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RESUMEN

Esta tesina presenta informacién actualizada sobre, el Trastorno de Déficit
de Atencién con Hiperactividad (TDAH) y un Manual para Padres y Maestros.

Entre los temas especificos tratados se encuentran |os siguientes: Las carac-
teristicas generales de los nifios con Trastornos de Déficit de Atencidn con hiper-
actividad, Las deficiencias que se presenta enla formacién de los procesos y
estructuras cognoscitivos que rigen la atencion del nifio durante la solucién de
problemas; Los elementos, instrumentos y procedimientos para ia valoracion;
El tratamiento farmacolégico y Cognoscitivo-conductual.

El Trastorno de Déficit de atencidn con Hiperactividad afecta al 4% de los nifios
en edad escolar y de no tratarse a tiempo produce, un efecto negativo, que puede
conducir a problemas del aprendizaje, adaplativos y de interrelacién personal.

El objetivo principal del Manual para Padres y Maestros es el de ofrecer
conocimientos basicos sobre el Trastorno de Déficit de Atencién con Hiperactividad
que les sirvan de ayuda para la deteccién del trastome y los oriente en cuanto a su

tratamiento.

Trastorno de Déficit de Atencidn con Hiperactividad. Pdagina:6



INTRODUCCION

Al psiclogo en su practica profesional se le presentan problematicas diversas,
segun las funciones que desempefia como son: la deteccion, evaluacion y
tratamiento de algunos trastornos, en especial a nifios con Déficit de Atencién con
Hiperactividad, por to que debe contar con los elementos necesarios para brindar un
eficiente y eficaz servicio.

Los nifnos con Trastomo de Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH }
parecen torbellinos, suben, bajan, se mueven mucho, se levantan continuamen-
e de su asiento, corren y no pueden permanecer quietos, hablan en exceso o inte-
rrumpen frecuentemente a los demas, parece como que no entendieran, no ponen
atencion, no obedecen, etc. estas conductas provocan desencanto, frustracidn y
enojo en padres y maestros (Marseilach,1998}). Por tal motivo, son rechazados y
aislados de su grupo de iguales. Padres y maestros no saben que hacer con ellos,
generalmente son catalogados como malos estudiantes y mal educados.

En consecuencia, un ninc con TDAH sufre rechazo, aistamiento, castigos y
COMO consecuencia, tiene baja autoestima, pensando que no es digno de carifio, de
premios etc.

El término hiperactividad, a través del tiempo, ha recibido distintas denominacio-
nes: Disfuncion Cerebral Minima, Sindrome Hiperkinético, hasta el actual de Tras-
torno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH) segun el DSM-iV
{1994).

Se considera importante su estudio porque actualmente su incidencia ha au-

mentado y las personas que fratan a estos nifios, desconocen 1o relacionado con el
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TDAH sus causas, sintomatologia, diagndstico, prondstico y tratamiento, asi
como las complicaciones derivadas del trastomo, las mas frecuentes son: los
problemas de conducta y los de aprendizaje.

Por lo anterior en esta tesina como primer término, se hace una amplia
descripcion del Trastorno de Déficit de Atencidén con Hiperactividad y, en segundo
término, se presenta de un manual dirigido a padres y maestros, en el cual se hace
una sintesis de los datos mas importantes del TDAH de una manera clara y senci-

lla.

Trastorno de Déficit de Atencidn con Hiperactividad. Pégina:8



JUSTIFICACION

En la practica profesional del psicologo frecuentemente, los maestros le solici-
tan asesoria acerca del tratamiento de los nifios con Trastorno Déficit de Atencitn
con hiperactividad (TDAH).

Las necesidades del magisterio surgen al implantarse los nuevos Planes y Pro-
gramas de Educacion Basica. De acuerdo a lo sefalado en el Diario Oficial de la
Federacién Tomo DIX No.12 Lunes 19 de Febrero de 1996 en el Programa de
Desarrollo Educativo 1995-2000 , en su apartado 3. “Estrategias y Acciones” , se
desprende el punto 3.4.5. referente a la Educacidn Especial, que establece como
prioridad la atencién a “Menores con necesidades Educativas Especiales” en
donde a la letra dice:

3.4.5.1 Atencidn a los menores con discapacidad.

“Conscientes de que el proceso de integracion escolar de las personas con dis-
capacidad es un proceso gradual, que entrafna dificultades para responder con equi-
dad a sus requerimientos especificos, se disefiaran estrategias paulatinas para lo-
grarlo. Se ha definido la integracién educativa de los alumnos con discapacidad co-
mo el acceso, al que tienen derecho todos los menores, al curriculo basico y a la sa-
tisfaccién de las necesidades basicas del aprendizaje. L.as estrategias para acceder
a dicho curriculo pueden ser los servicios escolarizados de educacién especial, o en
la escuela regular, e apoyo psicopedagdgico de personal especializado en Ia propia
escuela g la que asiste el menor”,

“A su vez, la alencion a los menores con necesidades educativas especiales

requiere una planeacion educativa individualizada. El especialista y los padres del
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menor y en su caso el maestro de la escuela regular, establecera las meias de
aprendizaje a corto y mediano plazo que permitan ir valorando ef desarrollo educati-
vo del alumno en forma particularizada’.

“EL importante papel del magisterio en la integracion escolar, se trabajara en la
inclusién de contenidos, en los procesos de formacion del maestro, que lo sensibili-
cen y lo preparen para trabajar con menores con necesidades educativas especia-
les”,

En la actualidad |a incidencia del TDAH va en aumento. En México, de acuerdo a
las estimaciones del Hospital Psiguiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro, indican que el
4% de los nifios en edad escolar presentan el sindrome, por [6 que un maestro con
un grupe de 30 nifios tiene por lo menos un niflo con TDAH (Merino, 1899).

Con base en lo antes citado , se ha elaborado un Manual de conduccion del Ni-
fio con Trastorno de Déficit de Atencidn con hiperactividad con el p;ropésito de
crientar a padres y maestros sobre las causas, sintomas, diagnéstico, prondstico y
su apoyo durante tratamiento del TDAH.

OBJETIVO.

Analizar las caracteristicas del nifio con Trastorno de Déficit de ia Atencion con
Hiperactividad a través de la literatura cientifica, con la finalidad de elaborar un Ma-
nual de conduccién del nifio con Trastorno de Déficit de Atencién con Hiperactivi-
dad dirigido a padres y maestros, con el proposito de proporcionarles conoci-
mientos que les permitan identificar a los nifos con este problema, asi como,
capacitarlos para que apoyen al psicdlogo en algunas -técn.icas de intervencion

cognoscitivo-conductual.
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CAPITULO 1
1 ANTECEDENTES DEL TRASTORNO DE DEFICIT DEATENCION
CON HIPERACTIVIDAD
Las primeras descripciones de este trastorno datan de 1897. En Francia co-
menzaron a estudiarse casos de nifios con retraso mental leve y que ademas pre-
sentaban inestabilidad fisica.

Mas tarde, se propuso el términa de “nifio turbulento”, pero hasta 1962 la co-
munidad médica empezd a haplar de “Danc Cerebral Minimo”.

En 1966, el Departamento de Salud y Bienestar de los Estados Unidos de Nor-
teamérica adopts la expresian “Disfuncién Cerebral Minima” para definir a los ni-
fos de inteligencia normal, casi normal o superior a lo normal, con trastornos con-
ductuales y de aprendizaje, que van de moderados a severos, y que se encuentran
asociados a desviaciones de las funciones del sistema nervioso.

Varios modelos tedricos han descritos al TDAH de la forma siguiente forma:

Modelo médico de La Asociacion Psiquiatrica Americana en su Manual de
Diagnéstico Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-II,1980) o ha deno-
minado con un nombre mas largo y mas especifico, como Trastorno por Déficit de
Atencion {TDA) posteriormente en el DSM-III-R de 1983 aparecid como Trastomo
de Déficit de Atencion e indicaba qué podia aparecer con / sin hiperactividad y con /
sin  impulsividad. Actualmente en el DSM-IV (1994) estid clasificado, como
“Trastorno peor Déficit de Atencion con Hiperactividag” (TDAHR), considerandose
la impulsividad como uno mas de los sintomas que pueden aparecer ( Merino,

1997).

Trastorno de Déficit de Atencién con Hiperactividad. Pagina:11



Otro modelo médico utilizado en Europa es el sistema de codificacion de 1a Cla-
sificacion Intemacional de Enfermedades, décima revision (CIE-10) de la Or-
ganizacion Mundial de la salud 1992, que describe tas siguientes caracteristicas
dei TDAH : tiene un comienzo precoz, hiperactividad moderada, con una marcada
falta de atencion, no incluye la impulsividad, estos sintomas no coinciden con los
descritos en el DSM-IV (1894} incluso discrepan en el valor que tienen al es-
tablecer el diagndstico | Moreno,1997).

Modelo pedagégico. La descripcion de la hiperactividad infantil se reiaciona con
deficiencias perceptivas y dificuitades para el aprendizaje (Moreno, 1997).

Modelo psicolégico cognitivo-conductual. Define el trastomo a partir de la
evaluacion de la conducta del nifc en el ambiente y situaciones especificas en las
que aparece y, por tanto, destaca la existencia de un patrén de conductas concretas
gque se manifiesta en respuesta a condiciones ambientlales adversas {Moreno,
1997).

Debido a los enfoques anteriores, algunos autores propusieron sus propias
definiciones de hiperactividad. Por ejemplo: Safer y Allen {(1979) consideran que se
trata de un trastorno del desarrollo concebido como retraso en el desarrollo, que
constituye una pauta de conducta persistente, caracterizada por inquietud y fajta de
atencion excesivas se manifiesta en situaciones que requieren condiciones esta-
bies (citado en Moreno, 1997).

Otros autores como: Barkley (1982) y Taylor (1991) elaboraron sus propios cri-
terios para su definicion, donde se enfatiza la inquietud motora o sobre actividad del

nifo hiperactivo, ( véase anexo 1).
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En la década de los setentas, se incrementaron las investigaciones, haciendo a
la hiperactividad el desorden psiquiatrico mas estudiado. Entre los afios de 1977 v
1980 aparecieron cerca de 7.000 publicaciones sobre el tema.

Erdman (1998), sefala que actuaimente los criterios mas utilizados en la clinica
para la clasificacion del Trastorno de Déficit de Atencidén con Hiperactividad son los
establecidos por el DSM-IV ( American Psychiatric Association, 1994) en el aparta-
do de trastomnos de conducta perturbadores.

1.1 Incidencias del Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad.

Aun cuando existe coincidencia en pensar que el Trastomo de Déficit de Aten-
cion con Hiperactividad, constituye uno de los problemas mas comunes en la infan-
cia, los datos sobre su incidencia en los nifios de edad escolar varian segun el au-
tor o trabajo consuliado.

Barkley (1982); Gutiérrez-Moyano y Becofia (1989), Serrano (1990), estiman

que aproximadamente entre un 3y el 5 % de los nifios escolarizados son hiperacti-
vos, ofras fuentes como Whalen y Henker (1991) sitdan la tasa de prevalencia en
poblaciones normales hasta en el 15 % ( citado en Moreno, 1997).
Michanic {1996) refiere que estudios realizados en ofros paises como, Alemania y
Puerto Rico, han demostrado que airededor del 5% de fa poblacién infantil presenta
este trastorno, es decir que 1 de cada 20 nifios, se ve afectada, con una predomi-
nancia en varones de 3 a 1 respecto a las mujeres.

Cantwell (1997) sefiala que en USA y Canada, la incidencia es del 4% estas
cifras sugieren gque en las aulas normales habra entre uno y tres nifios con TDAH o

que presentan los problemas tipicos relacionados con e! problema ( Moreno, 1997)
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En México el Hospital Psiquitrico Infantit Dr. Juan N. Navarro reporta que el 4%
de los nifios en edad escolar son hiperactives (Merino, 1999).

En Espana, se estima que de un 3% a un 5% de los nifios menores de 10 afios
presentan TDAH, esto significa que es mas probable que los profesores tengan uno
o tres hiperactivos en una misma clase (Orjales, 1998).

Generalmente, el TDAH se detecta en un nific después de haber reprobado el
primer grado en la escuela, porque es ahf donde se le se le exige al niffo disciplina,
atencion y existe desconocimiento del problema. La reaccion hacia el nifio es de re-
chazo. Se estima que por cada nifia hiperactiva se encuentran 10 nifios hiperacti-
vos, por tal motivo el TDAH ha sido mas estudiadoe en les nifios (Orjales, 1998).

Es importante mencionar qué el TDAH es un trastorno que no puede ser
definido e identificado faciimente, ya que existe mucha subjetividad en algunos de
los parametros que se proponen para ello. Y la deteccidn de falsos positivos no fa-
vorecen a la practica clinica ni a la investigacion.

Actualmente tras las precisiones apuntadas por el DSM - 11l (1980) es mas facil
delimitar el diagnédstico; estudios epidemiolégicos recientes Schachar (1981), Gill-
berg (1982). Del Giudice (1987), sitian la incidencia del TDAH entre uno y dos por
cien, los varones son mas afectados por este trastorno en una proporcion de cuatro
sujetos masculinos por uno femenino (citado en Farre y Narbona, 1989).

Por tal motiva, es importante capacitar sobre este trasterno a las personas que

tengan contacto con estos nifos para una oportuna y deteccion,
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CAPITULO 2.
2. ETIOLOGIA DEL TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD

No se han identificado, de forma precisa, los factores que lo originan. La opinién
de los especiatistas es que multiples factores interactian ejerciendo cada uno sus
efectos propios pero en una actuacion conjunta.

A continuacién mencionaremos los estudios y opiniones de diferentes
especialistas para determinar las causas de este trastorno:

Sattler {1982) explica que existen diferentes corrientes y teorias gue explican las
causas desde distintas posturas: Los que sefialan una base bioldgica y los que se-
fialan a los factores ambientales como causantes de este trastorno (Kirby, 1992).

2.1 Causas con bases biolégicas.

a) Complicaciones en los periodos prenatal, perinatal y postnatal.

Se menciona la influencia de factores biolégicos como causas del TDAH, las
complicaciones surgidas en el periodo prenatal, el perinatal y el postnatal, han sido
relacionadas con los trastornos de conducta infantil.

Velasco (2000), al respecto, hace una division muy importante, considera que las
cusas pueden ser prenatales, pennatales, o postnatales.

Prenatales; Padecimientos infecciosos de la madre, principalmente rubéola,
toxoplasmosis, andxia ( falta de oxigeno ) del producto “in dtero” preducida por al-
guna de las siguientes situaciones: anemia grave de la madre, hipotensidn, hemo-

rragia cerebral en el producto, exposicidn excesiva a los rayos X, etc.
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Perinatales: Anoxia del neonato producida por las siguientes situaciones:
obstruccidn mecanica respiratoria, mal uso de sedantes o anestésicos administra-
dos a la madre, todos los partos complicados.

Postnatales: Enfermedades infecciosas durante los primeros meses de vida,
especialmente |a tosferina, el sarampion, la escarlating, la encefalitis, ia meningitis,
los traumatismos craneanos.

b) Distuncion cerebral y del sistema nervioso central.

Manga (1997} expone la propuesta de dos autores Luria (1974) y Barkley (1894)
en donde se mencionan los hallazgos mas consistentes sobre |la naturaleza del
TDAH. Relacionan este trastorno con una pobre inhibicién de respuesta por parte
de quienes lo padecen o lo que es lo mismo una alteracion, al responder con
demora. Barkley {1984) menciona que tal alteracién en la demora de la respuesta
( © en la inhibicién de la respuesta } puede reducirse a tres sintomas primarios o
esenciales del TDAH: La inatencidn o pobre atencidn sostenida, la impulsividad y la
hiperactividad, las que pueden interpretarse como resultado de la pobre inhibicidn
de respuesta.

A juicio de Barkley (1994) el TDAH es, probablemente, un trastorno de los Iobu-
los frontales (prefrontales) implicando, sobre fodo, el area drbitofrontal vy sus
conexiones con los ganglios basales y el sistema limbico. E| cérlex arbitofrontal me-
dia en la respuesta retardada y regula asi diversas capacidades cognitivas {citado
en Manga,1997).

Luria (1974) también encontré una alteracién en la “ regulacién verbal del acto

motor”, la inclusién del lenguaje en la practica del nifio, es decir, la capacidad para
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regular verbaimente el acto motor, atraviesa varios estadios que concluyen al tér-
mino del periode escolar. Desde una perspectiva del desarrollo, 1a regulacién de ia
conducta de los nifios esta dirigida, al principio, por el lenguaje de los adultos, mien-
tras que en una segunda etapa de |a regulacion depende de la manifestacion exter-
na del lenguaje propio, para trasformarse, progresivamente, en lenguaje interno
{ Manga,1997).

Asi describe Luria (1974) la formacién de un proceso tan complejo como es la
accion voluntana autdnoma “que es, por esencia, la subordinacién de la accidén no
ya al lenguaje del adulto sino al propio lenguaje del nifio”. Al intentar aclarar cuales
son los mecanismos cerebrales que garantizan el papel regulador del lengugje, al
principio externo y mas tarde interno, Luria (1980) dice que son los mismos que
sustentan los aspectos sonoros o semanticos de los procesos verbales. Los seclo-
res temporales del hemisferio izquierdo sustentan la funcién de la audicién fonética;
las zonas post-centrales del mismo hemisferio garantizan la base cenestésica del
lenguaje, o formacion de articulemas (Manga, 1997),

Son los I6bulos frontales los que tienen una importancia decisiva para garantizar
la funcion reguladora del lenguaje y, por tanlo, Ja organizacion del acto voluntario,
si bienios mecanismo fisiolégicos aln no estan aclarados ( Manga, 1997 ).

Esta funcion reguladora o pragmatica de! habla se vincula con la intencién cons-
ciente de la accién y con la regulacién del sistema de activacién reticular por el
cortex. Luria {1980) subraya que el papel de los ldbulos frontales en la regulacion
de movimientos y acciones voluntarias surgen, en gran parte, como consecuencia

de un plan formado con la intima participacion det habla, que formula el propésito
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de la accidn e indica los pasos a sequir; el habla cumple una funcidn de monitoriza-
¢ion durante la realizacion de acciones voluntarias complejas. Los 16bulos frontales
mantendrian el papel dominante del programa que se esté realizando & inhibiria ac-
ciones irrelevantes o inapropiadas { Manga, 1997).

