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| nt r oducci 6n

Las dificultades de aprendi zaje suelen ser el principal notivo
por el que |os padres consultan a |os neurdl ogos, psicélogos,
etc. Los trastornos del aprendizaje o de la conducta en el
anbito escol ar constituyen una fuente de preocupaci 6n para | os
padres pues con frecuencia son indicadores de que algo no
funciona bien en el nifio y esto puede conducir a que sea
rechazado por sus conpafieros o la institucién o sencillamente,
que no pueda realizar |o que si pueden otros nifios de su nisna

edad (Gratch, 2001)

Si  un individuo encuentra obstaculos para que toda su
inteligencia participe en las actividades que realiza su
rendimento serd nmenor y a l|la hora de autoevaluarse se
percibird a si msnb conbo nenos inteligente de |o que en
realidad es. Su inteligencia queda entonces, en el terreno de
la potencialidad y esto, <conb es facil suponer, tiene
consecuenci as, ya que bien sabenps que |a autoestinma se regula

mas por | os |ogros que por |as potencialidades.

Por 1o tanto, nadie puede rendir suficientemente en una
actividad si su participacion en ella esta |imtada por alguna

di sf unci onal i dad.



Exi sten personas que, a pesar de ser inteligentes, no pueden
aprovechar esa capaci dad pues padecen un trastorno que afecta
su rendimento intelectual, el trastorno por déficit de
atencion, el cual les inpide sostener |la atenci én durante un

det er m nado peri odo.

Si alguien no puede sostener |a atencion, su aprendizaje se
vera resentido y estara por debajo de lo que permtiria su

inteligencia

Una persona puede tener diferentes razones que le inpidan
mantener la atencién y la concentraci 6n. Por ejenplo, muchas
veces no podenos concentrarnos en una actividad intelectual vy
esto puede deberse sencillamente a preocupaci ones por
di ficultades que estanbs atravesando, o a que el sujeto esta
en un proceso de duelo. En este ultinp caso la dificultad se
extiende por un plazo més largo, pero una vez que el proceso
termna el sujeto recupera su capacidad de concentrarse

normal nente (Gatch, 2001).

De acuerdo con Coldstein y Coldstein (1998) en 1902 George F.
Still describe un déficit en el control noral y menciona que
este problema resulta de la inhabilidad de |os nifios de
internalizar reglas y limtes, asi conb de la inatencion,
agitaci 6n y un conportam ento sobreexcitado el cual talvez no

solo resulta de una lesion, también es hereditario o de una



experiencia ambiental. El observé que este trastorno ocurre
con nmayor frecuencia en varones que en nujeres. De 1930 a la
década de los 40’s |os desordenes conductual es con excesiva
actividad notora son el priner sintoma que fue fuertenente
asociado con la hipotesis del dafio o disfuncién cerebral que
postul aron Kahn y Cohen en 1934. Rosenfeld y Bradley en 1948
fueron | os pri meros en describir el trastorno de
hi peractividad, el cual se caracteriza por un span atencional
muy corto, discalculia, hiperactividad, inpulsividad y poca
menoria, sin enbargo atribuyen estos efectos a una enfernedad
de la infancia relacionada con |a asfixia o secuel as de anoxia
o hipoxia al nacimento; Laufer en 1979 y Laufer y Denhoff en
1957 describen el desorden hiperquinético el cual se
caracterizaba por un span atencional muy corto, poca
concentraci 6n, conductas variables, conductas inpulsivas y la
inhabilidad para retrasar la gratificaciéon 'y tanbién
irritabilidad, baja tolerancia a la frustraci én, arranques de
coOlera, explosividad y un pobre funcionam ento escolar, estos
autores sugieren que este desorden puede ser observado en la
infancia o en la niflez tenprana y que predomna en |os
varones. En la década de los 50’s se vio un crecimento en |la
medi caci 6n de psicotropicos, a lo largo de esta revolucidn
vino un renovado interés en el uso de nedicanentos en nifios,
especificanmente el uso de estinmulantes para nifios con

probl emas rel aci onados con |la atencién. Laufer y Denhoff en



1957 establecen la triada hiperactividad, i natenci 6n e

i mpul si vidad cono bl anco para | as pruebas de mnedi caci 6n.

La sintomatologia del déficit de atencidon no presenta una
diferencia significativa con la “nornmalidad” sino que esa
diferencia se expresa solanmente conb una cuesti 6n de grados,
razén por |la cual cual quiera puede suponer que | o padece, o |lo
ha padecido en alguna época de su vida. (Coldstein vy

CGol dstein, 1998)

A pesar de que la sintomatologia es nuy variada y esto
dificulta un poco la evaluacién y el diagnostico es inportante
notar que se puede tratar efectivanente nediante una
intervencion farmacol 6gica asociada a otras estrategias
escolares y la postura antagébnica de un nmanejo sin

medi canment os con terapi as psicol 6gi cas y psi copedagdgi cas.

El Trastorno por déficit de atencidén no sélo es un reto para
| os profesionales de |la salud nental de nifos y adol escentes,
sino tanbi én para aquellos que se dedican al tratamento de

adul t os.

Por lo tanto no se trata de una patologia de infrecuente
presentacion y de alli su gran inportancia ya que podenps
estimar que, de acuerdo con |as estadisticas, un nifio por cada

aul a podria estar padeci endo este trastorno.



Hoy en dia el trastorno ha adquirido una intensa popul aridad
por |l o que algunos incurren en el error del sobre diagnoéstico
y el uso abusivo de psicoféarnmacos durante la infancia. Cono
muchos otros cuadros éste ha oscilado desde el ser ignorado
hasta ser sobre diagnosticado. De un 60 a 70% de |os nifios
af ectados contindan con el trastorno una vez que se convierten

en adultos. (CGoldstein y CGoldstein, 1998)

Asi pues, el trastorno por Déficit de Atencidon con o0 sin
Hi peractividad es una de |as condiciones psicopatol 6gi cas mas
comunes de |la nifilez. Es un trastorno nuy inportante, ya que de
acuerdo con Ojales y Polaino (2004) es en la actualidad la
problematica mas frecuente en psicopatologia infantil. Su
prevalencia es estimable entre 2 y 6 por 100 entre |os
escolares y representa hasta un 50% de los nifos vy
adol escentes vistos en clinicas de psiquiatria en |os Estados
Uni dos. (CGoldstein y Goldstein, 1998). En otros paises la
situaci 6n parece ser diferente, al nenos en |a frecuencia con
que se hace el diagnéstico y la facilidad con que se recetan
nmedi canentos para la condicién, por lo tanto hay una alta
variabilidad en la prevalencia del trastorno, esto se debe a
diferencias de netodologia asi como a la utilizacidn de
instrunentos o cuestionarios que canbian con el tienmpo. Pero
aun asi se observa que el sindrone es comin en |la nifez, es

mucho mas comin en varones que en nujeres (3:1) y la



preval enci a par ece ser may or en ni Aos de cl ases

soci oecondni cas baj as.

Exi sten argunentos para apoyar estas posturas en la literatura
actual a nivel mundial y cada vez se hace nAs necesario
continuar con los estudios que permtan ir dilucidando |as
posi bl es causas del sindronme |o que ira descartando y a la vez
especificando los tratamentos e intervenciones que se

|l evaran a cabo en esta |inea.

En nuestro pais |a neuropediatra Leticia Minive Baez
especialista del Instituto Nacional de Pediatria al participar
en las jornadas nmédicas que se realizan con notivo del 40
Ani versario del Hospital Ceneral “Dario Fernandez” del | SSSTE
estimd que entre 4% y 12% de |a poblacidén infantil presenta
esta patol ogia, con gran incidencia durante su etapa escolar y
reitera que el problema afecta con mayor frecuencia a |os

ni ios que a | as ni fas (B.173-2005).

Por su parte la doctora Mrta GCeorgina Ochoa Madrigal
pai dopsi qui atra del Centro Mdico Nacional 20 de Novi enbre de
| SSSTE, explico6 que el TDAH suel e nmanifestarse en un ocho por
ciento de nifos en edad escol ar y se caracteriza
principal mente por el déficit de atencion e inpulsividad; el

60% de los nifios afectados presenta tanbién hiperactividad.



Este trastorno afecta con mayor frecuencia a |os nifios que a

| as ni flas, en una proporci 6n de 10 a 1 (B. 191-2005).

Durante el Primer Congreso Latinoanericano de Trastorno por
Déficit de Atencidn, apuntdé el Presidente del Gupo de
expertos nacionales para el estudio del TDA/H Eduardo Barragéan
qgue un mlléon 600 ml niflos y nifAas nexi canos padecen
Trastorno por déficit de atenci6on e hiperactividad. Afirma que
la falta de atencion, la inmpulsividad y |a hiperactividad
ti enen graves consecuencias, entre ellas una mayor incidencia
de accidentes, fracaso escolar y problemas de autoesting;
t ambi én nmenci ona que entre el 70 y 80% de | os adol escentes que
tuvieron esta enfernedad, tienen dificultades sociales y un
pobre rendimento académco; su conducta se relaciona a
consuno del alcohol, tabaco y droga. En México anicanente el
7% de |los afectados recibe tratamento para conbatir este
mal estar, el cual resulta en nejoria en la nmayoria de |os

casos (Sal as, 2007).

La atencién y tratam ento adecuados a |la poblaci 6n que padece
el TDH es de gran relevancia ya que tiene efectos negativos en
| as habilidades cognitivas y conportanentales , y se aconpafia
en gran parte de |los casos de una hiperactividad estéri

(Gratch, 2001 y Goldstein y Goldstein, 1998).



El correcto diagnostico, sienpre sobre bases clinicas, se
realiza conjugando la informacion de los padres y de 1los
profesores con |a observacion directa del nifio, y con |os
resul tados de pruebas dirigidas a poner de manifiesto sus
capaci dades. Michos nifios, considerados de prinera mano cono
inatentos y/o hiperactivos en el nedio académico o famliar
(etiqueta de noda), no representan sino variantes de la
nor mal i dad, con buena capaci dad adaptativa si se les propicia
un entorno adecuado. Oros estan “perdidos” en |la escuela por
gque su capacidad intelectual es linitrofe y/o tienen déficits
en aprendi zajes basicos, etc. La atencion inplica intencion,
sobre todo en tareas que exijan cierto esfuerzo continuado

(Gratch, 2001).

Asi pues, el proceso diagnostico de forma breve debe cunplir

| os siguientes pasos (G atch, 2001):

1. Realizar entrevistas famliares y observar su interaccion
y recopilar otros datos de interés.

2. Qbservar la nifno, al adolescente o al adulto para
conocerlo y evaluar, si fuera posible |as manifestaci ones
sintomaticas y su intensidad.

3. Evaluar los cuestionarios que sumnistran datos de su
conportamento en diferentes anbitos (hogar, escuela,
cl ubes, etc.).

4. (btener otros datos del colegio



5. Admi ni strar t est psi col 6gi cos y eval uaci ones
psi copedagdgi cas

6. Ef ectuar un examen médico clinico v, Si fueran
necesari os, estudios conplenentarios (EEG tonografias,
ECG etc.).

7. Aplicar test de apoyo y conputarizados, conmb el de CARAS
(Thurstone, y Yela, 1988) o el TOVA (G eenberg, 1996)
entre otros. (ninguno de ellos tiene valor confirmatorio
por si msnbs, sino que aportan datos que deberan sumarse

a |l os ya recol ect ados)

Los sintomas varian en cada caso en particular, razén por la
cual es necesario seguir determ nados pasos y ser prudentes
durante el proceso diagnéstico para evitar conclusiones

apr esur adas.

El TDA/H interfiere en nuchas é&reas de |la vida de |I|os
pacientes; si no se trata, predispone al nifio a desarrollar
otras condiciones de indole psiquiatrica y social nmas tarde en

sus vi das.

En |a actualidad se desconocen |os factores de riesgo directos
e innediatos del trastorno por déficit de atencid6n con

hi peracti vi dad.

Exi sten diferentes teorias que intentan explicar el origen del

trastorno. Existe un consenso mayoritari o en aceptar que es un



trastorno de origen neurobioldégico y nuy probablenente de

transm si 6n genéti ca.

De acuerdo con Ojales (2001) el nudcleo del problema en
cuanto a los factores de riesgo del TDA/H est& constituido por
una diferencia bioldégica en este grupo de personas,
caracterizada por un funcionamento cerebral anémalo, con
respecto a la norma de la especie. Esta deficiencia en el
funci onamiento biol égico puede analizarse desde diversas

per spectivas:

a) Desde una perspectiva bioquinmca, el TDAH puede nanifestarse
comp una diferencia en el equilibrio de neurotransm sores en
det erm nadas zonas del cerebro, sin enbargo, esta diferencia
no es exclusiva de este trastorno por lo cual, no es posible
utilizar estos hallazgos conb elemento diagndstico. (Zanetkin
y Rapoport, 1987, en Cabanyes y Pol ai no-Lorente, 1997; Tayl or

1991 citados en Ojales, 2001).

b) Desde una perspectiva bioel éctrica, puede nanifestarse cono
ciertas alteraciones en el trazado EEG sin enbargo, conp en
el caso anterior, estas anomalias, cuando se presentan
tanmpoco constituyen un elemento de identificacion del TDAH

(Cabanyes y Pol ai no-Lorente, 1997 citados en Ojales, 2001).



c) Desde una perspectiva neuropsicol 6gi ca, parece nmanifestarse
un rendimento deficitario en tareas en las que intervengan
ciertas areas del |o6bulo frontal. Igual nente, estos resultados
son inconsistentes para constituir elenmentos diagndsticos
rel evantes (Cabanyes y Polaino-Lorente, 1997 citados en

Ojales, 2001).

Por su parte Gatch (2001) nenciona que los nifos y nifas
af ectados de un déficit de atencion tienen una disfuncion del
soporte cerebral para el control de la inpulsividad y de la
seleccion de estimulos. Una gran parte de estos nifios se
benefician de tomar al guna nedicaci 6n; hay actual nrente mas de
nmedi a docena de farnmacos |arganente experinmentados o en vias
de ensayo para el TDA/H Pero en cualquier caso, es
i nsosl ayabl e wuna intervenci 6n psicopedagogi ca que ayude al
nifio a estructurar sus propios recursos que le permtan
controlar |as respuestas inpulsivas, planificar y organizar su

conduct a.

De acuerdo con los estudios realizados estos Uultinps afios
nmedi ante técnicas de formacion de inmagenes (Resonancia
magnética) es posible que en el TDAH exista un nmal
funcionamento de ciertas zonas-regiones cerebrales. Los
estudios sugieren la inplicacion de la zona prefrontal del

cerebro, una zona del cerebelo y los ganglios de |a base.



Estos hal |l azgos encaj an con | os estudi os neuropsicol 6gi cos que
denmuestran que dichas zonas estan estrechamente rel aci onadas
con la detenci6on o retraso de las respuestas autonmaticas
(inpulsivas) y con la regulacién de la atencién. La relaciodn
con la genética y por lo tanto con |a herencia, se verifica en
|l os estudios realizados con famliares de nifos con TDA/H

(Garcia y Magaz, 2000).

Entre los factores no genéticos rel acionados con el TDAH conp
son |los factores de riesgo perinatales (tabaco, alcohol,
drogas consunmidas durante el enbarazo); |as conplicaciones en
el nonmento del parto que dan lugar a |esiones cerebrales,
especialmrente en las zonas prefrontales y la exposicién a
altos niveles de plonb en |la tenprana infancia pueden juntos
explicar s6lo un 20% 30% de |os casos de nifios con TDAH. No
parece existir ninguna evidencia cientifica que una dieta
i nadecuada contribuya al TDAH (Ayuda déficit de atencion

ni ios, adol escentes y adul tos [ ADANA] 2006).

Los estudios que han valorado variables anbientales han
rel acionado el TDAH con anbientes famliares desorgani zados o
psi copatol ogia paterna presente. My probablenmente este tipo
de familias sea generadora de anbientes patogénicos, es decir
favorezcan la aparicidén de trastornos nentales en general.

(Garcia y Magaz, 2000)



Los estudios sobre factores socio-anbientales indican que
éstos pueden influir en la mayor gravedad de |os sintonmas, en
el peor pronostico del TDAH y en el aunmento del riesgo de
present ar trastornos asoci ados (trastornos enoci onal es,
conduct as i nadecuadas, dificultades de aprendizaje, etc.) pero
raranente podenpbs considerarlos conb |la causa que genera el

trastorno (ADANA, 2006).

El enfoque terapéutico de l|a hiperactividad infantil ha
evol uci onado paralelo a |la concepci 6n que del trastorno se ha

tenido a lo largo de estas ultinmas décadas.

Pasados |os afios en los que la hiperactividad infantil era
concebida conb un trastorno principalmrente conductual,
enfocandose los tratamentos terapéuticos en torno a |as
técni cas de nodificaci 6n de conducta, se evoluciondé hacia una
concepci 6n atenci onal del problema. Fueron | os afios en | os que

| a intervenci 6n farmacol 6gi ca al canzdé su pl eno apogeo.

