edad en los que haya indi-
cios de problemas relacionados con el TDAH. Del mismo modo,
en ninos mayores de seis afnos, utilizaremos el tratamiento con-
ductual-cognitivo sin combinarlo con el farmacoldgico en los casos
de diagndstico dudoso o cuyos sintomas se presentan con una
intensidad leve.
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3.2. Tratamiento farmacolégico

3.2.1. PSICOESTIMULANTES: METILFENIDATO

Como afirma Moreno (2009), el tratamiento con estimulantes
para el TDAH es posiblemente la modalidad terapéutica mejor fun-
damentada dentro de toda la psicofarmacologia del nifio y del ado-
lescente, existiendo numerosos y rigurosos estudios que demues-
tran la eficacia de estos farmacos (Banaschewski et al., 2006;
Faraone et al., 2006).

El psicoestimulante mas utilizado es el metilfenidato, seguido
de la dextroanfetamina (estimulante mds potente), y en menor
medida de la pemolina y las sales de anfetaminas (en Espafia sélo
esta disponible el primero desde 1981). Estas sustancias reciben el
nombre de estimulantes por aumentar el arousal o estado de aler-
ta. El metilfenidato funciona bloqueando la recaptacién de la do-
pamina y de la noradrenalina, lo que supone aumentar la dispo-
nibilidad de estos neurotransmisores en el espacio intersinaptico
en la corteza frontal y regiones subcorticales asociadas a la moti-
vacién y la recompensa (Volkow et al., 2004).

En la actualidad el uso del metilfenidato es practica habitual y,
para muchos clinicos, es el tratamiento de eleccion. Se estima que
entre el 70 y el 80 por 100 de los nifios responden favorablemen-
te a este tratamiento. Barkley (2008a) considera que el 55 por 100
de los nifios tratados con medicacién llevaran una vida normal, el
30 por 100 mejoraran, aunque fuera del rango normal, y en el 10
o 15 por 100 no serd ttil.

El metilfenidato mejora la atencién y el rendimiento en tareas
que requieren concentracion y atencion continuada; asimismo, fa-
cilita el seguimiento de las normas, disminuye la impulsividad y la
hiperactividad, favoreciendo estrategias de trabajo mas reflexivas.
Los estudios de efectividad no han encontrado diferencias entre el
subtipo de TDAH vy la efectividad del tratamiento con metilfenida-
to. También se ha demostrado su efecto sobre las conductas dis-
ruptivas asociadas al TDAH como el oposicionismo y la agresivi-
dad. La medicacién mejora el rendimiento escolar, aumentando la
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calidad (precision y exactitud) y el tiempo dedicado a las tareas
escolares. Si bien, los nifos que ademds de TDAH presentan un
trastorno de aprendizaje necesitan actuaciones especificas para su-
perar sus déficits. El metilfenidato reduce las conductas que pro-
vocan en el nifio problemas de adaptacién (familiar y escolar) me-
jorando las relaciones con padres, profesores y companeros.

Una préctica frecuente es dejar periodos cortos, una o dos se-
manas al afio, sin tratamiento, y generalmente se hace coincidir
con las vacaciones escolares; sin embargo, para la GPC de la NICE
(2009), estos periodos de descanso (vacaciones terapéuticas) no
estan recomendados de forma sistematica.

Los efectos secundarios son escasos y cuando se producen son
leves y generalmente transitorios, desapareciendo a los 10 o 15 dias
de iniciada la medicacion; esta desaparicion se produce por si sola
o mediante un reajuste de la dosis. Entre los posibles efectos ad-
versos a corto plazo (Wolraich, McGuinn y Doffing, 2007), los mas
frecuentes son: pérdida de apetito y de peso, insomnio, ansiedad,
inquietud; algunos nifos se quejan también de dolores de cabeza
y molestias de estobmago; también puede presentarse, con escasa
frecuencia, irritabilidad, tics, nduseas y vértigos.

Un posible efecto secundario, controvertido y sobre el que no
hay consenso, pues los datos no son concluyentes y que afecta
tanto a los estimulantes como a la atomoxetina, es que el trata-
miento farmacolégico puede retrasar el crecimiento del nifio rela-
cionandose este hecho con las dosis administradas: elevadas y pro-
longadas. Algunos autores consideran que puede producirse una
leve disminucién en el peso y la talla en los primeros afios pero
que desaparecen a medio y largo plazo (Charach, Fifueroa, Chen,
Icckowicz y Schachar, 2006; Poulton, 2005; Spencer et al., 2007).

La edad recomendada para iniciar el tratamiento farmacolégi-
co con estimulantes es a partir de los 6 ahos. Antes es muy dificil
el diagnéstico y aunque se ha comprobado la eficacia en nifios de
3 a 5 afios (Greenhill et al., 2006), los nifios de esta edad mostra-
ron una mayor tasa de efectos secundarios de tipo emocional (irri-
tabilidad, lloros, etc.). El tratamiento debe buscar la menor dosis
que sea efectiva y produzca el mayor efecto terapéutico con los
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minimos efectos adversos. Se inicia con dosis bajas que se van
elevando progresivamente.

El tratamiento farmacolégico debe mantenerse mientras la in-
tensidad de los sintomas contintie afectando la vida personal, es-
colar y social del joven. En muchos nifios los sintomas desaparecen
en torno a la pubertad; sin embargo, en otros persisten con mas o
menos intensidad, debiendo actuar segiin cada caso de forma dis-
tinta. En la actualidad toma fuerza la tendencia de mantener el
tratamiento en la edad adulta si persisten los sintomas (Biederman
et al.,, 2006).

En Espana hay disponibles cuatro preparados comerciales de
metilfenidato: Rubifén y Medicebran de liberacién inmediata, Me-
dikinet de liberacién prolongada con tecnologia pellets y Concer-
ta de liberacion prolongada con tecnologia osmética (OROS). Es-
tas nuevas formulaciones (en nuestro pais estan presentes desde
el afio 2004) de accién prolongada han demostrado, cuanto menos,
una eficacia similar a la de liberacién inmediata (Faraone, Bieder-
man, Spencer y Aleardi, 2006).

El metilfenidato de liberacion inmediata (Rubifén y Medicebran)
se caracteriza por una rapida absorcién, comenzando su efecto a
los 30/40 minutos de haber consumido la dosis, con un pico plas-
matico entre la primera y la segunda hora y una vida media de dos
a tres horas, siendo su efecto terapéutico de cuatro horas; debido
a ello debe pautarse varias veces al dia (generalmente tres), evi-
tandose administrarlo a partir de las 17 horas para no interferir con
el suefio del nifio. En algunos nifios, al final del dia, cuando des-
aparece el efecto del farmaco, puede presentarse un efecto «rebo-
te», que consiste en que vuelven a manifestarse los sintomas clave
del trastorno, incluso con mas intensidad. Esto se puede prevenir
con la tercera toma a primeras horas de la tarde.

Frente a otras presentaciones, esta pauta de administracion
del metilfenidato de liberaciéon inmediata presenta el inconve-
niente de una menor adherencia al tratamiento, pues al suponer
tres tomas diarias, alguna de ellas en horario escolar, facilita el
olvido y anade dificultades de orden practico al cumplimiento de
las tomas. Ademas supone una posible estigmatizacion para el
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nifio al conocer sus companeros la necesidad de ser tratado far-
macoldgicamente.

Schacher, Pham, King, Langford y Moher (2001) realizaron un
metaanalisis que incluyé 62 ensayos clinicos, donde la variable
principal fue el indice de hiperactividad medido por padres y pro-
fesores en el que se concluye del beneficio a corto plazo del trata-
miento con metilfenidato de liberacion inmediata.

En el metilfenidato de liberacién prolongada con tecnologia pellets
(Medikinet: 50 por 100 de liberacién inmediata y 50 por 100 pro-
longada) su efecto terapéutico comienza a los 30 minutos y se
mantiene durante unas 7/8 horas. La capsula compuesta de mi-
croesferas no recubiertas permite una absorcion rapida del 50 por
100; el resto, recubierta de una sustancia antidcida, se empieza a
liberar de forma prolongada al llegar al duodeno, lo que permite
repartir niveles terapéuticos en plasma durante un periodo de 7/8
horas para evitar una segunda toma. Sin embargo, en algunos ca-
sos la toma en el desayuno y una accion efectiva de 7/8 horas re-
quiere que el nifio tome una cadpsula de metilfenidato de liberacion
inmediata en la merienda (siempre antes de la seis de la tarde para
evitar, como se ha dicho, problemas con el suefio), para asi pasar
la tarde-noche y realizar las tareas escolares. Los estudios realiza-
dos sobre la eficacia muestran resultados equivalentes al trata-
miento con metilfenidato de liberacién inmediata (Montanés-Ra-
da, Gangoso-Fermoso y Martinez-Granero, 2009).

Metilfenidato de liberacién prolongada tecnologia osmética; nom-
bre comercial: Concerta, comercializado en Espana desde el afo
2004 (22 por 100 de liberacién inmediata y 78 por 100 de liberacién
prolongada). Contiene un 22 por 100 en forma de cubierta que al
disolverse genera una liberacién inmediata de la sustancia; el res-
to se libera lentamente por el sistema osmoético OROS a partir de
la primera hora. El pico inicial se produce a 1 o 2 horas de la toma,
y posteriormente se produce un segundo a las 6-7 horas. El efecto
clinico se mantiene entre 10 y 12 horas, lo que hace que sea sufi-
ciente una Gnica toma diaria. Ello supone un mejor cumplimiento
de la prescripcién, mayor comodidad para el nifio y la familia, evi-
tando la estigmatizacion en el colegio. Se ha demostrado igual de
eficaz que el metilfenidato de accién inmediata y presenta un me-
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jor perfil de efectos secundarios (Faraone, Biederman, Spencer y
Aleardi, 2006, Montafiés-Rada, Gangoso-Fermoso y Martinez-
Granero, 2009; Mulas, Mattos, Hernandez y Gandia, 2005).

3.2.2. FARMACOS NO ESTIMULANTES: ATOMOXETINA

La atomoxetina, cuyo nombre comercial es Strattera, no es un
derivado anfetaminico ni esta clasificado como un farmaco psi-
coestimulante. Se trata de un inhibidor potente y altamente selec-
tivo del transportador presindptico de la noradrenalina en la cor-
teza prefrontal, siendo éste su presumible mecanismo de accién,
sin que actie directamente sobre los transportadores de serotoni-
na o dopamina. Su indicacion estd aprobada en nuestro pais en el
ano 2006. Su uso es a partir de los 6 afios de edad.

Se absorbe rapidamente tras la administracién oral, alcanzando
la maxima concentracion plasmatica una o dos horas después de
tomar la capsula. Generalmente se toma en una dosis diaria en el
desayuno, si bien en algunos casos se divide la dosis entre el de-
sayuno y la merienda. Aunque a los 15 o 20 dias puede observar-
se ya cierta mejoria, el efecto dptimo de este tratamiento puede
tardar mes y medio o dos meses.

Se sitia como una segunda eleccidn, tras el metilfenidato, sal-
vo en los casos en que exista la posibilidad de un mal uso de los
estimulantes o en los que el TDAH se presenta con comorbilidad
de problemas de ansiedad, tics, trastornos del suefio o no se desee
tomar sustancias estimulantes (Geller et al., 2007; Garnock y Kea-
ting, 2009).

Los efectos adversos son muy similares a los del metilfenidato,
siendo los mas frecuentes la somnolencia, el dolor abdominal y la
disminucién del apetito, si bien suelen ser transitorios. También
son frecuentes (aproximadamente en un 10 por 100 de los casos)
durante el primer mes de tratamiento la aparicion de nauseas o
vOmitos de naturaleza leve (Kratochvil et al., 2006), irritabilidad,
agresividad y agitacion (Polzer et al., 2007). La US Food and Drug
Administration (FDA, 2011), en la «Guia de medicamento de la
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Strattera» (version 2011), mantiene la advertencia de que los re-
sultados de estudios clinicos sobre mas de 2.200 nifios o adoles-
centes con TDAH sugieren la posibilidad de que durante los pri-
meros meses de tratamiento, o cuando se aumenta o disminuye la
dosis, pueda aparecer ideacion suicida en una proporcion del 0,4
por 100 (frente al 0 por 100 del grupo con placebo) de los pacien-
tes tratados, aunque no ocurrié ningun suicidio en estos estudios.
El meta-andlisis realizado por Bangs et al. (2008) también demos-
tré que atn con una frecuencia muy escasa, la ideacién suicida (no
se informa de ningln acto suicida) es significativamente mas fre-
cuente en nifios y adolescentes tratados con atomoxetina. Por al-
timo, las posibles pérdidas de peso y altura si se presentan son,
como en el caso del metilfenidato, temporales, volviendo a la nor-
malidad a medio y largo plazo.

Distintos ensayos clinicos han comparado la eficacia de la ato-
moxetina con placebo, mostrando la superioridad de esta (Weiss
et al., 2005). En lo que respecta a la comparacion con el metilfe-
nidato los resultados son mas controvertidos; en general no pa-
rece que existan muchas diferencias de efectividad, si bien se
inclinan por una eficacia mayor del metilfenidato en la reduccion
de los sintomas nucleares (Faraone et al., 2006; Newcorn et al.,
2008; NICE, 2009; Pliszka, 2007). De este modo, la atomoxetina
se considera de segunda eleccién en la practica clinica, salvo en
pacientes con abuso de sustancias o comorbilidad con ansiedad
o tics.

3.2.3. OTROS FARMACOS

Existe un nimero considerable de farmacos que se han utiliza-
do para el tratamiento del TDAH, nosotros hemos comentado ba-
sicamente aquellos que estan comercializados en nuestro pais y de
eficacia probada; otros farmacos no estimulantes, como los anti-
depresivos triciclicos, el bupropion, o agonistas adrenérgicos (clo-
nidina), se pueden administrar cuando hay evidencia de falta de
eficacia (o efectos secundarios) de los estimulantes o de la ato-
moxetina (Grupo de trabajo de la GPC del TDAH, 2010).
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3.3. Tratamiento psicologico

Como hemos comentado la impulsividad/hiperactividad e in-
atencion producen un importante deterioro, tanto en la vida del
nifio como en su entorno familiar, escolar y social. El nifio con
TDAH tendra mas dificultades en el rendimiento escolar, en las
relaciones interpersonales y una baja autoestima. Todo ello cons-
tituye un factor de riesgo para la posterior aparicion de otros tras-
tornos; por ejemplo, trastornos de conducta o problemas emocio-
nales. La intervencion psicoldgica, generalmente en combinacion
con el tratamiento farmacoldgico, se dirige a reducir la sintomato-
logia del trastorno y es fundamental para prevenir o tratar otras
complicaciones o problemas/trastornos asociados.

El tratamiento psicolégico debe ser individualizado, centrando
sus objetivos, en cada caso, en funcién de las caracteristicas e in-
tensidad de los sintomas, de la comorbilidad y de las complicacio-
nes o repercusiones sobre el desarrollo evolutivo del nifio o sobre
el ambito familiar, escolar y social. Requiriendo la maxima impli-
caciéon y motivacion de padres y profesores.

El tratamiento psicolégico conductual-cognitivo que ha demos-
trado una mayor eficacia (Del Corral, 2003; NICE, 2009; Pelham y
Fabiano, 2008; Grupo de trabajo de la GPC del TDAH, 2010) se
centra en el nifio, en los padres y en la escuela; utiliza programas
de entrenamiento a padres y profesores (con técnicas operantes: re-
forzamiento, extincién, economia de fichas, coste de respuesta,
etcétera) y técnicas cognitivo-conductuales (resolucion de proble-
mas, entrenamiento en autoinstrucciones, etc.) con el propio nifio.

Con el fin de elaborar el plan de intervencién para el tratamien-
to psicologico del TDAH, retomamos el proceso de «evaluacion e
intervencion psicologica» que desarrollabamos en el capitulo an-
terior para recorrer las fases del segundo momento (experimental/
interventivo) del proceso, cuyas tareas recordamos. Asi, se debe
realizar un andlisis funcional de cada conducta problema del nifio,
para, posteriormente, integrar toda la informacion, la descriptiva y
la funcional, en un modelo funcional (juego de hipétesis) o teorfa
del caso (formulacién clinica del caso) con el objetivo de disefiar
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la intervencién, aplicarla y valorar los resultados. De este modo,
las técnicas o los programas de tratamiento que conocemos han
demostrado su eficacia, se han de adaptar a cada caso, a las carac-
teristicas de cada nifo, en funcién de los datos obtenidos en el
proceso correlacional y conductual. La intervencién, que sera pro-
longada (a lo largo de todo el desarrollo infantil), y que al tratarse
de un trastorno crénico sera diferente en las distintas edades, se
centra de forma conjunta en: a) los padres, que recibiran entrena-
miento para ser agentes de cambio, b) el nifio afectado y ¢) el am-
bito escolar.

3.3.1. INTERVENCION COMPORTAMENTAL-EDUCATIVA,
LOS PADRES COMO COTERAPEUTAS

En la modificacién de conducta infantil se entrena a los padres
—que acttian como coterapeutas— en habilidades y destrezas que
utilizaran para modificar la conducta de sus hijos en casa. El entre-
namiento de los padres persigue, fundamentalmente, modificar la
interaccion progenitor(es)-hijo(s) con el fin de fomentar la con-
ducta social y disminuir las conductas desadaptativas. El objetivo
general del entrenamiento es dotar a los padres de recursos teori-
cos y técnicos que les permitan el desarrollo de un equipamiento
de habilidades que, a su vez, haga posible la mejora del modo o
estilos de interaccion social en el ambito familiar, con el fin de tra-
tar los problemas actuales y prevenir la aparicién de otros (Oliva-
res, Macia y Méndez, 1993).

El comportamiento de un niflo con TDAH en el ambito de la
familia supone un permanente foco de tensién entre todos los
miembros de la unidad familiar que termina en la mayoria de las
ocasiones deteriorando las relaciones y generando en los padres
estrés, ansiedad, desanimo y depresion. En esta situacion los pa-
dres se sienten culpables e incapaces de dar respuesta a la situa-
cion, desarrollando en muchos casos estrategias contraproducentes
que mantienen o aumentan el problema.

Asi, el entrenamiento se basa en el criterio general de que gran
parte de la conducta problematica del nifio se desarrolla y favore-
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ce inadvertidamente en el hogar, a través de interacciones de-
sadaptativas entre padre/madre-hijo, y que los padres poseen un
extraordinario potencial para generar cambios conductuales, debi-
do al hecho de que ellos cuentan con el mayor control de los ele-
mentos mas significativos del ambiente de sus hijos. Este procedi-
miento de intervencion ante un problema de conducta presenta
varias ventajas: en primer lugar, que se interviene en el ambiente
natural donde se adquieren las conductas problema; en segundo
lugar, al desarrollarse la intervencion en el medio natural se faci-
lita el mantenimiento de los logros alcanzados, y en tercer lugar,
porque la intervencién la realizan quienes mas tiempo pasan y
tienen mayor control sobre la conducta del nifo, los padres.