Aun no estan suficientemente aclaradas ias bases neuroldgicas de este trastor-
no, pero los estudios neuropsicoldgicos pueden ayudar a establecer que funciones
corticales quedan afectadas selectivamente por este trastorno.

c) Causas genéticas y perturbaciones metabdlicas.

Los factores genéticos.
lLos TDAH suelen ser heredados. Al menos une de cuatro nifios con este pro-
blema tienen un progenitor que lo sufre o lo sufrié.

Las evidencias surgidas en las investigaciones realizadas sefialan que entre el
20% y el 32 % de los panentes en primer grado { padres y hermanos } del paciente
presentan el mismo trastorno, La concordancia encontrada en un estudio realizado
sobre 127 pares de gemelos monocigdticos y de 111 dicigdticos, fue, para los pri-
meros, el 51% y del 33% para los segundos {Robin, 1998).

Causas hormonales.

Cosgrove (1997) menciona que se han detectado anomalias en los neurotrans-
misores { disfuncién noradrenérgica ), asi como bajos niveles de dopamina en el
Liquido Cefaloraquidio. Estudios de flujo cerebral evidencian disminucion del flujo
en lébulo frontal, lo cual podria indicar que la desinhibicidn estaria relacionada con

la disfuncion de dicho I6bulo. Desde e punto de vista neuroquimico, la respuesta
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positiva de los nifios hiperactivos a los farmacos estimulantes apoya ia hipétesis de
una deficiencia en la produccion regulada de importantes trasmiscres cerebrales (la
dopamina y la noradrenalina). Esta deficiencia hace mas dificil que el organismo
mantenga el umbral de estimulacién adecuado de las neuronas. Los niflos hiper-
activos por tanto, mantienen un estado de hipervigilancia, es decir, reaccionan de
forma mas exagerada a estimulos sensoriales que no despertarian semejante re-
accién en nifios no hiperactivos.

Se ha sefialado que la medicacién produce una mejora inmediata porque el
metilfenidato y la dextroanfetamina facilitan la accién de la dopamina y libe-
ran noradrenalina, permitiendo ajustar ese desequilibrio en el umbral de esti-
mulacién, lo que se fraduce en una mejoria en la atencion y una disminucién
de la hiperactividad motriz (Romeu, 1999)

2.2 Causas por factores ambientales.

a) Factores alérgicos.

Enlo que se refiere a factores alérgicos, Velasquez (1998) menciona que
algunos alimentos que contienen colorantes, ciertos conservadores y salicilatos na-
turales provocan hiperactividad. En la actualidad existen 65,000 siendo que,1600
salen del alquitrén de hulla.

Dicho autor, no los considera como la causa o el origen, pero si un factor
precipitante. La ingesta de alimentos industrializados, que comenzo en la década
de los 50 (1859) con Ila gran industria de los enlatados con preservativos,
aditivos, colorantes y sabores artificiales, con aproximadamente 358 aditivos.

Muchas personas son sensibles a los siguientes quimicos:
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1. La Eritrosina colorante rojo produce: fotoxicidad, aumenta la actividad de la
hormona tiroidea hasta niveles altos produciendo hipertiroidismo. Se encuen-
tra en las fresas enlatadas, gelatinas de fresa, galietas y cerezas escarchadas.

2. Azul Pateen V colorante violeta azulado oscuro produce: hinchazon, hipersen

sibidad en la piel, urticaria, conmocion, preblemas respiratorios y temblores.

3. El caramelo producido por amoniace, produce deficiencia de vitamina B-6

4. Colerante negro PN, produce quistes intestinales.

5. Acido Benzoico (sintético o artificial ) produce desordenes neurolégicos se
encuentra en las cervezas, mermeladas, cremas para postres y purés de frutas.
(Velazquez, 1998)

Uno de los tratamientos mas conocidos referido, es |la Dieta .Feingold, denomina-
da asi por el médico que la ide6. Se basa en evitar, completamente, los alimentos que
contengan colorantes artificiales, determinados conservantes y salicilatos . Evitar co-
mer una amplia variedad de alimentos procesados y congelados. La principal desven-
taja de |la Dieta Feingold es psicoldgica, ya que requiere de mucho tiempo para su
preparacion y no es popular entre |os nifos, porque la mayoria de los dulces y las co-
midas que les gusta estan prohibidas (Taylor, 2000).

Por el momento, no queda claro el mecanismo que relaciona la dieta con el TDAH,
pero se sospecha que existe cierta relacion entre las alteraciones de la conducta y la
alergia a determinados alimentos ya que sus efectos influyen en la conducta disruptiva
del nifo. Aunque es dificil evitar estos alimentos en la dieta del nifo, ya que forman
parte de su alimentacién diaria, sin embargo, pueden irse sustituyendo por una ali-

mentacién mas natural y equilibrada.
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En cuanto a lo que se refiere a la intoxicacion por plomo Gargalo (1891) men-
ciona, que el plomo es toxico para el sistema nervioso y puede causar encefalopatia
grave. La intoxicacion por plomo puede causar, facimente, la muerte y cuando se
sobrevive, puede dejar dafios neurclogicos permanentes, asi como un grave dete-
rioro cognitive y de conducta.

El autor antes mencionado anade, que, la presencia de niveles altos de plomo
pueden provocar problemas cognoscitivos 0 de conducta en los nifios escolares, 0
al menos contribuir a estos.

b) Causas psicosociales.
Por dltimo, mencionaremos otro factor importante dentro de las cusas del TDAH
y este es el ambiente social y psicologico en el que se ha desarrollado el nifio.

Gargalto (1991), opina que, algunos nifios nacen con una constilucion especial-
mente predispuesta a ia hiperactividad ¢ de alto riesgo, debido a un sistema nervio-
so delicado o a un temperamento dificil; su medio ambiente familiar sera importante
para el desarroilo o no de la hiperactividad. Cabe mencionar que, en muchos casos,
aln con un sistema familiar adecuado, las causas biolégicas son inminentemente
mas poderosas.

Taylor (1981) mencicna los siguiente factores psisociales que podrian ser causa
de hiperactividad.

. Factores situacionales y personales
. Desavenencia familiar y agresividad.
. Institucionalizacion y relaciones familiares.

. Enfermedades psiquiatricas de los padres.
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. Los estilos educativos.- Los padres de nifios hiperactivos suelen emplear el
castigo como técnica de  control de la conducta del nifio, son pesimistas y po-
co participativos, evalian mas negativamente las capacidades intelectuales
de sus hijos, ejercen menos presion sobre el desarrollo académico del nifo
{Lautrey, 1985).

Para concluir e! presente capitulo es importante tener en cuenta que no se ha
encontrado una causa que sea la determinante de dicho trastorno, por lo tanto,
cualquiera de los factores mencionados anteriormente pueden ser la causa del

TDAH asi como también pueden ser varios de ellos para ciertos casos.
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CAPITULQ 3.

3. SINTOMATOLOGIA DEL TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD

Es importante que se conozca y se tengan presentes las caracteristicas del
Traslorno de Déficit de atencion con Hiperactividad, para no caer en el error de que
todo nifio que es inquieto se le etiquete como TDAH. Por lo que resulta imprescindi-
ble adoptar pautas comunes para identificar a los niflos con TDAH de otros con
diferentes problemas.

A continuacion se hara una descripcion de los sintomas que algunos autores
consideran propias del TDAH.

Heward {1998) indica que las caracteristicas conductuales principales de los
nifios con TDAH estan clasificadas en el Diagnostic and Statical Manual of Men-
tal Disorders { DSM-IV 1994) de la American Psychiatric Association descri-
biendo como principales sintomas : el déficit de atencidn, la hiperactividad y
la impulsividad y como sintomas ascciados problemas interpersonales. Se
muestran impacientes, son desobedientes y con frecuencia inician peleas o discu-
siones con los hermanos, sufren accidentes o caidas de peligro, tienen baja
autoestima y problemas de aprendizaje.

Dependiendo de los sintomas que el nifio presenta se clasificara en los siguientes
subtipos que sefala el DSM-IV (1994).

« TIPO 1.— Reune los criterios del predominio de la inatencién.
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. TIPO 2 .- De predominio de la Hiperactividad - impulsividad.
. TIPO 3 .- De tipo combinado fos criterios de dos priméros tipos.

Se deben encontrar en el nifio seis 0 mas sintomas, ya sea de déficit de
atencion o de hiperaclividad - impulsividad durante un periode de 6 meses, por
lo menos {Meward, 1998), véase, anexo 2.

Otros autores como Kirby {(1992) y Orjales (1998) han optado por describir el
TDAH por el iipo de problemas que presenta estos nifios; de tipo conductual,
cognitivos o de aprendizaje o de relaciones interpersonales.

3.1 Problemas conductuales.

a) Conducta desatenta. — la falta de atencion tiene manifestaciones
conductuales cuyo origen puede radicar en un deficit cognitivo o por falta de moti-
vacién para realizar las tareas. En los nifios con TDAH se presentan ambos
eventos. Shroyer y Zentall (1986) encontraron en sus investigaciones que los
nifios hiperactivos tienen mas problemas de conducta cuando la informacion es
repetitiva mas que cuando es novedosa. Cuando las tareas son repetitivas y abu-
rridas se distrae continuamente, porque le cuesta mas trabajo mantener la aten-
cion surgiendo la desmotivacion que tiene su origen en una mayor dificultad para
procesar los estimulos {citado en Orjales, 1998) véase anexo 3.

b) Conducta hiperactiva y falta de autocontrol.— Una de las caracteristicas
del nifio con TDAH, es la excesiva actividad motora que sobrepasa los limiles
normales para su edad y su nivel madurativo. Este exceso de actividad motriz
se manifiesta, normalmente, por una necesidad de moverse constantemente y

por falta de autocontrol carporal y emocional.
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En la mayoriz de los casos la inquietud motora desaparece una vez entrada
la adolescencia, mientras que los problemas de atencion y la impulsividad persis-
ten hasta la edad adulta. Cuéndo ta conducta hiperactiva es muy exagerada puede
resultar incompatible con el aprendizaje escolar y deteriorar las relaciones
con su entorno (Orjales, 1998) véase anexo 3,
¢} Conducta impulsiva .— Se manifiesta por falta de control motriz y emocional,
que lleva al nific hiperactivo a actuar sin evaluar las consccuencias de sus acciones
levado por un deseo de gratificacion inmediata .

La impulsividad conductual esta ligada con el grado de tolerancia a la frustracion,
es decir, con el umbral a partir de! cual un nifio es capaz de valorar una experien-
cia como frustrante, los nifes hiperactivos manifiestan un bajo umbral de frustra-
cion. Este bajo grado de tolerancia a la frustracion esta muy relacionado con ta for-
ma en que han sido educados en su familia ( Orjales, 1998) véase anexo 3

3.2 Problemas en el funcionamiento cognoscitivo.

Molina (1997) sefala que |la atencién es necesaria para procesar la informacién
que recibimos del entorno. Es un proceso lento, secuenciado que requiere de es-
fuerzo, por tal motivo la conducta del nifio con TDAH tiene un origen cognoscitivo
que repercute en su aprendizaje.

La atencidén es una condicidén esencial para el aprendizaje, por eso necesario
conocer algunas definiciones del proceso normal de la atencidn, como un funda-
mento para detectar cuando este proceso tiene alguna desviacion.

La atencion fue definida por Wiliams James (1899) como una actividad selec-

tiva regulada por la necesidad del propio organismo.
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Para Pinillos (1975) es un proceso de focalizacién percepliva que incrementa la
conciencia clara y distinta de un nlcleo central de estimulos, en cuyc entorno que-
dan otros mas difusamente percibidos.

La neurologia aportd el término vigilancia (Mackwordth, 1923) para referirse a la
disposicion del organismo para responder eficazmente, de donde pasa a los temas
atencionales {citados en Pinillos, 1975).

Los cambios ambientales son otros factores importantes para mantener (a
atencién, Mackwordth y Loftus (1978) sefialan que e cambio, el contraste y la incon-
gruencia son la fuente basica de la atencidn. Répidamente nos habituamos a los es-
timulos predecibles e inmutables ( citados en Coon, 1899).

A continuacién se describen los problemas de déficit de alencion que presentan
los nifios con TDAH.

a) Dificultad en la atencion controlada frente a la automatica.- Cuando una
tarea es nueva o no ha sido bien aprendida realizamos un procesamiento controla-
do, toda nuestra corteza cerebral esta concentrada en la realizacién de la tarea y
eso requiere un esfuerzo. Cuando la tarea no es dificil o ya s es conocida, pode-
mos relegar esa funcion a sistemas automaticos realizando un menor esfuerzo.

E! nifo con TDAH parece tener mas dificultades en adaptar una tarea a
nuevas consignas y mantener un buen rendimiento cuando la tarea es compleja.
{Orjales, 1998).

b) Dificultad para procesar varios estimulos de forma simultanea.

La atencidn selectiva se refiere a la habilidad de una persona para responder a

los aspectos esenciales de una tarea o situacion y, pasar por alto o abstenerse de
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hacer caso, de aquellos que sean irrelevanties (Jhonston y Dark, 1986). Los nifos
Con TDAH a menudo estan fuera de la tarea o se fijan en circunstancias del aula
ajenas a la labor que supuestamente deberian realizar (Kirby, 1992).
c¢) Dificultad para mantener la atencion sostenida
Es la atencién que tiene lugar cuando un individuo debe mantenerse conciente
de los requerimientos de una tarea y ocuparse de ella por cierto tiempo, atencion
durante un periodo determinado (Douglas, 1980).

Las dificultades en los procesos de alerta, vigilia y en la incapacidad para inhibir
la distraccion en las tareas que demandan un proceso continuado, se han estudiado
por medio de investigaciones como las de Halpering (1990) quienes encontraron
que el 47 4% de los nifios hiperactivos se mostraron inatentos en pruebas que exi-
gen atencidon continua, mientras que solo un 13.6 % de los nifos normales tenian
este tipo de dificultad (citado en Kirby, 1992).

Es esencial comprender los aspectos de atencion, cognoscitivos y de motivacion
de la atencion sostenida, para poder entender las dificultades académicas y socia-
les de los nifios con TDA. Douglas (1980) han estudiado, ha fondo, esta clase de
atencion y, sistematicamente, han examinado los estilos de aprendizaje y ejecucion
de estos nifos en una gran diversidad de tareas y analizado las variables de facili-
tacion e inhibicion bdsicas para tener éxito en actividades relacionadas con la
atencidn sostenida {Kirby, 1992). VVéase, anexo 4.

d) Dificultad para atender a estimulos que aparecen con una frecuencia

lenta.- Los nifios hiperactivos responden igual de bien que los no hiperactivos
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cuando la sefial a la que tienen que responder aparece de forma rapida {por ejem-
plo: 30 veces por minuto) y cometen mas errores cuando el estimulo aparece en
forma tenta (3 veces por minuto). Este descubrimiento reciente, otorga una expli-
cacion razonable de porque algunas investigacicnes no constataban un deterioro
en el rendimiento de los nifios en funcion del paso del tiempo (Orjales, 1999).

e) Dificultad en aprender y recordar lo aprendido por procesar la informa-
cion de forma mas superficial.- La informacién es aprendida y recordada mas
faciimente, si ha sido procesada de forma significativa y durante un largoe perio-
do de tiempo. Por el contrario, si la informacion ha sido procesada sin sentido ,
demasiado réapidamente o de forma desorganizada, se almacena de forma tem-
poral en l]a memoria inmediata y no llega a almacenarse en ia memoria a largo pla-
zo. Los nifios con TDAH procesan la informacion de forma superficial y desorgani-
zada, utilizan para aprender estrategias de aprendizaje simples y sin relacion con
la informacién recibida, por lo que tienen dificultades en el aprendizaje {Orjales,
1999).

f) Eventos cognoscitivos.— Se refieren a ideas automalicas que caracterizan
e influyen en la conducta y los sentimientos de una persona. A menudo, son in-
conciencientes o preconcientes, en el sentido de que uno no los genera regular-
mente ni los vigila de manera intencional (Meichenbaum, 1977). Sdlo cuando se
rompe una rutina o el individuo debe elegir en circunstancias nuevas o inciertas se
adquiere conciencia y se comienza a vigilar estas ideas automaticas, una vez inte-
'rrumpidas, se vuelven mas gramaticales, con sujeto y sintaxis verbal, en su estado

natural confinuc son mas similares a mensajes “lelegraficos” Vigotski (1962).
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condiciones normales, los pensamientos automaticos se encargan de proporcio-
nar senales linglisticas preconcientes o imagenes visuales que mas adelante desem-
pefian una funcién esencial en la autorregulacion de la afectividad y conducta, por
medio del dialogo interno. Los nifios con TDAH no son habiles en el uso intencional
del dialogo interne, por lo que tienden a tener problemas en tareas y situaciones que
requieren esfuerzo sostenido, autorregulacién y autocontrol { Kirby, 1992).

g) Procesos cognoscitivos y metacognoscitivos.— Michenbaum (1985) sefiala
que este término se refiere aila manera como automaticamente en forma
Inconsciente procesamos informacién, que incluye mecanismos de busq_ueda y
almacenamiento, ademas de procesos inferenciales y de recuperacién. Estos proce-
sos conforman las representaciones y los esquemas mentales, el conocimiento per-
sonal de estos procesos cognoscitivos, asi como, {a habilidad para controlarios y
evaluarlos constituye la metacegnicion, que representa una interfase entre aquello
que normalmente se encuentra fuera de la esfera conciente y lo que es susceptible
de evaluarse, investigarse y entrenarse (Kirby, 1992)

Los ninos con TDAH tienen poco desarrollado estos procesos cognoscitivos,
tales como buscar indicaciones de memoria, realizar inferencias y desarrollar
estrategias cuando se observa a estos nifios como enfocan algunos problemas,
como son: refacionar figuras y detectar imagenes ocultas, las cuales requieren
procesos cognoscitivos que consisten en dirigir una busqueda sistematica, formular y
probar hipotesis, suelen emprender estas tareas de modo impulsivo, toman
decisiones en forma rapida e incomrecta, hacen poco esfuerzo y tienen escaso interés

por escoger con cuidado la respuesta acertada.
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h) Estructuras cognoscitivas.— Michenbaum (1985) las define como las
suposiciones, creencias, los cometidos y significados tacitos que influyen en
las formas habituales de percibirse a si mismo y al universo, operan a nivel
inconsciente , son altamente independientes y, quiza, estan ordenadas por
jerarquias. Los esquemas son organizaciones mentales, la experiencia repercute en
el modo como se procesa la informacién y se organiza la conducta, pueden generar
Procesos y sucesos cognoscitivos y afectivos y, a su vez, pueden ser desarrolladas
y modificadas por procesos y sucesos en curso. Los nifios con TDAH tienden a vivir
en el momento presente sin reflexionar acerca de lo que acaba de suceder o pensar
en lo que podria ocurrir { Kirby, 1992},

Duglas y Peters (1979) sefialan su propensién a no ver ni escuchar con cuidado,
ni meditar acerca de sus experiencias con cierta profundidad, es lo que no permite
que se fijen esquemas ricos, sutiles y complejos, lo cual, a su vez, obstaculiza Ia
realizacion eficaz de operaciones perceptivas y cognoscitivas y el ciclo se repite
continuamente (citado en Kirby, 1992)

i) Aspectos motivacionales de la atencién.