Afos después, el estudio de la inpulsividad y |os posibles
déficits cognitivos subyacentes en el ahora denom nado Déficit
de Atencion con Hiperactividad (TDA/H) constituyeron el tema
de investigacio6n preferente. Los programas terapéuticos
adquirieron el barniz cognitivo de |los tratam entos basados en

el autocontrol y en el entrenam ento autoinstruccional .



Hacia finales de |los afios setena la hiperactividad infantil
com enza a abordarse con un enfoque cognitivo-conductual

cuyos meétodos designan, en |la actualidad, a un anplio nunero
de paquetes de estrategias encanminadas a paliar los déficits
cognitivos relacionados con la toma de decisiones entre
di versas alternativas, tonma de perspectiva social, etc.; vy
aspectos conductuales, tales conob, tienpo fuera de tarea, ira
i ncont eni da, desobedi enci a, comport am ent 0s soci al es

negativos, etc.

Por o tanto |a anbigledad en |la definicion del TDA/H origina
una gran variabilidad de paquetes integrados de tratam ento.
Se puede decir que existen tantos conp terapeutas intenten

abor dar | os.

Asi pues el inpacto del TDA/H en |la sociedad es enorne en
térmnos de costo economico, estrés famliar, conflictos
escolares y/o dificultades en el trabajo, sin enbargo con el
manej o de algunas estrategias conp |las que se nencionan mas

adel ante se pueden obtener grandes nejorias a bajo costo.

Por ultinm podenps observar que a pesar de |la antigliedad en
| as investigaciones sobre el TDA/H hasta la fecha no se ha
logrado un consenso en cuanto a la definicion, a la

explicacion o al establecimento claro de los factores de



riesgo ni a los tratam entos que den solucioén al trastorno; la
literatura presenta datos tentativos de ahi que el objetivo de
este trabajo es presentar el conocimento actual del trastorno
y es por ello que se hablard sobre la definicién del TDA/H
asi conop de las caracteristicas de los nifios con déficit de
atenci 6n, conmo se debe hacer una evaluacién y un correcto
di agndéstico a estos nifios, cudles son las opciones de
tratamento y se daran al gunas reconendaci ones para el nanejo

conductual de | os nifios en el hogar y en | a escuel a.



Resunen

Hoy en dia el Trastorno por Déficit de Atencién con o sin
Hi peractividad es una de |as condiciones psicopatol 6gicas nas
comunes de | a nifiez, asi ha adquirido una intensa popul ari dad,
ya que en varios estudio se ha denobstrado que |os nifos con
este déficit tienen mayor incidencia de accidentes, fracaso

escol ar y probl emas de autoesti ma.

Sin enbargo, a pesar de |la antigiedad de |as investigaciones
sobre el Trastorno por Déficit de Atencidn hasta la fecha no
se ha logrado un consenso en cuanto a la definicion, a la
explicacion ni a los tratam entos que den solucion a dicho
trastorno. Es por ello que en ocasiones se ha incurrido al

sobre diagnéstico y al uso abusivo de psi cof armacos.

Asi pues, para la realizacion de este trabajo se hizo una
revision bibliografica con l|a finalidad de presentar el
conoci mento actual del trastorno considerando que aun hay
mucho por investigar y que el Déficit de Atencidn no es inmune

a la controversia y dia con dia puede haber nuevos hal |l azgos.



cQué es el TDA/ H?

De acuerdo con Coldstein y Goldstein (1998) la prinera
descripcion clinica de este cuadro data del afio 1902 y fue
realizada por George Still y Afred Trdgold, qui enes
descri bieron en ese nmonento | o que ellos conceptualizaron cono
“defectos en el control noral”. Sefialaron tanbién l|la mayor
incidencia de este trastorno en varones que en nifias de la
m sma edad y puntualizaron, conp sintomatol ogia mas destacabl e
en el cuadr o, | os trast or nos del aprendi zaj e, | a
hi peractividad, los trastornos generales de conducta, |as

di ficultades para mantener |a atencion, etc.

Después de la prinera GCGuerra Mindial, una epidema de
encefalitis en | os Estados Unidos (1917-1918) permtié que se
observara una sintomatologia nmuy simlar en sujetos que habian
padecido esta enfernedad. Estos evidenciaban similares
sintomas a los de los nifos hiperquinéticos pero cono
resultado de una secuela postencefalica. Los nifios npstraban
un cuadro muy simlar al descrito por Still. Durante rmucho
tienmpo los nifios que presentaban sintomas tipicos de TDA/H
(Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad) fueron
consi derados poseedores de un dafio o disfuncién cerebra

mnima que provenia de una secuela postencefalitica o de un

trauma sufrido durante el parto.



De 1930 a la década de los 40’s |os desordenes conductual es
con excesiva actividad notora son el prinmer sintoma que fue
fuertemente asociado con |a hipotesis del dafio o disfuncion
cerebral que postularon Kahn y Cohen en 1934. Rosenfeld vy
Bradl ey en 1948 fueron los prinmeros en describir el trastorno
de hiperactividad, el ~cual se caracteriza por un span
at enci onal nmuy corto, di scal culi a, hi per acti vi dad,
i mpul sividad y poca nenoria, sin enbargo atribuyen estos
efectos a una enfernmedad de la infancia relacionada con la
asfixia o secuelas de anoxia o hipoxia al nacimento; Laufer
en 1979 y Laufer y Denhoff en 1957 describen el desorden
hi perqui nético el cual se caracterizaba por un span atencional
muy corto, poca concentraci 6n, conductas variables, conductas
inmpulsivas y la inhabilidad para retrasar la gratificacién y
tanbién irritabilidad, baja tolerancia a I|a frustracion,
arranques de coélera, explosividad y un pobre funcionam ento
escolar, estos autores sugieren gue este desorden puede ser
observado en |a infancia o en la nifiez tenprana y que
predom na en los varones. En |la década de los 50’s se vio un
crecimento en |a nedicaci 6n de psicotropicos, a |lo largo de
esta revolucidén vino un renovado interés en el uso de
nmedi canment os en ni Nos, especificanente el uso de estinmulantes
para niios con probl emas rel aci onados con |la atenci én. Laufer
y Denhoff en 1957 &establecen la triada hiperactividad,
inatencion e inpulsividad cono blanco para |as pruebas de

nmedi caci on.



El Trastorno por Déficit de Atencion (TDA) es un sindrome que
ha canbiado definiciones a través de la historia. Antes la
condicién se conocia conp “Disfuncién Cerebral M ni ma”
“H perquinesis” o sinplenente cono el “Sindronme del nifio
hi peractivo”. Las anornmalidades en el conportam ento incluian,
pero no estaban limtadas, a |a hiperactividad, inatencién,
distractibilidad, reacciones subitas de coraje, hostilidad,
“i nmadurez”, relaciones conflictivas con conpafieros, desafios,
desobedi enci a, problenas severos de conducta o delincuencia,
junto a la “dislexia” y otros “problemas de aprendizaje”

(Wender, 1995 y Gratch, 2001).

Actual nente el Trastorno por Déficit de Atencidn con o0 sin
hi peractividad (TDA/H) es un padecimento croénico que se
considera conb un conjunto de manifestaciones clinicas que
afectan el aprendizaje y la conducta del nifio; sus ejes
principales son el déficit de atencion y la hiperactividad-
i mpul si vi dad; aparece en |la infancia pero puede durar incluso
hasta la adultez y se caracteriza por wuna dificultad o
i ncapacidad para mantener |la atencion voluntaria frente a
det erm nadas actividades tanto en el anbito académ co, conp
coti di ano, produci endo una nodificacion en la forma de
estructurar l|la personalidad y el conocimento en quienes
presentan estos sintomas y que pueden estar en asociaci 6n con
otros padeci m ent os (p. ej, conduct as desafi antes o]

agr esi vi dad) , por ende las relaciones sociales se ven



af ectadas, ya que esta condiciodn se manifiesta o expresa por
medio de la inpulsividad conductual y cognoscitiva, y por
i nquietud notora y verbal mas alla de |a esperada para |a edad

del nifo (Weiss, 1992).

Para 1980 se publicé en |os Estados Unidos el Mnual de
Di agnéstico y Estadistica IlIl (DSM111), donde por prinera vez
se define el sindrone utilizando una serie de sintomas propios
del cuadr o, tal es cono hi peracti vi dad, i nat enci 6n,
di stractibilidad, inmadurez, desobedi encia, reacciones subitas
de coraje, problemas severos de conducta o delincuencia,
hostilidad, desafios, relaciones conflictivas con conpafieros,
junto a la dislexia y otros problemas de aprendizaje. Se
denomi na conob el “Trastorno por Déficit de |la Atencién” (TDA),
agrupando otros problenas de conportam ento bajo |la categoria
de Trastornos de la Conducta. El DSM 111 (1980) estableciod que
“las caracteristicas esenciales son signos de inatencidn e
i mpul si vi dad perci bi das conmo anornal es desde un punto de vista
del desarrollo”. La hiperactividad se describia conb presente
con frecuencia (TDAH), pero no era esencial para el

di agnésti co.

Luego de un breve parrafo donde se describe |a condicion, se
requeria al nenos tres de cinco sintomas de inatencion, tres
de seis sintomas de inpulsividad, y al nenos dos de cinco

sintomas de hiperactividad. EI DSMIIIl (1980) conpletd la



descripci 6n del diagnéstico especificando que |a condicion
tenia que conenzar antes de los siete afios y durar al menos
seis neses. La presencia de otras condiciones clinicas conmo |a
esqui zofreni a, trastornos de tipo afectivo o0 retraso

i ntel ectual severo tenian que ser descartadas.

En el DSMII1 (1980) los sintomas fueron agrupados bajo
titulares de inatencion, inpulsividad e hiperactividad, en un
nodel o tridinensional. Se conocia el diagnéstico en adultos
conb “Trastorno y Déficit de la Atencion tipo Residual 7, y se
le dejaba al clinico determnar qué tipo de conportani entos
era rel evante nenci onar cuando se consideraban |as areas de |la

i nat enci 6n e i npul sividad en adultos.

La version revisada del DSMII1I (DSM1I11-R) publicada en 1987
introdujo varias nodificaciones al diagnéstico. Se le canbio
el nonbre al Trastorno por Déficit de la Atencion, |Ilamandol e
“Trastorno por Déficit de la Atencion e Hiperactividad”
(TDAH), clasificada conmo uno de tres di agnosticos del grupo de
| os trastorno del comportami ento, junto a |os Trastornos de |la

Conducta y de tipo Oposicional.

El DSMI111-R (1987) agrup6 en una sola area todos |os sintomas
en lugar de dividirlos en tres areas, canbiando el nodelo a
uno de tipo unidinmensional. El clinico debia asegurarse que al

menos ocho de catorce sintomas estuvieran presentes para asi



hacer el diagnéstico. Estos catorce sintomas eran basicanente
los dieciséis descritos en el DSMIIlI con wun poco de

refi nam ent o.

El DSM 111 (1980) y el DSMII1-R (1987) definieron el sindrone
en térmnos de la atencién, inpulsividad y (casi sienpre)
hi peractividad. Las caracteristicas descritas conb “asoci adas”
eran |os sintonmas descritos en definiciones previas conpo |a
“di sfunci 6n  cerebral mnim” y el “sindrome del ni o

hi peractivo”.

Ya para 1994 l|la edicion del DSMIV clasifica la condiciédn
dentro del grupo de condiciones tituladas “Déficit de Atencion
y Trastornos del Conportamento”, <corrigiendo |a posible
interpretaci 6n anterior del DSMII1I1-R que inplicaba que todos

| os ni ios con | a condici6n tenian probl emas de conportani ento.

El trastorno entonces se conoce conp el Déficit de Atencion
con o sin Hiperactividad (TDA/H), dividiendo |os sintomas en
dos grupos: “Atenci 6n” e “Hiperactividad-I|npul sividad”. Es asi
gue se introduce un nodel o bidinensional. Cada grupo contiene
nueve sintonmas posibles, con seis de hiperactividad y tres de

i mpul sividad en el segundo grupo.

Utilizando estos dos grupos, el DSMIV (1994) identifica tres

subti pos de TDA/ H:



TDA/H Tipo Conbinado: esta categoria se utiliza si al nenos
seis sintomas de Atencion y seis sintonas de Hiperactividad-
i mpul sividad estan presentes por un nininb de seis neses. La
mayoria de los nifios y |los adolescentes tienen el tipo

conbi nado.

TDA/H Tipo Inatencion Predonminante: Usado si al nenos seis
sintonas de atencién (pero nenos de seis en el anbito
Hi peractivo-inpul sivo) estan presentes por un ninino de seis

neses.

TDA/H Tipo Hiperactivo-Inpulsivo: Usado si al nenos seis
sintomas de Hiperactividad-I1npul sividad (pero nmenos de seis en
el &anbito de la atencion) estan presentes por un ninino de

sei S neses.

Una consecuencia practica del desarrollo histérico de la
definicion del Déficit de Atenci 6n/ Trastorno de Hiperactividad
es que previo al DSMIII o 1980 no se dividi6 este sindronme de
otras condiciones comp el Trastorno de la Conducta (CD),
Desafio Oposicional (ODD) y las Dificultades Especificas del
Desarrollo (SDD). Esto quiere decir que estudios anteriores no
nos pueden decir nada sobre la etiologia, epidenologia,
correlaciones bioldgicas, historia natural o respuesta a

tratam entos de trastornos “puros” cono el TDAH, ODD, CD o |os



SDD. Lo mds que nos pueden decir es algo sobre un conjunto de

sindrones diversos. (Etchepareborda, 2000)

Al nmenos podenbps inferir correctanente que todas estas
condi ciones tienden a ocurrir conjuntanente, esto es, es
probabl e que un nifio con TDA/H sufra de las otras condiciones

descritas.

Por otro |lado de acuerdo con estudios realizados por el Dr.
Bi edernman, se estim que de un 60 a un 70% de |os nifios con
TDA/H contintan con el diagnéstico una vez que son adultos
(Wender, 1995). Se sabe que entre los adultos casi la mtad
(44% de Ilos pacientes con TDA/H sufren de problemas de
conducta. Se presune que muchos de estos casos por definicion
tiene problemas con la ley, entonces se espera que en |as
prisiones haya una mayor representacion de la condicion entre
|l os reos. Este fue el caso en el estudio hecho por Eyestone &
Howel |, donde encontraron que tanto |la depresid6n conp
desordenes de TDA/H eran comunes, afectando a un cuarto de |la
pobl aci 6n  penal . Anbas condiciones tuvieron correlacién

significativa entre ellas (Eyestone & Howel |, 1994).

Por otra parte, algunos estudiosos del tema se enpiezan a
cuesti onar sobre la existencia de diferentes subtipos
cognoscitivos en el TDA. Gansler y cols, en 1998 (citados en

Villa, 2001), encontraron déficit sel ectivos en el



funci onam ento ejecutivo, que interpretan conb una falla en la
regul aci 6n de | os sistemas del |obulo frontal, que se traducen
en defectos de la atencion sostenida, de la flexibilidad
cognoscitiva y de la nmenoria de trabajo. Asi nmisnb sostienen
que | os pacientes con TDA con predom nio de hiperactividad e
i mpul sividad, tienen deficiencias nas acentuadas en |os
ejercicios de nenoria de trabajo con conponente viso espaci al

que reflejan el conmprom so  del sect or dorsol atera
prefrontal, mentras que en los que predomina |a inatencion,
cursan con un pobre desenpefio en las tareas que requieren de
la retenci 6n de uni dades especificas de infornmaci 6n dentro de
la nmenoria de trabajo bajo condiciones de interferencia; esta
actividad estéa relacionada con el funcionamento del sector

inferior del |6bulo frontal del sistenmm |inbico.

Reci entenente, los resultados de la investigaci on enpiezan a
converger en l|la idea de que lo que fundanental nente
caracteriza este trastorno es |la incapacidad de inhibicién y/o
denora de respuesta, mas que dificultades de atencioén

sel ectiva o sostenida (Garcia-Orgueta, 2001).

De acuerdo a las investigaciones de los dudltinbs 10 afos
nmedi ante técnicas de formaci 6n de imgenes, podria deberse a
un mal funcionamento de ciertas regiones del cerebro, |o que

explicaria los sintomas del trastorno. Se sugiere la



i mportancia del coértex prefrontal, una parte del cerebelo y

| os ganglios basales (Villa, 2001).

Actual nente nos queda claro que el TDA/H se conpone de
hi peractividad, falta de atencidn e inpulsividad;, sin enbargo
no queda clara la definicion del TDA ya que considero que ésta
varia dependiendo de las caracteristicas de |os pacientes, es
decir, del predomnio de uno u otro de sus conponentes, asi
cono de sus posibles causas o factores de riesgo que | o hayan
“originado”; por lo tanto considero que tendrenps que realizar
mas investigaciones con la finalidad de dejar claridad en
dicha definicion; mentras tanto es inportante tomar en cuenta
gque actualnente la definicion del TDA nas aceptada es |a que
aparece en el DSM II1l, DSM I1I1-R y DSM IV tomando en cuenta
que es causado por | a al teraci 6n de sust anci as
neurotransm soras |o que nodifica el funcionam ento normal de

las msmas y que afecta el desenpefio escol ar de | os nifos.