De entre los diferentes tipos de intervenciones psicosociales, el
entrenamiento de padres constituye hoy la estrategia de primera
eleccién para el tratamiento de los problemas/trastornos de con-
ducta a edades tempranas (menores de 10-12 afios).

Un programa de entrenamiento a padres generalmente consta
de tres fases:

1. educativa/psicoeducativa, que incluye transmisién de infor-
macion relativa al conocimiento que se tiene del problema
del que se trate —causas de inicio/vulnerabilidad, variables
implicadas en el desarrollo, mantenimiento, etc.—;

2. de entrenamiento por medio de situaciones de ensefanza-
aprendizaje en las que se utilizan distintos procedimientos
para ensefar, practicar y aplicar como se ha de actuar ade-
cuadamente; y la relativa a la

3. aplicacién de lo aprendido o «tareas para casa» durante la
que se aplica en casa (ambiente natural) lo que se ha
aprendido en condiciones controladas o seguras.

A corto y medio plazo la intervencion persigue:

— Que los padres obtengan toda la informacién posible sobre
el TDAH: concepto, etiologia, prondstico y tratamiento.
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— Conocer los principios tedricos del aprendizaje social y de la
modificacién de conducta (particularmente la influencia que
ejercen las circunstancias ambientales en la conducta y el
importante papel de los padres).

— Conocer los métodos educativos y disciplinarios mas ade-
cuados para utilizar con un nifio que presenta TDAH, ob-
servando y analizando los métodos que utilizan de forma
habitual para controlar la conducta de su hijo y analizar los
aspectos implicados en las interacciones y conflictos fami-
liares.

— Aprender a concretar, definir operativamente y observar las
conductas a modificar, asi como a intervenir para incremen-
tar las conductas prosociales y disminuir las conductas pro-
blematicas de los hijos.

— El aprendizaje por parte de los padres de las técnicas espe-
cificas de manejo conductual; por ejemplo: estrategias de
observacion y registro, informacién sobre el uso contingen-
te del refuerzo, procedimiento para aplicar adecuadamente
la extincidn, estrategia del rol asignado, disefio y aplicacion
de programas de economia de fichas, etc.

— Aprender habilidades de comunicacién efectivas no puniti-
vas (criticas, reproches, etc.).

— Aprender a proporcionar instrucciones verbales precisas y
6rdenes sencillas.

— Sustituir los estilos coercitivos de interaccion padres-hijos
(por ejemplo, el uso permanente del refuerzo negativo) me-
diante el desarrollo y mantenimiento de patrones de inte-
racciéon mas positivos y prosociales.

En la primera fase —educativa o de reconceptualizacion—, los
padres comprenden y aceptan el problema y cambian su dispo-
sicion para hacerle frente. En la segunda fase, de entrenamiento
de habilidades, el terapeuta explica en primer lugar la competen-
cia que se pretende que aprendan los padres y sus fundamentos,
posteriormente modela la habilidad a aprender con ejemplos
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concretos, los padres observan como se aplican las técnicas y, a
continuacion, ensayan su aplicacién en condiciones simuladas y
simplificadas. Asi, para el aprendizaje de las técnicas se utiliza el
aprendizaje estructurado: la instruccion, el modelado, el ensayo de
conducta, el feedback, el refuerzo positivo y las tareas para casa
entre sesiones. Durante los siete dias que suele mediar entre se-
sién y sesiéon de entrenamiento los padres aplican los conoci-
mientos adquiridos y las habilidades modeladas y ensayadas en
las sesiones previas (tercera fase: tareas para casa). Al inicio de
cada sesion se repasan estas tareas, momento que se aprovecha
por el terapeuta para trabajar en la motivacion, tan necesaria, de
los padres. Finalizado el aprendizaje se establecen sesiones de
seguimiento.

Si paralelamente al entrenamiento parental se ha iniciado la
intervencion psicolégica individual con el nifio, es importante
informar a los padres de las técnicas que se trabajan con él: au-
toinstrucciones, habilidades sociales, resoluciéon de problemas,
etcétera, y de las estrategias que sigue el maestro en el colegio:
autoevaluacion reforzada, estrategias educativas, etc., para asi,
desde la coordinacion, poder facilitar la generalizacién de los
aprendizajes.

3.3.1.1. TECNICAS OPERANTES DE MODIFICACION
DE CONDUCTA

Las técnicas operantes (Martin y Pear, 1999) mas utilizadas en
ninos con TDAH actuando los padres, también los profesores,
como coterapeutas se agrupan en dos apartados:

a) aquellas utilizadas para fortalecer conductas adecuadas ya
existentes y

b) las técnicas que utilizaremos para reducir la frecuencia o
eliminar conductas desadaptativas, negativas o coerciti-
vas.
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Técnicas operantes para fortalecer conductas existentes

1. Estrategia de reforzamiento positivo

Esta estrategia supone la presentacion de un estimulo positivo
contingentemente a la realizaciéon de una conducta, aumentando
la probabilidad de que dicha conducta se repita en el futuro. Uti-
lizaremos esta estrategia de reforzamiento positivo en conductas que
consideramos «adecuadas-positivas» que estan en el repertorio
conductual del nifio y que queremos que aumenten la probabilidad
de ocurrencia. Asi, si queremos incrementar una respuesta positi-
va, haremos seguir ésta por un evento agradable o deseable para el
nino (reforzador positivo), un elogio, una palmadita en la espalda,
una mirada, etc.

Evento agradable o deseable es 1o que denominamos un reforza-
dor positivo: un estimulo que se introduce tras la ejecuciéon de una
conducta, aumentando su frecuencia. El elogio de la madre cuan-
do el nifio se pone solo la camisa incrementara presumiblemente
la autonomia del nifio para vestirse en ocasiones futuras. Dar un
beso, un premio (ver la TV o poder jugar al videojuego favorito) al
comprobar que ha finalizado sus tareas escolares, reforzard dicha
conducta. Destacar su forma de proceder con elogios cuando ha
resuelto correctamente una situacién interpersonal (p.ej., pedirle
de forma correcta —sin gritos ni agresiones— a su hermano me-
nor que no toque su videoconsola) le hara més competente social-
mente.

1.2.  Pasos para implementar un programa de reforzamiento
positivo

Gelfand y Hartman (1989), Larroy (2008), Macia (2005) Sulzer-
Azaroff y Mayer (1983), etc., proporcionan sugerencias para poten-
ciar la eficacia del reforzamiento positivo. Los pasos a seguir para
utilizar esta estrategia son:
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1. Especificar con precision la(s) conducta(s) a incrementar. Te-
nemos que definir la conducta en términos operativos, ob-
servables y mensurables. No se plantea, por ejemplo, como
objetivo «que el nifio se porte bien», «sea un buen estu-
diante», debe concretarse de forma precisa las conductas
sobre las que actuaremos. Asi, reforzaremos la conducta
de: permanecer en su habitacion haciendo las tareas esco-
lares un tiempo determinado, compartir un juguete con su
hermano menor, aceptar una negativa ante la peticion de
comprarse alguna golosina, etc.

2. Establecer la linea base de la conducta-problema. General-
mente, a través de la observaciéon determinaremos, antes
de iniciar la intervencion, la frecuencia, intensidad, o du-
racién de la(s) conducta(s) a modificar, siendo necesaria
esta informacién para evaluar los efectos del cambio.

3. Identificar varios reforzadores eficaces. Hay que elaborar una
lista de lo que sepamos que acttia como reforzador en el
nino; los distintos tipos de refuerzos no tienen el mismo
efecto para todos.

4. Administrar inmediatamente los reforzadores tras la ejecucion
de la conducta deseada. Si se pasa cierto tiempo entre la eje-
cucion de una conducta y la administracion del refuerzo,
éste pierde el cardcter de tal al no asociarse el evento agra-
dable a la conducta realizada. Esto es especialmente im-
portante en los nifos con TDAH.

5. Utilizar varios reforzadores para evitar la saciedad y el cansan-
cio, estimando la cantidad éptima de reforzador para que no
pierda la condicion de algo deseado; los reforzadores sociales
«mas naturales» deben acompafiar a los reforzadores de otro
tipo (materiales y/o de actividad) para promover la generali-
zacion y el mantenimiento de los cambios logrados.

6. Estimar la cantidad optima de reforzador. Se establece en
funcién del estado de privacién/saciacion del nifio.

7. Ajustarse al programa de reforzamiento fijado, pasando de
forma gradual del reforzamiento continuo al reforzamiento
intermitente. Primero reforzamos siempre que se den las
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conductas que queremos incrementar (reforzamiento con-
tinuo); posteriormente, cuando pase un poco de tiempo y
observemos que la conducta se da con mas frecuencia, de
forma gradual, reforzaremos de forma intermitente. El re-
forzamiento intermitente es mas adecuado por varios mo-
tivos: a) las conductas sometidas a este tipo de programa
de refuerzo son mas resistentes a la extincién; b) no se
presenta el problema de saciacion, y ¢) se favorece el man-
tenimiento y la generalizacion del programa, asi como la
retirada de éste.

En general, los nifios con TDAH requieren refuerzos mas «po-
tentes», inmediatos, frecuentes, perceptibles (refuerzos materiales,
de actividad, etc.) y duraderos.

1.3.  Tipos de reforzadores

Segun su naturaleza, podemos establecer tres tipos de reforza-
dores:

— Reforzadores materiales: son productos consumibles como
chicles, frutos secos, bebidas refrescantes, postres especifi-
cos, etc. (reforzadores comestibles). También articulos como
balones, munecos, bicicletas, rompecabezas, videojuegos,
libros, etc., o cualquier otra cosa que tenga valor reforzante
para el nifilo, como una habitacién para uno solo (reforzado-
res manipulables).

— Reforzadores de actividad: en este caso el reforzador es una
respuesta que funciona como estimulo, es decir, se trata de
actividades placenteras para el sujeto, como ver la televi-
sion, jugar a algo con sus padres, ir a la feria, jugar a un
videojuego, etc. Numerosas actividades comunes son agra-
dables para los ninos, de modo que si no existieran las res-
tricciones impuestas por nuestras obligaciones, invertiria-
mos mucho tiempo en ellas.
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— Reforzadores sociales: comprenden expresiones verbales
positivas, como elogios, alabanzas, felicitaciones, frases de
animo; por ejemplo, «buena idea», «has hecho un trabajo
excelente», «me gusta mucho tu vestido», etc.; expresiones
faciales, como sonrisas, guifos de ojos, miradas atentas,
etc.; contactos fisicos, como besos, abrazos, caricias, pal-
maditas en la espalda, apretones de manos, etc.; otros
eventos, como proximidad fisica, escuchar con atencién,
aplausos, etc.

2. Estrategia del rol asignado

También relacionada con este principio de reforzamiento posi-
tivo podemos utilizar una estrategia que, siendo muy sencilla, sue-
le dar muy buenos resultados en la capacidad de los adultos (pa-
dres o profesores) de influir sobre la conducta de los nifios: es la
denominada estrategia del rol asignado. Se puede utilizar tanto para
incrementar conductas positivas como para eliminar conductas in-
deseables. En esta estrategia, por ejemplo, los padres refuerzan
antes incluso de que se produzca la conducta (al menos en la for-
ma deseada). Utilizan el valor que las personas concedemos a la
opinién positiva de los demads respecto a nosotros —cémo nos
consideran los otros—, y el valor que como reforzador tiene la ala-
banza y el elogio.

Asi, los padres comentardn entre ellos (asegurandose que el
nino les escucha, pero haciendo creer a éste que no saben que esto
es asi) con cierta admiracion y elogios hacia la conducta del nifio,
el cambio positivo «observado» en su conducta (por ejemplo des-
de que ha empezado el colegio, o desde que asiste al psicologo, o
ha vuelto del campamento de verano) detallando en realidad, con
cierta precision, la conducta que esperan de su hijo. Por ejemplo:
«jHas visto que Juan desde que ha vuelto del campamento discu-
te menos con su hermano... se esta haciendo mayor!», «jAyer me
quedé sorprendida, cuando le pedi a Pedro que recogiese sus cosas
y lo hizo enseguida, sin protestar, casi no me creo el cambio que
esta dando!».
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Pese a que estas afirmaciones puedan ser al principio algo exa-
geradas, jmas un deseo que una realidad!, al menos en la frecuen-
cia que les gustaria a los padres, indican al nifio: la conducta que
esperan de €l y que saben apreciar su comportamiento adecuado
por el que es reforzado. Ademas lo estan «encasillando» como per-
sona que tiene una caracteristica determinada («rol asignado») por
la que es valorado y elogiado por sus padres.

Si decimos: «Desde que ha vuelto del campamento esta mas tran-
quilo, mas relajado, menos agresivo con su hermana», le atribuimos
una forma de ser que vera que es valorada, intentando por tanto no
«defraudar» esta expectativa que se ha lanzado amparandose en una
conducta real que ha dado el nifio, pero que se exagera al mostrarla
como algo mas estable y frecuente. En esta estrategia los adultos le
asignaran un papel al que probablemente tendera a ajustarse.

Si este comentario (en positivo) realizado entre los padres sobre
la conducta de su hijo es creible, y por tanto esta basado en algo
que ha hecho (aunque lo puedan exagerar un poco), se relaciona
con algin cambio externo en su vida (vuelta de vacaciones, cambio
de colegio, etc.) y se aplica a conductas muy concretas (claramen-
te definidas) y sin abusar de la estrategia, ésta puede ser una for-
ma muy eficaz para influir sobre la conducta, tanto para incremen-
tar ciertas conductas deseables como para hacer disminuir la
frecuencia de las indeseables.

Técnicas operantes para reducir y eliminar conductas
1. Extincién

Esta estrategia consiste en romper la relacion existente entre
una conducta y sus consecuencias. Se eliminan los reforzadores
con el objetivo de hacer disminuir o desaparecer la conducta no
deseada. Un problema de conducta puede mantenerse, por ejem-
plo, en un nino, inadvertidamente, mediante reforzamiento posi-
tivo por parte de los padres, de otros adultos o por los propios
companeros. Es fundamental identificar dichos reforzadores (los
que mantienen la conducta) y poderlos retirar.
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Supongamos que un nino de seis afios con frecuencia coge los
juguetes de su hermano menor. Es muy posible, si observamos lo
que ocurre, que comprobemos cémo la madre o el padre se sientan
con el chico para explicarle «por qué debe respetar las cosas de su
hermano...»; pues bien, muy posiblemente, esto que se hace con
la mejor intencién, incremente el desorden al actuar como refor-
zador positivo, pues la atencion de los adultos es un potente re-
forzador. Para un nifio, «los sermones» (la atencion, el contacto
fisico, la palabra, etc.) tienen el efecto de estimulo, de refuerzo. Los
ninos, las personas en general, nos sentimos altamente motivados
para atraer la atencion de otros adultos, padres, profesores o com-
paferos, aun cuando dicha atencién venga en forma de «regano»
o «sermon». Por el contrario, si cuando el nifio hace algo que no
gusta a los padres (molestar a su hermano menor cogiendo sus
juguetes e interrumpiéndole su juego) no le dicen nada (no le
prestan atencién), no aumentaran la posibilidad de que esa con-
ducta incremente su frecuencia (empeore); en todo caso se le dira
una sola vez, para que conozca la opinién de los padres, que mo-
lesta a su hermano y que eso no les agrada.

Ignorar las conductas inadecuadas del nifio actuara en senti-
do inverso que el reforzamiento, lo que provocara la desapari-
ciéon/extincion de la conducta problema. Asi, si podemos impedir
las recompensas que siguen inadvertidamente a las conductas
inadecuadas lo mas probable es que éstas con el tiempo desapa-
rezcan.

En el caso de los nifios, la simple presencia de los padres, mu-
chas veces sirve para reforzar el comportamiento-problema, no sien-
do suficiente el retiro de atencion (el efecto pared); en estos casos
los padres pueden optar, para extinguir esas conductas inadecuadas,
por «salirse de la situacién» siguiendo las siguientes normas:

a) Especificar la conducta del nifio que esta causando un pro-
blema. (ej.: «Cuando gritas y das voces sin atender a
nada...»).

b) Expresar brevemente los sentimientos que nos produce
(«Nos haces sentir muy mal...»).
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Explicar la razén por la que se opta por dejarlo solo (ej.:
«Nos salimos y te dejamos sélo porque no queremos es-
cuchar tus voces y gritos y para que te tranquilices»).

Decir el lugar donde se va a estar (ej.: «<Estaremos en la
cocina...»).

Dar una posible salida (ej.: «Cuando te tranquilices y quie-
ras dialogar nos buscas»).

Al utilizar la extincién debemos tener en cuenta que:

a)

b)

d)

Una vez se inicia la estrategia de la extincion para eliminar
una conducta problema ya presente en el repertorio con-
ductual (por ejemplo en un nifo: gritar caprichosamente
para exigir ciertas cosas, llorar y tirarse por el suelo cuando
se le niega algo, negarse a permanecer sélo en la cama,
etcétera) se deberd ser constante en su utilizaciéon durante
un tiempo suficiente. No cabe esperar un cambio rdpido,
dependiendo de la historia de aprendizaje anterior y de lo
afianzado que esté este comportamiento en el nifio.

Cuando se aplique varias veces esta estrategia, la conduc-
ta que se pretende extinguir puede inicialmente aumentar
en frecuencia, intensidad y/o duracién; esto es un buen
indicador de que la extincién empieza a surtir efecto. Si el
llanto aumenta en intensidad o duracién, es porque el nifio
intenta con esa reaccion volver a conseguir el control sobre
su medio.

Si ante este incremento de las conductas que pretendemos
eliminar, o ante la aparicién de otras parecidas, cedemos en
ese momento, estaremos haciendo ver que ahora para con-
seguir lo mismo que antes ésa debe ser su respuesta. El nifio
hara pruebas para ver qué es lo que funciona ahora.

Una vez extinguida una conducta-problema, ésta puede
volver a presentarse al pasar un tiempo a pesar de que no
estd siendo reforzada; si ocurre esta recuperacion esponta-
nea, se debe volver a aplicar la extincion.
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Esta estrategia de extincién debe ir acompafiada del refuerzo de
las conductas adecuadas (algunas veces incompatibles). Si se ignoran
las quejas ante el plato de comida, se debe reforzar si deja de quejar-
se y come correctamente. Si se ignoran ciertas conductas exigentes
para que juguemos con el nifo, la madre jugara con €l al pedirlo ade-
cuadamente, explicando el porqué de nuestro cambio. Resulta muy
adecuado combinar la extincién de la conducta-problema con el re-
forzamiento positivo de una conducta alternativa deseable. A esta
forma de actuar la denominamos: estrategia del elogio y retiro de aten-
cién, y se desarrolla en el apartado de Reforzamiento diferencial.

2. Castigo positivo

Con el fin de debilitar o disminuir la tasa de ocurrencia de una
conducta, haremos seguir a ésta por algo desagradable o molesto
(estimulo aversivo).

Esta estrategia se utiliza escasamente en la actualidad en mo-
dificaciéon de conducta; sin embargo es muy frecuente en las prac-
ticas educativas, tanto en el &mbito escolar como en el familiar. Los
castigos son sin duda una forma de proceder muy frecuente en la
vida diaria como forma de intentar controlar la conducta, particu-
larmente de los nifios y los jovenes. Esto se debe al efecto inme-
diato sobre la conducta de los nifios, pues se interrumpe, al menos
momentdneamente, la conducta-problema.