Douglas (1984) hace referencia a la necesidad de motivacion interna que, en
general, requieren las tareas escolares. Los nifios con TDAH sufren repetidamente
dificultades ante las tareas académicas y, como consecuencia, su actitud puede ser
de desaénimo y renuncia. Estas situaciones no proporcionan una buena base para
qQue la motivacion interna surja y se desarrolle, el fracaso repetido desarrolla con-
ductas de evilacion, lo que aumenta los problemas de atencién, concentracion, e

impulsividad, de esta manera el ciclo se reactiva (Citade en Molina, 1957).
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3.3 Problemas interpersonales.

Greg (1995} menciona que, emocionalmente, los nifios con TDAH muestran un
desarrollo mas inmaduro que sus compaineros de edad. Se desmoralizan con
facilidad, cambian frecuentemente de estado de animo, no toleran la frustracion, les
cuesta aceptar sus errores y culpan con frecuencia a los demas. Se muestran
tercos, mal humorades con frecuencia parecen tener una autoestima muy baja o
falsamente inflada, dificultades para establecer relaciones emocionales satisfacto-
rias, no solo ponen barreras para relacionarse amigablemente, sino que llegan a ser
hostiles y agresivos.

a) Problema de Interaccién familiar.

El modo mas eficaz de prestar ayuda a los nifios con TDAH empieza por mejorar
el clima familiar, eliminar las interacciones negativas entre adultos y nifios, de esta
forma, se evilan las experiencias de fracaso y rechazo que éstos nifios sufren
habitualmente, aunque no basta con esforzarse en ser mas tolerantes y pacientes,
es aconsejable adoptar normas apropiadas de actuacion que incluyen tanto estable-
cer reglas explicitas para regular la convivencia como administrar castigos, cortos,
pero eficaces (Renshaw, 1977).

b) Problemas de Interaccién en fa escuela.

Cuando se trata de reducir y controlar el comportamiento de los nifios con TDAH
en el colegio, es imprescindible que los maestros implicados observen actitudes
favorables, positivas y disefien un sistema de aprendizaje escolar que tenga en
cuenta las habilidades, destrezas y limilaciones que presentan estos alumnos. Para

facilitar 1a tarea de los maestros se recomienda: mostrarse firme y seguro cuando se
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han de cumplir las reglas y normas escolares, relacionarse con los alumnos de for-
ma tranquila y relajada, transmitir confianza en los progresos y habilidades del nifio,
propeoner tareas para gque las realicen los nifios hiperactivas, fomentar actividades
como escuchar narraciones y, después, pedir a los nifios que resuman y describan
lo sucedido.

Concluyendo, las pautas para identificar los sintomas del TDAH actualmente es-
tan clasificadas en el DSM - IV (1994) donde se describen como principales sinto-
mas: el déficit de atencion, la hiperactividad y la impulsividad; los sintomas asocia-
dos son: problemas de interrelacion personal, impaciencia, desobediencia, agresivi-
dad, baja autoestima y problemas de aprendizaje.

Otros autores como Kirby (1992) y Orjales (1998) describen el TDAH desde un
enfoque cognitivo-conductual que permite comprender mejor los problemas de tipo
conductual, cognitivo e interpersonales det nifio.

Cuando se han identificado los principales sintomas se le comunica a los pa-
dres, orientandolos para que consulten a un especialista quién determinara el dia-

gnostico y tratamiento.
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CAPITULO 4.
4. DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD

Un problema al que se enfrenta elpsicdlogo y el maestro es ia falta de
instrumentos que les permita la deteccion y diagnostico de los nifios con TDAH
dentro del ambiente escolar.

El diagndstico es un proceso de recoleccion de informacién que usa
diversas técnicas, instrumentos y procedimientos que tienen como propésito la
emision de un dictamen u opinion calificada acerca del estado actual del
sujeto (Martinez 1988).

Martinez {1988) menciona tres tipos de diagndsticos:

1.  Diagnéstico diferencial, donde se compara al sujeto con un estandar o
norma. Este diagnéstico se deriva del modelo médico, el cual toma los
sintomas o conductas como resultado de causas internas, de tipo organico,
por lo cual, se encuentra orientado a la atencion de las causas como medio
para que desaparezcan los sintomas.

2. Diagnédstico funcional, a través del cual se compara al sujeto consigo mismo.

3. Diagndstico descriptivo, a través del cual se reporta objetivamente la
conducta observada.

Para realizar el diagnostico de TDAH se idenfificardan los sintomas y
conductas andmalas que estén presentes, describiendo la conducta observada lo
més objetivamente posible. Uno de los instrumento mas utilizados para el diagnésti-

€0 son los criterios diagnasticos del DSM-IV (1994).
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4.1, Criterios Diagndsticos del DSM-IV (1994). En donde el TDAH estad
clasificado dentro de las categorias de los trastornos por déficit de atencion

y comportamiento perturbador.

Los principales sintomas son los siguientes:
A (1)e(2)

(1) Seis (o mas) de los sintomas de desatencidn han persistido por lo menos du-
rante seis meses con una intensidad que es desadaplativa e incoherente en
relacion con el nivel de desarrollo.

Desatencidn:

a) Frecuentes dificultades para la atencidn en los detalles o errores por falla de cui-

dado en trabajos escolares u otras actividades.

b) Dificultad para mantener la atencion en tareas o aclividades ludicas (juegos)

¢) A menudo no escucha lo que se le dice.

d) Dificultad para seguir las instrucciones de los demas (no debido a negativismo, o

error de comprension).

e) Dificultad para organizar tareas y actividades.

f) Evita las tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido, o muestra un intenso

disgusto ante ellas.

g) A menudo pierde las cosas necesarias para una tarea o actividad escolar (por

ejemplo: juguetes, |apices, libros, deberes).

h) Facil distractibilidad por estimulos ajenos a la situacion.
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i) Olvidos frecuentes de sus obligaciones diarias.

{2) Seis {0 mas )} de los siguientes sintomas de Hiperactividad-impulsividad .
Hiperactividad ~tmpulsividad.

a) Hiperactividad.- Inquietud frecuente, que se aprecia por movimiento de manos o
pies ¢ por moverse en el asiento.

b) Dificultad para mantenerse sentado cuando la situacion o requiere.

¢) corretea, sube a sitios inapropiados (en los adolescentes puede estar limitado a
sensaciones subjetivas de impaciencia e inquietud).

d) Dificultad para jugar con tranquilidad o en juegos pacificos.

e} A menudo habla en exceso.

Impuilsividad:

a) Frecuencia de respuestas precipitadas antes de que se acaben de formular las
preguntas.

b) A menudo interrumpe © se inmiscuye en actividades de otros ninos; {por gjlempio:
interrumpiendo el juego que han comenzado y tiene dificultad para aguardar tumo
en los juegos o situaciones de grupo,

Se definen varios subtipos para el diagnéstico: Con sintomas predominantes de
desatencién, con sintomas predominantes de hiperactividad-impulsividad, con am-
bos tipos de sintomas, no especificado. Véase anexo 2.

4.2 Participacidn de padres y maestros en la deteccion del TDAH.

Orjales (1999 ) refiere que padres y profesores son dos figuras claves para la
deteccion de los nifios con TDAH, que necesitan asesoramiento profesional. Para

recoger, de forma objetiva, la informacion propone evaluar estos sintomas por
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medio de ias Escalas de Validacién Conduciual de Conners (Conners, 1969), para
su elaboracidn se tomaron en cuenta los criterios de la Sociedad Americana de Psi-
quiatria descritos en el DSM - IV (1994),

Las Escalas de Validacién Conductual de Conners, las efaboro Conners en el
afio de 1969 con la finalidad de que padres y maestros evaluaran los cam-
bics de conducta de los nifios hiperaclivos que recibian tratamiento con psicofar-
macos.

Validacion de la Escala de Conners para maestros.

Conners (1969) enfafiza que los especialistas confrontan |la responsabilidad de
fallar al detectar alteraciones significativas de conducta, debido a las multipies res-
puestas circunscritas del nifio en un ambiente atipico (ejemplo, consultorio médico)
ya que tienen muy pocos datos para la medicion o muestreo confiable de la con-
ducta . Por estas razones, las mediciones derivadas de las observaciones del
maestro son especialmente valiosas durante la terapia con psicofarmacos.

El maestro tiene un periodo largo para observar al nifc en una variedad de situa-
ciones, puede compararlo a él con un ndmero estandar establecido de las numero-
sas observaciones en nifos normales. El nifio es confrontado con tareas diarias
apropiadas a su edad y experiencia previa y debe funcionar en un sistema social
complejo, presentande muchos problemas de adaptacién que los maestros se acos-
tumbran a observar.

Los maestros son capaces, frecuentemente, de hacer observaciones inteligentes,
sobre las habilidades de los nifios para convivir con sus compaferos y con las de-

mandas del programa de estudio, Conners (1969) senala que una de las finali-

Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad. Pagina:36



lidades de su investigacion titulada: A Teacher rating scale for use in drug stu-
dies with children, fue proveer informacion sobre la estructura, confiabilidad, vali-
dez y sensibilidad de La Escala de Clasificacién del Maestro, concluyendo que es
dtil como una medida sencilla, econamica y vélida en estudios de nifios hiperactivos
tratados con psicofarmacos. Para ser utilizada por los maestros, seria indudable-
mente mejorada con la inclusion de otros puntos que los maestros observen
{Conners, 1969).

Farré y Narbona (1989) realizaron una investigacion titulada, Indice de
hiperquinesia y rendimiento escolar: validacién del cuestionario de Conners
en nuestro medio, cuyo objetivo fue realizar la adaptacion en castellanc y fa tipifi-
cacion de las escalas de  Conners sobre una muestra de 561 escolares panplo-
neses varones con edades comprendidas entre los 6 y 8 afos (ciclo inicial de Edu-
cacion Basica General), el cuestionario posee dos versiones a contestar, respectiva-
mente por |0s padres y por los profesores basada en los cuestionarios de Conners.

los resuitados encontrados fueron los siguientes: La puntuacion critica referida a
fa conducta de inatencion e hiperactividad se sitda en 18 { media +2ds). Superaban
esta puntuacion, simultaneamente, en el cuestionario de padres y de profesores
0,81 por ciento de los sujetos; esia cifra es congruente con los indices de incidencia
actuales del sindrome déficit de atencion, usando criterios esfrictos, en paises lati-
nos y angloparlantes. Se observd una buena correlacién entre las puniuaciones
atribuidas por padres y profesores. Asimismo, existe una correlaciéon negativa entre
las puntuaciones sobre los cuestionarios y el rendimiento escolar en primer ciclo de

Escuela General Basica.
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Lo autores concluyen: Las escalas de conducta de Conners, son instrus-
mentos Utiles para detectar escolares hiperactivos y con sindrome por déficit de
atencién, subrayando sus limitaciones, que deben ser cbviadas mediante los exa-
menes neuroldgicos vy psicopedagdgicos oportunos en los sujetos afectados (Farré,
y Narbona ,1989).

Derivadas de sus investigaciones, Farré y Narbona {(1989) elaboraron una ver-
sion castellana de las escalas de Conners, para obtener los indices de hiperacti-
vidad y déficit de atencidn. Redujeron estos cuestionarios a versiones mas simplifi-
cadas, para ser valorados por padres_y maestros.

El cuestionario para maestros, evalia el comportamiento del nifio en la escue-
la, su participacidn en grupo y su comportamiento ante la autoridad. En ta forma ac-
tual consta de 28 preguntas. En esta prueba se incluyen cuestiones sobre |os sinto-
mas primarios y asociados, se diferencian cuatro areas: hiperactividad , que inclu-
ye preguntas referidas a actividad motora; falta de atencidn (se distrae facilmente,
estd ensimismado); impulsividad (exige inmediata satisfaccién de sus demandas),
y problemas de conducta y ansiedad. El ultimo bloque se refiere a las dificulta-
des de adaptacién y los problemas emocionales asociados. Adaptado por Famé
y Narbona (1589), vease anexo 5.

El cuestionario para padres, retine actualmente 48 preguntas relativas tanto al
a la conducta del nifio en casa como a dificutades o problemas en control de esfin-
teres, suefio, etc. Se diferencian cinco dreas denominadas: problemas de conduc-
ta, dificultadas de aprendizaje, trastomos psicosomaticos, impulsividad e hi-

peractividad ansiedad, adaptado por Farré y Narbona (1983), véase anexo 6.
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4.3 Evaluacién psicolégica.

a) Entrevista a los padres y al nifio.

La evaluacion psicolégica del nifio suele comenzar con la entrevista a los
padres y, posteriormente, al propio nifio.

Moreno (1997) refiere que la entrevista permite un primer acercamiento a los
problemas del nifio. Cuando los padres son entrevistados informan scbre el
desarrollo evolutivo del nifio, sus antecedente s médicos y clinicos, rendimiento
escolar, dificultades actuales e inicios de las mismas, situaciones ambientales en las
que tienen Jugar los problemas, frecuencias de aparicion, tentativas de solucion
hasta e momento y resultados que se han obtenido, entre otros aspectos { véase,
anexo 7).

La informacidn proporcionada por el propio nifo se ha basado en la entrevista y
la aplicacién de pruebas psicoldgicas que detectan déficit perceptivos, cognitivos,
de coordinacidn visomotora y de rendimiento intelectual.

La entrevista al nifio, permite conocer la percepcion que el nifio tiene de su
problema y la actitud que tiene respecto al tratamiento.

La entrevista para el nifio se ha adaptado a partir de los criterios de diagnéstico
del DSM - Il para el TDAH (Kirby, 1992). Véase, anexo 8.

b) Aplicacién de pruebas psicologicas.

Martinez {1988) sefiala que la utilizacién de las pruebas psicolégicas en el
ambito educativo obedecen a diferentes objetivos, por lo cual, 1a eleccién de
una prueba se debe hacer de acuerdo a las variables que se requieran medir para

evaluar el funcionamiento escolar del nifio.
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Con esta finalidad se emplean las siguientes pruebas:

Las Escalas de Inteligencia de Wechsler. Son dos escalas elaboradas por
David Wechsler (1939), una para adullos {Wechsler-Bellevue) y ofra para nifios
{WISC). La escala de inteligencia Wechsler para ninos se elaboro con elementos
de la escala Wechsler para adultos , con elementos mas sencillos del mismo tipo.
Consta de doce subtests que se agrupan en una escala verbal y ofra escala de
ejecucion de la siguiente forma:

La escala verbal, esta integrada, por los subtests de: Informacién general, Com-
prensién general, Aritmética, Semejanzas, Vocabularic y Digitos.

En la escala de ejecucion se agrupan los siguientes subtest: Completacién de
cuadros, Disposicién de imagenes, Dibujos de Kobs, Ensamble de objetos, Claves
(Anastasi, 1971)

Para el diagnastico del TDAH se emplea especialmente el subtest de digitos, que
explora la atencién soslenida y la memoria auditiva inmediata. Estd formado por
dos partes, la primera con series de digitos de 3 a 9, que el nino debe repetir en or-
den directo, mientras que ia segunda parte, con series de 2 a 8 digitos, que el nifc
debe repetirla en orden inverso. La presentacion de los digitos es verbal y al ritmo
de un digito por segundo. Otros subtests que resultan dificiles para los ni-
fios con TDAH son simbolos en digitos y aritmética. Estas tres pruebas se
conocen como la triada de la atencion, Kaufman (1979) considera estos sub-
tels como mediciones de la capacidad de no distraerse, también se relacionan
con la capacidad de atencién y la habilidad para fijar y sostener esta dltima

(Moreno, 1897).
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El Test Guestaltico Visomotor de Bender. Fue construido por la psiguia-
tra norteamericana Lauretta Bender (1932). La prueba consta de nueve tarjetas con
figuras (dibujos geométricos, puntos y circulos), su aplicacion consiste en pedirle a
la persona que copie las nueve figuras que el experto le muestra. Para evaluar a
través de las reproducciones asi obtenidas, como ha estructurado la persona
esos estimulo perceptuales (Bender, 1975).

Prueba de Figuras Ocultas para nifios ({Children's Embeded Figures Test}.

La prueba de figuras ocuitas para nifios fue creada por Karp y Konstadt (1971).

Esta prueba evalua la atencion sostenida, su aplicacion consiste en solicitarie al
nifo gue localice una forma geométrica determinada, como una tienda de campana
o casa, de entre un complicado arreglo de lineas y formas. Para entresacar la
figura-estimulo seleccionada, el pequefio debe esforzarse por encontraria de
manera cuidadosa y organizada. También tiene que inhibir la tendencia a responder
a formas que se semejan al estimulo objetivo, pero que son incorrectas (Citado en
Kirby, 1992).

Test de Percepcion de Diferencias (CARAS} de Thrstonne y Yela (1988),
evalia la aptitud para percibir de forma rapida y correcta, semejanzas y diferencias.