Hasta aqui henbps revisado |os aspectos relacionados a la
definicion del trastorno por déficit de atencién, lo cual nos
pernmte pasar a tratar el tema de |os factores o causas que |lo
provocan, para esto es conveniente referirnos al concepto de
factores de riesgo. El cual, derivado de |a Epidemologia
indica que existen aspectos enddgenos o exdgenos que pueden
incrementar |la probabilidad de que ocurra una enfernedad o

probl ema psicol 6gi co. Se puede entender conp caracteristica o



circunstanci a detectable en un individuo o grupos de personas,
asoci ada con una probabilidad increnmentada de experinmentar un

dafio de salud. (OPS, 1999)

El térmno factor de riesgo tiene tres connotaciones (OPS

1999) :

1) Un atributo o exposicion gue se asocia con una probabilidad

mayor de desarrollar una enfernmedad (no necesarianente factor
causal ).

2) Un atributo o exposicioén que aunenta |la posibilidad de |la

ocurrenci a de una enfernedad.

3) Un determ nante que puede ser nodificable por alguna fornma

de intervenci 6n, logrando disminuir |la probabilidad de

ocurrencia de la enfernmedad (FR nodificable).

Se pueden clasificar los factores de riesgo en dos: (OPS,

1999)

1) Aquellos que pueden ser nodificados (dieta, fumar

adi cci ones, sedentarisno). La causalidad es fundanental.

2) Aquel l os que no podréan ser nodificados (historia famliar).

En los cuales la causalidad no es necesarianmente inportante.

Se utilizan para identificar grupos de riesgo (talla materna)



No obstante, la investigacion del TDH ha organizado |os
factores de riesgo de diversas formas, a continuacioén se
presenta una tabla (ver Tabla 1)que resune la informacién de

| a presente investigacion:

Fact or es

No genéti cos

Al teraci 6n de neurotransm sores

Peri nat al es

Exposici 6n a altos nivel es de

pl ono

Vari abl es anbientales y

fam i ares

Fact or es soci o- anbi ent al es

Tabla 1. Factores de Ri esgo

Entre los factores no genéticos relacionados con el TDAH |os
factores de riesgo perinatales (tabaco, al cohol, drogas
consum das durante el enbarazo); l|as conplicaciones en el
nonento del parto que dan lugar a |esiones cerebrales,
especialmente en las zonas prefrontales y la exposicién a
altos niveles de plonb en |la tenprana infancia pueden juntos
explicar s6lo un 20% 30% de |os casos de nifios con TDAH. No
parece existir ninguna evidencia cientifica que una dieta

i nadecuada contri buya al TDAH (ADANA, 2006).



Los estudios que han valorado variables anbientales han
rel aci onado el TDAH con anbientes fam liares desorgani zados o
psi copatol ogia paterna presente. My probablenmente este tipo
de familias sea generadora de anbientes patogénicos, es decir
que favorezcan |a aparicion de trastornos nentales en genera

(Garcia y Magaz, 2000).

Los estudios sobre factores socio-anbientales indican que
éstos pueden influir en la mayor gravedad de | os sintonas, en
el peor pronéstico del TDAH y en el aunmento del riesgo de
present ar trast ornos asoci ados (trastornos enoci onal es,
conduct as i nadecuadas, dificultades de aprendizaje, etc.) pero
raranente podenos considerarlos conp |la causa que genera el

trastorno (ADANA, 2006).



Caracteristicas de | os nifos con TDA/H

Conmo henps nencionado con anterioridad, dos son |os ejes
principales sobre los que incide el TDA/H el déficit de
atencion y la hiperactividad-inpulsividad. La nmayoria de |os
ni Nos present an un trastorno de tipo conbinado con
caracteristicas significativas de anbos ejes. Sin enbargo, no
es infrecuente encontrar nifios con una sintomatologia cuyo
peso recae en el prinmero de los ejes, y que carecen de
sintomatol ogia en el segundo o viceversa, presentan todos |os
si nt omas de hiperactividad-i npul sividad, pero no se
identifican sintomas de déficit de atencidén. Tanto a estos
comb a los otros se les designa hoy por hoy, bajo la msm
categoria “nifios con trastorno por déficit de atencién con
hi peracti vi dad”. Esta incoherencia entre la termnologia
utilizada y la sintomatol ogia se debe a que, hasta hace pocos

aflos, se consideraba que soOlo existian nifios que presentaban

los dos tipos de sintomatol ogia conjuntanente (M chai ne,
1996) .
Segun Gar ci a- Orguet a (2001) | a general i dad de | as

i nvesti gaci ones mundiales han estudiado el TDA/H desde la
perspectiva de la falta de atenci én asociada casi sienpre a
altos niveles de actividad notora, es tanto asi que algunos
aut ores se refieren a nifios con déficit at enci onal

honol ogandol os con nifilos hiperactivos. En este sentido es



importante destacar que si bien es cierto que un alto
porcent aj e de ni Aos hi peracti vos present an probl enas
atencionales, no todos los nifios con problems atencionales
presentan una hiperactividad notora, sino mas bien una falta
r eal de actividad por parte del nifo |lanada tanbién

hi poacti vi dad.

Por su parte Gratch (2001) nenciona que los nifios y nifas
af ectados de un déficit de atenci én tienen una disfuncion de

soporte cerebral para el control de la inpulsividad y de la
seleccion de estinmulos. Una gran parte de estos nifios se
benefician de tomar al guna nedicaci 6n; hay actual nrente mas de
nmedi a docena de farmmcos |arganente experinentados o en vias
de ensayo para el TDA/H Pero en cualquier caso, es
i nsosl ayabl e wuna intervenci 6n psicopedagodgi ca que ayude al
nifio a estructurar sSus propios recursos que le permtan
controlar |as respuestas inpulsivas, planificar y organizar su

conduct a.

De acuerdo con los estudios realizados estos Uultinps afios
nmediante técnicas de formacion de inmagenes (Resonancia
magnética) es posible que en el TDAH exista un nal
funcionamento de ciertas zonas-regiones cerebrales. Los
estudios sugieren la inplicacion de la zona prefrontal de

cerebro, una zona del cerebelo y |os ganglios basales. Est os

hal | azgos encajan con |los estudios neuropsicol 6gicos que



denuestran que dichas zonas estan estrechanente rel acionadas
con la detencion o retraso de las respuestas autonmaticas
(inmpulsivas) y con la regulacidén de la atencioén. La relacion
con la genética y por lo tanto con la herencia, se verifica en
|l os estudios realizados con famliares de nifios con TDA/H

(Garcia y Magaz, 2000)

Segun Nussbaumy Bigler (1990) citados por Silba, y Fernandez,
(1991) en Garcia-Orgueta, (2001) existen patrones y conductas
que caracterizan a este tipo de poblacioén infantil. Dentro de

el l as estan:

1. Pierden el runbo de la tarea: mentras que el nifio con
TDAH pierde la pista de lo que estd haciendo en forma
notoria, el nifio sin hiperactividad | o hace pasivanente y
sin |lamar la atenci6n de sus nmestros. Ya que sienpre
pareci era estar en otro nmundo, con su mrada perdida, su
tranquilidad les hace “flotar” por |largos periodos no
captando la informacion contenida en l|la explicaci on del
pr of esor.

2. Presentan patrones de pensamiento indefinidos: Es nuy
dificil para ellos nmantener informaciones en forma |inea
y secuenci ada. Pierden detalles esenciales de la
i nformaci 6n obtenida al recibirla y es procesada en fornma

desordenada. Los pasos de un proceso (ciencias) que deben



ser seguidos en cierto orden |os nezclan revol vi éndol os.
Lo que se ha aprendido no aparece en su pantalla nental
cuando |la necesita. Su nenoria es vaga, dispersa, esto
les inpide realizar un conjunto de actividades que
requi era una tarea.

Canbios de prinmeras inpresiones: Los nifios con déficit
atencional, canbian rapidanente |as prineras inpresiones
de las informaciones que reciben. Es por esto que, pueden
aparecer borrando y canbi ando todo | o que realiza, ya que
lo que ve y | o que escucha no sienpre es procesado junto.
Poseen un tienpo cognitivo lento: El procesamiento de |a
informaci 6n obtenida y rescatada es nuy lento vy
general nente no logran responder frente a |as presiones
de tienpo, cuando se les solicita que realicen algo en un
tienmpo <corto y determ nado, pasan |argos periodos
tratando de encontrar informacion sin obtener resultados.
No reaccionan de innediato. Entonces el trabajo escolar
| es consume rmucho esfuerzo y | es agota réapi danente.

Poseen problemas para nonminar y describir: A poseer un
tienpo cognitivo lento, no retienen o no |ogran evocar
conceptos para nomnar Yy describir situaciones, ya que
necesita un periodo mas | argo para poder identificar cual
es la informaci 6n necesaria. Puede dar grandes sorpresas
de eficiencia cuando se |les otorga un plazo de tienpo nas

| argo para el aborar sus respuestas.



6. Auto observaciones orales: Es caracteristico en estos
ni fos que cada vez que reciben una instruccién la repitan
en forma oral, de nodo que fijan |los detalles especificos

de | 0o que estéan escuchando.

Por su parte Gatch (2001) afirma que |los nifios con TDA/H
segun | a etapa escolar en la que se encuentren se expresan de

| a siguiente fornma

1. Preescolar: Suelen actuar de nanera agresiva hacia otros
chicos de su grupo pues les resulta dificil conpartir |os
juguetes, o realizar juegos en forma colectiva. Estas
conductas agresivas se deben a la inpulsividad y a su
baja tolerancia a la frustracién. Son nifos inquietos,
novedi zos, reclaman atencién todo el tienpo tanto en l|a
casa como en el jardin de nifos. Las reconpensas y |os
castigos cono netodos Unicos de admnistrar disciplina
suelen ser ineficaces ya que carecen de necanisnps
internos de control y regulacion de la conducta. Los
epi sodi os de agresividad pueden afectar |a convivencia
con sus conpaferitos que dejan de incluirlos en |as
actividades y por eso nmuchas veces es necesario
canbi arl os de escuel a.

2. Escuela primaria: A medida que progresan en el ciclo
primario |as exigencias crecen, la escuela demanda més

constanci a, dedicacio6n y concentraci 6n. Los sintomas que



presentan conspiran contra l|la posibilidad de cunplir
satisfactoriamente con esas demandas. A veces tienen
probl emas con |a socializaci6n en su grupo de conpafieros.
No pueden esperar su  turno, son atropell adores,
desor denados, distraidos y pueden term nar si endo
excl uidos del grupo de pares. La cronica frustraci 6n por
la falta de logros en el estudio y las relaciones
sociales los torna resentidos, hostiles y desal entados. A
lo largo de este proceso van experinmentando un dafio
créonico en la autoestima y autoconfiaza. Si se trata de
ni ios hi peracti vos no pueden pernanecer en sus asientos
por nucho tienpo, se levantan, interrunpen a la nmestra
y/o a sus conpafieros, estan constantenmente distraidos y
di straen a sus conpafieros. Obtienen nalas calificaci ones
y constantes regafios por la mala conducta en el caso de
que sean hiperactivos. O son tratados conmb “tontos” vy
“desconect ados” en el caso del TDA/H

Escuel a secundaria: A esta edad sus nlcleos de interés
pasan por cuestiones ajenas al estudio. La nusica, |os
autos, el deporte y sus amgos suelen ser |lo que nas
convoca sus intereses. Se cansan con facilidad y realizan
| as tareas escolares sin |la nenor concentracién, cunplen
con |lo mnininmb posible y son nuy desordenados. Sus
problemas de aprendizaje se agravan pues se ven
enfrentados con nmayores exigencias ya que el plan de

ensefianza i ncluye mayor nunmero de profesores y materias y



sus actividades requieren que estén mas organi zados vy
concentrados. La desorgani zacion les inpide planificar vy
equilibrar las exigencias de la vida social con |as
exi genci as escol ares.

4. Universidad: Son inpulsivos, inconstantes e inestables.
Tienen grandes dificultades durante el periodo de la
deci si 6n vocacional ya que son conscientes de |lo difici
gue se torna para ellos materializar proyectos a largo
pl azo. Eligen entonces carreras cortas o canbian varias
veces de carrera. Se saben inteligentes pero no pueden
denostrarlo. Debido a la falta de organi zaci 6n no rinden
en | os exanenes por varios afios por |lo que se atrasan y
se les torna dificil nmantener la regularidad. A veces
con mucho esfuerzo logran concluir la carrera, cosa que
en la mayoria de los casos es muy dificil. Presentan
tanmbi én inestabilidad | aboral, inconstancia en sus
puestos de trabajo y nalas relaciones con sus superiores

y/ o conpafieros de trabajo.

Conmparados con |os nifilos no hiperactivos, los nifos
hi peractivos atienden en myor nedida a los estinulos
novedosos tales conmo el color, los canbios en el tamafio y el
novimento y su rendimento dismnuye claranente ante tareas
poco novedosas o0 repetitivas. Ademds se ha conprobado que
aprovechan en nenor nediada la informacion marginal en |os

textos, las indicaciones al principio o al final del texto o



| os dibujos conplenentarios. Con estas caracteristicas, no
resulta extrafio que el trabajo escolar les resulte, en

general, costoso y poco gratificante. (M chaine, 1996)

Sin enbargo en el caso de |los nifios hiperactivos con un
cociente intelectual alto, es frecuente que la falta de
atencion y la inpulsividad se vean conpensadas, en gran
medi da, por su buena aptitud intelectual, pudiendo nantener un
rendi mento escolar nedio. En estos casos, suele sorprender
que tras un rendimento tan nediocre se esconda una nente

mucho nas despierta.

Las dificultades de aprendizaje en nifos hiperactivos mas

frecuentes son:

» Dificultades en | a conprension y fluidez |lectora

De |os nifios estudiados por Love y Thonpson (1998), dos
tercios de ellos tenian dificultades de |enguaje. En relacidn
con estos problemas, se calcula que cerca del 9% de |os nifos
hi peractivos tienen mas problemas de |ectura de | os que cabria
esperar si tenenbs en cuenta su capacidad intelectual y su
edad (Halperin, Gttelman, Klein y Rudel, 1984; citados en

Love y Thonpson, 1998).



Muchos estudios revelan que |os nifos hiperactivos, igual que
| os ni fios con problemas en lectura no hiperactivos, tienen un
cociente intelectual verbal inferior. Pero, ademas, se ha
conprobado que si se conparan dos grupos de nifios nornales e
hi peractivos que tienen el msno nivel intelectual verbal, |as
puntuaci ones de lectura de los nifios hiperactivos siguen

si endo mas bajas (Love y Thonpson, 1998).

» Dificultades en e calculo y en la resolucidon de

probl emas mat emati cos

Los nifios hiperactivos tienen ms dificultades en tareas
mat ematicas que | os nifios sin este problema y ello no se debe
a un nivel intelectual inferior o a dificultades de nenoria
En | os estudios que se han realizado con nifos hiperactivos de
i gual capacidad intelectual, se observa rendimento mas bajo
en el grupo hiperactivo en tareas matemati cas (Sainz, Mateos y

Gonzal ez, 1998)

> Dificultades de escritura

Las dificultades en cuanto a la escritura (disgrafias) se
verifica en faltas de ortografia, reversion de letras,
reversi 6n de pal abras, sustitucion o uso errdoneo de letras en
determ nadas palabras y sustraccion o agregado de letras

i nnecesarias en otras.



» Dificultades perceptivo-espacial es

Las dificultades perceptivo-especiales no se encuentran en
todos | os nifios hiperactivos, pero si en nmuchos de ellos. E
test visonotor de Bender permte detectar aquellos nifios cuyas
al t eraci ones per cepti vo-espaci al es podrian reflejar una

di sfunci 6n cerebral .

» Dificultad para seguir instrucciones y mantener I|a

nmoti vaci 6n

En los afios ochenta se realizaron nuchas investigaciones
dirigidas a nejorar el rendimento académco de |os nifos
hi peractivos, <cono la investigacioén realizada por Conte,
Ki nsbour ne, Swanson, Zirk y Sanuels, (1987) donde observaron
gue | os nifios hiperactivos nejoran el rendimento académ co si
| a presentaci6n de la informaci 6n se realiza de forma rapida y
global y se les deja responder a la tarea con novinmento y no

s6lo de fornma verbal y estatica

Oro aspecto a considerar es la inpulsividad, la cual hace
referencia a |a rapidez, inexactitud y pobreza en | os procesos
de percepcion y anadlisis de la informacidn de |os nifios
hi peractivos cuando se enfrentan a tareas conplejas. E

conportam ento inmpulsivo esta ligado a la falta de contro



notriz y enocional, que |Ileva al nifio hiperactivo a actuar sin
eval uar |as consecuencias de sus acciones, |levado por un
deseo de gratificacion innmediata, de este npdo esta nuy
rel acionada con el grado de tolerancia a la frustracion, es
decir, con el wunbral a partir del cual un nifio es capaz de

val orar una experiencia cono frustrante. (M chaine, 1996)

Una situaci 6n se convierte en frustrante para un nifo cuando
él siente que no puede responder correctanente a |as demandas
de la misma. La sucesidén de situaciones frustrantes en
conbi naci 6n con | as escasas experiencias de éxito, producen en
el nifio un sentimento de indefensién que contribuye de forma
clara, a hacerle cada vez mds intolerante |as situaciones de

exi genci a.