Habria que recordar en primer lugar los principales inconve-
nientes que tiene este principio para el control de la conducta:

1. Con el castigo sélo se «dice» al nifio lo que no ha de hacer,
pero jamas lo que es propio que haga. No se logra que el
nino aprenda una nueva conducta mas adecuada, sino que
solo se logra, en parte, evitar o reducir una conducta pro-
blema.

2. El castigo no da como resultado cambios duraderos en las
conductas. Estos sélo se mantienen cuando esta presente
la persona que castiga.
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3. El castigo frecuente y excesivo da lugar a que la persona
que lo recibe evite a quien se lo aplique, fundamentalmen-
te por incomodidad o temor.

4. Puede generar desprecio hacia quien lo aplica.

5. El castigo puede resultar penoso para quien lo impone,
llevando a la inconsistencia.

Los castigos, que muchas veces son necesarios (cuando la con-
ducta del nifio pone en peligro su propia seguridad o la de los
demas y no encontramos otro modo de actuar), deben cumplir las
siguientes normas:

1. Antes de aplicar un castigo se debe informar al nifio con
unas palabras de aviso, y s6lo si a pesar de la advertencia
persiste la emision de la conducta inadecuada, ejecutar el
castigo.

2. El castigo para ser eficaz tiene que aplicarse inmediata-
mente a la emision de la conducta no deseada.

3. No utilizar los castigos fisicos. Una ligera palmada en la
mano del nifio que se acerca a un enchufe —lo mejor es
que estén protegidos—, mas que castigo fisico es una
muestra de desaprobacién.

4. Antes de imponer un castigo debe pensarse que éste es
proporcionado al acto realizado y que por tanto lo vamos
a cumplir (muchas veces con el castigo que se pone, los
castigados son los padres, y en otros casos los «tres dias»
sin salir o sin television se terminan convirtiendo en «tres
horas» en el mejor de los casos).

5. No debemos sentirnos culpables si recurrimos al castigo
de forma ocasional.

6. Si el castigo es proporcionado y se ha meditado, no lo le-
vantemos nunca.

7. Actuar de acuerdo con la pareja.
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El castigo positivo apenas se utiliza en los programas operantes
de modificacién de conducta, y cuando se hace es de forma muy
diferente a como se usa habitualmente. Generalmente se aplica en
combinacién con técnicas de reforzamiento positivo de conductas
alternativas; por otra parte, se prefiere el castigo negativo (retirada
de reforzadores positivos) al castigo positivo (aplicaciéon de es-
timulos aversivos), y por ultimo, si hubiese que aplicar algun tipo
de castigo positivo, se prefiere sustituir los estimulos aversivos fi-
sicos o verbales por algin tipo de tarea (sobrecorreccion).

La sobrecorreccion es una técnica creada por Foxx y Azrin (1972),
que se compone de restitucion o reparacion de los efectos de la con-
ducta inadecuada y/o de practica positiva o repeticioén de la conduc-
ta apropiada. El nifio ha de realizar una conducta que remedie, en
exceso, las consecuencias negativas de esa conducta inadecuada (so-
brecorreccién). A un nifio que tira un papel en el suelo de clase, se
le indica que recoja el que €l ha tirado y todos los de la clase. O bien
el castigo positivo puede ser tener que realizar de forma repetida
conductas apropiadas (préctica positiva); asi, si un joven tiene la ha-
bitaciéon desordenada con la ropa por el suelo, ordena la habitacion
y se le obliga a llevarla cinco veces seguidas al cesto de la ropa sucia.
La sobrecorreccion es un castigo positivo leve, pues la consecuencia
negativa consiste en realizar una respuesta socialmente adecuada,
no presentando los inconvenientes propios de la utilizacién del cas-
tigo positivo anteriormente enumerados.

3. Castigo negativo

El procedimiento consiste en la retirada de reforzadores posi-
tivos contingentemente a la emision de una conducta no deseada,
con el fin de disminuir la frecuencia de ésta o eliminarla. Las dos
formas mds utilizadas en terapia/modificacion de conducta son:

A) Tiempo fuera

La estrategia de tiempo fuera de reforzamiento consiste en sacar
al nino durante un breve tiempo —unos minutos— de la situacion
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en la que esta obteniendo reforzamiento de manera contingente a
la emision de la conducta que se desea eliminar. Asi, por ejemplo,
si un nino grita, llora, agrede a su hermano menor, le insulta, etc.,
se retira al niflo durante unos minutos de la situacién donde se
estd produciendo la conducta-problema mandandole solo, por
ejemplo, a la habitacién de los padres, como castigo por su con-
ducta inadecuada. Supone, por tanto, hacer salir al nifio de la si-
tuacion, debiendo estar en un sitio lo mas neutro posible (habita-
cién de plancha, dormitorio de los padres, etc.), es decir, un sitio
que no siendo incomodo no tiene nada en que pueda estar dis-
traido (televisién, musica, consola, revistas, compafiia, etc.).

Para aplicar el tiempo fuera se deben tener en cuenta las si-
guientes indicaciones:

a) El lugar de aislamiento no debe ser atractivo ni aversivo
para el nifio, ni debe estar muy alejado.

b) La duracion del tiempo que ha de estar en esa situacion
de aislamiento debe ser relativamente breve. Existe una
regla que los padres pueden aplicar: «un minuto de tiem-
po fuera por afo del nifio».

c) Hay que evitar cualquier reforzamiento a la ida, a la vuel-
ta y durante la estancia en el area de tiempo fuera. De for-
ma breve se le informa de la conducta que ha motivado
nuestra decision, sin asociarlo a gritos, amenazas, etc.

d) Hay que reforzar positivamente conductas alternativas
adecuadas.

B) Coste de respuesta

Consiste en retirar reforzadores positivos de forma contingen-
te a la emision de una conducta inadecuada que se desea eliminar.
Ejemplos cotidianos de coste de respuesta son la retirada de pun-
tos del carné de conducir por exceso de velocidad o la pérdida de
tiempo de recreo por mal comportamiento durante la clase.
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La aplicacién del coste de respuesta debe cumplir las siguientes
condiciones:

a) laretirada de los reforzadores debe ser inmediata a la con-
ducta problema,

b) los costes deben ser razonables a la inadecuacién de la
conducta problema,

c) no se deben realizar comentarios negativos,

d) los reforzadores perdidos deben ser facilmente recupera-
bles si se realiza la conducta adecuada, lo que supone uti-
lizar junto al coste de respuesta el reforzamiento positivo
de conductas alternativas.

4. Reforzamiento diferencial

Como se ha comentado, el reforzamiento positivo es la estra-
tegia mas eficaz para la adquisicion y el desarrollo de conductas
adecuadas; sin embargo, se puede emplear también para disminuir
o eliminar conductas inadecuadas (por ejemplo en la estrategia de
rol asignado). Este segundo objetivo se puede conseguir de varias
formas: reforzando otras conductas distintas o incompatibles con
la conducta problema, o bien, reforzando periodos de tiempo libres
de conductas inadecuadas.

— Reforzamiento diferencial de otras conductas (RDO)

Se refuerzan periodos de tiempo en los que se realiza cualquier
conducta que no sea la inadecuada; asi, se refuerza la no emision
de una conducta-objetivo concreta. Si un nifio comete muchos ta-
chones en sus exdmenes, el maestro le reforzara por cada examen
sin tachaduras; si un nifio se pelea durante el tiempo de recreo, el
maestro le reforzard al final de cada recreo en el que no se haya
peleado.
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— Reforzamiento diferencial de respuestas incompatibles (RDI)

Consiste en reforzar diferencialmente la respuesta contraria
(incompatible) a la que se desea eliminar. Por ejemplo, el reforza-
miento de estar en clase sentado reducira las conductas de levan-
tarse de la mesa; el reforzamiento de trabajar en silencio reducird
el hablar o hacer ruidos; si queremos eliminar en un nifio una
conducta de aislamiento respecto a sus comparieros en el patio del
colegio, reforzaremos las conductas de aproximacién e interaccién
verbal, y si lo que queremos es eliminar en un joven una conduc-
ta agresiva hacia sus companeros, reforzaremos las conductas de
cooperacion o juego.

— Reforzamiento diferencial de tasas bajas de conducta (RDTB)

Se usa con conductas que queremos reducir su frecuencia pero
no suprimir completamente. Se refuerza la emisién de una con-
ducta sélo si su frecuencia esta por debajo de un criterio estable-
cido para un tiempo determinado. Si un nifio acapara las discusio-
nes de grupo, el maestro le reforzara solo si participa un nimero
menor de veces; si escribe demasiado rapido y presenta descuida-
damente sus ejercicios, el maestro le reforzara sélo si le entrega los
ejercicios después de haber estado trabajando en ellos un interva-
lo de tiempo més prolongado.

Técnica de elogio y retiro de atencién

Como se ha comentado en el apartado de la extincion, lo mas
adecuado es simultanear estrategias para eliminar ciertas conduc-
tas-problema con estrategias para instaurar conductas adecuadas.
Es decir, el reforzamiento de conductas adecuadas incompatibles
(RDI) ird acompaniado de la extincion de las conductas-problema.
Una estrategia utilizada frecuentemente es la denominada estrate-
gia de elogio/refuerzo y retiro de atencion.
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El retiro de atencién: es decir, ignorar de modo constante y re-
petido la conducta-problema hace desaparecer la misma (cabe es-
perar un pequefio y pasajero incremento al principio): jsefial de
que funciona! Cuando un nifio grita, se enfada, o recrimina a sus
padres algo de forma incorrecta, no es dificil imaginarnos la rapi-
da extincién de estas conductas cuando observe que «habla para
la pared» (nadie le hace el mas minimo caso); la evidente ausencia
de respuesta por parte de los adultos hace desistir al nifio de seguir
emitiendo voces, gritos o recriminaciones. Debemos recordar que
la atencién incluye hablar, mirar, dar una palmada, realizar gestos,
sonreir, fruncir las cejas, etc. Cuando hablamos de retirar la aten-
cion (ignorar), simplemente hay que mirar hacia otro sitio. No se
debe mostrar ninguna expresion facial de desaprobacion. Esta es-
trategia requiere un gran autocontrol por parte de los padres.

Conductas agresivas hacia los hermanos, de desobediencia a
los padres, gritos y llantos, problemas con las comidas, etc., se ven
mantenidas por la atencién que provocan en los padres. El retiro
de la atencion y el elogio de las conductas incompatibles hacen
disminuir y desaparecer dichas conductas.

En este punto es importante recordar la teoria de la coercion de
Patterson (Patterson, 1982; Granic y Patterson, 2006); teoria que
intenta explicar la génesis de muchos problemas de conducta en
la infancia, principalmente los relacionados con la disciplina: agre-
sividad y desobediencia, y que se consideran consecuencia de cier-
tos aspectos de la interaccion padres-hijos.

La coercién se define como un tipo de interaccion interpersonal
en que la conducta anémala de una persona, en este caso el nifo,
es apoyada o reforzada involuntariamente por otra persona (el pa-
dre o la madre). La conducta problematica ejecutada por un nifio
y dirigida hacia uno de sus padres puede ser reforzada cuando el
padre se somete o transige. En dicha interacciéon se produce la
trampa de reforzamiento, ya que el padre o la madre pueden pro-
vocar la finalizacion de la conducta aversiva a corto plazo e incre-
mentar sin darse cuenta la probabilidad de que esa conducta se
repita en el futuro. Asi, por ejemplo, el nifio puede gritar, mostrar
su enfado y discutir, llegando a amenazar fisicamente para conse-
guir de sus padres algo que desea; éstos, cuando estan expuestos
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a este tipo de comportamientos altamente aversivos (coercitivos),
pueden transigir con las exigencias de su hijo para finalizar la con-
ducta aversiva (jpara no escucharlo mds!). Esa sumisiéon o transi-
gencia en ese momento sirve para reforzar la conducta indeseable
del nifio («reforzamiento positivo») aumentando la probabilidad
de que se repita en el futuro este tipo de conductas; y al mismo
tiempo, se produce un «reforzamiento negativo» para los padres,
pues la conducta aversiva finaliza, incrementando dicha finaliza-
cion la probabilidad de que los progenitores transijan en el futuro.

Programa de economia de fichas

Con el objetivo de reforzar en la casa o en el aula, por los pa-
dres o el maestro, las conductas adaptativas se puede implantar
un programa de economia de fichas. Esta estrategia supone un sis-
tema de administracion de refuerzos mediante la utilizacion de
fichas que el nifio recibe tras un comportamiento adecuado y que
posteriormente canjea por premios.

La implantacién de un programa de economia de fichas requiere:

1. Identificar las conductas objetivo del nifio que van a ser
reforzadas. Se debe comenzar por tareas sencillas para de
forma progresiva aumentar la dificultad.

2. Eleccién o confeccion del tipo de fichas que se van a utili-
zar.

3. Seleccionar los reforzadores de apoyo que se canjearan por
las fichas obtenidas.

4. Especificar las condiciones de canje, es decir, el valor de las
fichas, el momento, la forma, el lugar, etc., en el que éstas
podran ser cambiadas. Los momentos de canje de fichas
por los reforzadores de apoyo no deben ser al principio
muy distantes en el tiempo, si bien, de forma progresiva,
se iran distanciando para que el nifio se entrene en la pos-
tergacion de las recompensas.
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5. Elaborar un registro para las fichas donde sea visible el
numero de fichas ganadas.

En todos estos pasos es importante dar protagonismo y parti-
cipacion al propio nifio, de forma que lo vea como un juego be-
neficioso para él y no como una imposicion.

Las principales ventajas de utilizar la técnica de economia de
fichas son:

1. Se reduce la demora en el reforzamiento, aspecto muy im-
portante en el niho con TDAH. Hay reforzadores que no
se pueden proporcionar inmediatamente; la ficha, por el
contrario, si, pudiendo al canjearla obtener el reforzador
deseado.

2. Se potencia el valor de los reforzadores, al poner a dispo-
sicion del nifio una amplia gama de reforzadores que im-
pediran la saciedad.

3. Se evita la interferencia producida por otras formas de refor-
zamiento (p.ej., refuerzos de actividad: salir al recreo, practicar
un deporte, jugar con los padres, ver la television, etc.).

4. Se individualiza y flexibiliza el programa de reforzamiento,
pudiéndose aplicar en grupos.

5. El uso de fichas nos proporciona la posibilidad de utilizar
«multas» (castigos) ante la ejecucién de un comportamien-
to inapropiado. Asi, comportamientos claramente definidos
podran ser sancionados con la pérdida de determinada
cantidad de puntos.

Contratos conductuales

Un contrato conductual consiste en un documento escrito en el
que se plasman los acuerdos a los que, tras una negociacion entre
los padres y/o el maestro y el nifio, se ha llegado respecto a cual
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debe ser la conducta o conductas que ha de realizar y a las conse-
cuencias que obtendra por su cumplimiento o incumplimiento.

Un contrato conductual debe incluir los siguientes aspectos:

1. La conducta o conductas especificas que se desea se den,
o no se den, por parte del nifo. Definidas de forma ope-
rativa.

2. Los criterios sobre la frecuencia y duracion con que deben
emitirse las conductas y el momento temporal.

3. Las consecuencias positivas que se obtendran si se realizan
estas conductas.

4. Las consecuencias negativas que se obtendran si no se rea-
lizan.

5. El sistema de registro que permita anotar y cuantificar las
conductas emitidas; y los criterios de acuerdo con los cua-
les se evaluara si se ha realizado una conducta de forma
adecuada.

Momento en el que se obtendran las ganancias o pérdidas.

Momento de inicio del contrato y vigencia del mismo.

Al cumplimentarse con nifos, el contrato ha de atender una
serie de reglas:

1. El contrato conductual ha de presentarse al nifio como algo
positivo (divertido) y sus términos deben ser siempre acep-
tados por éL

2. Las conductas a instaurar han de ser sencillas y faciles de
realizar, definidas de forma comprensible.

3. El contrato debe especificar conductas concretas, debiendo
evitar categorias imprecisas, como «ser obediente», «estu-
diar més».

4. Los términos del contrato deben estar claros: qué debe ha-
cerse, con qué frecuencia, para recibir un refuerzo positivo
(qué refuerzo positivo).
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5. La conducta que queremos implantar o incrementar su fre-
cuencia no debe exigirse de forma inmediata; si es nece-
sario, se divide en partes y se trabaja cada una de ellas.

6. Las recompensas han de ser frecuentes y darse siempre
después, e inmediatamente, de que el nifilo haya emitido
las conductas especificadas.

7. El contrato debe ser razonable, equilibrado entre la con-
ducta exigida y las consecuencias positivas.

3.3.1.2. OTROS PRINCIPIOS IMPORTANTES
EN LA INTERACCION PADRES/HIJOS

A) Las conductas se aprenden y desaprenden gradualmente

La conducta no se cambia de un dia para otro. Por tanto, no
esperemos que alabando/elogiando al nifio un solo dia por haber
ordenado la habitacién, a partir de ese momento estara resuelto el
problema. Del mismo modo cuando se pretenda hacer disminuir
la frecuencia de una conducta desagradable solo cabe esperar una
disminucién paulatina y gradual.

Lo importante en la educacién positiva es comprobar y saber
valorar los pequenos logros —los pequenos cambios— e insistir
en la estrategia para incrementar la frecuencia de determinadas
conductas o para eliminar otras del repertorio conductual.

Se procede por tanto con lentitud, a pasos cortos, pero recono-
ciendo los pequefios éxitos.

Es importante reforzar el mayor nimero de conductas positivas
y recordar, cuando se aplica la extincién, que cualquier error (ceder
en una ocasiéon por el aumento de la intensidad de la conducta,
por la situacion social en la que se produce) alejard mas del obje-
tivo deseado.
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B) Las conductas se aprenden mejor si se ensefian a pasos cortos
y empleando frecuentes y variados reforzadores

Este principio es muchas veces olvidado por los padres. Un pa-
dre con toda la buena intencion acuerda con su hijo que recibira
una cantidad de dinero o un regalo por cada aprobado al finalizar
el trimestre. Este sistema so6lo funcionard de forma esporadica y
muchas veces no por el premio prometido. Es mds adecuado re-
forzarlo (de forma social o material) cada dia que realice sus tareas
escolares; la mejoria en el desempefio académico es consecuencia
del trabajo diario, y asi es méas probable que el corto paso cotidia-
no de hacer sus tareas escolares, seguido de un refuerzo frecuente
(casi diario), provoque una mejoria al final en las calificaciones.

La utilizacién de un registro de observacién ayudard a observar
(objetivar) los, al principio, pequefos cambios en la frecuencia o
la intensidad de la conducta. La forma en que percibimos la con-
ducta del nifio esta influida por nuestros propios sentimientos, con
gran tendencia a la subjetividad y a estimaciones no muy precisas
del progreso que pueda estar produciéndose. Por tanto es conve-
niente evaluar de la forma mads objetiva posible la conducta antes,
durante y después de cualquier intento de modificarla.