En esta prueba se presenta una hoja con dibujos esquematicos de caras que
difieren en la boca, nariz o pelo. El nifio debe observar grupos de tres caras y tachar
la que considere que es diferente a las otras dos. En version original se conce-
den 3 minutos de tiempo para la realizacion de la prueba. Reparaz (1996) ha

actualizado los baremos existentes para esta prueba variando el tiempo
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de realizacidn. Este autor considera que tres minutos es poco tiempo para discrimi-
nar a los nifos con déficit de atencidn de los nifos sin este trastormo porque es a
partir de los tres primeros minutos de realizacion cuando se alcanzan diferencias
significativas entre ambos grupos en la mayoria de las pruebas de atencién
continua. En base a esto, decidieron registrar la realizacién a los 3, 5 y 6 minutos
(Citado en Orjales, 1998).

4.4 Diagnostico Diferencial del TDAH.

En algunas ocasiones, es necesario realizar un diagnéstico diferencial,
cuando el diagndstico del TDAH no es muy claro o se confunde con otros trastor-
nos, en especial, con los siguientes problemas: Trastomos de conducta, Problemas
de aprendizaje.

A) Trastommo de Déficit de Atemcion con Hiperactividad o Trastomo de
Conducta. Conte (1999) se pregurta si el TDAH es la misma cosa que un
Trastorno de Conducta o es un trastoro diferente. Se han encontrado que entre en
30 y el 85% de los nifios diagnosticados con TDAH también cumplen los‘ criterios
para el Trastorno de Conducta. Este gran sclapamiento entre ambos trastornos ha
flevado a algunos autores a creer que el TDAH y el Trastorno de Conducta son el
mismo padecimiente, sin embargo, mientras los principales sintomas del
TDAH son la inatencién, hiperactividad e impulsividad en el Trastorno de
Conducta su principal caracteristica es la falta de respeto a los derechos
basicos de los deméds. Es mas probable que existan problemas familiares
cuando ambos trastornos estan presentes que cuando existe sélo el

TDAH, io que indica, que existen factores efiologicos diferentes para ambos
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trastomos aunque en gran medida se solapen (Manga, Foumier y Navamredonda,
1895).

Kirby (1992}, al respecto, informa que se compararon puntuaciones en las
escalas de hiperactividad y agresividad del Cuestionario de Achenbach de
Conducta Infantil, de nifies con TDAM, con las de un grupo de chicos que habian
sido referidos a un programa de orientacion familiar para nifios agresivos y fuera de
control aunque estos Ultimos eran mas agresives y menos hiperactivos que los pri-
meros, no se observaron diferencias, pero al analizar con detenimiento {os antece-
dentes de estos dos grupos, parecieron detectarse divergencias importantes. Con
mucha frecuencia, los nifios agresivos provenian de hogares cadlicos, donde se re-
curria ai castigo fisico y habia modelos de violencia, los tipos de conducta agresivas
mostradas, por ambos grupos, fueron asimismo cualitativamente distintos.

En tanto que los nifios del programa de orientacion familiar manifestaban agresi-
vidad premeditada a base de ira, con elementos de poder y venganza, los chicos
con TDAH, mas a menudo, parecieron efectuar actos esporadicos y no premedita-
dos de agresién sin base emocional.

Prinz (1981) elaboraron un Cuestionario de Conducta Diaria (Daily Behavior
Checklist, DBC) para diferenciar entre nifias hiperactivos y agresivos (citados en Kir-
by, 1992) Véase anexo 9.

Este cuestionario es Gtil para distinguir entre las conductas hiperactivas y las
conductas agresivas, teniendo en cuenta que el tratamiento utifizado en los nifios de

TDAH, surtird poco efecto en un nifio hostil - agresivo.
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Trastornos Hiperactivos asociados con Dificultades de Aprendizaje.

En la practica clinica puede observarse, con frecuencia, la asociacion entre el

trastomo hiperactivo y las dificultades del aprendizaje y , al existir factores co-

- munes subyacentes a tal asociacion, es necesario mas trabajo para esclarecer la
naturaleza del funcionamiento cognitivo y del rendimiento académico en ninos con
Trastornos Hiperactivos o con Dificultades de Aprendizaje o con ambos Cantwell y
Baker (1991) {citado en Manga 1997).

Douglas y Peters (1979) presentan un modelo contrastante del desarrollo de pro-
blemas de aprendizaje para los nifios con este tipo de problemas. La predisposicion
bésica es hacia un problema especifico, tal como de procesamiento lingiistico o
auditivo. Esta predisposicion provoca, directamente, fracasos y la consecuente evi-
tacién de conducla de aprendizaje, seguida de dificultades parciales o secundarias
de distraccion, falta de concentracion, inquietud e impulsividad. E! TDAH suelen ob-
servarse a edad temprana, en tanto que para los problemas de aprendizaje se per-
ciben hasta que inicia la educacion formal (citado en Manga 1997).

4.5 Comorbilidad.

Milstein, Wilens, Biederman y Spencer (1998) refieren que en los Gllimos afios
se ha demostrado que el TDAH se presenta en alta proporcién asociado con olros
trastornos psiquidtricos como: la Depresion Mayor en un 30%, Trastornos por An-
siedad en un 25%, Conducta disocial enun 20-40% y Problemas Especifico de
Aprendizaje en un 20%, asi como, las dificultades con el aprovechamiento escolar,
que tienden a confundirse, muchas veces, con problemas de conducta que re-

quieren diagnostico diferencial para su tratamiento (Michanic, 1998).
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Investigaciones realizadas en Australia entre los afios de 1993 - 1994 han de-
mostrado que la ansiedad en los nifios con TDAH esta asociada a tratamiento con

psicoestimulantes (Doogue,1999).

Concluyendo, la integracion del diagnéstico del TDAH se realiza por los espe-
cialista con base en: La identificacién de los sintomas descritos en los Criterios
Diagnosticos del DSM - IV, apoyandose en los datos que se obtienen a través de la
observacién del nifio y la informacion proporciona por las entrevistas realizadas a
padres y nifio, asi como el informe de los resultados de las pruebas psicologicas.
Otras fuentes de informacién importantes para el especialista son los padres y
maesiros a quienes se les aplican las Escalas de Validacién de Conducta de Can-
ners revisada por Farré y Narbona (1989).

Con toda la informacion recaba acerca del nifio, si se confirma el diagnédstico
del TDAH se inicia el tratamiento por el equipo multidiciplinario { médico, psicologo,
maesiro, trabajadora social ) con la colaboracidn de los padres y maestros.

En caso de no ser confirmado dicho diagnostico de Trastorno de Déficit de Aten-
cion con Hiperactividad, se realiza el diagnostico diferencial, para saber que trastor-

no es el que prevalece, para su tratamiento,
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CAPITLO 5.
5. TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION

CON HIPERACTIVIDAD

Actuaimente, en el tratamiento del TDAH se combina la medicacion y los méto-
dos cognoscitivos-conductuales. Se pretende que los efeclos de ambos se sumen
y acumulen para lograr una mejoria , estable y sostenida.

5.1 Tratamiento farmacolégico.

Herraz {1998) sefala que los farmaces no eliminan el TDAH; pero reducen sus
manifestaciones, Los objetivos del tratamientos farmacologice son: facilitar el apren-
dizaje escolar, reducir las conductas hiperactivas, favorecer la refacidén social al me-
jorar la autoestima y mitigar e} estrés familiar. Los tratamientos farmacoigicos de-
ben ser recomendados por el neurblogo o el psiquiatra tras el estudio individualiza-
do de cada nifo.

Se basan en el empleo de estimulantes, entre ellos, RITALIN-RUBIFEN
(metilfenidato), DEXEDRINA (dextroanfetamina) y, de posterior aparicién, CYLER
{pemolina). Los porcentajes indican que, aproximadamente, entre un 60-70 vy 90 %
de los ninos tratados con estimulantes mejoran, sobre todo, en cuanto a su atencién
e impulsividad. El periodo critico mas adecuado para su administracion coincide en-
tre los seis y doce afos, No esta aconsejado en la adolescencia por posibles ries-

gos de adiccion (Herraz, 1998).
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Los efectos secundarios incluyen: insomnio, dolor de cabeza, disforia, perdida
del apetito, originando perdida de peso, alteraciones del estado de animo {tristeza),
sensibilidad a las criticas e imritabilidad. Cuando el tratamiento farmacoldgico termi-
na, e! nifno se sentird capaz de realizar un esfuerzo, es mas tolerante a la frustra-
cion, tiene habitos de estudio, estrategias de aprendizaje es reflexivo (Herraz,

1998).

5.2 Tratamiento cognoscitivo - conductual.

Este tratamiento cognoscitivo-conductual se basa en el manejo de las conse-
cuencias ambientales, se utilizan, dos técnicas, las operantes y las cognitivas:

Los métodos operantes, se orientan hacia el control de conductas alteradas y
supone, que éstas, dependen de factores, acontecimientos o estimulos presentes
en el medio ambiente. Al controlar las circunstancias ambientales, es posible redu-
cir, alterar y mejorar el comportamiento infantil. Se hace especial hincapié en las
consecuencias que siguen a un comportamiento cuando aparece. Segun este enfo-
que, las conductas se emiten y mantienen por los efectos que provocan en el am-
biente {Marsellach, 1998).

5.2.1 Técnicas operantes

Las técnicas operantes se basan en la administracion de refuerzos positivos o
Negativos y castigos para contralar la conducta del nific. Las técnicas operantes,
como las farmacoldgicas, tienen la ventaja de que requieren poco esfuerzo por par-
te del nifio, ya que normalmente el educador es el que organiza las recompensas o

castigos (Marsellach, 1998)
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En ia construccion de conductas nuevas mediante técnicas operantes se dispo-
ne de dos procedimientos basicos, el moldeamiento y el encadenamiento.

a) Moldeamiento, Es un procedimiento en el que se refuerzan las aproximacio-
nes sucesivas a una conducta meta. Para que el reforzamiento tenga lugar es ne-
cesario la ocurrencia de alguna conducta previa. Cierta conducta traera determina-
do refuerzo, que a su vez, se proporcionara sole ante tal conducta. El refuerzo, es
cualquier objeto o evento que incremente la probabilidad de la conducta que lo pre-
cede. Siendo asi, 1o que hara el reforzamiento es fortalecer la probabilidad de ia
conducta respecto de cual es contingente (Holland y Skinner 1970).

Puesto que se trata de establecer determinada conducta, que ahora no puede
darse, el reforzamiento es selectivo respecto del repertoric disponible. En particular,
se empiezan a fortalecer aquellas conductas que mas se asemejen topografica y
funcionalmente a la que se pretende conseguir. Sucesivamente, el reforzamiento se
hara mas exigente en funcion de cierlos aspectos de dicha conducta y de acuerdo,
por lo demas, con su variabilidad. De esta manera, el moldeamiento resulta un pro-
ceso dinamico, la accién selectiva de las consecuencias transforma la conducta, es-
to es, la moldea. Mencionaremos algunos ambitos de aplicacién de la técnica de
moldeamiento, como: La educacién especial, la rehabilitacién de funciones motoras,
la instruccidn académica, la disfuncion sexual, y otros (Labrador, Cruzade y Mufoz
1995},

b) Encadenamiento. Es la formacion de una conducta compuesta a partir de
ofras mas sencillas que ya figuran en el repertorio de ! individuo, mediante el

reforzamiento de sus combinaciones de lo que trata es de conseguir una unidad
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manera que éstas se subsumen en una nueva conducta. En realidad, 1o que se
construye es una ceremonia, que si bien se compone de diversas operaciones, lo
que importa es su conjunto en orden a un fin delerminado {Labrador, Cruzado y
Munoz 1985).

De entrada hay que contar con conductas, que vienen a ser fragmentos de la
que vaya a resultar. En términos técnicos, cada conducta de! complejo resultante
tiene una doble funcion como estimulo. Esto es, funcionaria, por un lado, en calidad
de estimulo discriminativo para la siguiente y, por otro, como estimulo reforzante de
la anterior. Finalmente adquiriria la unidad funcional a que se ha aludido. Se ha de
decir que ef primer componente de la cadena puede ser una instruccion o una regla
que diga como se empieza {Labrador y cols. 1995).

Los ambitas de aplicacion de la técnica de encadenamiento, van a depender de
que se disponga de los fragmentos para la nueva unidad conductual deseada, sin
embargo, se pueden sugerir ciertas areas en las que con mas frecuencia se da la
situacion para el encadenamiente. Se refieren a la autonomia domestica, al desarro-
llo de la fluidez verbal, a ciertos aspectos de la instruccion académica y a otros.

c) Economia de fichas. Es un procedimiento dirigido a establecer un control es-
tricto sobre un determinado ambiente, para que de esa forma, controlar las conduc-
tas de una persona o de un grupo de personas. Consiste en la introduccién en el
medio del nifio, de un reforzador artificial generalizado intercambiable por los refor-
zadores habitluales en aquel. La emision de este reforzador artificial esta estricta-
mente controlada por el modificador de conducta y es contingente a la emisién,

por parte del nific de aquellas conductas que se desea incrementar o0 mantener,

Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad. Pagina:49



El Objetivo de la economia de fichas es Introducir un nuevo estimule reforzador,
necesariamente un reforzador generalizado, mas potente y completamente controla-
ble. Es |a alternativa para reorganizar las contingencias ambientales de forma
adecuada (Labrador y cols. 1985)

Un ejemplo de comoe emplear esta técnica con los nifios con TDAH, consiste en
entregar al nifip una ficha con valor de un punto cada vez que el profesor o los pa-
dres consideren que ha cumplido con la conducta deseada (por ejemplo: trabajar
sentado cinco minutos ¢ terminar el trabajo en clase). Las fichas pueden fabricar;.se
de cualquier material y tener cualquier forma o color se utilizan a modo de << mo-
nedas de cambio>> los padres o el profesor efaboran una lista de premios en la
que figure el namero de puntos que se necesitan para conseguirlos. Finalizando un
cierto periodo de tiempo (una hora, un dia o, una semana) ¢l nifio podra canjear los
puntos conseguidos por los premios de la lista o, bien ahorrarlos para conseguir un
premio mayor {Orjales, 1998).

d} El castigo, es laretirada de un reforzador positivo { Costo de respuesta) o
la presentacién de un reforzador negativo a continuacion de una respuesta, como la
reprimenda o el castigo fisico {Hollan y Skinner, 1970)

e) Costo de respuesta o castigo negativo. Es un procedimiento que consiste
en retirar algan reforzador positivo de manera contingente a la emisidn de una
conducta. Es decir se pierden cantidades especificas de un reforzador previamente

adquiride por emitir una conducta inadecuada. Puede retirarse cualquier reforza-

dor con tal gue se haya constatado que funciona como tal para el sujeto.
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Cuando no se ha identificado un reforzador eficaz que pueda ser retirado, se
puede dar al sujeto un reforzador adicional que se le retirara conforme emita la con-
ducta indeseada. Asi, por ejemplo, Baer (1962) para controlar la conducta de
chuparce el dedo de unos nifios ies ponia una pelicula de dibujos animados
{reforzador adicional) que se detenia cuando éstos se chupaban el dedo y continua-
ba cuando cesaban de hacerlo. Como principales ventajas de este procedimiento se
encuentran que produce una reduccion de la conducta relativamente rdpida y eficaz,
con efectos duradero asemejandose en esto a procedimientos aversivos como el
castigo (Labrador, Cruzado y Mufioz, 1995).

Este procedimiento es utilizado para controlar conductas inadecuadas de los
nifos con TDAH, basicamente, consiste en la entrega diaria de una serie de puntos
(sin ganarselos) que el nifio puede conservar o perder dependiendo de su compaor-
tamiento. Cada vez que el nific se comporta de forma inadecuada, pierde una serie
de puntos, al final del dia, podra canjear los puntos sobrantes por refuerzos positi-

~vos como: tiempo de ocio, actividades divertidas, caramelos, juguetes, ver su pro-
grama favorito de television etc. (Orjales, 1998).

Es importante sefialar que, el costo de respuesta, al que también se denomina
castigo negativo, se diferencia del castigo en que este ultimo implica 1a pre-
sentacion de un estimulo aversivo para reducir ia emision de la conducta, en vez de
la retirada de cierta cantidad de reforzadores. Esto hace que se provoquen menos
respuestas emocionales en la persona a la que se aplica y, por tanto, se evitan los

posibles efectos negativos de éslas scbre la realizacion (Labrador y cols. 1995),
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f} Tiempo fuera de reforzamiento (Time out}. Consiste en retirar las condicio-
nes del medio que permiten obtener reforzamiento o sacar a la persona de éstas,
durante un determinado periodo, de manera contingente a la emision de la conducta
desadaptada. Es una técnica que puede utilizarse cuando se conocen cudles son
los refuerzos que mantienen una conducta, perc no se pueden controlar las fuentes
de entrega de eslos reforzadores. Es una técnica efectiva en la reduccion de la con-
ducta, que ha sido aplicada desde nifios de afic y medio hasta adultos con retraso
mental o frastomos psicéticos. Se ha mostrado eficaz en casos tan diversos como
rabietas, peleas en la mesa, robo de comida, conductas destructivas y agresivas,
negativismo y desobediencia etc. (Labrador, Cruzado y Mufioz 1995).

Labrador {1995) sefiala algunas reglas para utilizar el tiempo fuera de reforza-
miento, a continuacién se mencionan:

1.— Utilizar el tiempo fuera de reforzamiento junto con reforzamiento positivo de
conduclas altemativas.

2.- El tiempo fuera se ha de aplicar de forma contingente y consistente, aunque la
persona se qQueje, se resista o prometa comportarse en lo sucesivo de manera
correcta.

3.-Arreglar un drea para que el sujeto pueda ser aislado sin posibilidad de entrete-
nerse o realizar ofras conductas que le resulten atractivas. No debe implicar esti-
mulacién aversiva, ni debe asociarse a estimulos emocionales (atemorizantes) solo
un sitio en el que no sea posible entretenerse, un sitio aburrido. Al mismo tiempo
gque modificar el ambiente de forma que facilite el que emita la conducta o conduc-

tas apropiadas.
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4.— La zona de aislamiento ha de estar en un lugar préxime para que la puesta
en marcha del tiempo fuera de reforzamiento pueda ser inmediata tras la emisién de
la conducta inadecuada.