Cuando |l a exigencia no esta controlada, el nifio se desespera,

tiralatoallay se niega a trabajar o a obedecer

La forma en que una famlia ayuda a un nifio hiperactivo a
reconocer sus dificultades, aceptarlas y a enfrentarse a
ellas, asi conb el npdo en que se mantienen unos limtes
educativos sanos y ajustados a la capacidad real del nifio,
determ nan en gran nedida que |la conducta inpulsiva aunente o

di sm nuya.



Segun Orjales (2001) |os nifios conportanental mente i npulsivos
parecen funcionar con un lema conmb el siguiente: “DESEO Y
ACTUO” mientras |os nifios conductual nente reflexivos parecen
regirse por un lema significativanente distinto: “DESEOQ,

PI ENSO Y LUEGO ACTUO".

La conducta inmpulsiva junto con la falta de conciencia del
riesgo |l es hace mas propensos a |os accidentes. La “prudencia”
se desarrolla sienpre partiendo de la reflexividad, nunca de
| a inmpul sividad. Tener conciencia del peligro, por otra parte,
supone ser capaz de analizar una situacién, pensar en |as
respuestas posibles a esa situacion y en |as consecuencias de

cada una de esas respuestas.

El niio hiperactivo carece de reflexividad y nadurez
suficiente para analizar eficaznente wuna situacion real vy
mucho nenos, hi pot éti ca, por tanto su conducta resulta
normal mente innmadura e inadecuada. Este aspecto debe tenerse
en cuenta en | a educaci 6n de un nifio hiperactivo, manteni endo
sienpre un buen equilibrio entre la necesidad de un nayor
control de | os padres sobre el hijo hiperactivo en conparaci 6n
con sus hermanos y l|la necesidad de educarle en |la autonom a,
evitando caer en una sobreproducci 6n excesiva que limtaria su

desarroll o y agravaria su probl ema.



Por
debe

del

Pero
posi

i nat

>

ultim Ojales (2001) enlista algunas de |as conductas que

presentar el nifio para poder determ nar si

TDA/ H es de caracter hiperactivo-inmpul sivo:

Frecuent enent e:
esta inquieto con las manos o |los pies
guedar se sentado qui et o.

se | evanta de su lugar en cl ases.

| a presencia

0 no puede

esta activo en situaci ones en gue es inapropiado.

tiene dificultad en hacer cosas en forma tranquil a.

estd conp si “no se |le acaban las pilas”.

habl a en forma excesi va.

responde antes de que |la otra persona term ne.

tiene dificultad en esperar su turno.

i nterrunpe.

quizas el rasgo nas relevante de la existencia de un

ble déficit at enci onal es la falta de

enci 6n que se ve reflejado en conductas cono:

Fr ecuent enent e:

at enci 6n

(0]

falla en dar atenci 6n cercana a detalles o conete errores

por no fijarse en trabajos de la escuela o en otras

activi dades.
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tiene dificultades en mantener |la atencion en trabajos o
en otras activi dades.

parece no escuchar cuando se | e habl a.

no sigue las instrucciones o falla en term nar |as cosas.
tiene dificultad en organi zarse

evita situaciones que inplican mantener un  nivel
constante de esfuerzo nental .

pi erde cosas.

se di strae con estimul os externos.

es ol vidadi zo de acti vi dades di ari as.



Eval uaci 6n y Di agnéstico

Conb se puede apreciar al estudiar el DSMIV, el sindronme de
TDA/H es un conjunto de sintonmas. Se “dice” que el paciente
sufre de la condicion si “un nunmero” de oraciones son ciertas.
Par af raseando  al Dr. Paul Wender (1995), el si stenma
clasificatorio es wuno de tipo “polietico”. A manera de
ejenplo, el trastorno estéa presente si dos de |os sintomas A,
B, C D o E estan presentes. Por |o tanto podenbs tener e

caso de dos pacientes con TDA/H que tienen |la condicién, pero
son diferentes; uno de ellos puede tener los sintomas Ay D

mentras que otro tiene los sintomas By CC Ay B o By E
entre otras conbinaciones. Denas esta decir que dependi endo
del tipo de sintoma, diferente va a ser la historia natural

del ni fo.

En el caso de que, efectivanente, el nifio cunpla todos |os
criterios que dicta el DSMIV, todavia es necesario realizar
una exploraci 6n nmhs conpleta para determinar si realnente es

un ni Ao hiperactivo y | a problemitica especifica que presenta.

La val oraci 6n congnoscitiva - conductual requiere nediciones
gue proporcionan informaci én sensible y significativa, no sélo
acerca de la conducta del nifio, sino tanbién de las ideas y
los sentimentos que preceden y caracterizan determ nada

conducta. Los datos obteni dos se enpl ean para:



a) sel eccionar chicos aptos para el tratam ento
b) identificar conductas objetivo por enfocar con este
altino y

c) vigilar y evaluar |os efectos del m sno.

La val oraci 6n conci enzuda se dirige tanto a nivel nolar cono
nol ecul ar de la conducta y se guia por cierta apreciacién de

| as cual i dades y debili dades del pequeiio.

Por |a conplejidad que presenta el TDA/H se hace necesaria |la
rigurosidad en |a entrega de datos, por parte de |os padres y
profesionales a cargo del nifio al nonmento de |a eval uacidn,
por que se ha evidenciado en los ultinos afios un sobre
di agnostico de este cuadro |levando a entregar el roétulo de
TDA/H a nifios con otros problenss, comb el trastorno
oposi ci oni sta desafiante, el trastorno de la vigilancia, a |os
cuadr os obsesi vos compul si vos, a | a depr esi 6n, et c.

( Et chepar eborda, 2000)

Asi pues de acuerdo con Wale y Hender (1980) |os padres son
conb “.un rico y a nenudo subestinado manantial de datos
acerca del desarroll o del ni io atipico, asi conb de
estrategias famliares de adaptacion” (pag. 348 citado en

Ki rby, 1992)



Por o tanto se debe dar inicio a la evaluacion y de acuerdo
con Gatch (2001) el priner paso es la entrevista con |os
padres en |la que se deben realizar preguntas relativas a la
conducta del pequefio durante su primer infancia y nifez, Kirby
(1992) en su libro “Trastorno por déficit de Atenci 6n: Estudio
y Tratam ento” da un ejenplo de ésta (ver Tabla 2) y nmenciona
gue conpb segunda parte de la entrevista debe realizarse una
lista de sintomas o caracteristicas conductual es de nifios con

TDA/ H.

Para la entrevista con el nmaestro se puede aplicar la Escala
de Valoraciéon para el Mestro (TRS), la cual consta de 39
reactivos y fue elaborada por C Keith Conners en 1969.
(Kirby, 1992) En el afio 1997 Farré-Ri ba y Carbona el aboraron
una version castellana de |las escalas de Conners, La Escala
escol ar de Conners-revisada (Farré R ba y Carbona, 1997). Una
escala de 20 itenms en fase experinmental permte valorar de
forma conjunta o separada, el déficit de atencidn, Ila
hi peracti vi dad-inpul sividad y trastorno de conducta. La escala
parece estar resultando extremadanente util y es de esperar
gue este equipo investigador nos proporcione cuanto antes

barenps aplicabl es tanbi én a |as nifas (ver Tabla 3).



Tabla 2. Instrunentos para la entrevista a padres
| nst runment o Aut or Aino Eval ua Reacti vos
Cuestionario de Bar kI ey 1981 Conducta del nifio durante su priner 16
si tuaci ones en el infancia y ni fiez dentro del hogar.
hogar (HSQ (Kirby, 1992)
Escal a de Kendal | y 1979 Aut ocontrol e I nmpulsividad, efectos del 33
val oraci 6n del W | cox tratamento e identifica | as areas
aut ocontr ol objetivo para el msno. (Kirby, 1992)
( SCRS)
Cuestionario de Thomas 1978 Anmpl i a vari edad de probl emas 113
Conducta infantil | Achenbach experi ment ados por pequefios que cursan
| a educaci 6n el enental . (Kirby, 1992)




Tabla 3. indice de hiperactividad para ser val orado por |os profesores

NADA

PCCC

BASTANTE

1. Ti ene excesi va i nqu

i etud

2. Tiene explosiones inpredecibles de

mal

3. Se distrae facilnente, tiene escasa

atenci On..........

4. Mol est a frecuentenente a otros
Ni AOS. oo

5. Tiene aspecto enfadado, hurafio........
6. Canbia  bruscamente  sus est ados de
ani no............ :

7. I nt ranquil o, si enpre en

NMOVI M €Nt O

8. Es inpulsivo e irritable........




9. No term na | as t ar eas que
ENPI €ZA...rreeneres .
10. Sus esfuerzos se frustran

facil ment €.,

Punt uaci 6n: para los nifios entre |los 6-11 afios, una puntuaci 6n>17 es sospecha de TDAH, para |as nifias pasa |lo

nm snb con una puntuaci 6n >12.



El siguiente paso en la evaluacién serda realizarle wuna
entrevista al nifio en la cual se debera obtener infornmaciodn
acerca de la percepcion que tiene el nifio de su probl ema, asi
conp del notivo de su participaci 6n con el psicél ogo, por otro
| ado se debe tanbi én obtener informaci 6n con respecto al |ocus
de control del nifio, el cual se refiere a cono percibe la
relaci 6n entre su conducta y un suceso reforzante, convi ene
valorar si el nifio tiene conciencia de que |la atencion es una
especie de sistema de procesamento de informaci én, que poner
atencion inplica un esfuerzo, que hay variables conp | os
di stractores ruido, otras personas, etc que interfieren con la
atencion y finalnmente para |los niflos que estan siendo
nmedi cados el clinico tendra cono finalidad conprender nejor
coéno perciben el propésito y los efectos de sus farmacos.

(Ki rby, 1992)

Después de la entrevista el nifio debe realizar una serie de
tareas que permitan al clinico observarlo e interactuar con él
en situaciones y actividades que requieren atenci6n continua,
esfuerzo y habilidades de solucién de problemas. Se puede
tomar en cuenta el siguiente repertorio de pruebas (ver Tabla

4)



Tabl a 4. Instrunentos para eval uaci 6n de | os nifios
| nstrunento Aut or Ao Eval Ga Caracteristicas Pobl aci 6n
Escal a Weschl er | Weschl er 1974 |Atenci 6n Model o compuesto de Ni ios de 6 a 12 afos
de Inteligencia sel ectiva casillas en | as que se

para ni fios
(WSC R
subt est de

cl aves

di sponen di buj os
geonetricos diferentes
enpar ej ados cada uno con
un nunero. Bajo el nodelo
se presentan unas casillas
simlares en | as que

ani canment e aparecen | os
namer os; | a prueba

consi ste en tratar de
conpl etar el mayor nunero
de casillas con el dibujo

correspondi ente a cada




nanero. (Weschler, 1974)

STROCP

Col den,

C J.

1994

Fl exi bilida
d o rigidez

cognitiva

M de | a habilidad para

i gnorar distracciones
respecto al estinulo

rel evante que se presenta
al nifo a la vez que

val ora | a capaci dad para
i nhibir |as respuestas
ver bal es incorrectas

(CGol den, 1994)

A partir de los 6 afos

a la adul tez

Test
per cepci 6n
di f erenci as

( CARAS)

de

de

Thur st one

y Yel a

1988

At enci 6n

vol untari a

Serie de di buj os
esquemati cos de caras que
difieren en la boca, o0jos,
nariz o pelo. El nifo debe
observar grupos de 3 caras

y tachar |a que considere

Ni ios de 6 a 12 afos
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que es diferente a |las
otras dos. Se registra la
realizacién a los 3, 5y 6
m nut os. ( Thur st one y

Yel a, 1988)

Test de | os
di amantes y
Test del nunero

592

Atencion e
i mpul si vi da
d

140 figuras dispuestas en
14 hileras vy con 10
figuras cada wuna, entre
ellas se encuentra la de
un diamante (ver Figura 1)
o el namero 592  (ver
Figura 2); segun sea el
caso, y hay que
subrayarlas con lapiz, la
mayoria de | os ni Aos

revisan l|as respuestas al

Ni fos de 6 afos
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concluir, sin enbargo, |os
niios con TDA/H suelen
conet er mas errores Yy
ademas tienden a no seguir
una orden durante I a
realizacion de la tarea.

(Gratch, 2001)

Test

Detroit

de

Put nam

Lillian R

1986

At enci 6n
vi sual y
audi tiva de

obj et os

Secuenci a de obj etos con
una exposi ci on visual de
un segundo por objeto. E
ni io deber & responder
ver bal nente cual fue la
secuenci a de obj et os.

(Gratch, 2001)

6 a 17 afnos




Para valorar |los problemas en el mantenimento de |a atencion
continua se utilizan tareas de vigilancia (estar atento vy
alerta a un estinulo) y de tienpo de reaccién (tienmpo que

tarda en dar respuesta ante un estimulo).

Entre las tareas de vigilancia se suelen realizar dos tipos de
pruebas (Vander Meere y Sergeant, 1988; citados en Ojales

2001) :

1. En el primer tipo de pruebas, se les da a |los sujetos, un
objetivo a retener en la nenoria de trabajo y se les instruye
para que presionen un botén cuando el objetivo (una letra o un
nunmer o, general mente) aparece en un tren de estinulos. Hay que
hacer notar que el sujeto retiene el objeto en la nmenoria de
trabajo, codifica cada estimulo y |lo conpara con el objetivo.

Una tona de deci siones segui da de una respuesta (ver Tabla 5).

2. El segundo tipo de pruebas difiere en que, esta vez, no
exi ste un objetivo constante. Se instruye al sujeto para que
presione un botdén cuando el estinmulo que aparece es idéntico
al estimulo innmediato anterior. El sujeto codifica el
estimulo, lo retiene en la nenoria de trabajo, codifica el
estimulo siguiente, y conpara este ultinop con el precedente.
Si existe un enparejamento de |as dos nenorias de trabajo, se

produce una toma de decisiones y se emte una respuesta. Este
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par adi gma requi ere un procesam ento mas control ado, porque el
sujeto tiene que trabajar con l|la nenoria de trabajo para
est abl ecer nuevas relaciones que no son constantes en el
tienpo. En el prinmer paradigna, con tienpo y suficiente nunero
de intentos, el sujeto puede aprender la tarea y procesarla de

manera automatica (ver Tabla 5).

Fig. 1 Test de | os D amantes
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564 341 Eg2 599 562 594 591 BE2
460 593 FR3 R84 591 598 562 554 58O 509
563 B0 564 BS3 BE1 581 592 59¥ GG2 D84
581 GHRL A8 BEZ  BSG 588 BE1  HARY 588 594
534 G B83  BER 394 BG4 B¥4 LBE 561 5a3
BGR  EBBZ2 5R2  BED 598 563 681 S84 599 582
SF4 582 6B1 568 531 BBl 569 5896 562 589
562 6591 694 584 532 563 580 5H2 563 5
504 561 S92 509 652 504 554 362 563 590
564 563 590 598 534 569 532 561 899 o567
598 587 360 591 564 3562 534 598 584 59
567 SB3 5684 5E2Z 592 5983 BRI GR2 564 562
F@9 591 588 584 561 563 B91  BB4 581 562

Fig. 2 Test del nunero 592

La mayoria de los individuos reconoce cuando conete un error
por omsi6n y se conporta mas cautel osanente para |a proéxinm
respuesta. Los sujetos con trastornos de |la conducta suelen no
enl entencer | a respuesta que sigue a un error por omsion y en
al gunos casos hasta responden mas rapidanmente; y por ultino
las respuestas miltiples, que si aparecen con excesiva
frecuencia en la ejecucién pueden ser un indicador de Ila

presenci a de trastornos neurol 0gi cos.



Tabla 5. Test Conputarizados

Nonbr e Aut or Ao Eval Ua Caracteristicas
Gor don Gor don 1983 Déficit de|Si comete un exceso de errores por oni sion tenenos
Di agnhostic atencion yluna nedida de la inatencidén y si conete un exceso
System contr ol de|de errores por com sion tendrenps una nedi da de |a
Test of |Rovol d 1980/ 1996 I a i mpul sividad. (CGoldstein, y GColdstein, 1998 vy
Vari abl es i mpul sivida [Gratch, 2001)
of d
Attention (ol dst ei n,
(test de y
TOVA) Col dst ei n,

1998 y

G at ch,

2001)
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Por o tanto seréa necesario realizar una eval uaci 6n enpl eando
meét odos neurofisiol 6gicos tales conob el Electroencefal ograma
(EEG, inventado por Hans Berger alrededor de 1920, es una
nedi da de la actividad el éctrica cerebral derivada de un banco
de el ectrodos col ocados sobre el cuero cabelludo; esta técnica
es util para detectar y localizar |a actividad convul siva en
el cerebro, tanbién se ha usado para estudiar fenénenos conp
el suefio y el efecto de las drogas sobre Ila actividad
cerebral; en personas con TDA/ H posi bl enente se puede observar
una secuencia mnuy erratica en su EEG o la Tonografia por
emsiéon de Positrones (PET) la cual mde la actividad
netabdlica relativa en los aninmales o humanos vivos y es por
ello que ha sido |lamada autorradiografia funcional in vivo

se inyecta oxigeno en el cerebro y este atonop emte un
positrén el cual es atraido por un electrén y conforne se
juntan se aniquilan entre ellos I|iberando intensa energia y
dos fotones de aniquilacién, estos dos fotones dejan el sitio
de su creaci 6n en direcciones opuestas y a la velocidad de la
luz, de esta manera se registra un evento radioactivo el cual
hace posible |a nedicidn, en personas con TDA/H es posible que
se manifieste mayor intensidad en el |6bulo frontal. (Rains

2004)

En resunen, sera inportante tomar en cuenta toda la
i nformaci 6n que nos brindan |los padres y nmaestros del nifo

enpl eando di versas fuentes tales conb pruebas psiconétricas y
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diversas entrevistas, asi cono |a evaluaci6n personal vy
psicométrica que |le realicenos al nifio y echar mano de al gunos

mét odos neur of i si ol 6gi cos en caso de ser necesario.