C) Los nifios querrdn por si solos hacer cosas buenas sin necesidad
de ser reforzados siempre y en cada ocasion por otros

Este es el principio de la interiorizacién. Es importante que de
forma gradual los nifios actien sin necesidad de esperar por una
conducta concreta un elogio o cualquier otro premio. Esto ocurri-
rd de forma natural con el paso del tiempo. Cuando una conduc-
ta positiva aparece ya con suficiente frecuencia, en parte conse-
cuencia de los continuos y acertados refuerzos, la utilizacion
esporadica de estimulos sociales mantiene esa conducta al interio-
rizarse y formar parte del repertorio conductual del nifo.

Cuando los padres utilizan de forma adecuada los refuerzos,
los nifios aprenden a sentirse responsables de lo bueno que les
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sucede, desarrollan un sentido de competencia y autoestima, por-
que sienten que se hacen merecedores de los resultados de su
propia iniciativa.

D) Gran parte de la conducta humana —adecuada o inadecuada—
se aprende a través de la observacion

Un nifo tenderd a imitar a sus padres y a otras personas que
le resulten modelos atractivos. Las personas aprenden sobre su
conducta social y sobre otros actos complejos observando a la gen-
te significativa de su ambiente (padres, hermanos, primos, amigos,
profesores, etc.), imitando lo que hacen y lo que dicen.

La conducta de imitacién, y en particular de los miembros de
la familia, es importante para lograr el desarrollo de patrones adap-
tativos de conducta social en los nifios. La capacidad que tiene el
nifo para imitar también tiene aspectos negativos, pues juega un
papel importante en la adquisiciéon de conductas desviadas.

Los hijos estan influenciados tanto por lo que dicen sus padres
como por lo que hacen. De este modo, si algin padre observa que
posee determinados habitos no muy indicados que estan siendo
imitados por uno de sus hijos, seria recomendable que elimine ta-
les habitos antes de intentar modificar los mismos comportamien-
tos indeseables en el hijo (no se puede pedir a gritos que se sea
reflexivo, o que hablen en voz baja, ni se tiene mucha credibilidad
al hablar con nuestro hijo de los efectos nocivos del tabaco con un
paquete de cigarrillos en nuestra mesa, o pegarle para decirle que
no se pegue con su hermano).

3.3.1.3. APRENDIZAJE DE HABILIDADES COGNITIVAS
Y DE COMUNICACION POR LOS PADRES

En sus inicios, la intervencién conductual utilizando a los padres
como coterapeutas tenia como objetivo que éstos conociesen las téc-
nicas operantes y las aplicasen en el ambiente natural del nifio para
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eliminar las conductas inadecuadas e instaurar conductas adecuadas.
Posteriormente, junto a la ensefanza de los principios del aprendizaje
social y de las técnicas de modificacién de conducta, se amplia el nime-
ro de estrategias a aprender por los padres, incorporando técnicas de
manejo de ansiedad, de resolucién de problemas y de habilidades de
comunicacion positiva, aprendiendo distintas estrategias sobre como
ayudar a los nifios en las tareas escolares (Macia, 2005, 2007); el in-
corporar estos contenidos contribuye al mantenimiento en el tiempo
de los beneficios obtenidos (Lundhal, Risser y Lovejoy, 2006).

En muchos casos, el aprendizaje por parte de los padres de
ciertas habilidades cognitivas —reestructuracion cognitiva, autoins-
trucciones de afrontamiento a la ansiedad, etc.— facilita, una vez re-
conocida la importancia de los pensamientos en las emociones
sentidas ante el comportamiento de los hijos, la interacciéon con
ellos. Asimismo, el aprendizaje de la relajacion ayuda a enfrentarse
a situaciones que generan estrés y ansiedad. Cuando unos padres
se sienten emocionalmente alterados (abatidos, furiosos, angustia-
dos) tienden a no responder a las situaciones conflictivas, o bien
a hacerlo de forma impulsiva actuando de modo que consiguen
resultados contrarios a los que buscaban. Asi, el aprendizaje y la
puesta en practica de estas habilidades por los padres les ayudara
a adquirir algo mas de confianza en sus posibilidades, a disponer
de una nueva perspectiva de la situaciéon y de un estado de dnimo
mads positivo para afrontar el problema.

Existen dos razones importantes por las que los padres pueden
ser ineficaces solucionadores de los problemas que surgen en la
interaccién con sus hijos: la primera, los padres pueden no cono-
cer, no haber aprendido, las habilidades o estrategias necesarias;
la segunda, los padres pueden haber adquirido las habilidades ne-
cesarias, pero no ser capaces de abordar con eficacia la solucién
del problema en una situacién determinada, debido a que ciertas
emociones negativas (p.ej., ira, ansiedad, tristeza, etc.) inhiben la
ejecucion de algunas o todas las conductas adecuadas.

Una primera consideraciéon importante es que los padres han
de entender que el nifio presenta un trastorno y que no actia del
modo en que lo hace de forma intencionada, es la presencia del
TDAH la que le lleva a manifestar ese tipo de conductas.
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Estrategias de comunicacién positiva en la familia

Para alcanzar los objetivos educativos en el ambito familiar es
fundamental crear un clima de comprensioén basado en la comu-
nicacién y el afecto, donde el nifio pueda aprender a ser indepen-
diente y responsable, desarrollando una personalidad madura que
le permita dar respuesta a las demandas del medio y adaptarse. Es
importante conseguir un ambiente familiar que permita una am-
plia y sincera comunicacién entre todos los miembros. Para ello se
deben crear momentos de comunicacion padres/hijos (el momento
especial del dia). Los padres han de provocar tiempos de juego, de
didlogo, de diversion, de relajacion, organizar y planificar activida-
des conjuntas de ocio, en los que se generara un clima de confian-
za mutua que incidird en una mejor comunicacién. Estos momentos
son muy indicados para manifestarles carifio, respeto y compren-
sion.

La comunicaciéon constante permite conocer y debatir puntos
de vista con el nifo, conocer sus problemas, de forma que éstos
serdn mas receptivos ante las opiniones de los adultos; sélo una
buena comunicacién puede facilitar una auténtica acciéon educa-
tiva.

Muchos conflictos familiares se originan o no se resuelven por
la deficiencia de sus miembros en habilidades de comunicacion.
Son habilidades de comunicacién las competencias verbales y no
verbales que capacitan para emitir y recibir mensajes de forma
adecuada.

Las personas nos comunicamos para transmitir sentimien-
tos o emociones, peticiones o elogios, hablamos, sonreimos,
gritamos, gesticulamos, lloramos. Para que el intercambio de
mensajes entre un receptor y un emisor fluya de modo apro-
piado y directo se requieren habilidades de expresiéon y de re-
cepcion. La existencia de ciertos déficits o falta de habilidad,
tanto en la recepciéon como en la emision (y el propio mensaje),
puede cortocircuitar el proceso de comunicacién, dando lugar
a inadecuaciones en la comunicacion y facilitar la aparicion de
conflictos.
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Los déficits mas frecuentes en el emisor (el que habla) son:

1. La propia inhibiciéon de la emisién. Cuando existe un am-
biente familiar conflictivo, es frecuente que no se expresen
sentimientos o peticiones por temor a las consecuencias
que pueden derivarse de una comunicacion directa y ho-
nesta.

2. Comunicacién inadecuada para la consecucién de un ob-
jetivo. El como se emite un mensaje es también determi-
nante en la efectividad de la comunicacion. El padre puede
tener como objetivo expresar comprension por un hecho
que ha ocurrido, pero lo hace en un tono de voz alto y
gestos bruscos, lo que determina que el hijo perciba el
mensaje de forma muy diferente.

Las inadecuaciones en el receptor son:

Inhabilidad para escuchar o atender los mensajes del otro.

2. Dificultad para reconocer y recibir conductas o mensajes
positivos. La interaccién puede haberse deteriorado tanto
que solo se perciben los hechos aversivos del otro; asi, las
conductas y mensajes positivos no se reconocen.

Respecto al mensaje, el requisito fundamental es que sea reco-
nocible y comunicable, y por tanto, expresado en términos observa-
bles. Expresiones del tipo «me gustaria que no fueses tan desobe-
diente» hacen dificil precisar qué es realmente lo que se esta
pidiendo al nifio; posiblemente la afirmacién «me gustaria que no
cogieses los lapices y los cuadernos de tu hermano» convierte el
mensaje en algo operativo. La primera forma presenta un gran con-
tenido subjetivo, de dificil concrecién; la segunda permite conocer
realmente lo que se espera del otro y cudl es el problema concreto.

Al nifio hay que darle las instrucciones de una en una, de for-
ma clara, concreta y facil de entender, asegurandonos que nos
atiende y las comprende.
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Junto a los déficits en la comunicacién es importante conocer
algunos de los errores mas frecuentes que se suelen cometer y que
dificultan un buen entendimiento y una correcta negociacion:

— Hablar sobre un asunto que no muestra una clara conexion
con el objetivo inmediato de la discusion.

— No utilizar suficientemente el lenguaje positivo, omitiendo
alabanzas o cosas agradables del comportamiento del otro
o sobre lo que el otro dice.

— Hablar en exceso o con una latencia muy rapida e interrum-
piendo al otro en sus explicaciones.

— Generalizar en exceso, refiriéndose a conductas o hechos
que ocurren de vez en cuando como si sucediesen conti-
nuamente.

— Insistencia en un tema o asunto.

— Falta de especificidad, al utilizar un lenguaje inconcreto,
tendiendo el mensaje a ser general y abstracto.

— Exceso de conducta emocional durante el habla.

— No admitir ni reconocer ninguna afirmacion del otro aun-
que sea parcialmente.

— Dirigir al otro una expresion ofensiva: insultar.

— Suponer que uno sabe lo que el otro esta sintiendo o pen-
sando y quiere decirnos.

— Descripcion de los problemas en términos no operativos,
que no ofrecen conductas concretas a las que se pueden
aplicar estrategias para cambiar.

El uso del término «habilidades» significa que la conducta in-
terpersonal consiste en un conjunto de capacidades de actuacion
aprendidas (o que se pueden aprender). Para el aprendizaje de las
habilidades de comunicaciéon es conveniente que se empiece por ob-
servar el patrén de comunicacion en el contexto familiar, pues el
objetivo serd intentar eliminar o reducir las conductas inadecuadas
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e incrementar aquellas que se consideran basicas para una comu-
nicacion efectiva.

Para una mejor comunicacion familiar es importante:

1.

Evitar el lenguaje inespecifico

El lenguaje para ser eficaz ha de ser operativo, capaz de esta-
blecer un cédigo intercambiable y descifrable. Los requisitos del
lenguaje operativo son:

a)

b)

c)

d)

2.

Debe estar basado en descripciones observables y cuanti-
ficables para que cada interlocutor sepa qué es lo que ocu-
rre y qué es lo que se debe cambiar.

Debe ser congruente, es decir, oportuno y conveniente se-
gun la situacion y el contexto en que tiene lugar. Por ejem-
plo, una broma delante de amigos del nifio puede enten-
derse como una conducta agresiva hacia él.

Debe hacer énfasis en la informacién positiva; si se le dice
al nifio: «baja el volumen del televisor» (informacién posi-
tiva) en lugar de: «no pongas ese trasto tan alto», es posi-
ble que colabore mejor.

Debe estar basado tanto en la comunicacién verbal como
no verbal; el como se expresa una peticién contribuye a
transmitir mas informacién que lo que se dice; un tono de
voz elevado, el cefio fruncido puede ser un modo incorrec-
to para solicitar una informacion al nino.

Aprender habilidades conversacionales

Los elementos bésicos de la conversacion son: hacer preguntas,
dar informacién adicional, escuchar, llevar la conversacion (cam-
biar de tema, tomar la palabra, pasar la palabra), cerrar la conver-

sacion.
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Una interaccién generalmente empieza con una pregunta, por
ejemplo: «;Como ha ido hoy el colegio?». Una respuesta escueta
(p.€j.: «Bien») dificilmente favorece una conversacion fluida; ante
una respuesta de esta indole lo mejor sera seguir haciendo mas
preguntas; por ejemplo: «;Qué asignaturas has tenido?», para in-
tentar continuar la conversacion.

Pero la habilidad mas importante puede ser la de escuchar. Sa-
ber escuchar no supone sélo recibir pasivamente la informacion,
sino que implica dar sefiales al emisor de que se esta recibiendo.
Los efectos que la conducta no verbal —postura, contacto visual,
etcétera—, la ausencia o no de cierta conducta verbal —preguntas,
exclamaciones, etc.— pueden ejercer sobre el emisor la percepcion
de que «el otro» nos escucha o, por el contrario, que no nos escu-
cha (una mirada ausente, una postura incorrecta, etc., puede irritar
al emisor al comprobar que el otro no atiende; por contra, el con-
tacto visual, movimientos de cabeza, el uso de paréfrasis, indica al
emisor un: «continda, me interesa lo que me dices y te escucho
atentamente»). En esta ultima situacién, el emisor se siente grati-
ficado y motivado a repetir el encuentro y la conversacion.

3. Aprender habilidades de expresion

El objetivo es lograr que cada componente de la relacion inter-
personal exprese, de modo honesto y directo, por una parte, peti-
ciones, sentimientos y elogios que faciliten un disfrute de la rela-
cién, y por otra, sentimientos negativos o criticas que sean
efectivos para la consecuciéon de cambios constructivos en las re-
laciones personales o en la conducta del otro. Asi, en primer lugar,
hay que considerar la conveniencia de expresar emociones que
sean del agrado del otro y reconocer aspectos positivos de la con-
ducta del otro. En segundo lugar, ser capaces de expresar criticas
y sentimientos negativos (enfado, frustracion, etc.) sin disparar las
discusiones, es decir, de un modo adecuado.

Los padres, trabajando por conseguir un ambiente familiar que
permita una amplia y sincera comunicacion con sus hijos, podran
disminuir tensiones en la familia y prevenir situaciones de aisla-
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miento en el hijo, permitiendo por tanto identificar situaciones de
riesgo: momentos de frustracion, depresion, etc.

3.3.1.4. PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO PARENTAL

La guia NICE (2006) sobre programas de entrenamiento para
padres de ninos con trastornos de conducta considera que éstos
deben cumplir las siguientes condiciones:

a) Ser estructurados y protocolizados.
b) Fundamentarse en las teorfas del aprendizaje social.

c) Incorporar el aprendizaje de estrategias y habilidades para
mejorar las relaciones personales entre padres e hijos.

d) Permitir que los padres puedan establecer sus objetivos.

e) Establecer un nimero de sesiones (8/12) suficiente para
que los padres aprendan las estrategias adecuadas.

f)  Utilizar el aprendizaje estructurado (instrucciones, mode-
lado, juego de papeles, etc.).

g) Establecer actividades a desarrollar entre sesiones (trabajo
para casa) a fin de conseguir la generalizacion al ambiente
real.

h) Establecer, desde la profesionalidad de los terapeutas, una
adecuada alianza con los padres.

Los programas protocolizados de entrenamiento parental han mos-
trado su eficacia (Chronis, Chacko, Fabiano, Wymbs y Pelham, 2004;
Grupo de trabajo de la GPC del TDAH, 2010; Lundahl, Risser y Lo-
vejoy, 2006; NICE, 2006, 2009; Robles y Romero, 2011) presentando
una soélida base de evidencia para mejorar los problemas de conduc-
tas disruptivas, desobediencia, agresividad, etc., presentes en nifios
con TDAH, incrementando las habilidades de los padres y reduciendo
sus estilos disfuncionales, mejorando también el funcionamiento fa-
miliar en general y aumentando la autoestima de los padres.
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Son muchos los autores y grupos de investigacion que han ela-
borado programas de entrenamiento para padres; entre éstos se
encuentran: el «Programa de entrenamiento para padres (PMT)»
(Kazdin, 2005, 2008), www.yaleparentingcenter.org; «Ayudando al
nifio desobediente» (McMahon y Forehand, 2003), www.strengthe-
ningfamilies.org; «Los afios increibles» (Webster-Straton, 2005),
www.incredibleyears.com; la «Terapia de interaccion madre/padre/
hijo» (Querido y Eyberg, 2005), www.pcit.org; la «Triple P. Progra-
ma de padres positivos» (Sanders, 1999, 2002), www.triplep.net.

Uno de los primeros y mas utilizado para abordar los proble-
mas de conductas disruptivas presentes en nifios con trastornos
por déficit de atencién y comportamiento perturbador es el desa-
rrollado por Barkley y colaboradores (Anastopoulos, Barkley y
Shelton, 1996; Barkley, 1997, 2007; Barkley y Benton, 2000). Los
objetivos que se pretenden alcanzar son:

a) fortalecer la relacién entre los progenitores y el hijo, bus-
cando una relacién mas carifiosa sustentada en el respeto,
la cooperacion y el aprecio;

b) reducir en los padres y el hijo los conflictos, las rifias y dis-
cusiones;

c) incrementar las conductas adecuadas del nifio y disminuir
las inadecuadas, e

d) incrementar las conductas prosociales con adultos y com-
paneros.

El programa de entrenamiento a padres de Barkley (2007) plantea
ocho pasos y puede aplicarse de forma individual o en grupo.
Cuando se trabaja con una sola familia es mas sencillo adaptar el
programa a la situacién y a las necesidades concretas, si bien, el
trabajo en grupo supone proporcionar apoyo a los padres facilitan-
do el intercambio de experiencias. El programa se lleva a cabo en
sesiones de 60 a 90 minutos, con una frecuencia semanal durante
10-12 semanas. Pretende mejorar la comprension del trastorno por
los padres y que aprendan técnicas sencillas de modificaciéon de
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conducta para que ayuden a sus hijos a mejorar su comportamien-
to. Las estrategias operantes utilizadas se consideran especialmen-
te relevantes con los problemas de conducta que acompanan al
TDAH vy con los trastornos/problemas comérbidos que con fre-
cuencia estan presentes.

Tras la fase educativa (en la que se informa sobre el TDAH, los
principios del aprendizaje social, el comportamiento infantil y la
interaccion con los adultos) en sesiones posteriores se trabajan
ocho pasos:

Paso 1. Aprenda a prestar atencion positiva a su hijo.

Paso 2. Use el poder de su atencién para ganar su obediencia.
Paso 3. Haga demandas mas eficaces.

Paso 4. Ensene a su hijo a no interrumpir sus quehaceres.

Paso 5. Establezca un sistema de recompensas con fichas en
casa.

Paso 6. Aprenda a castigar el mal comportamiento de forma
constructiva.

Paso 7. Amplie el uso del tiempo-fuera.

Paso 8. Aprenda a controlar a su hijo en lugares publicos.

El primer paso pretende que los padres aprendan a prestar
atencion a las conductas deseables de su hijo y para ello se busca,
se provoca, un momento («el momento especial del dia») para que
los padres jueguen libremente con su hijo, sin preguntas ni ins-
trucciones, de forma relajada para disfrutar de su compafia y po-
der observar (y decirle) las cosas que hace bien. Se le dice que se
va a comenzar, el niflo sugiere un juego propio de su edad e in-
tentamos disfrutar de su compania, reforzando y elogiando las
conductas adecuadas.