5— No siempre es necesaric & aislamiento para la aplicacién de la técnica del
tiempo fuera. Sulzer, Azarof fy Mayer (1988) exponen el procedimiento de
obsevacién contingente, de acuerdo con el cual, cuande en un grupo de nifios
que trabajan juntos, uno de ellos emite conductas desadaptadas, entonces se colo-
ca a este a unos metros de distancia. Alli el nifio tiene la oportunidad de observar a
los otros nifios pero no participa en las actividades y no recibe reforzamiento.

6.— El tiempo fuera de reforzamiento, cuando se utiliza con nifios, debe ser de
duracién moderada, de alrededor de cuatro minutos y no mas de un minuto por ca-
da afio de edad del nifio. Se debe comenzar por periodos breves y si no son efica-
ces irlos aumentando. Los periodos largos de aislamiento impiden el aprendizaje y
la emision de conductas adecuadas, Gelland y Harman (1988); (citade en
Labrador, Cruzado y Mufifioz, 1995).

7.— Conviene dar un aviso, previo a la aplicacion del tiempo fuera, para indicar
al nino que debe dejar de emitir a conducta para evitar el tiempo fuera, de forma
que quede clara la condicion de aplicacion del tiempo fuera para evitar discusiones
y regatecs con ef nifno.

8.- Si el nino no obedece el aviso, se le ha de lievar al lugar del tiempo fuera sin
prestarle atencién, o manifestar conductas de disgusto o agresion, asi como evitar
discusiones y regateos durante el trayecto. Es Otil el uso de un crondmetro para

asegurarse de no olvidar el fin del tiempo fuera.
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Cuando los nifios con TDAH presentan conductas negativas, el tiempo fuera de
refuerzo en muy eficaz para reducirlas, por ejemplo: Si el nifio se porta mal buscan-
do la atencién de las personas gue estan con €|, se retira al nifio & un lugar cercano,
lejos de estimulos o gratificantes como personas o juguetes. En el salén de clases,
poner al nino cara a la pared, es una técnica que lo retira de la mayoria de las
percepciones visuales y se le pide que piense sabre su comportamiento.

Resumiendo, las técnicas operantes han demostrade mejoras a corto plazo en
el comportamiento social de los nifios y en sus resullados académicos.

5.2.2 Técnicas cognoscitivas.

Hicieron su aparicién en el ambito de la intervencion del TDAH mas recientemen-
te. Son eficaces cuando se aplican asociadas a las técnicas operantes. Estan basa-
das en varias investigaciones (Duglas, parry, Marton y (Garson , 1976; Meichen-
baum y Goodman, 1971; Palkes, Stewart y Freeman,1972; Konstantareas y Herma-
tidis, 1983; Hinshaw, Henker y Whalen, 1984). Parten de la base de que los nifios
con TDAH tienen deficit en las estrategias y habitidades cognitivas que se requieren
para ejecutar satisfactoriamente las tareas escolares (Kirby, 1992 ).

Describiremos algunas:

a) Entrenamiento en Autoinstrucciones.

Las Autoinstrucciones suponen una guia para ayudar al nifio a pensar de forma
reflexiva, sin saltarse ningun paso del proceso. El objetivo de Ia técnica no es ense-
fiar al nifo que tiene que pensar, sino como ha de hacerlo. Los psicdlogos soviétj-
cos Vigotsky (1962) y Luria (1959, 1982) elaboraron un modelo para explicar cémo

los nifos normales adquieren estos procesos mediadores cognoscitivos, asi,
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Luria (1961) diferenciaba tres fases a través de las cuales el comportamiento es

regulado por el lenguaje interno (Orjales, 1998).

Fases del lenguaje interno.

En fa primera fase, las instrucciones y drdenes de los adultos dirigen y con-
trolan, es decir, inician e inhiben la conducta infantil,

En la segunda fase, el comportamiento del nifio esta regulado por las instruc-

ciones que el mismo se da en voz alta.

3. Enlatercera fase, el propioc lenguaje interno encubierto del nifio guia su

actuacion.

Actualmente el modelo de Vigotsky y Luria s ha trasformado en un programa

de entrenamiento en Autoinstrucciones que se desarrolla en cinco fases, son las

siguientes {Véase anexo 10).

1.

Un modelo adulto {terapeuta, maestro, padre, elc.} realiza la tarea mientras
se habla a si mismo en voz alta (Modelado Cogniitivo).
E! nifio realiza la tarea bajo la direccidn de las instrucciones del modelo (Guia
Externa Manifiesta).
El nifio realiza [a tarea mientras se dirige a si mismo instrucciones en
voz alla {Autoinstruccion Manifiesta).
El nifio lleva a cabo la tarea mientras se susura a si mismo las
instrucciones (Autoinstruccion Manifiesta Atenuada).
El nifo realiza la tarea mientras guia su actuacion a través de instrucciones

privadas {Autoinstruccion Encubierta).
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Lo anterior nos permite detectar los problemas cognoscitivos que presentan
los nifics con TDAH. Ellos procesan la informacién en forma impulsiva; reciben |2
informacién en muchas ocasiones incompleta, responden intuitivamente sin re-
flexionar y se frustran cuando los resultados no son satisfactorios. Otros nifios hiper-
activos, son aquellos cuya sintomatologia recae, principalmente, en dificultades de
atencion, procesan la infarmacion de forma lenta y desorganizada, carente de estra-
tegias eficaces.

Michenbaum (1974) sefiala que para ayudar a frenar y organizar el pensamiento
de los nifos impulsivos, es necesario pedirles que hagan verbalizaciones en voz
alta de sus pensamientos, para después, ayudarles a organizarlos siguiendo una
serie de pasos gue denomino Autoinstrucciones ( Vease, anexo 11).

A continuacién se describen algunas sugerencias y recomendaciones para el
terapeuta (Michenbaum, 1974).
. El terapeuta debe ser entusiasta y sensible al nifio.— A muchos clinicos se
les dificulta establecer un vinculo calido con el nifio que recibe entrenamiento.
Las personas que crean nexos en el marco de su profesidn, tales como psicé-
logos, maestros o medicos, muchas veces adoptan actitudes propias de dichos
roles. La autenticidad por parte del clinico es lo mejor para generar una res-
puesta y un esfuerzo genuino de los niflos con TDAH en tratamiento.
. El tratamiento debe comenzar con juegos o actividades que se relacionen
con el propio medio de juego del nifio. - La seleccién de juegos y tareas
interesantes cuando se desea un progreso. Y se requieren estrategias cognos-

citivas, lo cual le ofrece al clinico una nueva oportunidad de modelar y
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ensefar el razonamiento estratégico, antes de pasar a areas donde el nifio ha
luchado y perdido numerosas batallas. Los padres deben conocer y participar
en el tratamiento.

. No se debe permitir que el nifio se dé autoinstrucciones de manera
mecanica o sin comprender su verdadero significado.- Si se espera
que los nifos gradualmente incorporen las mismas en un didlogo habitual
y provechoso, el tono de sus enunciados debe ser veraz, Vigotsky (1962)
observd que cuando se internaliza el habla, no es enrealidad como el habla
desvanecida, mas bien, es abreviada y carente de gramatica. La habilidad de!
clinica para captar el tono de este pensamiento natural condensado ayudara
a acrecentar la espontaneidad del nifio.

b). Técnica de la tortuga.

La técnica de la << tortuga >> fue disefiada por M. Scheider (1974) como un mé-
todo eficaz para el autocontrol de la conducta impulsiva en el aula, revelandose muy
util en situaciones de descontral por carga emacional.

Se aplica a niflos preescolares hasta los 7 afos con un planteamiento
lidico de una técnica de relajacion y autocontrol. A mayeres de 8 afios el plan-
teamiento de la actividad como una técnica de relajacion y autocontrol (Orjales,
1998).

A menudo se aplica a todo el grupo de clase y se introduce utilizando la historia
de una torfuga, cuyo comportamiento refleja la falta de control emocional de Ios ni-
fios con TDAH ( Véase, anexo 12).

En cuanto al procedimiento para su aplicacidn, es el siguiente:
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1. Elteraputa lee la historia de la tortuga a todo el grupo.

2. Con laimagen mental que provoca el cuento, el terapeuta invita a los nifios a
dramatizar la sensacién de frustracion de la tortuga, su rabia contenida y su in-
tento de introducirse en el caparazon, Cuando la tortuga se introduce en el ca-
parazon para vencer los sentimientos de rabia y furia, los nifios escenificaran
pegando la barbilla al pecho, colocando los brazos a lo largo del cuerpo y
presionando fuertemente la barbilla brazos y puios cerrados mientras cuentan
hasta diez, la disteﬁsién posterior provoca una relajacion inmediata.

3 Esta sesion, que se realiza durante una hora de clase y en presencia del
maestro o del terapeuta de apoyo, concluye con la invitacion a realizar la
tortuga cuando sientan ganas de resolver afguna situacién con agresividad.

4. Para motivar la aplicacién de esta técnica, se propone a los nifios un refuerzo
colectivo: una tortuguita de verdad. Sitodos los nifos aplican la técnica de ia
tortuga obtendrén puntos para la tortuga. Tortuga que todos aprenderan a cui-
dar y que se llevaran por turnos los fines de semana para que no se quede so-
la.

5. El maestro dibujara una tortuga grande en una cartulina, El caparazén de la

tortuga estara cubierto de escamas - casilias que serdn los puntos a conseguir

6. Los nifios podran tachar o colorear una de las escamas en dos ocasiones ;

1) si han conseguidc hacer la tortuga en un momento dificil.
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2) si han recordado ofro nifio que lo hiciera cuando han visto que se ibaa
descontrolar,

7. Cuando entre todos se consiga rellenar la tortuga, el profesor comprara una
tortuguita de verdad para el aula.

8. El profesor o terapeuta reforzaran |os avances en el cartel de Ia tortuga, cada
ves que entre al aula a realizar alguna actividad.

¢ ) Entrenamiento en Solucién de Problemas Interpersonales.

La utilizacién de la técnica de Solucion de Problemas Interpersonales esta
basa, en los estudios de los siguiente investigadores:

Kanrfer {1970,1971). Quién menciona que las areas cognoscitivas requeridas pa
ra un buen autocontrol son: Autovigilancia, autocontrol, autorrecompensa.

Para Spivack y Shure (1974). Las habilidades en la solucion de problemas
interpersonales son cinco: 1. sensibilidad a problemas, 2. razonamiento alternativo,
3. Pensamiento por medios y fines 4. Razonamiento de consecuencias, y 5. Pensa-
miento causal (Kirby, 1992).

A continuacién describiremos cada una de estas capacidades:;

1. Sensibilidad a problemas. En el curso de los intercambios scciales cotidianos,
el nino debe percatarse de que pueden surgir problemas y ser capaz de reco-
nocerlos cuando estos se presenten.

2. Razonamiento alternativo. Es la habilidad de generar diferentes soluciones u
opciones al enfrentar un problema. Esto implica la habilidad para idear una se-

rie de posibilidades para resolver problemas sociales o interpersonales,
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3. Pensamiento por medios y fines. Es la habilidad para concebir una estrategia ¢
el procedimiento, por pascs, que se necesita para obtener la soluciénaun
problema interpersonal.

4. Razonamiento de consecuencias. Es la tendencia a pensar en las consecuen-
cias probables de las acciones socia!es_ en consideracion, con respecto a si
mismo y a otros.

.5.  Pensamiento causal. Se refiere a la habilidad de! individuo para recibir moti-
vaciones personales y sociales. Esta capacidad refleja cierla conciencia de
que la conducta de la gente, en cierto modo, es ordenada y predecible y de
que los sucesos interpersonales estan vinculados a eventos pasados. Perca-
tarse de esto le ayuda a la persona a comprender mejor el significado del pre-
sente.

Para medir estos procesos cognoscitivos se cuenta con La Prueba de Solu-
cién de Problemas por Medios y Fines {Means - Ends Problem Solving Test,
MEPS) e;.sta prueba mide la capacidad del nifio para articular ios medios y fines, pa-
s0 por paso, al resolver determinado problema social, al reconocer y apreciar los
obstaculos con se encuentra y el tiempo necesario anticipado para saber camo so-
lucionarlo (Shure y Spivack, 1972). La prueba MEPS para nifios consta de anécdo-
tas acerca de problemas sociales, tales como la de entablar amistades, ser electo
jefe de grupo, etc. Se lee en voz alta el inicio y el final de cierta namacion y se le pi-
de al nifio que imagine la parte media, la puntuacion obtenida en la prueba es |a
suma del nimero de medios, obstaculos y referencias especificas de tiempo men-

cionados al completar las historias (Kirby, 1992).
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Concluyendo, respecto a la eficacia de los tratamientos farmacoldgicos y en es-
pecial la prescripcién de estimulantes tienen buena aceptacién entre los especialis-
tas, padres y maestros por su facilidad de administracion y la rapidez de sus efectos
sobre las conductas hiperactivas.

Las terapias cognitivos—conductuales se caracterizan por la estructuracién, plani-
ficacion previa, y evaluacién objetiva de sus resultados. Requieren de entrenamien-
to de padres y maestros sobre principios conductuales, como extincidn, castigo, re-
forzamiento , etc. También es importante el entrenamiento del nifio y maestro en el
manejo de la técnica de Auloinstrucciones, Técnica de la Torluga y la Prueba de
Solucion de Problemas por Medios y Fines (MEPS).

La decision sobre el tratamiento depende de varios faclores como el estado clini-
co del nifo, las posibilidades econdmicas de los padres, y la aceptacion de los adul-
tos respecto a |as alternativas terapéuticas disponibles, si el tratamiento es oportuno

y adecuado el prondstico sera favorable para el nifio.

Trastorno de Déficit de Atencitn con Hiperactividad, Pagina:61



CAPITULO 6.
6. PRONOSTICO DEL NINO CON TRASTORNO DE DEFICIT

DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

El pronéstico de los nifios con TDAH, puede ser favorable cuando se identifica
oportunamente, el diagndstico .es comecto .y el tratamiento adecuado. EI
DSM-II-R (1983). Indica que, aproximadamente, un tercio de los individuos
diagnosticados con TDAH en la infancia muestran signos del trastomo en {a edad
adulta. Por consiguiente, los nifios que son hiperactivos en todos los ambientes tie-
nen mas riesgo de desarrollar conductas antisociales. La coexistencia de conductas
desafiantes, agresivas, negativismo e hiperactividad, durante la infancia, conlfeva
una evolucion desfavorable, suele agravarse en la adolescencia. En esta edad el
prondstico puede incluir delincuencia, agresiones, deficiente rendimiento académico

y, €n general, una adaptacién negativa.{ Marsellach, 1998).

Marsellach (1898) menciona que de los aduitos que en su nifiez fueron diagnos-
ticados como TDAH, el 50-65% siguen reuniendo este criterio, el 79% presenta
sintomas de tipo neurdtico (quejas sométicas, depresion, ansiedad), el 75% refieren
tener problemas interpersonales, el 40% tienen dificultades para mantener sus tra-
bajos, el 25% tienen conductas antisociales frecuentes, el 30% no completaron Ja
secundaria, unicamente el 5% pudo completar un programa universitario, el

10% intentaron suicidarse en un lapso de un afo.
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En resumen, el prondstico del nifio con TDAH, sera favorable cuando se identifi-
que oportunamente y el tratamiento sea ¢l adecuado. El prondstico sera desfavora-
ble cuando et TDAH se presente combinado con otras enfermedades como la ansie-
dad, la depresién, problemas de aprendizaje, problsmas de conducta y agresivi-

dad.
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Conclusiones .

El trastomo de Déficit de atencidn con hiperactividad, actualmente ha recibido
mayor relevancia debido al aumento en su incidencia reportada en los 2ambitos edu-
cativos y clinicos.

Este trastorno ha recibido diversa denominaciones: "Disfuncion Cerebral Mini-
ma", "Sindrome Hiperkinético”, “Sindrome de hiperactividad®. E| DSM-III-R (1983) lo
clasifica como “Trastomo por Déficit de Atencién”; El DSM - IV {1994) como Trastor-
no de “Déficit de Atencidn con Hiperactividad” (Erdman, 1998).

La incidencia del TDAH en nifios preescolares y escolares varia segun diver-
sos estudio: En U. S_A. Cantwell {1997) reportd una incidencia del 4%,; en Puerto Ri-
co, Michanic (1996) reportd una incidencia del 5%; en México, Mering (1999) reportd
una incidencia de! 4%; en Esparia, Orjales (1998) reportd una incidencia del el 5%.

A partir de las precisiones apuntadas en los criterios diagnésticos del DSM- IR
(1983) se delimité mas el diagndstico disminuyendo las cifras epidemiologicas del
TDAH, situando la incidencia de! TDAH entre uno y dos por ciento, en una propor-
cién de cuatro sujetos masculinos por uno femenino (Farré y Narbona 1989).

Respecto a las causas no se han identificado, de forma precisa, los factores
que originan este trastorno, existen varias investigaciones como las de: Luria (1974)
y Barkley (1994) a favor de una disfuncion neurobioldgicas, dicha disfuncion estaria
a su vez determinada por factores ambientales {Manga, 1997).

Las causas neurcbiologicas mas importantes son: Las complicaciones en lgs pe-

riodos; prenatal, perinatal y postnatal (Velasco, 2000), Disfuncidn cerebral y del
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Sistema nervioso central, Luria (1974) y Barkley (1984); Causas genéticas y pertur-
baciones metabélicas, Robin {1998); Causas hormonales, como la disminucidon de
dopamina y noroadrenalina en Liquide Cefaloragquidec. Romeu (1899),

Entre los factores ambientales se mencionan: Los alimentos alergénicos,
Velasquez (1998), Factores psicosociales, Gargallo (1991} y Taylor (1991).

Actualmente las pautas para identificar el TDAH se basan en varios enfo-
ques tedricos como: el enfoque médico de los Criterios Diagnésticos del
DSM -IV (1994), en donde se describen como sintomas principales: el déficit de
atencién, ta hiperactividad y la impulsividad (Herward, 1998).

Otro enfoque teérico es el Cognoscitvo - conductual, este enfoque descri-
be el TDAH a partir de los problemas que el nifio presenta: de tipo conduc-
tual, de tipo cognoscitivo e interpersonales (Kirby, 1992 y Orjales, 1998).