Asi una vez que tenganos recopilada toda esta infornmacion
podrenos dar un diagnostico correcto, el cual nos permtiré

enplear el tratamiento adecuado tanto farmacol 6gico conp

psi col ogi co.



Trat am ento Médico y Psi col 6gi co

Si se considera el gran nuanmero de sintomas que presenta el
TDA/H, su nmulticausalidad, frecuente conorbilidad, problenmas
enoci onales y | os nunmerosos déficits que se | e asocian, parece
| 6gi co pensar en un abordaje multinodal, multidisciplinario y
sistém co. Es en este punto el del tratami ento y manejo, donde
se encuentra uno de |os mayores conflictos al nonmento de poder
definir una estrategia de trabajo con |los nifios y adol escentes
que presentan Trastorno por Déficit de Atencién con y sin
hi peractividad, ya que la controversia surge a partir de dos
grandes posturas, la de la intervenci 6n farnacol 6gi ca asoci ada
a otras estrategias escolares y la postura antagédnica de un
manej o sin nedicamentos s6lo con canbios de estructuras de
enseflanza y terapias psicol 6gicas y psicopedagogi cas (Du Paul

y Barkl ey, 1990).

En las ultinmas décadas, el tratamento de la hiperactividad
infantil se ha venido desarrollando desde dos enfoques
terapéuticos distintos: el tratamento farmacoldégico y el

tratam ento cognitivo-conductual .

Dentro del tratam ento farmacol 6gico, los estinmulantes, y el
nmeti | f eni dat o, en particular, constituyen |a rmedicacion

elegida para la hiperactividad infantil. La nedi caci on



psi coestinmulante va dirigida a nejorar |a capaci dad atencional
de los nifios, a increnentar el tienpo de trabajo que dedican a
una tarea concreta y a reducir la hiperactividad notriz. Los
procedi mi entos conductuales y cognitivo-conductuales se han
dirigido prinordialnmente a dos areas de intervencion: una, a
los déficits en la atencion sostenida, al control de Ila
impulsividad y a la nejora en el rendimento académico; y la
otra, a reducir la actividad excesiva, l as conduct as
oposi ci oni st as- desafi ant es y | as conduct as agresivas
(Waschbusch, Kipp, y Pelham 1998; Thiruchelvam Charach vy

Schachar, 2002).

Aunque | a nedicaci 6n estinmulante sigue siendo hoy en dia uno
de los tratamentos de eleccion para |a hiperactividad,
numer osas investigaci ones sefal an que, dada |a heterogenei dad
de sintomas que presentan estos nifios, es mas adecuado un
tratam ento que conbine diferentes técnicas y procedimentos
(Schweitzer 'y Sul zer-Azaroff, 1995). De este nodo, | a
conbi naci 6n de tratam entos, conpb el tratam ento farnacol 6gico
y el cognitivo-conductual, potenciaria |os efectos obtenidos
por separado, asegurando el mantenimento de |as ganancias vy
atenuando los problemas y Iimtaciones que conllevan Ia
adm nistracién de cada uno de ellos por separado (Barkley
Fi scher, Nuevaby y Breen, 1988; Taylor, 1991; Anast opoul os,

Bar kl ey y Shelton, 1996).



A continuaci 6n realizarenos un breve repaso a las diferentes

opci ones terapéuticas.

El enfoque terapéutico de la hiperactividad infantil ha
evol uci onado paralelo a |la concepci 6n que del trastorno se ha

tenido a lo largo de estas ultimas décadas.

Pasados |os afios en los que l|la hiperactividad infantil era
concebida conb un trastorno principalmente conductual,
enfocandose los tratamentos terapéuticos en torno a |as
t écni cas de nodificaci 6n de conducta, se evoluciond hacia una
concepci 6n atenci onal del problema. Fueron | os afios en | os que

la intervenci 6n farmacol 6gi ca al canzé su pl eno apogeo.

Asi pues desde hace afios las alternativas de tratam ento del
TDA/H han estado confinadas al uso de psicoestinulantes cono
el netilfenidato, |a dextro-anfetamina y la renolina entre
otros. Por sus favorables efectos en la reducci6n de |os
sintomas y nmanifestaciones de TDA/H son |os nedicamentos de
primera |inea en su tratamento. Estos farmacos nejoran la
conducta entre un 70 y 90% de ni ios mayores de cinco afios, |os
gue reciben este tratamiento no sélo son nenos inmpulsivos,
inquietos y distraidos, interiorizan nmejor |as informaciones

se relacionan nejor, establecen de nejor forma conproni sos y
por ende se autocontrolan nmas eficientemente. Lo que conlleva

gue sean nAS aceptados y nmas queridos por sus conpafieros vy



reci ben nenos castigos nejorando por ende su autoestina.
(Newsweek, March 18, 1996) Conpb segunda |inea de nedicaci 6n se
encuentran |os antidepresivos triciclicos y estos se enplean
cuando estéan contrai ndi cados | os psicoestinmlantes o cuando |a
respuesta terapéutica a éstos en el tratamento no ha sido
suficientenente exitosa, entre |los cuales encontrampbs |a
impramna; es la mas conocida y usada, se enplea desde |os
afios 60 hasta |la fecha; su mecanisnb de acci 6n consiste en |a
inhibicién de la recaptaci 6n de norepinefrina y serotonina,
incrementando l|la concentraci 6n de estos neurotransm sores a

nivel de la sinapsis (Gatch, 2001).

La dosis de la impramna en el tratamento del TDA/H oscila
entre 20 y 140ng/dia, debiendo considerarse wuna dosis
apropi ada con respecto al peso, se debe conmenzar con una dosis
baja e ir aunmentandol a paul ati nanmente. Convi ene acl arar que no
se aconseja su enpleo en nifios nmenores de 6 afios (G atch,
2001); la clompranm na posee un potente efecto inhibitorio de
la recaptaci 6n de serotonina y de norepinefrina. No es un
psi cof &rmaco reconmendabl e en ni ios nenores de 10 afios de edad.
(Gatch, 2001); vy la Tranilcipromna posee una simlitud
quim ca con las anfetaminas y por |lo tanto posee una activi dad
sinpaticom nética; por ello quiza sea el mas indicado para

utilizar en pacientes con TDA/H (G atch, 2001).



En los ultinps afios tanbi én encontranpbs anti hi pertensivos conop
son la clonidina, droga de efecto basicanente hipotenso con el
tratamento de los sintomas inpulsivos del TDA/H asi conp en
conportam entos de irritabilidad y de agresién, ha nostrado

ser nmuy efectiva (Gratch, 2001).

El doctor Robert Hunto, director del Vanderbilt Chile and
Adol escents Psychiatric Hospital, fue uno de |os pioneros en
adm nistrar clonidina para tratar |os desordenes de atenciodn
en especial |os casos asociados con hiperactividad (G atch,

2001) .

A diferencia de | os psi coesti nmul ant es cuyos ef ect os
terapéuti cos son casi innediatos, la clonidina |Ileva de uno a
dos meses para ejercer sus efectos beneficiosos; sin enbargo
tiene efectos secundarios cono hipotension, fatiga, sedacion,
consti paci 6n, mareos, nauseas Yy sequedad de |la boca, en casos
raros aparece insomnio, pesadillas nocturnas y alucinaciones

(Gratch, 2001).

Los neurol épticos deben utilizarse en tercer o cuarto térmno
| uego de pr obar con psi coesti mul ant es, ant i depr esi vos
triciclicos o cono ultinmo recurso cuando |os sintomas son muy
i ntensos. Tanbi én pueden conbinarse con psicoestinulantes
cuando no obtenenbs una buena respuesta a la utilizacion de

estos ultinos solanente. (G atch, 2001) Los neurol épticos nas



utilizados en el TDA/H son el haloperidol cuando se presenta
aconpafiado de desordenes de conducta graves, vi ol enta
agresividad, hiperexcitabilidad y nmuy escasa tolerancia a la
frustraci 6n. No esta reconendado en nifios nenores de tres afos

de edad (Gatch, 2001).

Este tipo de intervencidn farmacol 6gica presenta algunas
restricciones cono el mal uso del medi cament o, | a
farmacodependencia que se produce en algunas personas, y el
error de que el tratamento farnmacol 6gico es sustentado conp
Gnica alternativa al problenma de atencion, descui dando

notorianente el tratamento integral (Ojales, 2001).

Al gunos investigadores plantean que dentro de estudios por
ellos revisados se estima que en |los Estado Unidos de
Norteameérica el consumb de todas las anfetam nas, (el
metil fenidato conocido conb “Ritalin”) ha aunentado ocho veces
en la dltima década (es recetado en un 90% de |os casos),
probabl enente por sobredi agnéstico o abuso (Du Paul y Barkl ey,

1990) .

Estos nedi canentos desarrollan en algunos nenores efectos
colaterales, que a juicio de nuchos autores y sobre todo de
| os detractores de este tipo de intervenci6n, en vez de ayudar
a un nejoramento de |os niveles atencionales del nifio dentro

de la sala de clases son los que dificultan adn més el



proceso, tal es cono taquicardia, ner vi osi sno, i nsomi o,
di squi nesi as, hiperactividad, tics, etc (Newsweek, Mrch 18,

1996) .

El uso de nedicinas sinpatom méticas para el tratamento se
renonta a 1937, cuando Bradl ey describi6 sus efectos en nifios
y adol escentes de un programa residencial de tratamento. En
aquel entonces Bradley admnistréo sulfato de anfetam na
(benzedrina) y notd que el tratamiento aunentaba |a habili dad
académ ca de |los estudiantes al msnp tienpo que dismnuia su
actividad. Bradley continuo publicando anécdotas sobre el uso
de esta sustancia, y no fue hasta nedi ados de |a década de | os
setenta que el interés en las misms aunentd |luego de |os
estudios nmas formal es hechos en l|las décadas de 1960 y 1970

(Bradl ey, 1937).

El netilfenidato se sintetiza por prinera vez en 1944 cono un
derivado de la anfetamina. A principios de |la década de 1960
| a casa farmacéutica Cibe-CGeigy nercadea su uso para tratar de
nmejorar la nenoria en | os pacientes geriaticos. La simlaridad
quimca de este compuesto con la dextroanfetamina sugirio
posteriormente su uso en pacientes con disturbios severos de
conportam ento, y eventual nente se pudo probar su efectividad

(Bradl ey, 1937).



Siendo el efecto de las anfetaminas de tipo eufdrico en
personas que no sufren de la condicidén, su uso esta altanente
regulado en |os Estados Unidos. Para que un médico pueda
recetarlas necesita estar matriculado con el gobierno a través
del DEA (Drug Enforcenent Adm nistration) y en varios estados
se necesitan recetas con tres copias para asi poder detectar
patrones de wuso ilicito. Este sistenma tanbién facilita el
hacer investigaciones en cuanto a la frecuencia del uso en
distintas areas geograficas de |os Estados Unidos (Bradley,

1937).

Se sabe que | as anfetanm nas son sinpatom néticas, y conp tales
tienden a aunmentar la comunicacién intercelular de |as
neuronas. No solanente estinmulan directanente |os receptores
post si napticos, sino que se cree que facilitan |a descarga de
la norepinefrina en las células presinapticas al espacio
intercelular. Sus efectos a nivel psiquico en |os adultos
i ncluyen una prolongaci 6n de actividad productiva en tareas
repetitivas antes del comenzo de |la fatiga, aunento en la
rapidez del habla, y un sentimento subjetivo marcado de
euforia e iniciativa. Los psicoestinulantes aunentan el estado
de alerta y la actividad nmotora, lo cual |os convierte en
medi ci nas popul ares entre | os estudi antes, conductores de auto
gue viajan de noche, deportistas y personas que necesiten

tener un mayor estado de alerta (Wner, 1991).



La eficacia de los psicoestinmulantes en dismnuir |os sintonas
de TDA/H tanbi én se ha atribuido a la habilidad de inducir |a
descarga de dopanmina a nivel «celular y de inhibir su
recuperaci on, aument ando | os ni vel es en la sinapsis
intercelular. En dosis altas, el netilfenidato puede causar
conportam entos repetitivos, simlar a |los que se ven con

ni vel es altos de sustancias dopam nérgi cas (Wner, 1991).

Es precisanmente esta accién farmacolégica lo que Ilevd a la
teoria de deficiencia dopaninmérgica en |os pacientes con
TDA/H, descartada actual nente, ya que si éste fuera el caso

aquellos nifios con la condicidén nejorarian con agentes que
aunentan el nivel de la dopam na (L-dopa) y enpeorarian con
aquel |l as sustancias que dismnuyen |la efectividad de la msm
(neurol épticos). Sabenbs que esto no es asi y que |los
resul tados son |l o opuesto de | o que esperarianps. Conbp se ha
dicho anteriormente, se cree que la causa del trastorno esté
ligada a un desbalance tanto de |a dopamn na cono de |a
norepinefrina, siendo la dopamna mAs significativa en la

fisiologia del sindrone (Wner, 1991).

Oro psicoestinmulante es la Penolina Mgnesio; si bien |os
efectos clinicos del enpleo de I|la penpblina mnagnesio son
simlares a los obtenidos con el metilfenidato y |as
anfetam nas, ésta posee nininpbs efectos sinpaticom nméticos,

| as ventajas principales de la penolina para el TDA/H residen



en los nmninbs efectos secundarios sobre el si stenm
cardi ovascular y la principal desventaja reside en que |os
efectos clinicos suelen no ser tan rapidos conb con el

netilfenidato y dextranfetam na (G atch, 2001).

Werry y col. (1996; citados en Gatch, 2001) conunicaron |a
observacion de las notorias diferencias halladas en el
tratamento de nifios con placebo y con clorpromazina. Los
paci ent es evi denci ar on una not abl e nej oria en su
hi peractividad, irritabilidad y distractibilidad. Los autores
concluyeron que esta droga puede ser utilizada en nifios vy
adol escentes que no nejoran con psicoestinmulantes y cuyo
cuadro se destaca por la hiperactividad, agresividad e

irritabilidad.

Weiss y col. (1975; citados en Gatch, 2001) denostraron que
después de cinco afios de tratam ento, no habia diferencias
entre un grupo de pacientes tratados con clorpronazina y con

nmetil f eni dat o.

Entre los efectos secundarios indeseados se encuentran: |la

sedaci6n y la fotosensibilidad de | a piel.

La Tiotidazina es adecuada para |os pacientes que ademés de
TDA/ H present an una mar cada expl osi vi dad, conduct a

hi perexcitable con respuestas desproporcionadas al estimulo



irritativo y fuerte conbatividad y agresividad. No esta

reconendada en ni fios nenores de dos afios. (G atch, 2001)

Por su parte la nodificacion de conducta tiene conp objetivo
pronmover el canbio de conportamento de |as personas a traveés
de técnicas de intervencion psicol 6gica, de forma que
desarroll en sus potencialidades, optimcen |as oportunidades
di sponi bl es en su anbiente, y adopten actitudes, valoraciones
y conductas 0tiles para adaptarse a su nedio (Cohen, 1995;

Gavi no, 1997).

Se parte de |la base de que la mayor parte de |la conducta es
aprendida y de que los principios descritos por las teorias
del aprendi zaje pueden utilizarse en la préactica clinica. Los
terapeutas no se centran en conflictos subyacentes sino en |a
conducta observabl e; para ello se desarrollan técnicas
especificas de evaluaciéon y tratamento para detectar vy
nodi fi car las contingencias que nmantienen la conducta

i nadapt ada en el presente.

La nodificacion de conducta infantil ha venido marcada, segun
Kazdin, Siegel y Bass. (1992), por la utilizacion de netodos
enpiricos en el estudio de la conducta infantil, por el
desarrollo de |la psicologia del aprendizaje, la reflexologia

en Rusia, la aplicacion del conductisnob, asi cono |os avances



en los anbitos de la psicologia experinmental, animal vy

conpar ada.