En el siguiente paso se trata de transferir el estilo de atender
al nifio durante la situacion de juego a aquellas situaciones coti-
dianas en que éste obedece o cumple las instrucciones recibidas.
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Se trata de «sorprender al niflo haciendo algo bien y elogiar su
obediencia». Cuando se le pide al nifio que haga algo y éste lo
hace se le debe reforzar de forma inmediata. Los padres aprenden
a poner en marcha «momentos para practicar la obediencia»; en un
momento del dia que el nifio no esté ocupado los padres le pedi-
ran hacer algiin encargo; por ejemplo, «acércame el libro de enci-
ma de mi mesa», «apaga la luz de mi habitacién que esta encen-
dida», etc., y en el momento de realizarlo se le elogia.

El tercer paso pretende que los padres aprendan a dar 6rdenes
de forma mas eficaz. Formulando la orden de forma simple, direc-
ta y con autoridad; asegurandose de que el nifio esta atendiendo
y pidiéndole en muchos casos que repita la orden. Como recoge
Larroy (2007), para que las érdenes sean féciles de cumplir han de
ser: claras, cortas, especificas y comprensibles (expresadas en un
lenguaje adecuado), coherentes, razonadas y firmes; se han de des-
cribir las consecuencias de su cumplimiento o incumplimiento,
darse en nimero reducido y de una en una, siendo suficientemen-
te espaciadas para que se puedan cumplir y no deben ir acompa-
nadas de contacto fisico instigador.

El paso cuarto supone que el nifio aprenda a no molestar o inte-
rrumpir a los padres cuando éstos estan realizando algin tipo de ac-
tividad (hablar por teléfono, leer, hacer la comida, etc.); para ello se
utilizan instrucciones claras al nifio de que se va a iniciar una actividad
(por ejemplo hacer una llamada) y se le indica qué debe hacer mien-
tras tanto (jugar en la otra habitacién) y qué no debe (interrumpir o
hablar), se utiliza el refuerzo (elogio, etc.) si no interrumpe o molesta.
Durante el dia se provocan distintas situaciones para practicar.

El quinto paso supone el aprendizaje y puesta en practica en
el hogar de un programa de economia de fichas o de puntos, como
se comentd anteriormente.

El sexto y séptimo paso son, para Barkley, los mas importantes
de todo el programa. Por una parte, se utilizara el sistema de fichas
como método de disciplina al «sancionar» con la pérdida de pun-
tos cualquier desobediencia o mal comportamiento previamente
establecido, y por otra parte, se empezara a utilizar «el tiempo fue-
ra» como sancion.
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Por ultimo, una vez que se adquiere cierto control sobre la con-
ducta en casa, mediante los métodos aprendidos: atencion positi-
va y elogios por buena conducta, elogios cuando cumple las érde-
nes, dar 6rdenes de forma efectiva, dar fichas o puntos por buena
conducta, imponer castigos por el mal comportamiento, etc., se
pueden utilizar estas técnicas fuera del hogar fijando las reglas con
el nifo antes de salir de casa. Se fija un incentivo por el cumpli-
miento, un castigo para el caso de desobediencia y, en funcién de
la situacion, se le intenta dar una actividad para que no esté abu-
rrido (por ejemplo, en el tiempo de espera en la consulta médica).

Muy similar, el programa de entrenamiento de padres para ni-
nos con TDAH (Anastopoulos, Barkley y Shelto, 1996) plantea 9
sesiones de entrenamiento que se llevan a cabo con una frecuen-
cia semanal:

Informacion sobre las caracteristicas del TDAH.

2. Informacién sobre el comportamiento infantil, conflictos padres-hijos y princi-
pios de modificacién de conducta.

3. Entrenamiento en atencion positiva y «<momento especial del dia».

=

Aprendizaje de cémo dar 6rdenes. Reforzamiento del cumplimiento de las 6rde-
nes.

Aprendizaje del funcionamiento de la economia de fichas.

Aprendizaje de la estrategia de coste de respuesta.

Aprendizaje de la estrategia de tiempo fuera.

Control de la conducta del nifio en lugares ptblicos.

O | R[N

Previsién de futuros problemas y de la necesaria colaboracion con los maestros.

3.3.1.5. TAREAS ESCOLARES EN EL HOGAR

Respecto a las tareas escolares, el papel de los padres en casa es
importante:

— Mostrando continuamente interés por el trabajo escolar.

— Revisando frecuentemente los cuadernos, trabajos de clase
y las calificaciones obtenidas.
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— Coordinandose con los profesores y unificando criterios
educativos.

— Diariamente los padres han de conocer las tareas que tiene

D tel dres han d las t t
para casa. Podra utilizarse «la tarjeta de informe diario» para
que el profesor indique los deberes que ha de realizar en
casa.

— Siendo realistas respecto a las aptitudes y posibilidades del
nino, adecuando, por consiguiente, expectativas y deman-
das.

— Alentando el sentimiento de competencia para que el nifio
sea consciente de que puede superar ciertas dificultades,
recompensando su esfuerzo, interés y trabajo. El reconoci-
miento de su trabajo le estimulard a conseguir nuevas me-
tas, adquiriendo seguridad y confianza en si mismo. Los
elogios y recompensas (inmediatos) por las tareas realizadas
dia a dia son, sin duda, una de las consecuencias mas po-
sitivas del estudio.

— Ayudando al establecimiento de unos correctos habitos de
estudio mediante el control de las condiciones ambientales
y mediante el establecimiento de una rutina diaria (el nifio
al llegar a casa merienda e inmediatamente se pone a hacer
las tareas, y s6lo después podra jugar o ver la TV, por ejem-
plo). Una primera condicién para rendir adecuadamente es
la de disponer de un entorno de estudio adecuado. Los pa-
dres pueden ayudar, facilitando al nifio un espacio fisico
adecuado donde estudiar: disponer de un sitio propio, siem-
pre el mismo, sin ruidos que distraigan (nunca estudiar con
musica), con una temperatura, iluminacién y un mobiliario
adecuado.

— En muchas ocasiones los padres deberan ayudar al nifio en
las tareas escolares. En el caso, frecuente, que requieran cla-
ses de apoyo extraescolar, éstas seran individuales, pues las
clases en grupo son mucho menos eficaces para nifios con
TDAH.
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El nifio ha de aprender, y aqui es importante el papel de los
padres, a organizarse de forma que consiga el maximo rendimien-
to en el menor tiempo posible. Es importante que, por tanto,
aprenda a:

— Tener siempre la mesa ordenada, retirando de ésta todos los
objetos que no sirvan y puedan distraer (canicas, monedas,
revistas, etc.).

— Tener cerca, antes de empezar, lo necesario para trabajar
(papel, lapices, diccionario, etc.) y evitar asi interrupciones.

— Al iniciar la sesién de estudio, lo primero es repasar todo el
trabajo que tiene que hacer, haciendo un calculo del tiempo
que puede requerir cada uno de ellos.

— Comenzar por las tareas mas dificiles, problemas, lecturas
a entender y recordar, haciendo al final los trabajos mas
sencillos, colorear, recortar, etc.

— Si el plan de estudio es superior a una hora, establecer bre-
ves periodos de descanso de dos minutos cada 15 de tra-
bajo.

3.3.2. INTERVENCION COMPORTAMENTAL-EDUCATIVA
EN EL AMBITO ESCOLAR. ASESORAMIENTO
Y ENTRENAMIENTO A PROFESORES

La intervencién en el dmbito escolar asesorando y orientando a
los profesores para que éstos asuman un papel activo en la aten-
cién al nino con TDAH pretende:

a) que el profesor comprenda el problema, su base biologica
y conozca estrategias para intervenir, con la colaboracién
del psicélogo, en el contexto escolar;

b) lareduccion de las conductas problematicas disruptivas en
el aula a través del entrenamiento y aplicacion de técnicas
operantes;
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c) mejorar las relaciones interpersonales del alumno, fomen-
tando las habilidades de autorregulacién y destrezas socia-
les mediante técnicas cognitivas de autorregulacion y re-
solucion de problemas;

d) el fomento de la autoestima del alumno;

e) la potenciacion del aprendizaje a través de modificaciones
curriculares en la dindmica normal de la clase, y

f) facilitar apoyo escolar.

El éxito escolar del nifio con TDAH depende fundamentalmen-
te del profesor (DuPaul y Power, 2003); su experiencia, actitud ante
el problema, disposicion y trabajo seran decisivos. Pero para ello
en muchas ocasiones es necesario asesoramiento y apoyo especia-
lizado. Los profesores, ante las manifestaciones del TDAH, pueden
reaccionar de forma adversa al ver que no funcionan sus estrategias
educativas habituales, poniendo en marcha conductas de coercién
(reproches, castigos, etc.) que para nada mejoran la situacion,
pudiéndose producir un claro deterioro de la relaciéon maestro-
alumno; asi, esta interaccion, en muchos casos, se caracteriza por
hostilidad, agresividad, conductas negativistas, etc. Es pues funda-
mental buscar la implicacién activa del maestro informandole so-
bre el trastorno y sobre las estrategias que puede utilizar para tra-
tarlo.

Son muchos los programas para nifios con TDAH que se han
desarrollado para ser implantados en el &mbito escolar y que han
demostrado su eficacia para controlar los sintomas del TDAH y los
problemas asociados al mismo (DuPaul y Weyandt, 2006; Miranda,
Jarque y Tarraga, 2006). Algunos de los mas destacados son: el Ir-
vine Paraprofessional Program (IPP) de Swanson (1992); en Espaia,
«El educador itinerante» ADANA/Universitat de Barcelona, www.
fundacioadana.org; The Summer Treatment Program (STP) de Pel-
ham y Hoza (1996), www.summitadhdcenter.org; Academic and
Behavioral Competencies (ABC) Pelham et al. (2005), www.ccf.bu-
ffalo.edu; The Increible Years, Webster-Stratton y Reid (2010), www.
incredibleyears.com/program/teachers.asp. En Espana algunos
ejemplos de programas de intervencion en el ambito escolar son

OJOS SOLARES



TRATAMIENTO DEL TDAH 159

los de Arco, Fernandez e Hinojo (2004), Calderén (2001), Miranda,
Presentacion, Gargallo, Soriano, Gil y Jarque (1999), Miranda, So-
riano, Presentacién y Gargallo (2000) y Moreno (2001).

Como los padres, los maestros necesitan apoyo especifico para
tratar con alumnos que presenten TDAH. Deben conocer, com-
prender el problema y disponer de una serie de habilidades y es-
trategias que les permitan dar respuesta a las necesidades educa-
tivas especiales que plantean estos alumnos. El entrenamiento a
maestros se apoya por tanto en los mismos principios que el en-
trenamiento a padres —intervencién en el ambiente natural por
quienes tienen un elevado control de los elementos mas significa-
tivos del contexto del niho—, utilizandose en muchos casos estra-
tegias similares, si bien, los objetivos se centran en las dificultades
derivadas del trastorno que se manifiestan en el colegio: seguir las
normas establecidas en clase y comportarse de modo adecuado,
cumplir érdenes e instrucciones del profesor, prestar atencion a las
explicaciones, planificar y organizar su trabajo escolar, interactuar
de forma adecuada con sus compafieros y adultos. Todo ello hace
que, independientemente de que de forma comérbida pueda haber
un trastorno del aprendizaje, su rendimiento escolar se encuentre
por debajo de la media, se menoscabe su autoestima y tenga pro-
blemas de relacion interpersonal.

Los programas de intervencion con profesores, muy similares
a los que hemos visto con los padres en el contenido, niimero de
sesiones y metodologia utilizada, incluyen los siguientes objetivos
(Cooper y Bilton, 2002):

1. Informar a los profesores sobre el TDAH, concepto, carac-
teristicas, etiologia, pronodstico, tratamiento y necesidades
educativas. Un aspecto importante es la modificacion de
posibles sesgos atribucionales («se porta mal para fasti-
diar», «si se esforzase, lo haria correctamente») en la expli-
cacién de la conducta de los nifios con TDAH.

2. Explicacion de los principios del aprendizaje social y precisar
el efecto que sus propias conductas pueden producir en sus
alumnos. Independientemente del origen biol6gico del

OJOS SOLARES



160 TDAH EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

trastorno, los aspectos ambientales influyen de forma con-
siderable sobre las respuestas/sintomas del TDAH, modu-
lando su frecuencia o intensidad.

3. Entrenamiento en estrategias de observacion y registro de
las conductas-problema, sus antecedentes y consecuentes.

4. Aprendizaje de técnicas operantes de modificaciéon de con-
ducta: refuerzo, extincion, contrato de contingencias, pro-
grama de economia de fichas, etc., con el fin de modificar
las conductas-problema y reforzar las conductas relaciona-
das con el aprendizaje académico.

5. Formar a los profesores en el uso de estrategias de control
ambiental y planificacion de tareas (adaptaciones instruc-
cionales); por ejemplo, efectuar cambios en la ubicacién del
nifio en el aula, eliminar materiales u objetos que distraen
la realizacion de la tarea, etc.

6. Conocimiento de los métodos o técnicas para fomentar y
mantener la atencion.

7. Formar a los profesores en el uso de estrategias para la or-
ganizacion y autodireccién del comportamiento. Las estra-
tegias mas utilizadas con nifios con TDAH son la técnica de
autoinstrucciones y su aplicacion en el contexto escolar y
de autoevaluacion reforzada.

Dentro de un grupo de clase determinado puede haber nifios
con necesidades educativas especificas a los que hay que dar res-
puesta educativa adecuada sin que tenga que ir en detrimento del
resto de alumnos; de tal forma, el maestro puede introducir deter-
minadas estrategias educativas que le permiten alcanzar los obje-
tivos generales del grupo y los especificos del alumno con TDAH.

A medida que se va avanzando en las sesiones de entrenamien-
to a profesores que seran simultaneas con las de los padres y la
atencion individual al nino, se ird coordinando el trabajo de los
tres. Asi por ejemplo, en un momento determinado del proceso se
explicara a los padres, al maestro y al nifio qué es y para qué sirven
la «tarjeta de informe diario de la conducta escolar» y «la tarjeta para
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el recreo y tiempo libre» (Barkley, Murphy y Bauermeinster, 1998).
Estas tarjetas-escuela seran cumplimentadas por el profesor cada
dia recogiendo su valoracion (entre 1y 5) respecto a si el nifio rea-
liza las conductas que previamente él consideré conductas-clave;
por ejemplo, en el aula: «permanece sentado en su sitio», «esta
atento a las explicaciones», «no interrumpe las explicaciones»,
«termina las tareas», «participa en clase», etc., y en el recreo: «no
se pelea ni golpea a otros ninos», «participa en los juegos con los
companeros», etc. El nifio las recogera al finalizar el dia para en-
tregarla a sus padres al llegar a casa, y éstos, en funcién de lo ano-
tado, entregardn puntos o refuerzos previamente establecidos.

La implantacion de un programa de tarjeta-escuela es una alter-
nativa a considerar frente a la implantaciéon de un programa de
economia de fichas en el aula que siempre resultara mas laborioso
y complejo para el profesor. Ademas, las recompensas que el nifio
puede disponer en casa respecto a las que puede tener en el cole-
gio son sin duda mas variadas y de mayor interés para €l. El éxito
del programa depende de que el maestro evaltie con precision la
conducta del nifio y de que se establezca un sistema claro para
traducir en casa la informacion positiva de las tarjetas en conse-
cuencias positivas para el nifo. Ademas de recoger observaciones
del comportamiento del nifio en el colegio, se puede utilizar la
tarjeta-escuela para anotar los deberes que ha de realizar en casa.
A medida que la conducta mejora, los informes diarios pueden
reducirse a uno o dos por semana.

3.3.2.1. CONSEJOS Y ESTRATEGIAS EDUCATIVAS EN EL AULA

Se han propuesto multiples sugerencias practicas, a utilizar por
los profesores, con el fin de adaptar la clase para facilitar la inte-
gracion del nifio con TDAH al aula como ambito de aprendizaje y
aumentar al maximo sus oportunidades (Barkley, 2008a y b; Gar-
cia-Pérez, 2006; Mena, Nicolau, Salat, Tort y Romero, 2006; Rief,
2005); de forma resumida, a modo de ejemplo, comentamos dis-
tintas acciones que facilitan la organizacion de la clase:
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— Situar al nifio cerca de la mesa del profesor para facilitarle
el seguimiento de las indicaciones/explicaciones, y al pro-
fesor, el seguir el trabajo del alumno.

— Alejarlo de fuentes de distracciéon (auditivas y sonoras):
puertas, ventanas, muebles con materiales de clase, sitios
de paso, etc.

— Colocarlo junto a compafieros que muestren un comporta-
miento adecuado (presten atencion, respeten las reglas de
clase, etc.).

— Si es posible, disponer las mesas en fila cuando realice una
tarea para evitar distracciones con los compafieros.

— Cuando realice una tarea procurar que en su mesa tenga
solo lo necesario, eliminando materiales, objetos no nece-
sarios para hacer el trabajo.

— Cuando se platee una tarea en grupo, procurar que esté
cerca del profesor y compuesto por companeros que sean
especialmente reflexivos y tranquilos en sus conductas.

— Cada cierto tiempo permitirle que se levante de su mesa,
dandole funciones en el aula, como repartir y recoger ma-
terial, hacer fotocopias, borrar la pizarra, etc.

Estrategias para captar y mantener la atencion:

— Antes de iniciar una explicacion debemos asegurarnos de que
el nifo esta atento. Se le debe anunciar previamente que se
va a decir algo, luego se dice y si es necesario se repite.

— Establecer y mantener contacto visual, permaneciendo cer-
ca del nifio.

— Cambiar la entonacidén, incrementando el volumen de la
voz, empleando gestos exagerados durante la exposicion
para captar y mantener su atencion.

— Cuando se le presenten tareas complejas, hacerlo segmen-
tandolas en fases, en pequenos pasos, con instrucciones
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sencillas y claras, asegurdandose que las ha entendido; para
ello se le puede pedir que repita, antes de empezar, qué ha
de hacer.

— El trabajo ha de ser muy estructurado, con reglas claras y
constantes.

— Acostumbrarle a que debe preguntar lo que no entiende. Si
su duda es producto de su distraccién, no debe ser recrimi-
nado.

— Supervisar con frecuencia el trabajo que va realizando.

— Buscar y destacar el acierto y la realizacion bien hecha, elo-
giando la ejecucion positiva tanto como sea posible.

— Puede recurrirse al empleo de companeros (tutoria de pa-
res) para el trabajo académico. Esta estrategia mejora tam-
bién aspectos conductuales.

— Secuenciar las instrucciones y érdenes en pequeios pasos.

Otras:

— Hablar con el resto de comparieros de la clase para que
comprendan su comportamiento y prevenir de este modo
el rechazo del nifo.

— Los deberes para casa deberian anotarse con claridad para
que los padres sepan qué ha de hacer el nifo, prestando
especial atencién a su duracion.

— Utilizar diferentes métodos de evaluacidon: orales, escritos,
trabajos, etc.