El enfoque Cognoscitivo-conductual, sefiala que la atencién es una condicion
esencial para el aprendizaje y las dificultades que se presentan al aprender estén
relacionadas, con los problemas que el nifio tiene en |a formacién de los procesos
y estructuras cognoscitivas que rigen la atencién de! nifio durante la solucidén de pro-
blemas aprendizaje y de interrelacion personal.

Con la ayuda de estos enfoques se logra la identificacion de los sintomas, para
eslablecer el diagnéstico.

El establecimiento del diagnéstico es responsabilidad de los especialistas
(psicologos, neurdlogos, psiquiatras, pediatras) quiénes por medio de la entrevista a
padres y al nifio obtienen informacidn sobre el TDAH. Actualmente se utiliza la Cla-

sificacion del DSM-IV (1994} para precisar los sintomas.
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Es importante informarse acerca de la conducta del nifio, en lacasayla
escuela, para ello es necesario la utilizacion de instrumentos que permitan compro-
bar y cuantificar de forma objetiva si la informacién procedente del medio fami-
liar y escolar coinciden.

Las Escalas de Validacién de Conducta de Conners revisadas por Farré y
Narbona (1989). Quienes realizaron la versién al casteflano de los cuestionarios de
Conners, adaptandolos v tipificandolos para su utilizacién en los paises hispanos;
los autores recomiendan estos instrumentos para el seguimiento de escolares con
sindrome de Déficit de Atencién con Hiperactividad, mencionan que sus limitacio-
nes deben ser obviadas mediante los examenes neurologicos y pruebas psicolgi-
cas.

Las pruebas psicoldgicas que ayudan al especialista a integrar el diagnostico
son: La Escala de Wechsler (subtests de digitos, simbolos en digitos, y aritmética);
el Test Guestaltico Visomotor de Bender; e! Test de Percepcién de Diferencias
(Caras} de Thorstonne y Yela y la Prueba de Figuras Ocultas para Nifos
{Children’'s Embeded Figured Test) de Karp y Konstandt. Estas pruebas proporcio-
nan informacion sobre: atencion sostenida, memoria auditiva inmediata, capacidad
de atencion y habilidad para fijar y sostener la atencidn, coordinacioén visoespacial y
visomotora e impulsividad.

Con frecuencia el TDAH se asocia con otros trastomaos, generalmente, con Tras-
tornoes de Conducta y Problemas de Aprendizaje. Cuando esto sucede, es necesa-
rio hacer un diagnostico diferencial para establecer que trastorno prevalece, e iniciar

el tratamiento indicado.
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En el tratamiento del TDAH los especialistas recomiendan la administracion de
medicamentos psicoestimulantes indicados por el neurélogo, psiquiatra o
pediatra, los cuales facilitaran el aprendizaje escolar, reducen la hiperactividad y
favorecen las relaciones sociales. Las terapias Cognoscitivas —conductuales se
caracterizan por la estructuracion y planificacion previa, asi como, de una evalua-
cién objetiva de sus resultados. Requieren de capacitacion previa por el psicdlogo a
padres y maestros sobre algunas técnicas de intervencién cognoscitive-conductual,
finalmente la decision sobre el fratamiento depende de la acepiacion de padres y
maestros respecto a las altemativas terapéuticas.

El prondstico es favorable, cuando es identificado oportunamente y canaliza-
do con los especialistas para su tratamiento.

Por lo antes mencionado en la presente tesina se elabora un Manual para Pa-
dres y Maestros. Con la finalidad de orientarles sobre el TDAH. Tomando en cuen-
ta lo que dice Solomon (1976) sobre los manuales. “Un manual esta dirigido a la
consulta rapida cuanda se presenta el problema, es un almacén de informacion de
importancia practica y actual, siendo una fuente de conocimiento que enfatiza la
préaclica en lugar de la teoria, su funcién principal es ayudar cuando se presenta el
problema y se desea revisar el material pertinente en el campo de trabajo”.

Finalmente el manual le proporcionara a jos padres y maestros los elementos ne-
cesarios para Ja identificacién del problema y con la capacitacidn del psicologo su

apoyc en el manejo de algunas técnicas de intervencion cognoscitivo-conductual.
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MANUAL DE CONDUCCION DEL NINO CON TRASTORNO DE DEFICIT

DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD PARA PADRES Y MAESTROS.
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1. INTRODUCCION.

El término de Trastorno de Déficit de Atencién con Hiperactividad {TDAH)
es utilizado con frecuencia para describir a un nifio que se mueve constantemente,
que no puede estarse quieto, como si tuviera un motor constantemente encendido,
una bateria inagotable, distraidos e impulsivos, suelen tener probiemas con compa-
fieros y amigos, s& muestran impacientes, son desobedientes y con frecuencia ini-
cian peleas o discusiones con los hermanos, sufren caidas y accidentes frecuentes,
tienen baja autoestima y problemas de aprendizaje, el movimiento es solo un sinto-
ma de todo el cuadro de este trastorno.

En nuestra sociedad se le da poca importancia a este trastorno, se piensa que
se trata de un nifio caprichoso o de una falta de educacién “porque la mama ha fa-
llado y no lo ha sabido educar”® etc.

Por tal motivo, los padres y maestros se ven obligados a lidiar, solos, con el nifo
con TDAH y, como consecuencia, se sienten frustrados, con culpa, su relacidn de
pareja se torna conflictiva, agravando esta situaciéon el rechazo de la sociedad y de
los compafieros y amigos del nifio, al no aceptar, por ignorancia, que estan frente a
un problema gue va més alla de los medios y métedos de la educacion.

Se debe aceplar que se estad frente a un “problema®, que debe ser diag-
nosticado y tratado a tiempo, para el buen pronéstico del trastomo.

A través del tiempo, se ha llegado a la conclusion de que se trata de un trastorno

cuyos sintomas principales son; la hiperactividad, el déficit de atencién y la
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impulsividad. Se le debe dar importancia diagndstica y de tratamiento, ya gue uno
de cada cuatro nifios en edad escolar lo padece, las causas pueden ser por facto-
res bioldgicos y medioambientales.

Los niflos que lo padecen pueden presentar culpa, frustracién, baja autcestima,
relaciones conflictivas etc. Si no se les detecta podrian presentaran inadaptacién
social, alcoholismo, drogadiccién, conducta antisocial durante la adolescenciay la
edad adulta.

El tratamiento det TDAH debe ser multidiciplinario, médico, psicblogo, maestro
asi como de la parlicipacion decisiva de los padres para obtener buenos resulta-

dos.

2. JUSTIFICACION.

El maestro durante su labor docente tiene que enfrentarse al problema de
atender, en su clase regular, a nifios que presentan déficit de atencién con hiper-
actividad, asi como orientar a los padres en el manejo de estos nifos, no contando
con instrumentos adecuados que le ayuden a resolver su problema. El presente
manual tiene come propdsito proporcionar conocimientos sobre as caracteristicas
principales del TDAH su diagndstico y tratamiento de forma clara y sencilla para
ayudar a los maestros a identificar, oportunamente, a los nifios que presenten es-
te problema y con la capacitacion del psicologe, colaborar en la aplicacién de

algunas técnicas cognoscitivo-conductual.
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3. LQUE ES EL TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD?.

Muchos nifios con problemas de conducta y rendimiento escolar presentan un
patron de comportamiento caracterizado por: Inatencién, hiperactividad,
impulsividad, psicomotricidad torpe, problemas de relaciones interpersonales,
frustracion y baja autoestima.

A este sindrome se le ha denominado Trastormo de Déficit de Atencién con
Hiperactividad, constituyendo unc de los problemas mas comunes er; la edad
preescolar y escolar. Su incidencia se estima entre un 3% y 5% de la poblacion en
edad escolar. Esto significa que los profesores fengan entre uno y tres nifios hiper-
activos en su clase.

Los nifios con Trastorno de Déficit de Atencidn con hiperactividad, tienen
dificultades para aprender debido a que la informacion que reciben del medio am-
biente es parcialmente asimilada, procesada en forma superficial, demasiado rapi-
da, sin sentido y en forma desorganizada, almacenandose en la memoria inmediata
y no llega a almacenarse en la memoria a largo plazo. Utilizan para aprender
estrategias de aprendizaje simples y sin relacién con la informacidn recibida por lo
que tienen dificultades para recordar lo aprendido.

Se presenta con mas frecuencia en los varones. Por cada cuatro nifios hiper-
activos se encuenira una nifia hiperactiva. Generalmente, se detecta en un nifio

después de haber reprobado el primer gradoe en la escuela.
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4. ¢ CUALES SON LAS CAUSAS ?.

No se han identificado los factores que lo criginan, la opinidn de los especialistas
es que multiples factores interactian ejerciendo cada uno sus efectos propios pero
en una actuacion conjunta.

1. CAUSAS BIOLOGICAS.

Causas durante el embarazo:

. Padecimientos infecciosos de la madre.

. Anemia grave cie la madre.

. Hemorragia cerebral det producto.

. Exposicion excesiva a los rayos “X".

- Disturbios metabdlicos, especialmente la Diabetes Mellitus.

. Administracion de ciertos medicamentos durante el embarazo.

Causas durante el parto:

. Falta de oxigeno del recién nacido producida por las siguientes situaciones:
Obstruccion mecanica respiratoria, mal uso de sedantes y anestésicos
administrados a la madre, placenta previa y todos los partos complicados.
Causas después del nacimiento:

. Enfermedades infecciosas durante los primeros meses de vida, especialmente
la tos ferina, el sarampioén, la escarlatina, encefalitis, meningitis, etc.

. Traumatismos craneales; es decir golpes en la cabeza.

. La herencia, ya que aproximadamente un 50% de ios nifos hiperactives cuen-

tan con padres que son o o han sido.
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Causas por disfuncién cerebral y del sistema nervioso central.

. No peden controlar sus respuestas, se muestran impulsivos.

Causas genéticas.

. El Trastorno de Déficit de Atencién con Hiperactividad suele ser por herencia,
al menos uno de cuatro nifos con este problema tiene un progenitor que lo
sufre o lo sufrio.

Causas hormonales.

. Por falta de algunas hormonas (dopamina y noradrenalina), los nifios presen-
tan hiperactividad y reaccionan en forma exagerada.

2. CAUSAS POR FACTORES AMBIENTALES.

Algunos alimentos gque contienen colorantes, sabores artificiales, ciertos
conservadores y salicilatos naturales que se encuentran en:

. Fresas enlatadas

s  Gelatinas sabor frambuesa y fresa.

° Mermeladas.

. Cremas para postres.

. Margarinas

. Salsas, de soya y de tomate.

. Queso amarillo.

. Dulces, especialmente sabor naranja.

. Botanas con sabor a queso.

«  Concentrados de jugos.

. Salchichas etc,
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La alimentacién del nifio, debera ser balanceada por medio de cames ( res,
pollo, pescado ) frutas naturales, vegetales naturales, leche y cereales.
El ambiente psicosocial. Otro de los faclores importantes es el ambiente fami-
fiar, cuando existen problemas como: desavenencia familiar y agresividad, enferme-
dades psiquiatricas de los padres, ios estilos educativos que no tienen bien definido

las normas y reglas de comportamiento.
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5. o COMO SABER SUS SINTOMAS 7.

Es importante conocer cudles son los sintomas del Trastorno de Déficit de Aten-
cion con Hiperactividad para hacer una deteccién oportuna.
Los sintomas mas caracteristicos son:
FALTA DE ATENCION:
. Presenta gran dificultad para concentrarse en juegos y tareas
. Parece como si se aburriera rapidamente cuando realiza una actividad.
. Se distrae constantemente.
. Cuando se da alguna instruccién parece como si no la entendiera .
. Cuando se le habla parece que no escuchara.
. Con frecuencia tiene dificultades para organizar sus tareas o actividades
. Con frecuencia pierde cosas necesarias para sus tareas o actividades.
NIVEL. EXAGERADO DE ACTIVIDAD.
. Con frecuencia mueve las manos 0 [os pies, se mueve constantemente en su
asiento.
. Parece gque se les da cuerda constantemente, suben y bajan, brincan, corren,
hablan, etc.
«  Todo el tiempo estén activos parece que no se cansaran nunca.
» Duermen poco liempo.
. Con frecuencia abandonan sus asientos en clase o en otras situaciones en

que deberian estar sentados.
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IMPULSIVIDAD Y BAJA TOLERANCIA A LA FRUSTRACION.

Impulsividad. Es actuar sin pensar en los riesgos ni las consecuencias de los
actos, sus principales caracteristicas son

. Con frecuencia comienza a hablar antes de que terminen de hacerle las pre-
guntas.

. Con frecuencia tiene dificultades para esperar su turno

. Con frecuencia interrumpen o molestan a los dermas .

. Con frecuencia sufren accidentes por no prever el peligro.

La baja tolerancia a la frustracién

. consiste en no poder esperar, quieren las cosas en el momento que |as piden,
que se les atienda cuando lo desean. Debido a esto son muy “ bemrinchudos “,
quieren ser complacidos cuando ellos lo piden, no puede haber impedimentos.

Los nifios con TDAH tienen dificultades para aprender, ya que la informacién
no es recibida, o es parcialmente asimilada, 1o que no permite entender el me-
saje,

DIFICULTADES EN EL FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO.

. Dificultad en la atencién controlada frente a la automatica.— Cuando una
tarea es nueva y no ha sido aprendida la corteza cerebral esta concentrada en
la realizacién de la tarea y se requiere un esfuerzo, cuando la tarea no es dificil
o ya es conocida, podemos relegar esa funcion a sistemas automaticos reali-

zando un menor esfuerzo. Los nifos con TDAH parecen tener mas dificultades
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en adaptar una tarea a nuevas consignas y mantener un buen rendimiento
cuando |a tarea es compleja.

. Dificultad para procesar varios estimulos de forma simultanea.— A este
proceso se le llama “atencion focalizada” y obliga al nino a seleccionar, de en-
tre los distintos estimulos que recibe, aquellos que son mas relevantes para
realizar |la tarea. Los nifios con TDAH a menudo estan fuera de ia tarea se fijan
en estimulos del aula ajenos a la tarea que deberian realizar.

. Dificultad para mantener {a atencién de forma continuada.

Los nifios con TDAH tienen dificultades para concentrar su atencion y
mantenerla durante periodos larges de tiempo.

. Dificultad en aprender y recordar lo aprendido por procesar la informa-
cidn de forma superficial.

Los nifios con TDAH procesan la informacion sin sentido (de memoria),

rapidamente {en poco tiempo) o de forma desorganizada, se almacena

de forma temporal en la memoria inmediata y no ilega a almacenarse en la
memoria a large plazo.

. Dificultades motivacionales.

La actitud de los nifios con TDAH ante las tareas escolares es de desanimo y
renuncia, debido a sus frecuentes fracasos académicos, estas situaciones no
proporcionan una buena base para que la motivacién interna surja y se desa-
molle. Los tipos de programas de television que prefieren los nifios con TDAH,
son: Los dibujos animados y espectaculos con mucha accién y poco complica

dos. Al verlos, no requiere de esfuerzo estratégico ni de atencion sostenida.
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Eventos cognoscitivos.

° Son las ideas automaticas que caracterizan e influyen en la conducta y los
sentimientos de una persona, son preconcientes o inconcientes, de manera
que uno no se da cuenta cuando los genera ni los vigila de manera intencional,
los pensamientos automaticos se encargan de proporcionar sefiales linglisti-
cas preconcientes o imagenes visuales gue mas adelante desempeinan una
funcién esencial en la autorregulacion de la afectividad y la conducta, por me-
dio del didlogo interno. Los nifios con TDAH tienen dificultades en el uso inten-
cional del dialogo interno por lo que tienen problemas en tareas y situaciones
que requieren esfuerzo sostenido y autorregulacion y autocontrol.

Procesos cognoscitivos y metacognoscitivos

. Se refiere a la forma en que, automaticamente, en forma inconciente procesa-
mos la infarmacién, que incluye mecanismos de busqueda y almacenamiento,
ademas de procesos inferenciales y de recuperacidn. Eslos procesos confor-
man las representaciones y los esquemas mentales. La habilidad para contro-
larlos y evaluarlos constituye la metacognicidn. Los nifos con TDAH tienen po-
co desarrollados estos procesos cognoscitivos, tales como buscar indicaciones
de memoria, realizar inferencias y desarrollar estrategias.

Cuando se observa a estos niflos como enfocan algunos problemas comeo son:
relacienar figuras y detectar imagenes ocultas, las cudles requieren procesos
cognoscitivos que consisten en dirigir una basqueda sistemética, formular y
probar hipdtesis, suelen emprender estas tareas de modo impulsivo y toman

decisiones en forma répida e incorrecta, hacen poco esfuerzo y tienen escaso
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interés por escoger con cujdado la respuesta acertada.
Torpeza motara e inmadurez perceptual.

. Se ha observado que, aproximadamente, el 75% de los nifias con TDAH, pre-
sentan alteracion en la coordinacion motriz fina, se les dificulta abotonarse,
amarrarse las agujetas, recortar, etc. En lo que respecta a la inmadurez per-
ceplual, una de las dreas afectadas es la visomotora que se presenta como un
impedimentc para reproducir, manualmente, las figuras observadas, mas cla-
ramente, se presenta la DISGRAFIA que consiste en escribir tanto las letras
como los nameros indistintamente a la derecha o a la izquierda, por ejemplo,
escriben 3 por E ; p por g, d por b, etc. Por todo &llo, &l nifio con TDAH presen-
ta problemas de aprendizaje
Problemas interpersonales.

. Emocionalmente los nifios con TDAH muestran un desarrollo mas inmaduro
que sus compafieros de edad. Las actitudes mas frecuentes son: Se desmo-
ralizan con facilidad, cambian frecuentemente de estado de animo, no toleran
la frustracion, les cuesta aceptar sus errores y, con frecuencia, culpan a los de-
mas de sus errores, parecen tener una autoestima muy baja o falsamente in-

flada, presentan problemas de relaciones interpersonales.
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6. . COMO SE COMPORTA EN LA CASA, LA ESCUELA Y CON SUS AMIGOS ?.

Las caracteristicas de la conducta del nifio con TDAH descritas, en el capitulo
anterior, traen consecuencias en muchas areas de la vida del nifio, por ser un*® ver-
dadero dolor de cabeza® para sus padres, maesiros, companeros de clase , ami-
gos, parientes y vecinos.