Ahos después de que la intervencién farmacol 6gica al canzdé su
pl eno apogeo, el estudio de la inpulsividad y |os posibles
déficits cognitivos subyacentes en el ahora denom nado Déficit
de Atenci6n con Hi peractividad (TDA/H) constituyeron el tena
de investigacion preferente. Los programas terapéuticos
adquirieron el barniz cognitivo de |os tratam entos basados en

el autocontrol y en el entrenam ento autoinstruccional .

Desde |os afios sesenta ha aunentado el interés por la
aplicacion y estudio de las técnicas de nodificacioén de
conducta en el anbito infantil, vy, concretanente, por el
tratamiento de la hiperactividad infantil (Baer y N etzel,
1991; Orjales, Polaino-Lorente y Avila, 1997). El trataniento
de la hiperactividad, desde esta perspectiva, ha estado nuy
influido por el énfasis otorgado en cada nonento a la
conceptual i zaci 6n de | os sintomas que configuran el trastorno.
En la década de |os sesenta, |la hiperactividad era concebida
cono un problema enm nentenente conductual, caracterizado por
un exceso de actividad nmotriz (Sandberg, 1996). Las prineras
i nt ervenci ones conduct ual es di sefiadas par a tratar I a
hi peractividad infantil, bajo |la premsa de que el nivel
excesivo de actividad mani festada por el nifio era el principal

probl ema, fueron la admnistracion de refuerzo positivo y el



costo de respuesta (Martin y Pear, 1998). El procedimento
basi co para reducir |as conductas problematicas (estar sienpre
en novimento, no poder permanecer sentado, correr de un |ado
para otro, etc.) consistia en ignorar dichas conductas vy
reforzar sistemati canmente aquellas otras deseables que fueran
i nconpatibles con la conducta problema y que permtiesen al
nifo seguir un ritm normal en el aula (Swanson, Posner,
Pot kin, Bonforte, Youpa. Fiore, Cantwell y Crinella, 1991b).
Por tanto, el objetivo de la intervencion consistia en
disminuir |os conportam entos excesivos inadecuados (exceso
conductual) y fortalecer respuestas inconpatibles con el
novimento excesivo (déficit conduct ual) ( Mor eno, 1995;

M randa y Jarque, 1999).

Uno de los prineros estudios en la utilizacion de técnicas
operantes fue el presentado por Patterson (1979). En este
estudio de caso uUnico se aplicé el refuerzo diferencial para
reducir la conducta notriz del nifio. Los autores informaron de
una dismnucién de la tasa de actividad y una dism nuci 6n de
la conducta de “no prestar atencién”. Dubey, Oleary vy
Kauf man. (1983), que ya habian trabajado anteriornmente con
ni ios con hiperactividad y con retraso nental de edades
conprendidas entre los 8 y los 13 afios, conprobaron que |a
aplicacion de técnicas operantes (costo de respuesta vy
refuerzo diferencial) dismnuia la actividad notriz de estos

ni fios. Durante esta época tuvieron gran acogida dos



estrategi as de intervenci 6n conductual es dirigidas a control ar
las variables anbientales del entorno de estos nifios; la
teoria de la reduccion de estinmulos de Zentall (1975, citado
por Ojales y Polaino-Lorente, 1992), y el programa extra de
educaci 6n fisica de Krauch (1971). Anbas estrategias gozaron
de gran popularidad durante los afios 70, a pesar de la
carencia de datos enpiricos que |as apoyasen (Winderlich,

1973, citado por Orjales y Polaino-Lorente, 1992).

La primera estrategia, basada en la teoria de |la reducci6n de
estimulos de Zentall (1975, citado por Ojales y Polaino-
Lorente, 1992), presuponia que el nifio hiperactivo estaba
sonetido a una sobreestinulacion anbiental y era incapaz de
controlar los estinulos que provenian del exterior, lo que le
provocaba una respuesta excesiva y desorgani zada. Bajo esta
prem sa, la estrategia de intervencion utilizada consistia en
colocar a los nifios en cubiculos sin apenas estinmulos, o
rodearlos de un anbiente lo nmenos atractivo y estinulante
posi ble. El objetivo era ayudar al nifio a controlar su propia
conducta restringi éndole al maxinmo |os estinulos que podian

sobreesti nul arl o.

La segunda estrategia, basada en el programa extra de
educaci 6n fisica de Krauch (1971), consideraba que el nifo
hi peractivo tenia una sobrecarga de energia que debia liberar,

ya que de |lo contrario |le inpedia estarse quieto vy



concentrarse en una actividad determ nada. En este sentido,
Krauch (1971) disefid Ilo que él denomndé “clase dirigida” en |la
gue la jornada escolar se dividia en intervalos de 15 a 20
m nut os, con actividades diferentes en cada nonento,
conbi nando un sistema de reconpensas de puntos para reforzar
la conducta del nifio hiperactivo por finalizar |a tarea
asi gnada. Durante el dia tanbién se programaban periodos de
ti enmpo para practicar deporte o alguna actividad fisica con el
objetivo de que el nifio hiperactivo pudiese liberar parte de

su excesiva acti vi dad.

Ora de las estrategias basadas en 1los principios de
nodi ficaci 6n de conducta es el entrenam ento a padres (Dubey
et al. 1983; Donney y Poppen, 1989). Este tipo de intervencién
persigue el objetivo de dismnuir |as conductas desajustadas
de los nifios con TDAH utilizando a los padres cono
coterapeutas. El terapeuta ensefia a | os padres un conjunto de
t écni cas destinadas a fonentar |a aparicion de unas conductas
y elimnar otras. La intervencion a través de |os padres ha
denostrado ser eficaz para dismnuir conductas i napropiadas
como la hiperactividad o |a inpulsividad, el incunplimento de
normas, |as conductas agresivas, y aunentar |as conductas de
trabajo y atenci6on a las tareas escolares (Cohen, Sargent vy
Sechrest, 1986; Dowdney y Taylor. 1997). En este sentido,
Stein Szunowski, Blondis y Roizen (1994) disefiaron una

i nvestigaci bn para conprobar la eficacia de este tipo de



i ntervenci ones con padres de nifios con TDAH y problemas de
conducta. Los resultados denbstraron que tanto |os problenmas
de conducta cono |la inquietud notriz de estos nifios disn nuian
con la aplicaci 6n del programa, aunque |as nejoras fueron nés
notorias en el grupo de nifos con TDAH sin problenas
asoci ados. Erhardt y Baker (1990) aplicaron un progranma de
entrenam ento conductual a padres de nifios con TDAH Los
autores apoyaron el wuso de Ila nodificacién de conducta
aplicada a padres para nejorar |la conducta de |os nifios con
TDAH. Il dénticos resultados obtuvieron Baber, Mlch y Wlsh
(1996) con una mnuestra de 10 nifos con TDAH Estos autores
aplicaron un entrenamiento en principios de nodificacion de
conducta a los padres y observaron que la frecuencia de la
desobediencia de los hijos dismnuia. Todos estos progranas
conbi naban | a aplicaci 6n de refuerzo contingente y el costo de
respuesta que el terapeuta ensefiaba a los padres. A lo largo
de las sesiones por |o general, entre unas diez o doce- |os
padres aprendian a identificar la aparicion de conductas
apropi adas y desajustadas en su hijo, reforzando |a aparicioén
de conductas apropiadas e ignorando o castigando |a aparicion
de conductas inapropiadas. En general, |os estudios que han
utilizado técnicas operantes en el tratamento de la
hi peractividad infantil han denpstrado que estas técnicas son
efi caces, aunque no suficientes, para controlar todos |os
sintomas del TDAH (Du Paul, Anastopoul os, Shelton, Guevenont y

Mel eva 1992).



En sintesis, los estudios que han aplicado estrategias
conductual es en el tratam ento del TDAH han denpbstrado que | os
ni vel es de acti vi dad pueden control arse medi ant e I a
mani pul aci 6n de vari abl es anbientales y por nedio del refuerzo
diferencial de conductas inconpatibles. Sin enbargo, |as
técnicas de refuerzo diferencial, <coste de respuesta vy
refuerzo positivo dirigidas a reducir la actividad de |os
ni ios con hiperactividad (conb por ejenplo, estarse quieto,
per manecer sentado, no |evantarse del asiento, etc.), no dan
| ugar a canbios significativos en el rendimento académ co de
| os nifios tratados, ni nejoras en su déficit de atenciédn. Las
gananci as produci das tanmpoco se mantienen una vez finalizada
| a intervenci 6n. En general, se ha conprobado que |as técnicas
operantes son eficaces pero no suficientes para controlar la

gran het erogenei dad de sintonmas del TDAH

Hacia finales de |os afos setenta l|la hiperactividad infanti

com enza a abordarse con un enfoque cogntivio - conductual.
Los tratamentos cognitivo - conductuales designan, en Ila
actualidad, a un ya anplio nunero de paquetes de estrategi as
encam nadas a paliar los deficits cognitivos rel acionados con
la toma de decisiones entre alternativas, tonma de perspectiva
social, etc.; y conductuales cono tienpo fuera de tarea, ira
i ncont eni da, desobedi enci a, comport am ent 0s soci al es

negativos, etc.



Por lo tanto |a anbigiedad en |a definicion del TDA/H origina
una gran variabilidad de pagquetes integrados de tratan ento.
Se puede decir que existen tantos conp terapeutas intenten

abor dar | os.

Las primeras aplicaciones de las técnicas cognitivas en el

tratam ento de problemas especificos de nifios y adol escentes
se encuentran en autores cono Bandura (1977), Meichenbaum
(1969) y Spivack y Shure (1974, citado por Wcks-Nelson e
I srael, 1998). Bandura (1969) se centré en el estudio de la
influencia de la observacién de nodelos agresivos y/o
cooperativos sobre el conportamento de los nifios, y en e

efecto terapéutico del nodelado sobre las fobias a |os
animales y el retraimento social. Michenbaum (1975) vy
Mei chenbaum y Goodman (1969 y 1971) estudiaron |la aplicacion
del entrenami ento en autoinstrucciones en l|la nodificacion de
conducta con nifos que presentaban conductas agresivas,
hi peractivas e inpulsivas. Spivack y Shure (1974, citado por
W cks-Nelson e Israel, 1998) estudiaron la aplicacioén del
entrenamento en habilidades cognitivas de resolucion de
probl emas interpersonales con nifos desde preescolar hasta

adol escent es

Concretanmente, en el tratamento de |la hiperactividad infanti

dos hechos marcaron este periodo: por una parte, el canbio en



| a conceptualizaci 6n del trastorno, pues se consideraba que el
princi pal problema del nifio hiperactivo era una deficiencia en
su habilidad para mantener | a atenci 6n mas que un problena de
sobreactividad (Douglas y Peters (1979); y, por otra parte, el
desarroll o de las técnicas cognitivas basadas en |os trabajos
de Wygotsky (1978) y de Luria (1961, citado por Polaino-
Lorente, Avila, Cabayanes, Garcia-Orjales y Mreno. 1997)
sobre la inportancia de las verbalizaciones en |a regul acion
de | os actos notores en nifios pequefios. Vygotsky (1978) sefial 6
la inportancia del |enguaje interiorizado para desarrollar el
control de la conducta y, especialnmente, para inhibir |os
actos notores. En los nifios hiperactivos, l|la internalizacion
del lenguaje tiene una enornme trascendencia en el proceso de
reali zaci 6n de tareas, ya que les facilita |la organi zaci 6n de
su propia actividad, y la reduccion de las conductas que
interfieren en la realizacion de una determnada tarea. E
trabajo de Luria supuso una verdadera revolucion en Ila
psi col ogia cognitiva. En un articulo publicado en 1961, Luria
(Pol anco-Lorente, et al., 1997) expuso l|las funciones que |os
procesos |inguisticos desenpefian en el control de |la conducta
humana, asi conb |la consideracion de |a automatizacién
progresiva del habla en el nifio, o que él denom ndé “segundo
sistema de sefal es”. Segun este autor, el lenguaje permte al
ni io regular su conducta, y sugieren tres etapas de desarrollo

di f erenci adas:



1. Entre los 2 y 3 afios, |las palabras que los adultos dirigen
al nifio actuan conp estinmulos condicionados y sirven de
control externo para iniciar o detener una acci on.

2. Entre los 4 y 5 aifos, el nifo desarrolla el habla
autodirigida, dentro de un sistema analitico de conexiones
significativas, que le permte controlar o inhibir su propia
conduct a.

3. Entre los 6 y 7 afios, el lenguaje dirigido a si msno se
convierte en silencioso,

privado, y asune el papel de autogobi erno.

Aios nmas tarde, Kagan, Rossnman, Day, Albert y Phillips (1964),
en sus trabajos sobre reflexividad-inpulsividad, puso de
mani fiesto que los nifios inmpulsivos se caracterizan porque
actuan antes de pensar, a diferencia de |os nifios reflexivos
de la msma edad y habilidades verbales. Esta caracteristica
hacia que l|os nifos inpulsivos cometiesen mMas errores en
tareas de ejecucio6n continua, nmas errores en la lectura, vy
resol viesen de manera incorrecta | os problenmas de razonam ento
inductivo 'y discrimnacién de estinmulos visuales, en

conpar aci 6n con | os nifios refl exivos.

Mei chenbaum et al. (1969, 1975), basandose en |os estudios
sobre el | enguaj e interiorizado de Vygost ky, | as
aut oi nstrucciones de Luria y los trabajos de Kagan sobre |a

ref | exi vi dad-i npul si vi dad, el abor ar on un progr ana de



entrenamento en autoinstrucciones para desarrollar el
autohabla, a fin de dirigir el curso del pensamento o de la
accion en nifios con hiperactividad. En 1981, Meichenbaum vy
Goodman di sefiaron un estudio para examnar |os efectos del

entrenam ento autoinstruccional y el nopdelamento en un grupo
de 15 nifos inpulsivos. Los resultados indicaron que el
nodel am ento cognitivo, ms que |as autoinstrucciones, era el
metodo mas eficaz para canbiar el tienpo de decision y para
reducir los errores conetidos en la ejecucidén de |la tarea de
| os nifos i npul sivos.

Estos prinmeros estudios provocaron wuna anplia corriente
i nvestigadora encaminada a estudiar la utilizacién de |as
aut oi nstrucci ones cono agentes nodificadores de |a conducta
del nifio. Bajo este nuevo enfoque se pronovieron tratam entos
cuyo objetivo consistia principalmente en la creacién de
estilos mas reflexivos en programas de entrenam ento dirigi dos
a la solucién de problemas y nejora del autocontrol del nifio
hi peractivo (Silverman y Ragusa, 1992; Rebelo, 1998). La
aplicaci 6n de autoinstrucciones denbstré ser eficaz en nifios
de entre 6 y 12 afos (Meichenbaum y Goodman 1971; 1981;
Kendall 'y WIcox, 1980). Las nejoras observadas en la
apl i caci 6n de autoinstrucciones y nodelam ento contenplan el
incremento de la capacidad atencional de los nifios, y e

incremento de la conducta dirigida a la tarea durante |la fase
de tratamento (Walker y Cdenent, 1992; Wltersdorf, 1992;

Edwar ds, Sal ant, Howard, Brougher y Ml aughlin, 1995).



El éxito inicial de las técnicas cognitivas en el tratamento
de la hiperactividad infantil se Vvio enpafiado por la
incapacidad de 1los investigadores para conseguir que |as
habi | i dades adquiridas en la clinica se mantuviesen una vez
finalizada la intervencion. Por otra parte, la nejora en la
capaci dad de atenci 6n del nifio no se traducia en una nejora en
su rendimento escolar. Este descontento hizo que |os
i nvesti gadores renovasen el enfoque del tratamento e
i ncorporasen en sus planteami entos |as técnicas operantes en
el tratamento de la hiperactividad infantil (Ojales vy

Pol ai no- Lorente, 1997a).

Los problemas de |la generalizacion de las ganancias
terapéuticas del entrenam ento nediante autoinstrucciones
hicieron que nuchos autores enpezasen a considerar la
posibilidad de incorporar a las técnicas operantes |os
pl ant eam entos cognitivos, |lo que dio lugar a la creacion de
un enfoque cognitivo-conductual en el tratamento de la
hi peractividad (Kol ko, Loar, y Sturnick, 1990; Abikoff, 1991;
Pfiffner 'y MBurnett, 1997). Los tratamentos cognitivo-
conduct ual es surgen del interés por integrar |os beneficios de
las técnicas operantes y de |los planteam entos cognitivos,
uni endo el refuerzo positivo y la extincién al nodelanmento y

| a autoinstruccién, entre otras técnicas (Mranda, Llacer vy



Garcia, 1989; Kendall y Morris, 1991b; Pel ham Carlson, Sans,

Val | ano, Di xon y Hoza, 1993)

Act ual nent e, bajo el térmno de técnicas cognitivo-
conductual es se engloba a nas de 200 técnicas de tratam ento
(Kazdin y Johnson, 1994). La aplicacion de las técnicas
cogni tivo-conductual es a nifios con TDAH se focaliza en cinco

dom ni os:

¢ |l a conducta desobediente en casa y en | a escuel a
¢ el desarrollo de | as habilidades soci o-cognitivas
¢ nmejora del autocontro

¢ nmejora de |las habilidades social es

¢ nmejora en larelacién famliar y escol ar

Las estrategias de intervencion se dirigen al nifio o
adol escent e y a | os adul t os gue convi ven con él,
principal mente padres y/o profesores. Las intervenciones
dirigidas al nifio o adol escente se basan en |a conbi naci 6n de
entrenam ento en resoluci6on de problenmas, autoinstrucciones,
nodel am ent o, aut oobservaci 6n, autorrefuerzo y costo de
respuesta. Los tratamentos en |los que participan |os padres
de forma activa giran en torno a |os principios generales de

aprendi zaje social, poni endo  especi al atencién en las

conductas disruptivas del niio y en |os procedi mentos



encami nados a controlar dichas conductas y fonentar Ila

apari ci 6n de conductas mas adaptati vas.