— Los exdmenes escritos deberian no ser muy largos (mejor
hacer dos pruebas cortas que una muy extensa), con un
formato sencillo y a ser posible sin limite rigido de tiempo.
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3.3.2.2. TECNICAS COGNITIVO-CONDUCTUALES A UTILIZAR
EN EL AULA

Técnica de autoevaluacion reforzada

El objetivo de la técnica es que el nifo aprenda a valorar de
forma mas objetiva sus actuaciones (Ardoin y Martens, 2004; Du-
Paul y Hoff, 1998). Se aplica para todos los nifios de la clase du-
rante un tiempo aproximado de tres semanas o un mes; posterior-
mente, si se considera necesario, se puede seguir trabajando sélo
con el nifo que presenta el problema de TDAH.

1. Discusion y reflexion sobre las normas

El profesor primero elabora un listado sobre las conductas que
quiere modificar, o las normas que quiere que se respeten por par-
te de los alumnos; posteriormente, con todos los alumnos de la
clase abre un debate y reflexiona con ellos sobre la necesidad de
seguir ciertas normas, sensibilizando a los nifios sobre la impor-
tancia de seguir ciertas reglas (para qué sirven, importancia de al-
gunas de ellas; por ejemplo: no robar, no pelearse, las normas de
trafico, etc.). Se plantean «las normas de clase» que los nifios iran
comentando (respetar a los compartieros, al profesor, estar atentos
a las explicaciones, respetar el turno de palabra, no gritar, no in-
sultar, no decir palabrotas, etc.) reflexionando sobre los motivos
para seguirlas y sobre las consecuencias de incumplirlas.

2. Entrenamiento en habilidades de autoevaluacion

Entre todos se establece un ntimero determinado de normas
para el aula (evitar conductas agresivas: no pegar, no insultar, no
amenazar, etc.; respetar a profesor y a los companeros: no inte-
rrumpir, no gritar, no hacer ruidos, etc.; permanecer tranquilo en
el sitio, etc.) y la valoracién o puntuacién que se dard en funcion
de la ejecucion de esas conductas (mal, puntuacién 0; regular, pun-
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tuacion 1; bien, puntuacién 2, y excelente, puntuacién 4). Luego
se elabora un cartel o mural para la clase donde se recogen los
acuerdos, colocandose en lugar visible del aula.

Posteriormente se inicia el «juego de estar de acuerdo», median-
te el cual los alumnos practican con el profesor las habilidades de
autoevaluacion ante distintas situaciones. El profesor observa que
un nifio ha llevado a cabo una conducta determinada —relaciona-
da con el cumplimiento/incumplimiento de las normas acorda-
das— y dice que la va a valorar y pone su puntuacién, pidiéndole
al niflo que ponga la suya propia tratando de acertar la que el
maestro le ha puesto. Se ensena al nifio a valorar su propia actua-
cioén jugando a contrastar su valoracion con la del maestro.

El elemento central de la técnica es la discusion que se esta-
blece tras comparar las puntuaciones y contrastar los motivos que
a cada uno le han llevado a una u otra calificacién. El profesor debe
aclarar las razones por las que le ha dado una puntuacién deter-
minada; de este modo el nifio aprende a ajustar su autoevaluacion.
El maestro ha de valorar y reforzar al nifio cuando las valoraciones
coinciden; para ello puede utilizar la técnica de economia de fichas.

Técnica de la tortuga

La «técnica de la tortuga» (Schneider, 1974; Schneider y Robin,
1990) es una técnica de autocontrol de la conducta impulsiva que
podemos utilizar para que el nino con TDAH aprenda a canalizar
la expresion de sus emociones de una manera apropiada. Se utili-
za para modificar comportamientos disruptivos (peleas, rabietas, dar
golpes, insultar, etc.) en nifios de 4 a 8 afos. Se puede ensefiar a
todos los ninos de una clase (todos se beneficiaran en mayor o
menor medida del aprendizaje de estas habilidades) o sélo al nifio
con TDAH de forma individual. El aprendizaje puede llevarlo a
cabo el maestro o el psicélogo en colaboracién con el profesor.

Esta técnica utiliza la analogia de la tortuga que se repliega
dentro de su caparazon cuando se siente amenazada; se le ensefa
al nifio a replegarse (contenerse y relajarse) dentro del imaginario
caparazoén cuando ante ciertas situaciones no puede, y debe, con-
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trolar sus impulsos y emociones. El objetivo es que el nifio apren-
da a utilizar cualquier provocacién externa, o sentimiento de ira o
enfado, como una indicacién (ha de reconocer la emocién), para:
«hacer como la tortuga», relajarse e iniciar un proceso de soluciéon
de problemas (de busqueda de soluciones alternativas). Se ensefa
al nifio a utilizar la palabra clave «tortuga» para romper el inicio
de la cadena conductual-disruptiva, relajarse y pasar a buscar una
solucion adecuada.

Diariamente podemos dedicar 15-20 minutos para aprender y
practicar la técnica. Este periodo serd planteado como un momen-
to de juego entre las actividades escolares. Consta de cinco fases:

1. Fase educativa

Antes de iniciar el aprendizaje de las estrategias de autocontrol
se les habla a los alumnos de la conducta disruptiva en general,
de cémo en muchas ocasiones en el colegio estan presentes de-
terminadas conductas: pelearse, insultar, hablar o gritar en clase,
no atender al profesor, burlas a los compafieros, lo que supone un
problema de convivencia. Se les explica que muchos nifios realizan
esas conductas inapropiadas porque de ese modo reciben la aten-
cién de todos, plantedndose como objetivo del grupo romper esta
cadena conductual de forma que los compaferos y el profesor
prestaran atencion a la conducta apropiada que se les va a ensenar
e ignoren las disruptivas.

Se concretan y definen de forma operativa las conductas dis-
ruptivas ante las que queremos que se utilice «la estrategia de la
tortuga» por parte de todos los alumnos de la clase. Estas conduc-
tas pueden quedar recogidas en un mural a la vista de todos.

2. Fase de modelado de la posicién de tortuga

En la segunda sesion, el psicologo o el profesor presenta la téc-
nica mediante la narracién de un cuento (existe una adaptacién de
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la historia de Schneider en: Mena, Nicolau, Salat, Tort y Romero,
2006, disponible en www.fundacioadana.org) en el que la «Tortuga
Sabia» le explica a «Pequefia Tortuga» el procedimiento que apren-
di6 para replegarse en su caparazén cuando se sentia amenazada
o tenia sentimientos de rabia, ira, ganas de gritar o de pegar a al-
guien. Luego modela la posicion de tortuga, o sea, pega los brazos
a su cuerpo e inclina hacia adelante la cabeza aproximando la bar-
billa al pecho («la tortuga pego los brazos a su cuerpo y piernas
inclinando la cabeza y apoyando la barbilla en su pecho, tan rapi-
do como un rayo, y se mantuvo quieta hasta que se le paso el en-
fado») y el nifio imita la posicién de tortuga. Durante una semana,
el profesor plantea varias situaciones problematicas que habitual-
mente se producen en clase y las resuelve diciendo jtortuga! y po-
niéndose en la posicion descrita; tras este modelado los nifios imi-
tan la conducta; posteriormente se les pide que imaginen otras
escenas parecidas. Como en un juego, se ensefa a los nifios a de-
cirse jtortuga! ante una situacion problematica y a quedarse inmo-
viles al adoptar «la posicién tortuga». El profesor o el psicélogo
reforzaran intensamente las ejecuciones correctas.

Es fundamental buscar la complicidad de todos los nifios de la
clase para que, al igual que hace el profesor, refuercen mediante
elogios verbales o aplausos a cada companero que, fuera del tiem-
po de aprendizaje, ejecute la respuesta de la tortuga ante una si-
tuacién conflictiva.

Durante la segunda semana se contintia como la anterior, plan-
tedndose el objetivo de ir asentando la estrategia aprendida; para
ello, de forma gradual, se va eliminando la incitacién externa. Si
en la primera semana el profesor decia enfaticamente: jtortuga!
cuando veia que se iniciaba una situaciéon problematica, ahora se
busca que sea el propio nifio quien reconozca por si solo estas si-
tuaciones. Con este fin el propio profesor o el psicélogo llevaran a
cabo provocaciones al azar (varias cada dia) y observaran como res-
ponde el nifo.

Una vez que el nifio ha aprendido a controlar su primera reac-
cion se le entrenard en la técnica de relajacion.
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3. Fase de entrenamiento en relajacion progresiva

El objetivo de esta tercera fase es ensefar a los nifios a relajar-
se y aplicar este aprendizaje cuando estan realizando la posicion
de la tortuga. Asi, durante la tercera semana, continuando con el
cuento de la tortuga, el psicologo o el profesor exponen la utilidad
de la relajacion e inician el aprendizaje de dicha técnica. Una vez
que han aprendido la técnica de relajacion progresiva (una o dos
semanas), se integrara en la secuencia «tortuga-relajaciéon-solucion
de problemas», de forma que cuando estén en posicién tortuga
inmediatamente se han de relajar.

4. Fase de entrenamiento en resolucion de problemas

Se considera la etapa mds importante de la técnica; los nifios
con la secuencia «tortuga-relajacion» pueden llegar a controlar la
respuesta impulsiva, pero han de aprender a hacer frente de forma
adecuada a la posible demanda de la situacion. Se utiliza la técni-
ca de resolucion de problemas de D’Zurrilla y Goldfried (1985) para
ensenarle al niflo a generar alternativas (la técnica se expone con
mas detalle en el siguiente apartado).

Utilizando como ejemplo situaciones reales de clase, el profe-
sor/psicologo plantea una historia a modo de dilema asegurando-
se de que los nifos comprenden la naturaleza del problema que
se les esta planteando; una vez definido el problema se pregunta
alos nifios qué pueden hacer (generar alternativas) y cada solucién
se discute y se analizan sus posibles consecuencias positivas o ne-
gativas (valoracion de las consecuencias) hasta conseguir llegar a
un consenso acerca de la mejor eleccion (seleccionar la respuesta).

5. Fase de generalizacion y mantenimiento

Para conseguir la generalizacion, junto a la implicaciéon de todos
los alumnos para reforzar esta conducta, es importante informar a
los padres para que en los distintos contextos se refuerce su pues-
ta en practica.
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El mantenimiento a lo largo del tiempo requiere que se utilicen
varias estrategias: continuar reforzando todas las veces que poda-
mos observar en la vida real la realizacion por parte de algiin nifio
la secuencia «tortuga-relajaciéon-solucién de problemas», seguir
utilizando la «técnica de la provocacién al azar» y practicar de for-
ma esporadica alguna situaciéon problematica con los nifios.

Con el paso del tiempo no serd necesario que el nifio adopte
la «posicion tortuga», pero serd capaz de reconocer la situacion,
respirar y relajarse para buscar una respuesta menos impulsiva y
mas adecuada.

Técnicas del juego del buen comportamiento

El juego del buen comportamiento (JBC) (Barrish, Saunders y
Wolf, 1969; Coronado, 2009; Ruiz, Pino y Herruzo, 2006; Tankers-
ley, 1995) es una estrategia operante para mejorar el clima en el
aula. Tiene como objetivo fundamental reducir la frecuencia de
determinados comportamientos disruptivos en el aula, como: gri-
tar, interrumpir, hacer ruido, pelearse, insultar a los compaferos,
levantarse de pupitre sin permiso, etc., y prevenir, en un futuro,
comportamientos mas perjudiciales para el nifio.

Se trata de un programa de contingencias orientado hacia el gru-
po (contingencias interdependientes), es decir, un procedimiento en
el que la ejecucion o no ejecucién de una conducta (o conductas
objetivo) previamente establecidas, suponen la consecucién o pér-
dida de un refuerzo basado en el comportamiento de un individuo
dentro del grupo. Es decir, que todos los miembros del grupo re-
ciben refuerzo, si todos los miembros del grupo, o el desarrollo del
grupo como un todo, cumplen los criterios.

Procedimiento
1. El programa es aplicado por los profesores previamente

entrenados en su aula durante el transcurso de las clases.
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10.

11.

El juego se lleva a cabo durante las horas lectivas. Se ini-
cia con un espacio de tiempo corto (diez minutos/media
hora, tres/cinco veces por semana) que se puede aumen-
tar. En algunos casos se ha aumentado hasta alcanzar la
duracién de las diferentes actividades cotidianas.

El profesor divide a los alumnos de su clase en varios gru-
pos, conformando tres o cuatro equipos heterogéneos.

Se explica a los alumnos las reglas del juego: se trata de
realizar una serie de sesiones de juego de corta duracion,
al final de las cuales, y en funcién del comportamiento
realizado, los nifios recibirdn una serie de contingencias.

Las conductas objeto de estudio deben estar bien defini-
das. Se exponen las reglas de «buena conducta»; por ejem-
plo: trabajaremos de forma silenciosa, nos levantaremos
de nuestro asiento con permiso del profesor y seguiremos
las instrucciones del profesor.

Estas son las conductas especificas que seran reforzadas
durante la aplicacion del programa.

Cuando un miembro del equipo no cumple con las reglas,
se identifica inmediatamente la conducta inadecuada en
el nifo que la realiza y la regla transgredida (Pedro, te has
levantado sin permiso del profesor y molestas a tu comparie-
r0) y el equipo recibe una «marca».

Las marcas consisten en anotaciones en un panel en la
pared a la vista de todos.

Debe establecerse con claridad el criterio para ganar y los
refuerzos que se van a establecer.

Gana el equipo, o los equipos que tienen cuatro o menos
marcas, los cuales reciben un refuerzo por su buena con-
ducta, inmediatamente después de finalizar el tiempo de
intervencién diaria (tiempo de juego).

El lider de cada equipo (seleccionado también por el pro-
fesor como refuerzo de ciertas conductas adecuadas) en-
trega el refuerzo tangible a cada integrante del o los gru-
pos ganadores.
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12. Todos los equipos pueden ganar si entre todos cumplen
el criterio sefalado del ntimero de conductas permitido
para cada sesion o juego.

13. Los refuerzos pueden ser tangibles, actividades lidicas o
tiempo libre al final de la jornada.

14. A medida que avanza el programa puede reducirse el nii-
mero de marcas admitido (por ejemplo: se comienza con
un maximo de ocho marcas, y finalmente se acaba la in-
tervencién con un maximo de cuatro).

Los resultados del programa, en estudios de seguimiento a cin-
co afos, mostraron que los nifios que participaban en la interven-
cion frente a los del grupo de control disminuian significativamen-
te sus conductas agresivas y tenian menor probabilidad de
consumo de tabaco y alcohol al llegar a la pubertad (Kellam, Ma-
yer, Rebok y Hawkins, 1998). Los resultados no han sido tan con-
sistentes con las conductas académicas; sin embargo, si parecen
darse ciertos efectos positivos secundarios en dichas habilidades
académicas. Como concluyen Ruiz, Pino y Herruzo (2006), se pue-
de afirmar que el JBC es un procedimiento realmente efectivo para
el cambio conductual de nifios y jovenes (reduccion de la frecuen-
cia de conductas disruptivas incompatibles en contextos educati-
VO0S).

3.3.3. INTERVENCIONES ESPECIFICAS DIRIGIDAS AL NINO

Los objetivos de la intervencion psicoldgica especifica dirigida
a los nifios con TDAH son: aumentar el control de su conducta
impulsiva, mejorar la atencion sostenida, reducir el nimero de
conductas disruptivas, facilitar su interaccion familiar y social, y
ayudarle en su aprendizaje escolar.

Debemos recordar que ademads de tratar los sintomas bdsicos
(déficit atencional, hiperactividad/impulsividad), es fundamental
complementar nuestra intervencion actuando sobre los sintomas
asociados y sobre los muy frecuentes problemas comoérbidos.
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Al nifio se le ha de informar de los objetivos y del contenido
de la intervencion. Es importante que desde el primer momento
reconceptualice el problema. El nifio es consciente de que «algo le
ocurre», y una informacion rigurosa (acorde a su edad) puede eli-
minar parte de la angustia por sentirse diferente. Debe saber el
origen de sus dificultades y que existen estrategias que le permi-
tirdn mejorar su capacidad de respuesta a las demandas del medio.
Debe tomar conciencia de que es un nino que tiene un problema,
no que es «malo», «una calamidad» o «un incordio» que «fastidia a
toda hora». Lo importante es implicarle en el tratamiento y moti-
varle para que trabaje y colabore, eliminando su sentimiento de
culpa e incrementando su autoestima. Aprende a comprender el
problema y ve en el tratamiento una posibilidad de poder solucio-
narlo, al menos parcialmente. Se le informa de qué comportamien-
tos esperamos de él y que seran reforzados por sus padres y pro-
fesores, asi como qué comportamientos tiene que disminuir o
eliminar en determinadas situaciones.

La intervencion directa con el nifio puede hacerse en el &mbito
clinico y/o en el colegio, pero en cualquier caso siempre es necesa-
ria la cooperacion y la comunicacién continua entre los diferentes
profesionales implicados (psicologos, profesores, profesor de peda-
gogia terapéutica, etc.) y entre éstos y los padres. Asi, por ejemplo,
cuando se trabaja con el nifio estrategias de resoluciéon de proble-
mas, tanto padres como profesores que han recibido informacién de
las mismas podran también trabajar estas habilidades en el contex-
to natural facilitando de este modo la generalizacion.

El programa de intervencion es especifico para cada nifio y ge-
neralmente incluye las siguientes estrategias de tratamiento con-
ductual y de autorregulacion:

Autoobservacion y autoevaluacion.
Entrenamiento en autoinstrucciones.
Entrenamiento en autocontrol emocional.

Técnicas de resolucién de problemas.

Gk LN

Entrenamiento en habilidades sociales.
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En la mayoria de los casos, diagnosticado el problema en los
primeros aios de la escolarizaciéon obligatoria, la intervencién psi-
colégica comprende acciones de reeducacion psicopedagogica y/o
apoyo escolar que reentrena posibles areas asociadas afectadas
(atencién, memoria, desarrollo motor, lenguaje, etc.), asi como ayu-
da en el aprendizaje de las materias instrumentales basicas (lectu-
ra, escritura y matematicas) tratando directamente los déficits es-
pecificos presentes en un trastorno de aprendizaje comoérbido y
técnicas de estudio. Para este tipo de intervencion se han elabora-
do un nimero importante de actividades, la mayoria de papel y
lapiz (véase la tabla 3.1); el entrenamiento cognitivo con estos ma-
teriales utiliza el proceso de autoinstrucciones como guia de tra-
bajo.

Los nifios con TDAH presentan con frecuencia un déficit en la
motricidad gruesa que se manifiesta en falta de flexibilidad y rigi-
dez en los movimientos; también suele observarse un cierto retra-
so en la adquisicion del esquema corporal con dificultades en la
coordinacién visomotora y temporo-espacial; es aconsejable acom-
panar las propuestas escolares con ejercicios especificos encami-
nados a desarrollar inhibicién muscular, aprender a relajarse y me-
jorar el control visomotor.