Al ser rechazado y casligado por su conducta, queda excluido de su entomo so-
cial, lo cual le provoca sentimientos de culpa y baja autoestima.

LA CASA .- Las familias de estos nifios sefalan que desespera a mama porque
“no obedece”, no se sienta a comer, no hace la tarea, es desordenado, grita, rompe
las cosas, pelea con los hermanos, sube a los arboles, tiene accidentes frecuentes.

l.a conducta de los nifios con TDAH alteran las relacienes familiares, desde el
momenta en que nifio llega de la escuela la casa se convierte en un campo de bata-
lla, la madre se desespera grita y castiga, sin resultados. Al llegar el padre se en-
cuentra con reportes de la escuela vy de la casa. Opina que lo gque sucede es que no
saben tratarlo, * que se le consiente demasiado *, o que “no se le sabe educar”.

Los expertos aconsejan que los padres ademas de ser tolerantes y comprensi-
vos, deben adoptar normas apropiadas de actuacion y establecer reglas explicitas
para regular la convivencia como administrar castigos cortos pero eficaces.

LA ESCUELA .- Debido a su falta de satencidn e impulsividad, el nifio no

termina sus tareas o las hace mal, trabaja en forma desordenada, se levanta

Trastorno de Déficit de Atencidn con Hiperactividad. Pagina:81



constanlemente de su asiento, molesta a sus comparieros, parece no escuchar las
indicaciones etc.

Estas conductas disruptivas desesperan al profesor, por lo que opta por el casti-
90, el cual, no dara resultado, pero si provocard mayor tension en la relacion maes-
tro alumne. Etiquetando al nido como “ burro “ y “mal educado .

Para reducir y controlar e! comportamiento de los nifios con TDAH en la escuela,
es imprescindible que los profesores implicados abserven actitudes favorables y po-
sitivas hacia el alumno, Se disefien sistemas de aprendizaje que tomen en cuenta
las habilidades, destrezas y limitaciones de estos alumnos.

De esta manera ayudar a profesores y educadores en general a mejorar ¢l clima
y dinamica de las clases.

LOS AMIGOS.— Los nifios con TDAH tienen dificuitades para relacionarse con
sus amigos y compaferos de clase, Por su comportamiento inmaduro, su impulsivi-
dad, su conducta demandante y en ocasiones agresiva, el nifio es rechazado por
sus companeros, no tiene relaciones amistosas duraderas, nadie quiere jugar con
&,

En conclusién, las fricciones y obstaculos con los que se enfrenta el nifio en sus
interrelaciones familiares y sociales, crean en él un sentimiento de culpa, de no ser
querido y comprendido, de baja autoestima, de frustracion, etc. que lo acompanaran
durante su desarrollo.

Por lo anterior, es importante que padres y maestros programen Yy estructuren
pautas de actuacién que sirvan de referencia al nifio para mejorar sus relaciones in-

terpersonales
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Es importante que cuando se delectan los sintomas y las conductas antes
descritas se registren en forma objetiva por medio de las siguientes técnicas:

. Escala de Valoracién para Maestros { Anexo, 5 ).

. Escala de Valoracién para Padres ( Anexo, 6 ).

. Historia clinica para padres { Anexo, 7).

. Entrevista al nifio ( Anexo, 8).

«  Cuestionario de conducta para diferenciar entre nifios hiperactivos y agresivos

para ser valorado por padres y maestros ( Anexo, 9 ).

Finalmente después de haber recolectado la suficiente informacién para
evaluar y clasificar al nifio con caracteristicas similares al TDAH, es importan-
te canalizarlo con los especialistas: Médico ( pediatra, Psiquiatra ) o Psicélogo

que daran el diagndstico final e iniciaran su tratamiento.
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7. £ COMO CONTROLARLO ?.

Confimado el diagndstico de Trastorno de Déficit de Atencion con hiperactividad,

se procede a formular y desarrollar el tratamiento, comprometiendo a padres y
maestros para su colaboracion en la aplicacién de estes

Se debe estar conciente de que se esta frente a un problema que necesita
atencion y tratamiento oportuno y adecuado.

El especialista debe comunicar a los padres y maestros el tratamiento,
orientindolos acerca de la administracién del medicamento cuando es nece-
sario. Es importante que los padres y maestros comprendan que se necesita
del esfuerzo y la colaboracion de todos.

En el fratamiento psicoterapéutico se utilizan técnicas de orientacién a padres,
cuyos pasos son: brindar informacién adecuada respecto al trastomo, corregir
creencias disfuncionales y ensefar habilidades especificas para la crianza de
nifios con TDAH, con la finalidad de disminuir &l estrés y 1a angustia de los padres,
de esla manera, disminuir el conflicto que estas familias presentan.

La intervencién del maestro es importante, él interviene en la evolucion de
los nifio no sélo en el sentido académico, sino también en el terreno afectivo.
Los maestros desempefian para los nifios pequefios un rol semejante al de
un segundo padre o madre. Por tal motivo ven en él o ella, un nuevo punto de
referencia sobre su escala de valores y un nuevo reflejo de su propia

imagen.
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ACTIVIDADES DEL MAESTRO.

® Detectar a tiempo el Trastorno de Déficit de atencién con hiperactividad.
Por lo general 10s maestros se percatan antes que los padres del TDAH, pues-
to que tienen, como punto de referencia, al resto de los nifios del grupo.

. Orientar los padres para que entiendan y acepten las sefiales de alerta
sobre el problema. El maestro debera ser objetivo y riguroso en el momento
de dar la informacion a los padres.

. Observar los cambios del comportamiento del nifio en el aula.

. Controlar los efectos negativos que e comportamiento del nifio pueda tener
sobre los demés alumnos del curso sin culpar o estigmatizar a ninguno.
SUGERENCIAS PARA EL MAESTRO.

o Informar de los progresos, del nifio a los padres y sugerir pautas de actua-
cién comunes para el colegio o la casa.

. Solicitar informacion al psicologo y ponerse de acuerdo cen él para un tra-
tamiento mas directo si éste es necesario.

. Conocer las caracteristicas principales del TDAH para detectarlo oportuna-
mente y derivarlo con los especialistas indicados.

. Capacitarse en el manejo de algunas técnicas de intervencién cognitivo-
conductuales. El psicélogo indicard que técnicas se deben utilizar, entrenan-
do al maestro sobre principios conductuales y manejo de las {écnicas para
que estructure su clase y las reglas de conducta en el salones de clase,

con respecto a los niftos con TDAH, quienes generalmente no respectan las
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reglas de conducta, se aburren frecuentemente, son desorganizados y ponen poca
atencién a las indicaciones del maestro.

Los nifios con TDAH necesitan un reforzamiento constantes para completar sus
tareas, mediante las siguientes técnicas: Moldeamiento, Encadenamiento, Econo-
mia de Fichas, Costo de Respuesta, Castigo, Tiempo Fuera de Reforzamiento, En-
trenamiento en Autoinstrucciones, Técnica de la tortuga, Entrenamiento en la Solu-
cion de Problemas Interpersonales, etc. Se recomienda trabajar en grupos peque-

fios, en la medida en que sea posible.
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6. 2 CUANDO SE CURA 7.

E! Trastomno de Déficit de Atencion con hiperactividad (TDAH) no desaparece por
completo. En los nifios en que se han detectado y tratado oportunamente, se han
observado buengs resultados.

Los nifios que no han sido tratados oportunamente, la evolucion del trastorno
ha sido algunas veces desfavorable, agravandose en la adolescencia, presentando
conductas agresivas, fracasos escolares constantes, problemas sociales, laborales,
sentimientos de cuipé y minusvatia.

Si al tratamiento se lleva adecuadamente y por el tiempo indicado por los espe-
cialistas, se obtendran muy buenos resultados, pero la hiperactividad nunca des-
aparece por completo, siempre seguird como un rasgo de personalidad, que a
veces se manifiesta en la adultez por cambios frecuentes de trabajo, preferencia por
trabajos que impliquen movimiento, tendencia a relacionarse con personas de me-
nor edad, relaciones de pareja conflictivas, bdsqueda de estar siempre ocupado en
deportes, centros nocturnos, actividades culturales efc.

En resumen, el Trastorno de Déficit de atencién con Hiperactividad, cuando se
detecta oportunamente, tiene un buen prondstico, este manual se ha elaborado
pensando gue en algGn momento los maestros pueden estar frente a un caso de
TDAH, por lo que sera necesario que estén preparados para identificar y buscar

apoyo de profesionales para lograr mejores resultados.
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ANEXQ 1.

Criterios adoptados por Barkley (1982) y Taylor (1391) para definir la hiperactividad

infantil.

Quejas de padres y profesores sobre
falta de atencion, impulsividad e inquie-

tud.

Patrén de conducta que mciuye déf cit

de atencion, inquietud, problemas anti-
sociales.
Constituye un obstéculo para el desarro-

lfo del nifio.

Edad del inicic aproximadamente seis

ahos.

Presencia de este patrén conductual en
un grado inapropiado para la edad y Co-

eficiente Intelectual de el nifio.

Aparicién de las conductas en el 50 por

100 de las situaciones escolares evalua-

Persistencia de este patrén conductual

en distintas situaciones ambientales

Duracion de los sintomas al menos doce

meses.

Observacion directa de falta de atencién,

inquietud y falta de control motor.

Exclusién de déficit o alteraciones sen-
soriales (sordera, ceguera) motoras y

trastornos emocionales severos.

Ausencia de autismo infantil, otras psico-

sis infantiles y trastomnos afectivos.

inicio antes de los seis afios y duracion

de al menos seis meses.
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Anexo 2,
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL DEFICIT DE ATENCION

CON HIPERACTIVIDAD (Heward, 1998).

A. (1) o (2
(1) Seis (o mas) de los sintomas siguientes de déficit de atencién que se
han prolongado durante 6 meses, por {0 menos, hasta el punto de constituir una

conducta inapropiada e inconsistente con el nivel de desarrollo.

DEFICIT DE ATENCION.

(2) con frecuencia no dedica suficiente atencién a los detslles o comete errores por

descuido en sus deberes, tareas u otras actividades.

(b} con frecuencia tiene dificuitad en mantenerse atento a las tareas ¢ juegos.

(c) con frecuencia no parece escuchar cuando le hablan directamente.

{d) con frecuencia no sigue las instrucciones ni termina sus trabajos en el colegio,
tareas u obligaciones en el trabajo (pero no a raiz de una actitud oposicionista ¢

porque no entienda las instrucciones).

{e) confrecuencia tiene dificultades para organizar sus tareas o actividades.

() con frecuencia evita, rechaza o protesta cuando tiene que realizar tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (como el trabajo en el colegio o los debe-

res en casa).
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Anexo 2 . Continuacion.

(9) con frecuencia pierde cosas necesarias para sus tareas o actividades (por ejem-

plo, juguetes, deberes, ldpices, libros o instrumentos).

{ h) con frecuencia se distrae facilmente con estimulos externos.

{i) con frecuencia olvida sus tareas diarias.

(2) seis (d mas) de los sintomas siguientes de hiperactividad - impulsividad han
persistido durante los Ultimos 6 meses hasta dificuitar la adaptacién y resultar inade-

cuados segun el nivel de desarroilo:

HIPERACTIVIDAD.

(a) con frecuencia mueve las manos o los pies o se revuelve en el asiento.

{b) con frecuencia abandona su asiento en clase o en otras situaciones en que de-

be estar sentado.

{ ¢) Con frecuencia corre o se comporta de manera inadecuada en situaciones en
que resulta incorrecto (en adolescentes esto puede limitarse a sentimientos subjeti-

vos de inquietud)

(d) con frecuencia le resulta dificil jugar o dedicarse con tranquilidad a actividades

recreativas .

{e) con frecuencia esta inquieto o parece * tener un motor en &l cuerpo” .

{f) con frecuencia habla demasiado
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Anexo 2. Continuacién.

IMPULSIVIDAD

(0} con frecuencia comienza a hablar antes de que terminen de hacerle las pre-

guntas.

(h) con frecuencia tiene dificultad para esperar su turno.

(i) confrecuencia interrumpe o molesta a los demés {por ejemplo, irumpe en con-

versaciones o juegos).

B. Algunos sinfomas de hiperactividad - impulsividad que ocasionaron

deficiencia se habian presentado antes de los 7 afios.

C. Alguna deficiencia causada por los sintomas se presenta en dos o mas entor -

nos (por éjemplo, el colegio [ o el trabajo ] ¥ en el hogar).

D. Debe haber pruebas claras de deficiencias ctlinicamente significativas en el

funcionamiento social, escolar y laboral.

E. Los sinlomas no aparecen exclusivamente en el marco de un trastomo general
del desarrollo, 1a esquizofrenia u ofros trastomnos psicoticos y no se explican mejor
por alguna otra enfermedad mental (ejemplo, trastomos del humor, ansiedad o tras-

tornos disociativos o de la personalidad).
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Anexo 2. Cadigo basado en el tipo:

314.01 Déficit de Atencion / hiperactividad de tipo Combinado: si se han presenta-

do los Criterios A1 y A2 durante los Ultimos seis meses.

314.00 Déficit de Alencitn / hiperactividad. Predominantemente de Déficit de Aten-
cion: si se ha presentado el Criterio A1 pero no el A2 durante los Gltimos seis me-

S5es.

Déficit de Atencion / hiperactividad de tipo Predominante Hiperactivo / Impulsivo:

si se ha presentado el Criterio A2 pero no el A1 durante los ltimos seis meses.

Fuente: Asociacion Psiquiatrica Americana, Manual Estadistico y Diagndstico de jos
Trastomos Mentales, Cuarta Edicion, Washington, DC. Asociacién Psiquiatrica

Ameérica, 1994 (citado por Heward, 1998)
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ANEXO 3 CONDUCTA DESATENTA { Orjates, 1999 ).

No termina las tareas que empieza.

Comete muchos errores .

No se centra en los juegos.

Muchas veces parece no escuchar cuando se le habla directamente.

Tiene dificultades para organizarse.

Evita las tareas que requieren esfuerzo.

Muy a menudo pierde cosas que necesita (ejemplo: juguetes, ejercicios esco-
fares, lapices, libros, ropa , etc.).

Se distrae con cualquier cosa.

Es muy descuidado en las actividades.

CONDUCTA HIPERACTIVA (Orjales, 1999).

Movimientos constantes de manos y pies.

.Se levanta constantemente.

Corretea por todos lados.
Le cuesta jugar a actividades tranguilas.

Esta activado como si tuviera un motor,

Habla en exceso.
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Anexo 3. Continuacién CONDUCTA IMPULSIVA ( Orjales, 1998 ).
. Se precipita en responder antes de que se hayan completado
las preguntas.
. Tiene dificultades para guardar tumo.
. Suele interrumpir o se inmiscuye en las actividades de otros

{por ejemplo, se entromete en conversaciones o juegos).
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Anexo 4. Douglas y col. { 1984)

VARIABLES DE SOLUCION DE PROBLEMAS RELACIONADAS CON LA ATEN-
CION SOSTENIDA.

Comprender la tarea y las metas de uno antes de ponerse en accion.

Percatarse de cuando no se comprende bien la tarea ni las metas o

resultan confusas.

Elaborar un plan o estrategia para emprender una tarea o atacar un pro-

blema.

Realizar una estimacién inicial de qué tan adecuado seria un plan o una
estrategia antes de aplicarlos, asi como generar alternativas si parece

inapropiado el procedimiento inicial

Vigilar como se avanza hacia la solucidén del problema y comenzar de

nuevo si s necesario.

Dividir metas lejanas en otras mas inmediatas, si se trata de tareas que

requieren periodos prolongados o esfuerzo sostenido.

Pensar en términos de medios - fines ("si hago esto entonces...”).

Estimar el ttempo que se necesita para cada tarea y programar el tiempo

disponible.
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Anexo 4. Continuacion.

Lidiar con el hecho de eslar rezagado, al evitar que la excitacién y las
emociones interfieran con el proceso, asi coma eliminar ideas negativas

y catastréficas.

Consultarse a si mismo al quedarse atorado (en lugar de pedir ayuda o

darse por vencido de inmediato), por medio de recordar soluciones a difi-

cultades anteriores,

Esta lista de variables de solucion de problemas ayuda a mostrar las compleji-

dades que encierra la orden de “poner atencién” (Kirby, 1892),
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Anexo 5 Escala de Valeracidn para el Maestro.

Nombre del nifio

CUESTIONARIO PARA EL MAESTRO.

Fecha

A continuacion aparecen términos descriptivos de conductas. Marque con una cruz

la columna que mejor defina al nino. CONTESTE TODOS LOS REACTIVOS.

Observacion.

Nada.

Un Poco,

Bastante. | Demasia-

do.

Conducta en ef salbn.

1.- Juguetea constantemente.

2.— Tararea y emite ofros ruidos ra-

ras.

3.- Sus exigencias deben satisfacer-
se de inmediato; se frustra con facili-

dad.

4 — Su coordinacién es deficiente.

5.~ Excitable, impulsivo.

6.— No pone atencién se distrae con

facilidad.

7.— Deja inconclusas las cosas que
empieza; no enfoca su atencidn por

periodos prolongados.

8.-Inquieto o activo en exceso.

9 - Excesivamente sensible.
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Observacion . Nada. Un Poco. | Bastante. | Demasia-

do.

10.- Demasiado serio o triste.

11.— Suenfa despierto.

12 .~ Malhumorado o resentido.

13.- Llora con frecuencia y facilmen-

te.

14.— Molesta a otros nihos.

15.—- Peleonero.

16.— Su animo cambia rapida y dras-

ticamente.

17.— Se quiere pasar de listo.

18.— Destructivo.

19.~ Hurta.

20— Miente.

21.- Tiene accesos de colera; su
conducla es explosiva e impredeci-

ble.

Participacién en el grupo.

22.~ Se aisla de otros nifos.

23— Parece ser rechazado por el

_|grupe.
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Observacion.

Nada.

Un Poco.

Bastante.

Demasia-

do.

24, - Se deja llevar con facilidad.

25.—- No tiene sentido de lo que es

jugar con equidad.

26.— Parece carecer de liderazgo.

27—~ No se lleva bien con el sexo

opuesto,

28— No se lleva bien con el mismo

SEeX0.