Las intervenciones desarrolladas en el anbito escolar se
basan, conb en el caso de padres, en procedi nmentos de contro
de contingencias, en las que se conbina |la econonia de fichas,
el coste de respuesta, los contratos de contingencias y el
ti enmpo fuera (Anastopoulos, Du Paul y Barkley, 1991; Du Paul
Guevrenont y Barkl ey, 1991).

Las técnicas terapéuticas wutilizadas estan encam nadas a
reducir tanto los déficits cognitivos y atencionales, toma de
decisiones entre alternativas, tom de perspectiva social

anplitud de estrategias de soluci6n de problenmas, percepciodn

de enoci ones, etc., conpo | os déficits conduct ual es
novi mentos fuera de tarea, ira incontenida, desobediencia,
conportam entos sociales negativos, etc. (McMahon, 1994,

Detwei l er, Hicks y Hicks, 1995).

Respecto a los resultados obtenidos por |os procedimentos
cogni tivo-conductual es, diversos autores apoyan el wuso de
tratam entos cognitivo-conductuales en el tratamento del TDAH
(Taras, Matson 'y Leary, 1988; I al ongo, Hor n, Pasoce,
G eenberg, Packard, Lopez, Wagner y Puttler, 1993; Wldrop,

1994; Ervin, Bankert y Du Paul, 1996).



Kendal | (1981), en uno de los prineros estudios en esta |inea,
aplicé un tratamiento cognitivo-conductual a 27 nifios con
probl emas de autocontrol. El tratam ento cognitivo-conductua
fue superior al tratamento conductual y al no-tratamento
aunque | as gananci as terapéuticas observadas no se nantuvieron

un aflo después en el segui m ento.

Satterfield, Schell y Backs (1987) estudiaron el efecto de un
tratam ento cogni ti vo-conduct ual y de un tratam ento
farmacol 6gico en una nuestra de 186 nifios con TDAH Los
autores apoyaron el uso de la nedicacion junto con el
tratam ento cognitivo-conductual en el tratamiento en |os
ninos. Ajibola y denent (1995), por ejenplo, disefiaron un
estudio para valorar el efecto de la terapia cognitivo-
conductual y el tratam ento farmacol 6gi co en una nuestra de 22
nifios con TDAH Los resultados indicaron que tanto Ila
medi caci 6n conmo el tratam ento cognitivo-conductual nejoraban
la conducta de los nifios en clase, pero s6lo |la nedicacion

nmej oraba | a productividad académica y |a precision.

Los canbios observados <con |la aplicacion de técnicas
cogni tivo-conductuales van desde |la nejora en la conducta
social (Reid y Borkowski, 1987; Paniagua, Morrison y Balck,
1990b; Fehlings, Roberts, Hunphries y Dawe, 1991; Pel ham

Carl son, Sans, Vallano, D xon y Hoza, 1993) hasta en el



trabajo académ co (Abikoff y Hechtman, 1996), pasando por Ila

nejora de |a autoestima (Fehlings et al., 1991).

Entre los efectos observados a corto plazo por | os
tratam entos cognitivo-conductuales se encuentra una nejoria
de la conducta de atencién y el rendimento académ co; una
nmejoria en su relacion social, con sus conpafieros y adultos de
su entorno; y una dismnucién de |la sobreactividad y de |as
i nteracci ones sociales inapropiadas. Asimsno, |os padres vy
prof esores perciben nejoras en el conportam ento del nifo, un
mayor autocontrol por parte del nifio y una reduccion del
estrés famliar y/o escolar (Arnold, Abikoff, Cant wel |,
Conners, Elliot, Geenhill, Hecthman, H nshaw, Hoza, Jensen,
Kraenmer, March, Newcorn, Pelham Richters, Schiller, Severe,

Swanson, Vereen y Wl ls, 1997).

Las intervenciones dirigidas al nifio han denobstrado ser
eficaces en el control de la conducta agresiva, en el aunento
de la atencidén, en el increnento del trabajo escolar, en la
nejora del cunplimento de las normas, en la nmejora de la
autoestima, y de sus habilidades sociales (Richters, Arnold,
Jensen, Abi koff, Conners, Geenhill, H nshaw, Pel ham Swanson,
1995; Abi koff y Hectman, 1996; Bl oomquist, August, Bronbach,

Ander son y Skare, 1996).



La principal dificultad en la conparaci 6n de |os tratam entos
cogni tivo-conductual es entre |los diversos estudios es la gran
di versi dad de técnicas de tratam ento aplicadas. Autores cono
Whal en y Henker (1991) |l egan a sefial ar hasta once razones que
dificultan |la conparaci 6n entre |os estudios y nodalidades de

tratam ent o:

a. La especificidad o generalidad de |as estrategias
cognitivas utilizadas

b. EIl numero y variedad cualitativa de |os domnios
conduct ual es que se incluyen

c. La centralizacion unicanmente en |a adquisicion
versus | a realizaci 6n conportanenta

d. La conbinaci 6n de elenentos cognitivos, afectivos,
notivaci onales y conductuales que se citan en |os
pr ogr amas

e. EI grado de inplicacién de padres, profesores o
i gual es

f. EIl grado de inplicacion del nifio conmo col aborador
activo en la especificacion de objetivos vy
cont eni dos

g. La frecuencia, duracion y secuencializacién de |as
sesi ones de entrenam ento

h. El tipo de refuerzos enpl eados

i. El nivel de calidad en la aplicaciéon de |os

trat am ent os



j. El grado en el que el progranma hace hincapié en el

mant eni m ento y generalizaci on

Pronto las terapias cognitivas se unieron a |los tratam entos
farmacol 6gicos y conductuales en el tratamento del TDAH vy
constituyeron, durante un tienpo, la alternativa esperada para
el entrenam ento en autocontrol del nifio hiperactivo (Ojales

y Pol ai no-Lorente, 1997).

Esta opcién de tratamento ya fue propuesta en |a década de
los 70 por autores conp Safer y Allen (1979); desde entonces,
esta alternativa ha ido consolidandose y en l|la actualidad
representa uno de los tratamentos mas pronetedores. La
combi naci 6n de tratam entos aplicados con mas frecuencia en el
TDAH incluye la nedicacion activadora y el tratamento

cogni tivo-conductual (Guevrenont y Barkley, 1992; Pelham vy

Hoza, 1996).
Las ventajas de la conbinacién de los tratam entos
farmacol 6gi cos con | os cogni tivo-conduct ual es son I a

pot enci aci 6n de | os efectos obteni dos por separado en cada uno
de estos tratanientos, el mantenimento de |os resultados
obtenidos a largo plazo y las ganancias terapéuticas, la

reducci 6n de costes, etc.



Exi ste una gran heterogeneidad en |os resultados obteni dos con
la aplicacién conjunta de estos tratamentos, aunque |a
mayoria de |os estudios sefialen que |os estinulantes, por su
efecto innmediato, estan especial nente indicados en nifios con
altos indices de falta de atencidén, y que el wuso de la
medi caci 6n es indicado cono prinmer paso para posteriornente
introducir |los programas de tratam ento cognitivo-conductual es
(American Acadeny of Child and Adol escent Psychiatry [AACAP],
2001). La conbi naci 6n de tratam entos puede ser |la alternativa
terapéutica mas eficaz en aquellos <casos en que la
hi peractividad sea severa, de nodo que |a medicacion reduzca
inicialmente |os problemas nas alterados, para introducir
luego las técnicas cognitivo-conductuales con las que se

i ntentard enseflar al nifio nejorar su capaci dad de autocontrol.

La eleccion de este tipo de intervenciones se debe hacer
teni endo en cuenta |los costos y beneficios de la aplicaci6on de
di stintos métodos terapéuticos conocidos, valorando la actitud
de los padres y del nifio hacia los distintos tratam entos
propuestos, y teniendo en cuenta |la severidad del trastorno
las caracteristicas individuales y el anbiente inplicado

(Abi koff y Hechtman, 1996; Cantwell, 1997).

Exi ste una postura antagonica de tratam ento y manejo de nifios
con TDA/H, la cual presenta alternativas que dejan por fuera

el wuso de farmacos y postula que solanente se debiera



intervenir en el anbito del desarrollo de estrategias dentro
de las metodol ogias escol ares, adecuaci 6n de los curricul uns
académ cos, ademds de apoyos nultidisciplinarios para el
desarrollo de estrategias eficientes en el nmanejo de la

atencion y de |l a conducta inpulsiva o hiperactiva segun sea e

caso. Dentro de esta linea de trabajo juegan un rol muy
i mportante el psi cdl ogo clinico y educaci onal , e
psi copedagogo, | os pr of esores directos de ni Aos y

especi al rente sus padres. (M chanie, Mrques, 1993)

En la literatura actual sobre el tema aparece una postura nas
bien ecléctica en la cual se conjugan |as dos visiones antes
presentadas, y se desarrollan estrategias de trabajo en el
cuadro involucrando a todos |os agentes directos que
intervienen en el proceso de desarrollo del nifio. Dentro de
esta postura integracionista destaca el hecho de que para
poder |legar a una intervenci 6n nedi canentosa es fundanental
determ nar |as causas reales del trastorno, porque en casos
det ermi nados de dificultades neuroquimcas en el nifio se hace
necesaria la utilizacion de farmacos para poder ayudarlo en el
manejo de la atencién y de la conducta. Ademds |os estudios
acabados sobre |l os antecedentes entregados por la famlia van
a ayudar considerablemente a determnar otros tantos factores

desencadenantes del cuadro. (Orjales, 2001)



Un elemento fundanental en el tratamento del TDA/H es el
trabajo que se haga con los padres y principalnmente con |os
pr of esor es, ya que son estos quienes deben resolver
diariamente los conflictos que el nifio evidencia. Los padres
pueden ser apoyo real al mejoram ento del nifio, conp tanbién
pueden |legar a ser los nmas grandes destructores de todo el
trabajo, es por esta razon que se l|les debe considerar vy
mant ener informados y conpronetidos sienpre en las |abores a

realizar con sus hijos. (Mchanie, Marques, 1993)

Nos podenbs encontrar, en general, con tres tipos de

reacci ones frente al diagnéstico de TDA/ H

1. Los padres que se resisten y | o niegan.
2. Los que | o aceptan con una evi dente resignacién.
3. Los que tiene nenos dificultades, |lo aceptan y estinulan

y participan activanente del tratam ento.

En el prinmero de estos casos reaccionan al diagnéstico con
desconfi anza,, dudas y en algunas ocasiones hasta con cierta
irritacion. Para fortalecer su posicion en esta necesidad de
apelar a la negacién, suelen justificarlo diciendo que se
trata s6lo de wun nifo y que los sintomas deben ser
i nterpretados conpb evidencias de inmadurez psicol 6gica, cosa
que en parte es cierta, aunque é€sta es consecuencia y no causa

del TDA/H Los padres, o nejor dicho el padre, argunenta



frecuentenente que | os sintonmas del nifio se deben a un exceso
de conplacencia materna en la crianza y que con nodificaci ones
en l|la nmetodologia de <crianza las cosas nejorarian sin
necesidad de recurrir a ninguna clase de tratamentos. Esta
raci onal i zaci 6n se apoya nuchas veces en atribuir |os sintonmas
del nifo al “sindrone de hijo Gnico” o del “prinogénito”, o a
exceso de mnos @ al niio mas pequefio. A veces la
responsabilidad se hace recaer en la escuela, que no cunple
con |a supuesta funcion de “educar” al nifilo. En este afan por
denostrar que el nifio no presenta dificultades, |o presionan
para que nodifique su conducta por si msnb y nejore su
rendi m ento escolar. Las expectativas parentales se tornan nas
dificiles de cunplir por parte del nifio, que se siente incapaz
de satisfacer |as denmandas del colegio o de |as personas, con

| as que tiene una intensa dependenci a afectiva.

El nifio sufre por ello un dafio mayor en su autoestim, se
siente desnoralizado e incapaz para la tarea del estudio vy
aprendi zaj e, aut odescal i fi candose ent onces par a abor dar
enprendi mentos de tal naturaleza. La escuela pasa a ser el
anbito de la frustracion y el fracaso, con |lo que crecen |as
conductas desafiantes y el desinterés. El nifio busca entonces
que sus fracasos sean consecuencia de su participaci6n activa

en ellos. Las cosas ya no |l e salen mal sino que |as hace nal



En lugar de ser el que “no puede” estudiar a través de
negati vismb u oposicionisnb activo o pasivo se transforma en
el que “no quiere” estudiar. Los padres reaccionaran a estos
mal os rendimentos con mayor frustracion y coOlera y asi se
desarrolla un circuito de retroalinmentaci 6n de consecuencias
negativas, para todos |os que participan en él de algun nodo.

(Gratch, 2001)

En ocasiones es necesario tener una buena cantidad de
entrevistas con |os padres, para que puedan elaborar esta
circunstancia traumatica en que se transforma el diagnoéstico,
a través del establecimento de un buen rapport con e

profesional tratante. A veces es util reconendarles la |ectura
de algun texto explicativo sobre la cuestidn, ya que la nism
informaci 6n por el sinple hecho de provenir de un |Iibro,

adqui ere nmayor credibilidad para ell os.

Ora variedad de respuesta es l|la de aquellos padres que
i ncluinos en el segundo grupo, vale decir |los gque se resignhan
a aceptar y soportar el diagnostico, pero s6lo |lo hacen a
nedias ya que en una parte de si msnpbs, continudan con la
creencia de que su hijo, si pusiese voluntad podria dom nar
sus sintomas. Por lo tanto toleran las dificultades del nifio
hasta un punto en el que estallan con violencia, interpretando
las dificultades de éste conb falta de cooperacion o

desconsi deraci 6n hacia ellos. Esto significa que aceptan que



existen los sintomas pero suponen que el sujeto puede
dom narl os con voluntad. Quedan entonces a |la espera de una
aut osuper aci 6n  del trastorno y cuando esto no sucede
reacci onan con ira. Pretenden entonces nodificar |os sintomas
a través del enojo y las sanciones disciplinarias, producto de
su desconocinmento respecto del desorden o trastorno en

cuestion. (Gratch, 2001)

No es que no acepten que su hijo tiene dificultades, 1o
aceptan, s6lo que no creen que éstas no puedan evitarse
vol untari anente. Por ende, estos padres resignados fluctuaréan
entre la aceptaci6on y la negacion del problema, generando
confusién en el niflo a partir de la emsio6n de nensajes
contradi ctori os. Pueden Il egar a apl i car medi das
di sci plinarias excesi vanente severas, 0 nanejarse con un nivel

de consi deraci 6n y conprensi 0n i napropi ado o excesi vo.

En el ultinmo grupo col ocanbs a aquell os padres que aceptan el
di agnéstico y hasta pueden verse aliviados al conprender de
gqué se trata y en qué consisten las dificultades a resolver.
Sienpre intuyeron que las dificultades en la crianza del nifio
no podian deberse solanmente a trastornos de indole
psi col 6gica. A partir del conocimento del diagnostico y de su
aceptaci 6n, l|a posicion ideal de quienes deben criar y guiar

al nifio podria resumrse diciendo que ahora ven al nifio conop



alguien que tiene un problema y no cono alguien que es un

probl ema.

Asi

pues Gratch (2001) enlista al gunos consej os para padres:

Cuando le dé directivas a su hijo, éstas deben ser
simples y claras

Sea especifico

Asegurese de que cuando le da una directiva se produzca
entre usted y el nifio en contacto vi sua

Reduzca al mxino posible los estinmulos distractivos
externos, cuando el nifio deba concentrar su atenci 6n en

al guna acti vi dad

Pidale al ninio que repita las instrucciones para

verificar si estaba atento y si las conprendi 6
No | e pl antee denmasi adas i nstrucciones sinultaneanente

Preparese para repetir las instrucciones mas de una vez y
piense que si no fueron retenidas, esto no inplica
necesari amente una desconsideraci 6n hacia usted, ni una
falta de respeto, ni una evidencia de debilidad nental
por parte de su hijo. El déficit de atencion no depende

Uni canente de | a vol unt ad.
Preparese para funcionar en esta forma por un nlnero de
afos. Los sintomas so6lo pueden nodificarse si se

persiste. A corto plazo reapareceran y si usted no se



dispuso a una tarea que se realiza durante un largo
proceso se sentira frustrado injustificadanente. Para
educar y criar a nifios con esta dificultad es necesario
ser paciente y disponer de una gran capacidad de tolerar
| as frustraci ones. Ademés, no hay razones para que usted

se considere el destinatario obligado de esos sintonas.