En los dltimos afios la consideracion de que el elemento dis-
tintivo del TDAH es la disfuncién ejecutiva, junto a los nuevos co-
nocimientos sobre la plasticidad cerebral y el conocimiento que
aportan los estudios de neuroimagen sobre como diferentes redes
neuronales pueden implicarse en distintos procesos cognitivos, ha
supuesto un nuevo impulso al entrenamiento cognitivo. Asi, algu-
nos autores consideran que el entrenamiento de las funciones
atencionales y funciones ejecutivas (entrenamiento neurocognitivo
intensivo) ha de constituir un procedimiento mas dentro del abor-
daje multimodal del TDAH (Pistoia, Abad-Mas y Etchepareborda,
2004). Este planteamiento ha generado una importante actividad
investigadora (Hoekzema et al., 2011; Klingberg et al., 2005; Papa-
zian, Alfonso, Luzondo y Araguez, 2009; Shalev, Tsal y Mevorach,
2007).

La estimulacion neurocognitiva computarizada tiene como ob-
jetivo minimizar los déficits en atencién y el entrenamiento de las
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TABLA 3.1
Materiales de trabajo

AurtoR.
NomBRE EpAD
EDITORIAL
Orjales, I. (2000b) | Programa de entrenamiento para descifrar ins- | A partir
Editorial: CEPE trucciones escritas. Indicado para nifios y nifias | de los 6
impulsivos y con déficit de atencién con hiperac- | afios.
tividad (DDAH).
Orjales, I. (2007b) | Programa de entrenamiento para descifrar ins- | A partir
Editorial: CEPE trucciones escritas con contenido matematico | delos 9
— 1. Especialmente indicado para nifios impulsi- | afios.
vos o con déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH).
Orjales, L.y De Programa de entrenamiento en planificacién. Es- | Entre 9y
Miguel, M.(2008) | pecialmente indicado para nifios impulsivos o | 14 afios.
Editorial: CEPE con déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH).
Dominguez, L.y Programa para la estimulacién de la memoria, la | 6/7; 7/8;
Sanginetti, H. atencion, el lenguaje y el razonamiento. MEM (1, | 8/9; 9/10;
(2010) 2,3,4,5). 10/11
Editorial: CEPE afos.
Vallés, A. (1999) Aprendo a ser reflexivo. Programa para el control | De 6 a 10
Editorial: de la impulsividad y la falta de atencién. 1y 2. anos.
Promolibro
Vallés, A. (2011) Programa FUNCI 1, 2, 3, 4 y 5. Desarrollo de las | De 1°a 5°
Editorial funciones ejecutivas. Autocontrol para atender, | de pri-
Promolibro. memorizar, razonar, comprender, reflexionar, or- | maria
ganizarse y regular la conducta.
Alvarez, L. y iFijate y concéntrate mas! Entrenamiento de la | 6/8; 8/10;
Gonzélez-Castro, | atencion selectiva y sostenida (1, 2, 3y 4). 10/12;
P. (2005) 12/16
Editorial: CEPE anos.
Garcia, E. M. ENFOCATE. Programa de entrenamiento en focali- | 6-14
(1998) zacion de la atencion. afios.
Bilbao: Albor- Mejorar la capacidad de atencion.
Cohs
Cafioto, R.y ESCUCHA. Programa de mejora de la atencién au- | A partir
Lépez, A. (2000) ditiva. de 6
Bilbao: Albor- Mejorar la atencion auditiva. anos.

Cohs
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funciones ejecutivas (control inhibitorio, planificacién, memoria de
trabajo, flexibilidad cognitiva, etc.); los ejercicios con el ordenador
son altamente motivantes para el nifo con TDAH. Los resultados
obtenidos muestran ganancias en todas las funciones ejecutivas;
sin embargo, queda por demostrar si se mantienen los efectos y
sobre todo si éstos se generalizan a la vida real del nifio.

Algo similar ocurre con el biofeedback electroencefalogrifico (BF-
EEG), que esté siendo utilizado cada vez con mas frecuencia en el
tratamiento del TDAH, no sin cierta polémica sobre su eficacia. Las
técnicas de biofeedback son procedimientos que proporcionan in-
formacion a la persona de algiin aspecto de su actividad biolégica
(tasa cardiaca, tensiéon muscular, presion sanguinea, la actividad
cerebral, etc.) que se registra de forma no invasiva, con el objetivo
de que el conocimiento de esa informacion les facilite aprender a
controlar voluntariamente dicha actividad. El neurofeedback permi-
te, a través de la actividad eléctrica captada por los electrodos si-
tuados en la cabeza, que el nifo aprenda a regular esa actividad
cerebral al poderla observar en la pantalla de un ordenador y prac-
ticar su control con respuestas propias de un videojuego. Cuando
el nifo consigue un patrén neural caracterizado por reduccion de
ondas de actividad lenta e incremento de ondas de actividad rapi-
da, recibe feedback positivo. Como estrategia de moldeado requie-
re que se refuerce el mas minimo cambio en la actividad fisiologi-
ca para posteriormente ir reforzando cambios mayores. Para Leins
et al., 2007, los protocolos mejor establecidos son los dirigidos a
producir potenciales lentos positivos y negativos, o los que buscan
una disminucion del ritmo theta (4-8 Hz) mientras aumenta el beta
(12-20 Hz). Se pretende que el nifio aprenda a producir ondas ce-
rebrales que se asocian a un estado relajado, alerta y focalizado, y
posteriormente a practicar esta habilidad para aprender a mante-
ner este estado el mayor tiempo posible. La intervencién supone
unas 40-50 sesiones de neurofeedback, con el objetivo de que al
concluir éste el incremento de la atencién y la reducciéon de la im-
pulsividad observados en las sesiones de entrenamiento se trans-
fiera a ambitos importantes de la vida del nifo.

En la dltima década se han realizado un niimero importante de
aplicaciones (Fuchs, Birbaumer, Lutzenberg, Grruzelier y Kaiser,
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2003; Monastra, Monastra y George, 2001) en las que se informa
que los nifos tratados con neurofeedback mostraban reducciones
significativas de los sintomas del TDAH muy similares a las obte-
nidas con niflos que tomaban tratamiento farmacolédgico. Sin em-
bargo, se han criticado las limitaciones metodoldgicas de estos tra-
bajos por el pequeno tamano de la muestra, el no control de
variables contaminadoras, la falta en algunos casos de grupo de
control, la carencia de seguimientos, etc. Revisiones mds recientes
(Arns, Ridder, Strehl, Breteler y Coenen, 2009; Holtmann y Stadler,
2006, Monastra, Lynn, Linden, Luber, Gruzelier y LaVaque, 2005)
consideran el tratamiento como «probablemente eficaz»; sin em-
bargo, todavia hoy se platea la necesidad de realizar mas estudios
controlados y aleatorizados. La guia de la Academia Americana de
Psiquiatria del Nifo y del Adolescente (Pliszka-AACAP, 2007) con-
sidera que no se ha establecido la eficacia como tratamiento pri-
mario del TDAH o como coadyuvante al tratamiento psicolégico.

3.3.3.1. ESTRATEGIAS DE AUTORREGULACION
Y CONDUCTUALES

Autoobservacion y autoevaluacién

Sipos (2009) propone iniciar la intervencion con la utilizacién de
estrategias cognitivo-conductuales implicando de forma activa al
nifio en la evaluacion de su conducta; asi, mediante la autoobserva-
cién, el nifo toma conciencia de su comportamiento, de sus limita-
ciones, dificultades y capacidades. La incapacidad para percibir y
reflexionar sobre las cosas que le ocurren y sobre las causas y con-
secuencias de estos hechos (caracteristica de los nifios con TDAH)
se afronta mediante la practica en autoobservacion. Al nifio se le
propone que elabore dos listas: cosas que le resulta sencillo realizar
y que considera que hace bien (generalmente para el agrado de pa-
dres y profesores), y cosas que le resulta dificil hacer bien. Obser-
varse a si mismo le ha de ser util para reconocer sus problemas (si-
tuacién en la que ocurre, personas implicadas, etc.), poner en
marcha procesos internos de valoracion y, a partir de esa informa-
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cién, buscar posibles soluciones. Podemos trabajar con el nifio los
problemas mas frecuentes (olvidar los libros o deberes en casa, mo-
lestar a sus padres con ruidos cuando estan haciendo algo, perder
el material escolar, etc.) para que plantee alternativas de solucién.

De forma muy similar a «el juego de estar de acuerdo» que vimos
en el apartado anterior, el terapeuta puede aprovechar el trabajo
individual y las tareas escolares que pueda realizar el nifio para
practicar la autoevaluacién, con el objetivo de ensefarle a adecuar
sus expectativas a su rendimiento real, analizando la ejecucion y
el resultado. Inicialmente el propio terapeuta servird de modelo
para analizar la ejecucion de una tarea especifica, y posteriormen-
te serd el nifo quien al finalizar, por ejemplo, una sesiéon de tra-
bajo enumere las tareas realizadas y valore entre 1y 5 su nivel de
ejecucion (mal, regular, bien, muy bien y perfecto), que serd deba-
tido con el terapeuta, analizando si hay acuerdo o discrepancias.

Entrenamiento en autoinstrucciones

Si consideramos (Barkley, 1997b; Servera, 2005) que el proble-
ma del nifio con TDAH se centra fundamentalmente en la baja
capacidad para ejercer el control inhibitorio sobre sus comporta-
mientos, falta de autocontrol, de dificultades para guiar su conduc-
ta por instrucciones internas, todo programa de intervencion debe
incluir estrategias que permitan desarrollar mecanismos para in-
hibir respuestas activadas (reducir la impulsividad cognitiva y con-
ductual) y resistir la distraccion.

Meichenbaum (1969) y Meichenbaum y Goodman (1981), ba-
sandose en los trabajos de Vygostky y Luria sobre el lenguaje en
el control de la conducta en los nifios pequenos, elaboran un pro-
grama de entrenamiento mediacional cognitivo o autoinstruccional
para desarrollar en los nifios hiperactivos la verbalizaciéon de sus
pensamientos, a fin de dirigir el curso de éstos y la accion, con el
objetivo de modificar conductas agresivas, hiperactivas e impulsi-
vas. El reconocimiento por parte de Meichenbaum del papel del
lenguaje interno como director y controlador de la conducta le
condujo a describir un procedimiento general que permite modi-
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ficar las verbalizaciones internas del nifio y, en consecuencia, la
conducta manifiesta de los nifios hiperactivos.

El entrenamiento en autoinstrucciones tiene como objetivo mo-
dificar el comportamiento, mediante el cambio de las verbalizacio-
nes internas (o pensamientos) que el nifio utiliza cuando realiza
cualquier tarea, para conseguir una mejora en su nivel de habili-
dad, aumentando el nivel de autocontrol de su comportamiento.
Los autores utilizan el aprendizaje por modelado para cambiar el
discurso interno del nifio, y a través de él modificar su comporta-
miento impulsivo.

Estas verbalizaciones internas (lo que el nifio se dice a si mis-
mo) acompanan la actividad del nifio, son instrucciones u érdenes
que se da a si mismo, dirigiendo su actuacion. Por ejemplo: «voy
a estudiar», «tengo que esperar mi turno», «voy a callarme como
quiere el profesor».

El procedimiento de entrenamiento consta de cinco fases:

1. El terapeuta actia como modelo y lleva a cabo una tarea
mientras se habla a si mismo en voz alta sobre lo que esta
haciendo; el nifio observa (modelado cognitivo).

2. El nifio realiza la misma tarea mientras el terapeuta conti-
nua instruyendo al nifio en voz alta (guia externa).

3. El nifio realiza la misma tarea mientras se da a si mismo
las instrucciones en voz alta (autoguia manifiesta).

4. Elnifo se susurra a media voz a si mismo las instrucciones
mientras realiza nuevamente la misma tarea (autoguia ma-
nifiesta atenuada).

5. El nifio guia su propia conducta al realizar la misma tarea
mediante lenguaje privado —instrucciones internas— (au-
toinstruccion encubierta).

La dificultad de las tareas a realizar se va incrementando a me-
dida que avanza el tratamiento, abarcando desde las habilidades
sensoriomotoras simples, presentes en el tratamiento psicoeduca-
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tivo, a las actividades académicas y a las mds complejas de solucion
de problemas.

Para Meichenbaum (1987), las habilidades modeladas por el
psicologo para una realizacion eficaz ante las distintas tareas o un
conflicto son:

1. De identificacion y definicién del problema (; Qué es lo que
tengo que hacer?).

2. De considerar distintas alternativas y soluciones (;Qué
ocurriria si...?).

3. De guia/orientacion de la respuesta («Tengo que hacerlo
despacio, con cuidado. Primero hacia la derecha, después
hacia arriba, etc.»).

4. De autocorreccion («Tengo que ir mas despacio»).

De autorrefuerzo («Lo estoy haciendo bien»).

Orjales (2000) adapta las autoinstrucciones de Meichenbaum
incorporando dibujos de apoyo en los que los nifos debian repe-
tir las siguientes autoinstrucciones ante cada tarea:

Definicién del problema: «;Qué es lo que tengo que hacer?».

2. Aproximacion y planteamiento de estrategia general de ac-
cion: «Ahora que sé lo que tengo que hacer, ;como lo voy
a hacer?».

3. Focalizacién de la atencion en las directrices que guian su
ejecucion: «Tengo que estar atento y observar todas las po-
sibilidades de respuesta».

4. Eleccion de respuesta y autoevaluacion: «Creo que el re-
sultado correcto es éste. ;Me ha salido bien?».

5. Autorrefuerzo y valoracién de las posibles alternativas de
correccion de errores cometidos. Si es correcta: «jFantasti-
co!, jme ha salido bien!»; si resulta incorrecta: «;Por qué
he fallado? (repaso los pasos). La préoxima vez intentaré ir
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mas despacio y no cometeré ese error. jSeguro que me sal-
dra mejor!».

Posteriormente incorpora una autoinstrucciéon mas previa a to-
das («Primero miro y digo todo lo que veo») con el fin de que fa-
vorezca un analisis contextual previo y que sirva de introduccion.
Para esta autora (Orjales, 2007a), esta autoinstruccién asegura una
percepcion mas completa de la informacion contextual relevante a
la tarea, favoreciendo la comprension de las instrucciones desde la
primera lectura, e inhibird posibles respuestas emocionales auto-
maticas que interfieren en la ejecucién posterior.

Entrenamiento en autocontrol emocional.
Técnica de control de ira

Es importante que los nifios aprendan a reconocer y manejar sus
emociones. Son varias las estrategias que utilizan técnicas de rela-
jacién y autocontrol emocional para entrenar al nifio a enfrentarse
de un modo adaptativo a la ansiedad, a la ira o a la tristeza. El psi-
cologo podra utilizar de forma individual en la intervencién con el
nino la técnica de la tortuga; otra muy similar es la técnica de control
de ira (Hughes, 1988). Esta es una estrategia de detencién de pen-
samiento que se utilizard con niflos mayores (Gltimos cursos de pri-
maria y secundaria). El niflo ante una situaciéon problematica, o que
le enfurece, utilizara la palabra clave «jalto!» o «jstop!»; también
aprendera a relajarse y estrategias de resolucién de problemas. Me-
diante instrucciones, modelado, juego de papeles y refuerzo, el nifio
aprende a detener los pensamientos y afrontar las situaciones, con-
trolando la ira y resolviendo el problema, de forma adecuada.

El proceso que sigue es el siguiente:

1. Debate sobre la ira, o ciertas reacciones desadaptativas si-
milares y situaciones en que se generan. Consecuencias de
responder de forma airada o agresiva. Se pueden poner
ejemplos de situaciones hipotéticas.

OJOS SOLARES



TRATAMIENTO DEL TDAH 181

2. Aprendizaje de deteccion de las sefhales «amigas»: pensa-
mientos negativos, respuestas fisioldgicas (aceleracion del
pulso, sudoracién manos, etc.) o motoras (apretar los pu-
nos o mandibulas, etc.) que se producen en ciertas situa-
ciones que suelen terminar desencadenando una reaccion
agresiva en el nifo. Detectar estas sensaciones en su inicio
es el primer paso para intentar detenerlo.

3. Detencion del pensamiento negativo con la palabra clave
«jalto!» o «jstop!».

4. Autoinstrucciones de afrontamiento. A través del modela-
do se les ensena a los nifios que para detener el pensa-
miento negativo utilicen tras la palabra «stop» autoinstru-
ciones positivas incompatibles con éstos, como «tranquilo»,
«puedo solucionarlo», etc.

Aprendizaje y practica de la relajacion y respiracion.

6. Se practica en situaciones ficticias lo aprendido y se intro-
duce la estrategia de resoluciéon de problemas.

Técnicas de resolucion de problemas

El entrenamiento en solucién de problemas recoge un grupo de
técnicas destinadas a proporcionar a los sujetos ciertas habilidades
que les permitan aumentar la probabilidad de resolver eficazmen-
te las diversas situaciones problematicas en las que se pueden en-
contrar diariamente.

Para D"Zurrilla y Golfried (1985), la solucién de problemas se
define como un proceso conductual, manifiesto o cognitivo que:
a) hace que esté disponible una variedad de alternativas de res-
puesta potencialmente eficaces para enfrentarse a situaciones pro-
blema, y b) aumenta la probabilidad de seleccionar la respuesta
mas eficaz de entre las distintas alternativas.

El entrenamiento se lleva a cabo mediante un moldeamiento
progresivo de las habilidades del nifio para reconocer y resolver
problemas y tiene por objetivo prepararle a enfocar todas las si-
tuaciones problematicas con dicha estrategia. Al nifio se le ensefia
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a afrontar los problemas siguiendo los pasos 16gicos del proceso
solucion de problemas o toma de decisiones:

1. Orientacién general. Aceptar que las situaciones problema-
ticas existen, reconocer el problema e inhibir la tendencia
a responder al primer impulso.

2. Definicién y formulacion del problema.
3. Generar alternativas, buscar distintas soluciones.

Toma de decisiones. Evaluar las alternativas y sus conse-
cuencias; seleccionar la mejor.

5. Ejecucién y verificacion. Poner en marcha el plan y evaluar
los resultados.

Entrenamiento en solucién de problemas cognitivos interpersona-
les de Spivack y Shure

En la década de los setenta Spivack y Shure (1974) comenzaron
a investigar la relacion entre habilidades para solucionar problemas
y la salud mental; estos trabajos les llevaron a la consideracion de
la estrecha relacion existente entre un buen ajuste social y la ha-
bilidad para pensar y resolver problemas cotidianos. De este modo,
frente a enfoques anteriores, centrados en tareas o problemas «im-
personales», plantean una orientacién centrada en el manejo de
eventos personales y particularmente en las dificultades/conflictos
interpersonales. Desarrollan una estrategia de entrenamiento en so-
lucién de problemas cognitivos interpersonales (SPCI), con el objeti-
vo de aumentar el ajuste social y la competencia en este ambito.
Este enfoque se centra en las habilidades de solucién de problemas
que indican como ve y maneja un individuo situaciones de esta
naturaleza que requieren una solucion.

Estudiaron los procesos cognitivos de soluciéon de problemas
en nifos de cuatro y cinco afos, intentando descubrir cémo pen-
saban y qué tipo de habilidades empleaban ante un problema hi-
potético. Con este procedimiento concretan una serie de habilida-
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des que se denominan: habilidades cognitivas interpersonales de
solucion de problemas.