29.— Provoca a otros chicos o inter-

fiere en sus actividades,

Actitud hacia la autoridad.

30.~ Sumiso.

31.— De reto.

32— Intolerante.

33.— Timido.

34 - Temeroso.

35.— Exige demasiada atencién del

maestro.

36.— Obstinado,

37.— Se afana mucho por complacer.

38.— Coopera poco.

-

39..Falta mucho a clase.
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Anexo 5. Continuacion.
Indicaciones a los profesores para valorar el cuestionario de indice de Hiper-
actividad (Farré y Narbona, 1989).
1.~ Margque con una cruz valorando en que grado el alumno presenta cada una de
las conductas de ia columna de la izquierda.
2.— Asigne puntos de cada respuesta del siguiente modo:
Nada = 0 puntos.
Poce = 1 punto.
Bastante = 2 puntos.
Mucho = 3
3.— Para obtener el indice de TDAH sume Jas puntuaciones obtenidas.
Puntuacién:
Para los nifios entre 6 - 11 afios; una puntuacion mayor de 17 es sospecha de
Déficit de Atencién con Hiperactividad.
Para las nifias entre 6 - 11 afios; una puntuacion mayor de 12 en hiperactividad
significa sospecha de Déficit de Atencidn con Hiperactividad.
Si su alumno presenta una puntuacion superior a la indicada es conveniente que lo

vea un especialista, evitara muchos problemas si el nifio es detectado a tiempo.
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Anexo 6 Escala de Valoracién para Padres.

Nombre del nino

Por favor conteste todas las preguntas.

Fecha ———

Junto a cada uno de los siguientes reactivos, indique el grado del problema median-

te unamarca ( X ).

Aspecto a Evaluar.

Nunca.

Un Po-

[++ R

Bastante.

Dema-

siado.

1.~ Manipula cosas (ufias, dedos, cabello,

ropa).

2.—- Es impertinente con las personas mayo-

res.

3.— Tiene dificultades para hacer o conservar

amigos.

4. — Es excitable, impulsivo.

5.- Quiere dirigir todo.

6.— Succiona o mastica (el pulgar, la ropa,

sabanas).

7.— Llora con facilidad o a menudo.

8.~ Busca pleitos.

9 — Suefa despierto.

10.— Se le dificulta aprender.

11.- Es inquieto; le gusta retorcerse.

12.— Es temeroso (tiene miedo de nuevas si-

tuaciones , de gente desconocida u otros lu-

gares, de ir a la escuela).
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Aspecto a Evaluar,

Nunca.

Un Poco.

Bastante, | Demasia-

do.

13.—- No esta quieto; siempre anda de

un lado ha ofro.

14 — Es destructivo.

15.— Dice mentiras o historias falsas.

16.— £s timido.

17.— Se mete en mas problemas que

chicos de su edad.

18.— Habla diferente ha otros peque-
fos de su edad (como bebé, tartamu-

dea, es dificil entenderlo).

19.- No acepta sus errores o respon-

sabiliza a otros.

20.— Es peleonero.

21.-Hace berrinches y malas caras.

22 —~ Hurta.

23.~ Desobedece u obedece de mala

gana.

24 - Se preocupa mas que otros ni-
fios (por quedarse solo, por enfermar

© morir).

25.-Deja cosas inconclusas

26.-Es facil herir su susceptibilidad
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Aspecto a Evaluar.

Nada.

Un Po-

Cco.

Bastan-

te.

Dema-

siado.

27 — Abusa de los demas.

28.- Es incapaz de abandonar una actividad

repetitiva.

29.— Es cruel.

30~ Es infantil o inmaduro {desea ayuda
que no deberia necesitar; no es indepen-
diente; requiere que constantemente se le

apoye).

31.- Se distrae o no puede concentrarse.

32 .~ Tiene dolores de cabeza.

33.— Cambia subita y marcadamente de es-

tado de animo.

34— Le desagrada o se niega a seguir re-

glas u observar restricciones,

35.~ Pelea con frecuencia.

36.— No se lleva bien con hermanos ¢ her-

manas.

37 — Se frustra con facilidad si fracasa.

38.— Mclesta a otros chicos.

39.— En esencia es desdichado.
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Aspecto a Evaluar.

Nada.

Un poco.

Bastan-|Dema-

te.

siado.

40 -~ Padece de alteraciones de ape-
tito (come mal; ingiere demasiados

bocadillos).

41 — Sufre de dolores de estomago.

42 —- Tiene trastomos de suefic (No
puede dormir, se despierta muy tem-

prano, se levanta en |a noche).

43 — Experimenta otros malestares o

dolores.

44 — VVomita o siente nausea.

45 — En el circulo familiar siente que

todos abusan de el.

46.-Alardea y es presuntuoso.

47 .— Permite que abusen de el.

48 — Sufre de problemas intestinales
{diarreas frecuentes, habitos iregula-

res, estrefiimiento).
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Anexo 6. Continuacién,
Indicaciones a los padres para valorar el cuestionario de Indice de Hiperactivi-
dad (Farré y Narbona, 1989),
1.- Marque con una cruz valorande en que grado el niito presenta cada una de las
conductas de la columna de la izquierda.
2.~ Asigne puntos de cada respuesta del siguiente modo:
Nada = 0 puntos.
Poco = 1 punto.
Bastante = 2 puntos.
Mucho =3
3.— Para obtener el indice de TDAH sume las puntuaciones obtenidas.
Puntuacion:
Para los nifios entre 6 - 11 afios; una puntuacion mayor de 17 es sospecha de
Déficit de Atencion con Hiperactividad.
Para las ninas entre 6 - 11 aflos; una puntuaciéon mayor de 12 en hiperactividad
significa sospecha de Déficit de Atencion con Hiperactividad.
Si su hijo presenta una puntuacion superior a la indicada es conveniente que lo vea

un especialista, evitara muchos problemas si el nifio es detectado a tiempo,
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Anexo 7. HISTORIA CLINICA PARA PADRES.
FICHA DE IDENTIFICACION.

-

. Nombre del padre Edad. Sexo.
Lugar de Nacimiento. Lugar de Residencia.
Estado civilb————«—
Escolaridad Ocupacién.
Fecha de la entrevista. ———— Teléfono
2. DESCRIPCION BREVE DEL NINO.— Nombre
. Edad Escotlaridad—————— Sexo
Peso — Talla . Se presenta en compania de.-——

Descripcion fisica detallada nifo.

Presentacion personal .

Examen mental {juicio de realidad, afecto, discurso, tono de voz).

3. MOTIVO DE L A CONSULTA

. Explicar los problemas o problema obteniendo la informacion de los padres,

médicos, escuela, etc.
4, PADECIMIENTO ACTUAL

. Exploracion y profundizacién de sintomas, desde cuando se presentan, como

es el sintoma, ante que aparece.
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Anexc 7. ( continuacion }
5. HISTORIA FAMILIAR.

N Padre , edad, vivo 0 muerto .

. Relacién emocional con el nifio

. Relacién emocional con la pargja.

Madre: Recabar los mismos datos .

. Hermanos: edad, ocupacidn, relacion con el paciente entre los hermanos. —

6. HISTORIA PERSONAL .

. Cémo fue la concepcion. ————— El embarazo.

- El parto. A que edad empezé a caminar.
A que edad empez6 a hablar. A gque edad empezd a
controlar esfinteres Que recuerdos tiene el paciente de

R Y J

Intereses, suefios, frustraciones, fantasia, etc.

7. DIAGNOSTICO RELEVANTE.
8. PRONOSTICO.

9. RECOMENDACIONES.
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Anexo 8.
Entrevista con el nific adaptada a partir de los criterios de diagnéstico

del DSM-II-R {1983) para el TDAH (Kirby, 1992).

1. ¢ Con frecuencia tienes dificultades para terminar la tarea?.

2. i A menudo te dicen tu madre y tu maestro que no estas escuchando?

3. ¢ Te molesta que haya ruido o gente a tu alrededor cuando tratas de hacer tu
tarea ?

4. Aun si hay silencio. ¢, Te cuesta trabajo concentrarte en lo que estas hacien-
do?

5. ¢ Se te hace dificil jugar con una sola cosa durante un periodo largo?

6. ¢ Haces las cosas sin pensar detenidamente y la gente te dice que porqué no
usaste la cabeza?

7. ¢ Te gusta jugar o trabajar en varias cosas a la vez e ir de una a otra, en lugar
de terminar primero una?

8. ¢ Tienes dificultades para prepararte y organizarte?. Por ejemplo: ;Te cuesta
trabajo tener listo todo lo que necesitas para la escuela o para llevar a cabo un
trabajo artistico, antes de que empieces?

9. ¢ Tumadre o tu maestro deben vigilarte y ayudarte mas que a ofros nifios?

10. ¢ Hablas o gritas en clase, olviddndote de levantar la mano o pedir permiso?

11. & Te cuesta trabajo esperar tu tumo en el grupo o al participar en algin juego?

12. ¢ Corres y te trepas por las cosas ?
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Anexo 8 { Continuacién ).
13. En tu banca de la escucla ¢ te es difict quedarte sentado, por loquete
mueves y juegas con tus dedos y cosas?
14. i Se te olvida que debes permanecer sentado y hay que recordartelo ?
15. ¢ Piensas que te mueves mucho al dormir?. Por ejemplo: ¢ cuando te despier-
tas estan desordenadas las sabanas?
16. ¢ Tienes mas energia que otros nifios, y sientes que puedes hacer muchas co-

sas sin parar?

Trastomo de Déficit de Atencitn con Hiperactividad. Pagina:110



Anexo 8. Continuacion.

Valoracion de las respuestas de la entrevista al nifio (Kirby, 1992)

El Psicologo lee la lista de preguntas y el nifio elige una de de las cuatro tarjetas

con los siguientes tamarios y leyendas

Demasiado
Bastante

Un poco

Nunca
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Anexo 9

CUESTIONARIO DE CONDUCTA PARA DIFERENCIAR ENTRE NINOS

HIPERACTIVOS Y NINOS AGRESIVOS. (Prinz, Connors y Wilson, 1981).

Conductas hiperactivas.

Conductas agresivas

1) Se levanto de su asiento en tres o
mas ocasiones durante }a clase.

1) Golped, pateé o empuj6 a un compa-
fiero.

2} Habld cuando no le correspondia, al
menos dos veces,

2) Discutid enojado.

3) Traté de llamar su atencién mientras
usted se ocupaba de ofro pequefio.

3) Le quitd algo a otro chico,

4} Cormrid por la habitacién cuando debia

trabajar o guardar silencio

4) Se burld cruelmente de otro nifio.

5) Golpetet con e} lapiz, aplaudio, hizo
ruido con los pies o con papel en cuatro
ocasiones distintas,

5) Se negd desafiante a cumplir con las
instrucciones u drdenes del maestro.

6) Dejo inconclusas dos o mas tareas
durante el dia.

6) Le lanzo6 un objeto a una persona.

7) Formuld la misma pregunta una y

otra vez {cuatro o mas)

7) Destruyd propiedad ajena.

8) No escuchd las instrucciones, y ter-
mind por realizar una tarea diferente ( in-
correcla) & la de sus compaferos.

8) Se rehuso a compartir algo.

9} Se rib de manera tonta en dos oca-
siones distinlas (cuando los otros no lo
hacian).

9) Maldijo
Forzd a ofro chico a realizare algo en
contra de su voluntad.

10} Revolvié anaqueles o armarios.

10) Golped, pated o empujé a un adulto.
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Anexo 10

Entrenamiento en Autoinstrucciones :

Fases y habilidades a enseiiar.

(Michenbaum y Goodman, 1971)

Fases del entrenamiento en

Autoinstruciones

Habilidades modeladas por el

Terapeuta.

1. Modelado Cognitivo.

Definicién del problema.

¢ Qué es lo que tengo que hacer?.

2. Guia Externa Manifiesta .

Guia de la respuesta

+Como tengo que hacerlo?....... Con

3. Autoinstruccion manifiesta.

Autorrefuerzo.

(Lo estoy haciendo muy bien.)

4. Autoinstruccién manifiesta

atenuada

Autoevaluacion y autocorreccion
{Esto va bien ... Incluso si cometo un

error puedo continuar ....... )

5. Autcinstruccion encubieria,
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Anexo 11.

GUIA DE AUTOINSTRUCION - Michenbaum (1974).

PRIMER PASO: Debo saber ;qué es lo que tengo que
hacer?.

SEGUNDQ PASO : ¢Cémo lo voy a hacer? Estableceré un
plan de accién.

TERCER PASO: Recordaré y diré en alto << tengo que
estar muy atento y ver todas las posibili-
dades de respuesta.>>

CUARTO PASO: Daré la respuesta .

QUINTOQ PASO Evaluaré el resultado y diré.

Si es correcto:

<< j Me ha salido bien |, | estupendo soy

genial [>>

Si no es correcto :

<<j Vaya!, ;Porqué me ha salido mal?|’
(para responder a esta pregunta deberé
analizar en que paso he fallado).

<<;Ahl.;fue por eso?, bueno , ahora
que lo sé jla préxima vez me saldrd

mejorl>>
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Anexo 12.

HISTORIA DE UNA TORTUGA {Orjales, 1999).

HISTORIA DE UNA TORTUGA.

<< En una época muy remota vivia una torluga joven y elegante. Tenia...... Aios de edad y
justo enlonces acababa de empezar .......... Curso. Se flamaba tortuguita.

A tortuguita no le gustaba ir al colegio. Preferia estar en casa con su madre y su hermanito. No
queria estudiar ni aprender nada de nada, sélo le gustaba comer y jugar con sus amigos o pa-
sar las horas muertas viendo ia televiston. Le parecia homible tener que hacer cuentas y mas
cuentas; y aquetios homibles problemas de materndticas que nunca entendia. Odiaba con toda
el alma leer y lo hacia bastante mal y era .incapaz de acordarse de apuniar los deberes que e
mandaban, Tampoco se acordaba nunca de llevar los libros al colegio.

En clase, jamas escuchaba a ia maestra y se pasaba el rato haciendo ruidos que volvian locos
a todos. Cuando se aburria, y Sucedia muy a menudo, interrumpia ia clase chillando o diciendo
tonterias que hacian reir a todos. En ocasiones, intentaba trabajar, pero lo hacia rapido para
tenmninar cuanto antes y se volvia loca de rabia cuando, al final, le decian que lo habia hecho
mal. Cuando esto sucedia amugaba las hojas o las rompia en mil pedazos, Asi trascurrian los
dias.

Cada mafiana, camino al colegio, se decia a si misma que iba a esferzarse en todo lo posible
para que no le castigaran en todo ef dia. Pero, al final siempre acababa metida en algin lip,
Casi siempre se enfurecia con alguien, y se peleaba constantemnente, aunque sélo fuera por-
que crefa que el que le habia empujado en la formacién lo habia hecho a propésito. Se encon-
traba siempre metida en dificultades y empezé a eslar harta del colegio. Ademas, una idea em-
pezo a rondarie por la cabeza; = soy una tortuga muy mala *, se decia. Estuvo pensando esto
mucho tiempo sintiéndose mal, muy mal.

Un dia cuando se sentia mas triste y desanimada gque nunca, se encontré con la tortuga mas

grande y mas vieja de |a ciudad, Era una tortuga sabia, tenia por lo menos 100 afios y su tama-
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Anexo 12. Continuacion,

fio era enonme. La tortuga sabia se acercé a tortuguita ¥ le pregunt6 qué le ocurria. Tortuguita
tardd en responder, impresionada por semejante tamafio. Pero la vieja tortuga era tan bonda-
dosa como grande y estaba deseosa de ayudaria. *j Hola 1", dijo con voz profunda y atronado-
ra, " voy a contarte un secreto. ; No comprendes que llevas sobre ti la solucion para los proble-
mas que te agobian ?.

Tortuguita no sabia de qué le estaba hablando. “} Tu caparazén, tu caparazén !, exclamé la
tortuga sabia, " para eso tienes una coraza !” Puedes esconderte en su interior siempre que te
des cuenta de 1o gue estas haciendo o diciendo te da rabia. Emtonces, cuando te encuentres
dentro de tu concha dispondrds de un momento de tranquilidad para estudiar tu problema y
buscar la mejor sofucion,

Asi que, ya lo sabes, la préxima vez que ie iriies, métete inmediatamente en tu caparazon.

A tortuguita te gusté la idea y estaba impaciente por probar su nuevo secreto en el colegio, Lle-
g6 el dia siguiente y, de nuevo. Tortuguita comefié un eror que estroped su hoja de papel
blanca y refugiente. Empezé a experimentar otra vez sentimientos de furia y rabia y, cuando
estaba a punto de perder la paciencia y arrugar la hoja, se acord$ de le que le habia dicho la
vieja tortuga. Rapida como el rayo encogi6 sus brazos, piemas y cabeza, apretandolos contra
su cuerpo, deslizandose hacia el interior de su caparazon. Permanecié asi hasta que tuvo tiem-
po de pensar qué era lo mejor que podia hacer para resoiver su problema con la hoja. Fue es-
tupendo para ella encontrarse alli tan tranguila y confortable dentro de su concha donde nadie
pedia molestarfa.

Cuando por fin salid de su concha se quedé sorprendida al ver que su maestra la miraba son-
riente. Toruguita explicé que se habia puesta furiosa porgque habia cometido un error. La
maestra le dijo que estaba orguliosa de ella porque habia sabido controlarse. Luego entre las
dos, resoivieron ef fallo de la hoja. Parecia increible que con una goma y borrando con cuidado,

ta hoja pudiera volver a quedar fimpia.
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Anexo 12. Continuacion.

Tortuguita continudé aplicando su secreto magico cada vez que tenia problemas, incluso en el
recreo. Pronto, todos los nifios que habian dejado de jugar con ella por su mal cardcler descu-
brieron que ya no se enfurecia cuando perdfa en un juego ni pegaba a todo el mundo por cual

quier motivo. Al final del curso, Tortuguita aprobé todo y jamas le faltaron amigos.

Cuento para animacidn de la técnica de la tortuga. Una técnica para el entrenamien-
to del autocontrol emocicnal para el aula. Adaptacién realizada por Orjales (1992)

de la historia utilizada por M. SCHNEIDER ({1974).
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