Nunca apele al castigo fisico. Esto es un abuso de poder,
dafia | a autoestinma del nifio, que ademas ya esta bastante
deteriorada por su bajo rendimento escolar y por sentir
croni canente que no cunple con |as expectativas de |os
padres. Existe una gran diferencia ente una conducta
oposicionista y el TDA/H Un terapeuta es quien puede
determnar de qué se trata. Por otro lado, ni el
trastorno negativista desafiante ni ningun otro trastorno
de la conducta se contrarrestan con castigos fisicos. Por
el contrario, la violencia fisica sienpre agrava estos

t rast or nos.

Tenga sienpre en cuenta que el uso excesivo de castigos
para corregir la mala conducta es peligroso pues conduce
a un dafio crénico en |la autoestim del nifio que se siente
sonetido a la autoridad. Esto puede conducir a un
resentimento creciente en él que so6lo alberga la ilusidn
de ser grande y poder “escapar” del autoritarisno de |os
padres. La infancia deja entonces de tener sus encantos y
se transforma en una dol orosa espera en cautiverio de |la

tan anhelada libertad. Ademas el sentimento de croénica



hum | | aci 6n suel e al i nent ar rencor es vengati vos,
incrementa las conductas desafiantes y conduce a |la
génesis de un circulo vicioso que luego es nmuy dificil o

casi inposible de revertir.

e No |le haga estudiar ni realizar tareas apenas regresa del
col egio. Necesita un tienpo |ibre para descargar energias

y después poder concentrarse.

e No proteja a su hijo de |las consecuencias de sus actos,
pues de este nodo le inpide aprender de |a experiencia.
Enséfiel e que sus actitudes tienen consecuencias para él
msno o los otros y que | as debe considerar cuando actUa.
Coneter errores y aprender de |la experiencia es quizas e

nej or nmétodo de aprendi zaj e.

Las sugerencias o intentos del profesional de nodificar |a
dinamca famliar en el caso de nifos hiperactivos iréa casi
sienpre aconpafiada del conentario de |los padres en relaciodn
con que ya lo han intentado todo y no han obtenido ningun
resultado. El terapeuta debe superar ese sentimento de
frustracion confiado en que l|las cosas sienpre puedan estar

nej or.

Todos |os padres de nifios hiperactivos tarde o tenprano
pierden |la paciencia, gritan y se alteran. Esto tanbién |os
hace sentir culpables y perseguidos, especialnmente si han

coneti do abusos cono el castigo fisico.



De acuerdo con Gratch (2001) |os profesores son quienes pasan
la mayor parte del tienpo con |los nifios en edad escolar, ven
su desenpefio en el aprendizaje, céno interactuan social mente
con sus conpafieros, co6nb se relacionan con la ley y la
aut ori dad, etc.

Asi pues, son ellos quienes hacen de juez y parte, ya que
precoznente com enzan a descubrir las anomalias que presenta
el nifio en la sala de clases, dentro de los prinmeros indicios
que detectan | os profesores estan el nal conportam ento, el
bajo rendimento escolar, |a desnotivacién por aprender, la
falta de conpromiso en las tareas, desorganizacion de |os
mat eri al es per sonal es de trabaj o, en al gunos ni Aos
hi peractividad constante y en otros una hipoactividad que
pareciera que fueran nifos ausentes (son |os nuchas veces

denom nados “estar en la luna”) (Ojales, 2001).

Frente a esta diversidad de sintomas | os profesores com enzan
inicialmente a alertar a los padres de |a problematica que
esta ocurriendo en | os periodos de clases, al msnop tienpo que
inician una serie de estrategias de trabajo con ellos tratando
de notivarlos y hacerlos participes del proceso de ensefianza y
aprendi zaje. Estas estrategias van estar determ nadas por el
nivel de conprom so con sus alummos, nuchas veces se inician
trabajos, dentro de la linea de |a conversaci6on y tratando de

ganar la confianza del nifio, otras veces cuando esto ya no



surte efecto se procede con |as anobnestaciones y en este caso
com enzan a intervenir otros estanentos del establecimento
conb son |los inspectores, subdirectores y directores, segun
sea el calibre de los problemas. Lo que conlleva que el foco
real de conflicto no sea la falta de atenci 6n del alumo, sino
mas bien sus probl emas de conducta (M chanie, Marques, et al,

1993).

Es de inestimable valor entonces el papel que |os educadores
pueden desenpefiar en el diagnéstico precoz de este trastorno y
es por ello que Gatch (2001) enlista una serie de consejos

para | os nmaestros:

e Mantengan el orden en el aula. Es sumanmente inportante
para estos alumos el orden y la rutina. Sea claro y bien
explicito respecto de cuales son las reglas de
convivencia, |os deberes y obligaciones y los roles que

cada uno desenpefia en el anmbito escol ar.

e Actle usted msnmb con mucho orden pues el nifo aprende

mas a través de la identificacion con sus padres vy
sustit ut os.

e Insista para que el alumo haga tareas en las areas en
las que es mas “fuerte”, asi podrd reforzar su
autoestima. Trate de que exponga ante el resto de sus
conpafieros esos “puntos fuertes”. Estas “areas o islas de

capaci dad” se constituyen en fuentes de orgullo personal



y autoafirmaci 6n. Hagale sentir que desde esas areas de
conocimento o aptitudes puede hacer una inportante

contribuci 6n a | os demas.

Ubique al nifio en la prinera fila para que esté |lo mas
cerca posible de usted y asi podr& observarlo y confirmar

gue |l e esta prestando atenci 6n 0 no.

Subraye en las tareas que |le solicita qué es |o

i mportante y qué es | o accesorio.

Cuando realiza una correcci 6n sea claro para que él pueda
conprender cual ha sido el error, trate de no dafar |a
aut oestima del nifo haci éndol e creer que es un inatil. No
realice “correcciones humllantes” con |&pices de colores
0 inscripciones descalificantes. El dafio en |a autoestinm
no funciona comb un estimulo para la auto superacion,

sino todo lo contrario, abruma y desalienta.

No |o avergience delante de sus conpafieros. Qe una
persona tenga dificultades en el aprendizaje no quiere
decir que no sea sensible a las criticas. Es justanente
al reves.

Si aplica una sancio6n trate de que ésta no sea producto
de su disgusto o mal hunor, pues asi le dara al alummo el
poder de influir negativanente en su estado de &nino
cuando él se | o proponga.

No haga alusiones publicas a sus dificultades ni le

recuerde que debe tomar |a nedicaci 6n. Es posible que el



ni Ao no quiera que esta informaci6n trascienda para no

ser victinm del sadisnb de sus conpafieros.

Fi nal mrente es inportante recordar que uno de | os nayores retos
para nejorar el conportamiento del nifio con TDA/H, es
ensefiarl e a reconocer |as consecuencias de sus actos y a ver

| as cosas desde el punto de vista de | as denmas personas.

En sintesis, existe wuna anplia bibliografia que apoya la
conbinacién de la nedicacién estinulante y las técnicas
cogni tivo-conductuales en el tratamento del TDAH Diversos
autores sugieren que el tratam ento uninodal (farnmacol 6gico o
psi cosocial) no es suficiente para tratar todos y cada uno de
los sintomas que presentan |os nifios hiperactivos, dado el
alto grado de heterogenei dad de estos nifios, con relacién a la
presencia e intensidad de los sintomas de TDAH y |a presencia
e intensidad de otras alteraciones condrbidas no nenos
i nportantes cono son ansi edad, depresi 6n, conduct a
negativista, conducta desafiante (Shapiro, 1995; Hi bbs vy

Jensen, 1996; Pel ham Wheeler y Chronis, 1998).

En los dudltinobs afios se ha extendido la idea de que el
tratam ento aislado de cualquier tipo no es suficiente para
tratar los déficits que presentan estos nifios (Richters et al

1995; Guevrenont et al. 1992; Pfiffner y M Burnett, 1997).

Cada vez nmds se consolida |la admnistraci 6n conbi nada de



tratam entos conductual es-cognitivos y farnmacol 6gi cos de fornmm
estructurada (AACAP, 2001). Entre |las razones para el auge de
| a conbinaci 6n de terapias se encuentran una nejora en el
desarrollo de las técnicas de nodificacién de conducta; Ila
constatacion de las limtaciones terapéuticas de las terapias
farmacol 6gi cas, conductuales y cognitivas, por separado; |a
necesi dad de potenciar de forma conjunta, |os efectos de |as
di ferentes intervenciones, que afectan a dom nios de conducta
conpl ementarios; y la preocupaci 6n cada vez nmas extendi da de
mantener | os resultados obtenidos a largo plazo (Richters et

al . 1995; Barkley, 1997).



Reconendaci ones para el nanej o conductual de | os

ni ios en el hogar y en |a escuel a

Recordando que |os nifios con TDA/H requieren una intervencion
mul ti rodal a continuaci 6n se enuneran de forma breve al gunos
pasos que de acuerdo con Diaz-Aguado (1986) y con M chel son,
Sugai, Wrd y Kazdin (1983) pueden realizar |los padres vy
prof esores para nmanejar |a conducta de |os nifios con TDA/H

dentro de casa y del sal 6n de cl ases:

1. Identificar |os problemas de conducta.

oj etivamente, identifique cuales son |o mayores problenmas

gue obstaculizan el aprendizaje del niiio.

Estos no tienen que ser sus conportam entos mas nol estos o
| o que usted desea corregir, asi que realice un inventario,
tratando de evitar que sus enociones influyan en éste,

gui zas ayudaria el punto de vista de otra persona.

La realizaci 6n de una tabla puede ayudar. Para cada punto,
enliste el conportam ento, su frecuencia, qué lo dispara y
coéno perturba este en una escala del 1 al 10. Trate de ser

lo mhs especifico posible. Para cada problema escriba al



menos una estrategia para elimnar o] camnbi ar el

comport am ent o.

2. ldentificar |os problemas en el anbiente.

Fijese de la manera en que usted y | os demas tratan al nifio.
¢Son ustedes denmsi ado severos? ¢”Espera” que el nifio se
conporte y lo reprenda mas rapido que a |os demas? ¢Ha
elimnado la nmayoria de los distractores posibles? ¢lLa
dindmca es activa y demasiado extenuante con rnuchos
periodos cortos de actividad y poca inactividad? ¢Son |os
ni ios supervi sados muy de cerca, especialnmente cuando

trabajan en parejas o en grupos?

bservando |la manera en que ustedes educan y el anbiente
ayudara a elimnar rapidanente algunos conportam entos

i ndeseabl es.

3. Mbdel e | a conducta sal udabl e.

Indique |os conportam entos que usted desea que el nifio

siga, conb el no hablar cuando otro esta habl ando, guardar

los atiles después de usarlos, utilizando una voz tranquil a

y no siendo denmasiado critico.

4. Haga alianzas para tareas dificiles.



Si a un nifio le cuesta aprender algo o alguna habilidad,
juntarse con alguien, conb un alumo mayor y responsable o
un asistente de instructor, puede ser de gran ayuda.
Recuérdel e al nifAio mayor que su trabajo es ser un nodelo y

ayudar, asi él sera mAs conprensivo y realizarda nmejor su

papel .

5. Cuente sus retroalinentaciones.

Trate de mantener un registro de las retroalinentaciones

positivas y de |l as negativas que les da a | os nifos TDA H

Conmp seguranmente nuchas de estas son negativas, busque areas
y habilidades para el ogiar activanente, para no parecer nmalo

0 negati vo.

6. Sea especifico.

Déle a los nifos nensajes e instrucciones precisas vy
especificas. Ellos no son capaces, mnuchas veces, de |eer
entrelineas en una frase conob: “Colgarse del pasananos es

pel i groso”.

Puede no ser capaz de traducir esto en “Atencio6n, deja de

col garte del pasamanos y regresa a la linea”. Usted necesita



habl ar cl aro, pal abra por palabra, |o que usted desea que él

haga, exactanente en |la nmanera que usted est& pensando.

Si usted quiere, siguiendo con el ejenplo, que se aleje del
pasamanos, digal e exactanente eso. Si usted quiere que dejen
en paz los pulgares de sus pies y lo mren a usted cuando

esta habl ando, digale que o nmre.

Al dar instrucciones especificas que incluyan acciones
especificas, elimna cualquier duda o nmal entendido o mala

i nterpretaci 6n. Use frases cortas.

7. Uilice los prem os correctanente.

Hay una gran tentaci on de “inpulsar” el buen conportaniento
de un nifio con TDA/H utilizando reconpensas nmaterial es, para
cada buena accion. Aunque es algo positivo, busque otras

al ternativas.

Las reconpensas pueden ser tanbién, elogios en frente del
sal 6n de clase o los padres del nifio, un sinple “gracias” o
“bi en hecho” significa una buena oportunidad de elevar su

posi ci 6n en | a cl ase.



Los premi os son aun mas efectivos, cuando el nifio escoge su
reconpensa. Y usted quedard sorprendido de |o que pueden

solicitar.

Para al gunos nifios una figurita para colocar en su cani seta
puede hacerl os mas felices, que el juguete mas costoso de |a

ti enda.

Si se ha puesto una reconpensa material, utilice la técnica
de ganar estrellas o tickets para obtener el prem o grande
al llegar a cierto nunero de éstas. De esta manera cada

estrella o ticket se convierte en una mni reconpensa.

8. UWilice |la frase: “cuando.. entonces..”.

Si un nifio no estd realizando un conportam ento especifico,
cono mantenerse sentado o guardar silencio, pruebe utilizar
la frase: “cuando.. entonces..” conpb: “Cuando te sientes vy
dej es de hablar, entonces explicaré |as reglas del juego que
vanps a conenzar” o “Cuando patees l|la pelota chica hasta |la

nmeta, entonces canbiarenos a |a pelota grande”.

Qovi anente |a parte “entonces” debe sonar enpcionante vy
gratificante y servir conmb un estimulo para dirigir el
conportam ento hacia | o adecuado. Sienpre utilice “cuando”

en vez de “si”, por que “cuando” inplica que el nifio debe



hacer algo y “si” inplica que tiene |la opcién de hacerlo o

no.

9. No utilice el TDA H conpb una excusa.

Resistase al recurso de utilizar el TDA/H conb una excusa

para el conportam ento del nifio.

Si usted | o exenta de sus consecuenci as, responsabilidades y
expectativas por el hecho de que él tiene TDA/H, no le esta

haci endo ni ngan favor.

Claro que es mas facil usar el TDA/H conb una excusa en vez
de tratar de hacerle seguir las reglas, pero esto
significaria que nos estanos rindiendo ante él. Toénese el

tienpo y el esfuerzo necesario para ayudar al nifio.

Esto inplica nmuchisino tienpo al principio, pero pagara

grandes divi dendos a | argo pl azo.

10. Habl e agradabl enment e.

Si usted quiere que un nifio TDAH |le escuche, trate de

habl ar despaci o, con bajo volunen y breve.



Los nifios a los que se les gritan las instrucciones y |o0s
gritos aumentan, conforme aunentan |las instrucciones, son

ni ios que se quejan todo el tienpo.

Tanbi én ayuda hacer contacto visual antes de enpezar a

habl ar, asi usted sabe que cuenta con |a atenci 6n del nifo.



Concl usi ones

La definicion del TDA/H no es innune a |la controversia pues

hasta | a fecha se continta debati endo su definici 6n exact a.

Como podenos observar, es de suma inportancia entender vy
conocer el TDA/H, ya que a pesar de ser un problenma de
aprendi zaj e nmuy conun, requiere de una eval uaci 6n adecuada y
de estrategias y tratam entos particulares, |los cuales al no
Il evarse a cabo repercutiran en la vida adulta del nifio de
una manera poco al entadora, por ello es inportante recordar
que el diagnéstico nunca es una discul pa, es sencillanente
una forma de conprender qué sucede y por qué sucede, a
msno tienpo que se convierte en un conpronmiso Yy una
oportuni dad para el sujeto de resolver la dificultad que lo

aquej a.

Asi pues cono met odo de prevenci 6n ante di chas
circunstancias se recomenda la inplenmentacién de |as
posi bl es estrategi as para nejorar el conportam ento del nifio
dentro del curriculo de l|a educacion béasica asi conb en

casa.

El conocer las dificultades del nifo, provenientes de
TDA/H, permte que puedan notificarlo a |las autoridades de

colegio y a |los docentes, y abogar en defensa de sus hijos,



cuando son calificados o injustanente sancionados por

qui enes malinterpreten el sentido de su conduct a.

De igual forma, conp ya nencionanbs es necesario hacer
conocer todo lo anterior a |los padres, ya que serd de gran
rel evancia su trabajo y apoyo con |os nifios, recordando que
de ninguna manera debe eximrse a estos niflos de la
aplicacion de sanciones disciplinarias o limtes. Estos
deben ser inpuestos y hay que ayudar a |os nifios inpulsivos

a que puedan cunplirl os.

Finalmente no hay que dejar de lado el tratanmento
farmacol 6gi co, asi conp tanpoco el terapéutico, ya que conp
pudi nos observar se requiere de un trabaj o
mul tidisciplinario, para nmejorar el conportanmento de |os

ni ios que presentan dicho trastorno.
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