Partian de la hipétesis de que si los nifios adaptados empleaban
ciertas habilidades, un programa que intensificara estas competen-
cias reduciria conductas disfuncionales, tales como impulsividad e
inhibicion, e incluso prevendria su aparicion. Los autores partian
de la idea de que al nifio se le ha de entrenar cuanto antes en ha-
bilidades resolutorias y que deben aprender a como pensar y a ser
capaces de resolver sus propios problemas con independencia. El
objetivo fundamental es prevenir de posibles problemas de ajuste
y competencia social.

Shure y Spivack disefiaron un programa para nifios de clase
baja partiendo de la idea de que éstos presentan déficits mayores
en las habilidades de solucién de problemas que otros nifios. En
el programa se le muestran al nifio dibujos y mufiecos que repre-
sentan situaciones interpersonales, y se le pide que piense en todas
las formas posibles para que el personaje resuelva diferentes situa-
ciones, como por ejemplo: conseguir que otro nifio le deje dar comi-
da a su mascota.

El contenido de los problemas que trabajan versa sobre rela-
ciones interpersonales, tales como:

— Qué hacer para recuperar un juguete que ha cogido tii herma-
1o 0 un amigo.

— Qué hacer cuando has roto o estropeado algo de casa.

Los resultados indican que los nifios aumentan sus habilidades
de resolucién de problemas interpersonales y por tanto el grado
de ajuste y competencia social.

Respecto a los comportamientos agresivos que presentan cier-
tos nifos y adolescentes, se considera que tienen su origen en la
existencia de un déficit en el repertorio conductual de este tipo de
habilidades interpersonales (Spivack y Shure, 1974), debido a ha-
ber estado expuestos a modelos agresivos de resolucion de pro-
blemas.
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Shure (1982) afirmé que el «pensamiento consecuencial» (valorar
las consecuencias de cada alternativa) permite diferenciar a los
adolescentes reflexivos de los impulsivos. Sefial6 que la tendencia
de los sujetos para valorar las consecuencias de sus actos resulta
muy importante para tener un buen ajuste comportamental al lle-
gar a la adolescencia.

El objetivo del «entrenamiento en estrategias de resolucion de pro-
blemas» es dotar al nifio de una serie de habilidades que le permi-
tan ante una situacién conflictiva interpersonal: a) definir el pro-
blema real; b) sus objetivos; ¢) elaborar las estrategias para dar
solucion a su problema, y d) delimitar los pasos a seguir; minimi-
zando el riesgo de una conducta violenta como respuesta del nifio
o adolescente.

En sus investigaciones identifican una serie de habilidades cog-
nitivas de solucién de problemas que tienen gran relevancia para
el ajuste interpersonal. Las principales habilidades clave para todas
las edades serian:

¢ La habilidad para pensar soluciones alternativas (imaginar,
buscar/pensamiento alternativo) a los problemas interperso-
nales.

e La habilidad (pensamiento medios-fines) para planificar cui-
dadosamente, paso a paso, los medios para conseguir la meta
establecida, anticipando los obstaculos que puedan entorpe-
cer el plan y la consecucién de la meta.

* Sensibilidad para los problemas interpersonales. Habilidad
para percibir un problema cuando existe.

¢ Habilidad para identificar lo que podria suceder (pensamien-
to consecuencial). Considerar los pros y los contras de las
posibles acciones antes de decidir.

¢ Sensibilidad para las causas y efectos de la conducta huma-
na (pensamiento social de causa-efecto). Habilidad para re-
lacionar un suceso con otro en el tiempo.
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Procedimiento.

El terapeuta plantea al nifio situaciones conflictivas y se le en-
sefa a utilizar un enfoque activo para resolver los problemas in-
terpersonales. Generalmente el nimero de sesiones es de 8 a 12.

Se ensaya con €l el proceso logico de soluciéon de problemas
dando respuesta a las siguientes cuestiones:

* ;Cudl es mi problema?

Ante una situacion conflictiva se le ensefa a definir el proble-
ma, centrandose en los aspectos importantes. Definir su problema
real.

* ;Qué quiero obtener? o ;cudl es mi objetivo?

Se le ensena a establecer sus objetivos.

¢ ;Cudl es mi plan de accion?

Aprende a elaborar estrategias que pueden ser ttiles para re-
solver el problema o acercarse a la meta.

e ;Como lo haré?

Se le ensefa a establecer un camino que recorrerd pasa a paso.

Se practican situaciones conflictivas o problemadticas interper-
sonales ensefiando al nifio a seguir los pasos l6gicos en el proceso
de solucién de problemas:

— Reconocer el problema, los sentimientos y las causas de los
mismos.

— Definir el problema.

— Buscar distintas soluciones y predecir consecuencias.
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— Seleccionar la mas adecuada.
— Poner en marcha el plan.

— Evaluar los resultados.

Para llevar a cabo este aprendizaje el terapeuta combina las
técnicas de modelado, ensayo de conducta —representacion de
papeles— y refuerzo positivo, siguiendo la metodologia de «apren-
dizaje estructurado» de Goldstein (1973).

El metaanalisis realizado por Durlak, Fuhrman y Lampman
(1991) establece que la técnica es eficaz para disminuir la conduc-
ta agresiva y antisocial. Rappaport y Thomas (2004) consideran que
el «entrenamiento en resolucion de problemas» ha mostrado efectos
positivos sobre la competencia social.

Entrenamiento en habilidades sociales

Las habilidades sociales son un importante factor predictivo del
desarrollo psicosocial y afectivo del nifio y de su salud mental. Los
ninos con TDAH tienen dificultades en las relaciones interperso-
nales y baja competencia social; segin Barkley (2006), entre un
50-70 por 100 de los nifios afectados presentan problemas en sus
relaciones sociales, pese a sus continuos intentos por ser aceptados
por el grupo de iguales.

A partir de la segunda infancia y/o cuando existe la posibili-
dad de que se produzcan complicaciones o estan presentes otros
trastornos comoérbidos (oposicionismo o conducta disocial) el en-
trenamiento en habilidades sociales suele formar parte del trata-
miento del TDAH, con el objetivo de que aprendan destrezas que
les permitan mejorar sus relaciones interpersonales. Muchos ni-
nos, a partir de la segunda infancia, presentan conductas agresi-
vas al carecer de los repertorios prosociales necesarios para esta-
blecer relaciones de cooperacién con los companeros o los
adultos. La conducta agresiva, la desobediencia y la conducta mas
extrema —disocial u oposicionista—, puede ser alterada, en ma-
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yor o menor grado, proporcionando al nifio experiencias especi-
ficas de aprendizaje que le provean de alternativas prosociales
(entrenamiento en habilidades sociales). Sin embargo, es im-
portante destacar que los programas de entrenamiento en ha-
bilidades sociales que se han elaborado han mostrado una me-
nor eficacia en niflos con TDAH respecto a los que no tienen el
trastorno (Pardos, Fernandez-Jaén y Martin Fernandez-Mayora-
las, 2009), debido a: la dificultad que presentan para regular el
comportamiento en funcién de las demandas situacionales, man-
teniendo una tendencia a comportarse siempre igual sin aplicar
lo entrenado; la dificultad en atender a las sefales apropiadas de
la emocién, regular las emociones y tolerar la frustracién, a la
persistencia del rechazo social por sus companeros por mante-
nerse el estereotipo respecto al nifio, etc.

Las habilidades sociales son una serie de conductas observa-
bles, pero también de pensamientos y emociones, que nos ayudan
a mantener relaciones interpersonales satisfactorias. El objetivo del
entrenamiento en habilidades sociales es aumentar la competencia
del nifio o del joven para responder adecuadamente a situaciones
interpersonales especificas.

Las habilidades sociales son importantes en la vida de las per-
sonas si consideramos que:

— La conducta humana se lleva a cabo en un medio eminen-
temente social.

— Larelaciones interpersonales son una de las mds importan-
tes fuentes de bienestar (aumenta nuestra calidad de vida
al sentirnos bien) y también una de las principales causas
de estrés y malestar.

— El déficit en habilidades sociales nos puede ocasionar emo-
ciones negativas (ira, sentimiento de rechazo, etc.).

— Las personas con déficits en habilidades sociales pueden
padecer problemas psicolégicos (ansiedad, depresién, pro-
blemas de conductas agresivas, trastorno disocial, etc.).
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Por entrenamiento en habilidades sociales se entiende aquel pro-
cedimiento, compuesto por técnicas conductuales, orientado a la ad-
quisicion o facilitacién de conductas eficaces, inexistentes o inhibidas
en el repertorio conductual del nifio, que le posibiliten un adecuado
manejo de las situaciones de tipo interpersonal. El objetivo es incre-
mentar la capacidad del nifio para responder de forma apropiada a
las demandas que se generan en toda relacién interpersonal.

Las técnicas o componentes basicos del entrenamiento en habili-
dades sociales (Caballo, 2002) son: las instrucciones proporcionadas
por el psicologo, el modelado, el ensayo de conducta, la retroalimen-
tacién y el reforzamiento social —estos dos ultimos proporcionados
también por el psicologo— y la practica en vivo o tareas para casa.

El entrenamiento en habilidades sociales se lleva a cabo fre-
cuentemente en grupo, puesto que ademas de la economia que
supone esta variante, el entrenamiento en grupo presenta las si-
guientes ventajas:

a) promueve la discusién del comportamiento social que se
considera adecuado en una situacion concreta;

b) ofrece diferentes modelos de conducta social apropiada
(modelado multiple);

c) suministra modelos de ejecucién similares a los observa-
dores (modelado coping), ademas del modelado del tera-
peuta (modelado mastery);

d) proporciona una tasa de reforzamiento positivo mayor;

e) otorga mas retroalimentacion.

Procedimiento (aprendizaje estructurado de Goldstein).

1.2 Fase educativa

En las primeras sesiones del entrenamiento en habilidades so-
ciales el psicélogo expone las ventajas de la conducta socialmente
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habilidosa y los inconvenientes de comportarse de forma inhibida
0 agresiva.

2.%  Fase de prdctica en el contexto terapéutico

En esta segunda fase llevamos a cabo el ensayo conductual de
las respuestas socialmente adecuadas en situaciones interpersona-
les determinadas.

El entrenamiento de una habilidad social concreta en una si-
tuacion especifica simulada en la consulta se lleva a cabo de acuer-
do con la siguiente secuencia:

1. El psicologo plantea al grupo una «situaciéon problema»
(por ejemplo, «pedir un favor») para que se represente.

2. Los nifos representan la situacion tal como €l la hace ha-
bitualmente.

Se analiza.

4. Se sugieren respuestas alternativas; por ejemplo, «mira a
los ojos del interlocutor cuando hables», «eleva la voz», «acér-
cate algo mds», etc.

5. El psicologo u otro modelo realiza una demostracion de la
conducta social habilidosa ejecutando el comportamiento
correspondiente; en el modelado se destacan los elementos
que el nifio ha de observar.

6. El nifo efecttia practicas de la conducta social habilidosa
instruida y modelada.

7. El psicologo, si la ejecucion ha sido correcta, se lo dice al
nifo y le refuerza socialmente la conducta social ensayada:
«jmuy bien! has mirado a los ojos»; en caso contrario, le in-
forma —sin censura— sobre los aspectos no habilidosos
de la ejecucion

8. En el modelado se puede utilizar el encadenamiento, es
decir, se practica aisladamente cada componente y luego
se unen los componentes ensayados.
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9. Estos pasos se repiten varias veces hasta que el psiclogo
estima que el nino ejecuta la conducta social entrenada de
forma apropiada.

3. Fase de prdctica en contextos naturales

Durante el entrenamiento el psicélogo propone a los nifios ta-
reas para casa, esto es, la realizacion de conductas sociales —ya
entrenadas en la situacion artificial— en situaciones naturales. Esta
préctica en vivo promueve la generalizacion y contribuye al man-
tenimiento de los cambios terapéuticos.

3.3.3.2. PROGRAMAS DE INTERVENCION CONDUCTUAL-
COGNITIVA EN NINOS

Es importante, al elaborar el plan de intervencién, considerar
la motivacién del nino, planteando las sesiones de trabajo lo mas
atractivas y variadas posible, con un lenguaje comprensible y habi-
tual para su edad; con este fin se han elaborado multiples programas
sistematicos de autorregulacion para incrementar el autocontrol, las
habilidades sociales y cognitivas de los nifios, utilizando y combi-
nando las técnicas anteriormente descritas. Algunos de los mas
utilizados pueden verse en la tabla 3.2.
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PROGRAMA

Camp, B.W.y Bash, M. A. (1998).
Piensa en voz alta. Valencia: Pro-
molibro.
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TABLA 3.2

OBIJETIVOS

Promover el desarrollo de habili-
dades de resolucion de proble-
mas interpersonales. Impulsivi-
dad y agresividad.

EDAD DE
APLICACION

6-8 anos.

Garcla, E. M. y Magaz, A. (1997).
ESCEPL Programa de ensefianza
de habilidades cognitivas para evi-
tar problemas interpersonales.
Bilbao: Albor-Cohs.

Ensefianza de soluciones cogni-
tivas para evitar problemas inter-
personales.

4-10 anos

Gargallo, B. (2011). PIAAR-R (1
y 2). Programa de intervencion
para aumentar la atencion y la re-
flexividad.

Madrid: TEA Ediciones.

Refuerzo de algunas funciones
basicas: discriminacion, aten-
cién, razonamiento, autocontrol
verbal, analisis de detalles, uso
de estrategias cognitivas y de es-
cudrinamiento

Nivel 1: 7-11
anos.
Nivel 2: 9-14
anos.

Bornas, X., Servera, M. y Galvan,
M. R. (2000). PEMPA. Para, escu-
cha, mira, piensa y actiia. Progra-
ma para el desarrollo de la reflexi-
vidad y el autocontrol.

Bilbao: Albor-Cohs.

Aumentar la reflexividad y el au-
tocontrol.

3-8 anos.

Ibarrola, B. y Delfo, E. (2005).
Sentir y pensar. Programa de inte-
ligencia emocional para nifios de 3
a 5 afios.

Madrid: SM.

Incremento y mejora de: la au-
toestima, el autoconocimiento, la
comunicacion, la autonomia, las
habilidades sociales, la escucha,
la solucién de conflictos, el pen-
samiento positivo y la asertivi-
dad.

3-5 anos.

Ibarrola, B. y Delfo, E. (2003).
Sentir y pensar. Programa de inte-
ligencia emocional para nifios de 6
a 8 afios.

Madrid: SM.

Incremento y mejora de: la au-
toestima, el autoconocimiento, la
comunicacion, la autonomia, las
habilidades sociales, la escucha,
la solucién de conflictos, el pen-
samiento positivo y la asertivi-
dad.

6-8 anos.

Orjales, 1. (2000). Programa de
intervencién cognitivo-conduc-
tual para nifios con déficit de
atencién con hiperactividad.
Madrid: CEPE.

Incrementar el autocontrol, la
atencioén, el autoconcepto y la
autoestima.

Aprender estrategias de solucion
de problemas sociales y técnicas
de relajacién.

6-12 anos.
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TABLA 3.2 (continuacion)

PROGRAMA

Vallés, A. (1999b). SICLE. Siendo
inteligentes con las emociones.
Valencia: Promolibro.

OBIJETIVOS

Desarrolla las capacidades emo-
cionales de los nifios, mediante
el aprendizaje de la identifica-
cién y expresioén de las propias
emociones, los sentimientos, la
empatia y las habilidades de co-
municacién interpersonal.

EDAD DE
APLICACION

Primero y se-
gundo ciclo
de primaria
(6-10 anos).

Gandarias, A., Magaz, A., Garia,
E. M. y Lépez, M. L. (2000).
AVANCEMOS. Programa de en-
trenamiento en habilidades socia-
les.

Bilbao: Albor-Cohs.

Desarrollo de las habilidades so-
ciales, aumentar la autoestima y
la seguridad personal.

De 12 a 18
anos.

Monjas, M. L. (1999). Programa
de ensefianza de habilidades de in-
teraccion social para nifios y nifias
en edad escolar (PEHIS).

Madrid: CEPE.

Promocionar las competencias
sociales. Fomentar las relaciones
interpersonales positivas.

3-6 anos,
6-12 afios y
12-16 anos.

Roca, E. (2007). Cémo mejorar
tus habilidades sociales. Valencia:
ACDE.

Habilidades sociales, autoestima
e inteligencia emocional.

Adolescentes
y jovenes.
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Bibliografia recomendada

Barkley, R. A. (2006) (ed.). Attention-deficit hyperactivity disorder: A han-
dbook for diagnosis and treatment (3.% ed.). New York: Guildford Press.

Este manual es referencia esencial para el conocimiento del TDAH.
Obra cléasica, totalmente actualizada, de Rusell A. Barkley, uno de los
maés importantes expertos internacionales en el d&mbito de este tras-
torno, aborda de forma amplia la naturaleza, la evaluacion y el trata-
miento.

Barkley, R. A. (2011). Nifios hiperactivos. Cémo comprender y atender sus
necesidades especiales. Madrid: Paidés.

Libro dirigido fundamentalmente a padres y madres, proporciona
informacion precisa, orientaciones y estrategias concretas para guiar
la educacién del nifio con TDAH.

Moreno, I. (2008). Hiperactividad infantil. Guia de actuacion. Madrid: Pi-
ramide.

La autora, reconocida especialista en el TDAH, dirige este libro a
padres y educadores. Propone estrategias para ayudar a los padres a
actuar en el dambito familiar y, considerando el importante papel del
profesor en la intervencién del nifio con TDAH, propone un protoco-
lo de actuacion en el dambito escolar.
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Orjales, 1. (2009). Claves para afrontar la vida con un hijo con TDAH. Ma-
drid: Piramide.

De forma clara y sencilla, la autora dirige este libro a padres y
madres con el objetivo de que obtengan respuestas a las muchas pre-
guntas que un trastorno de esta naturaleza les lleva a plantearse. La
informacién precisa serd el primer requisito para afrontar la educacién
de sus hijos de la forma mads positiva.

Perellada, M. (2009) (coord.). TDAH. Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad. De la infancia a la edad adulta. Madrid: Alianza Edito-
rial.

Libro dirigido a profesionales (el dltimo capitulo esta dirigido a
los padres) que recoge ampliamente toda la informacién que en la
actualidad se dispone sobre el trastorno: concepto, evaluacién y tra-
tamiento (farmacolégico y psicoldgico) del trastorno en nifios, ado-
lescentes y adultos.
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Fuentes electronicas.
Direcciones web de interés

www.feaadah.org

Federacion Espanola de Asociaciones de Ayuda al Déficit de Atencién e
Hiperactividad.

www.fundacionadana.org

Fundaciéon ADANA. Fundacién privada sin animo de lucro.

www.trastornohiperactividad.com

Pagina sobre TDAH publicada por los laboratorios Janssen-Cilag.

www.chadd.org

Nifios y adultos con trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.
Organizacién sin animo de lucro de los Estados Unidos.

www.addiss.co.uk

Servicio Nacional de Informacién y Apoyo para el Trastorno por Déficit
de Atencién. Organizacion sin animo de lucro. Londres (Reino Uni-
do).
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