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RESUMEN

La presente tesina expone estudios realizados sobre TDAH, considerando diferentes
perspectivas tedricas y destacando dos grandes vertientes, la neurobioldgica en la que se
acentda como posibles causas del TDAH factores de tipo bioldgico, de cardcter hereditario;
y la que apoya la teoria de que el TDAH es causado por factores psicosociales,
medioambientales.

Asimismo se hace notar que hasta el momento no se ha identificado claramente cuéles son
sus causas, solo se permite suponer, desde la perspectiva de la cual sea visto, que existen
factores de tipo bioldgico, ambiental, psicosocial, alimentario, etc. De esta manera, la
conceptualizacion del TDAH requiere para su comprension diagndstico y tratamiento, tanto
del enfoque bioldgico, psicolégico como psicopedagdgico, ya que su complejidad implica
la inclusién de conocimientos que exceden un solo marco tedrico.

Se exponen diferentes tipos de tratamiento que han sido utilizados como alternativas
(psicolégico, pedagégico, ecoldgico, multimodal) y que en algunos casos han generado
fuertes polémicas, como el farmacoldgico.

En los ultimos tiempos se ha empezado a utilizar tratamientos alternativos como dietas
restringidas, musicoterapia, aromaterapia, las flores de Bach, etc. Estos tratamientos ain no
cuentan con el sustento tedrico y cientifico necesario, no obstante que en algunos casos
hayan tenido cierto grado de éxito.

Se sugiere se elija el tratamiento para el TDAH tomando en consideracion el caso en
particular, ya que no todos los nifios manifiestan el sindrome de la misma manera, aun
cuando se han elaborado (DSM) lineamientos estandarizados para identificarlo, se debe
proporcionar a cada quien lo que necesita, y esto no es necesariamente lo mismo para todos
los nifios..

Debe quedar asentado que el poseer el sindrome TDAH no significa que es seguro que

inevitablemente tendrd consecuencias en la vida de un sujeto.



INTRODUCCION

El término Hiperactividad, a través del tiempo, ha recibido distintas denominaciones:
Disfuncion Cerebral Minima, Sindrome Hiperkinético (Martinez, 1988), etc. Asi el ADD se
conoce oficialmente como Desorden por Déficit de la Atencion/Hiperactividad ("Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder"), o AD/HD (American Psychiatric Association, 1994). El
nombre del desorden ha cambiado, diversos estudios de los que se tiene evidencia sefialan
que no es un desorden especifico con variaciones diferentes, se divide en tres subtipos, de
acuerdo a las principales caracteristicas asociadas con el desorden: falta de atencidn,

impulsividad, e hiperactividad.

Estos subtipos toman en cuenta el hecho de que a muchos nifios con AD/HD no les cuesta
mucho sentarse tranquilos ni mostrar conducta de inhibicién, pero pueden ser
predominantemente inatentos y, como resultado, tienen mucha dificultad para mantenerse

enfocados en una tarea o actividad.

Otras personas con AD/HD pueden poner atencién a una tarea pero pierden el enfoque
porque pueden ser predominantemente hiperactivos-impulsivos y, por lo tanto, pueden

tener dificultad en controlar sus impulsos y actividad.

El subtipo mas prevalente es el Tipo Combinado. Estos nifios tendrdn significantes
sintomas de las tres caracteristicas (Del  Campo, 1999 citado en:
http://personales.puntoar.net.ar/redpadres/FRONT2.htm#Pregunta2). Actualmente se le
Ilama con el nombre de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (en adelante
TDAH) segtin el DSM-IV (1994).

Se considera que es obligado el estudio de este trastorno por que en los ultimos afios
(Acosta, 1999) ha aumentado la cantidad de gente que se pregunta si determinadas
caracteristicas de sus hijos constituyen sintomas de TDAH, diversas estadisticas mencionan
que los trastornos por déficit de atencién afectan del 5 al 10 % de la poblacién infantil en
edad escolar (Martinez 1998), se sugiere que de no tratarse a tiempo, pudiera producir un
efecto negativo, que puede conducir a problemas de aprendizaje, adaptativos y de
interrelacion personal (Cruz, 2001). Por ello es cada vez mds importante contar con una

bibliografia mds actualizada y revisiones tedricas mds recientes que apoyen la existencia de



una consulta profesional que pueda responder a la busqueda de respuestas, proporcionar
informacion e implementar oportunas formas de asistencia (Joselevich, 2003). Es necesario
identificar sus probables causas y sintomatologia para establecer adecuadas estrategias de
diagnéstico, prondstico y tratamiento, asi como las posibles complicaciones derivadas del
trastorno, como son los problemas de conducta y aprendizaje.

El TDAH es un serio problema para el nifio que lo padece y para las personas de su entorno
social, especialmente los padres y profesores (Cruz, 2001). El nifio con TDAH sufre
rechazo, aislamiento, castigos y como consecuencia sufre de baja autoestima creyendo que
no es digno de cariflo, premios, etc. Los nifios con este padecimiento parecen torbellinos,
suben, bajan, se mueven mucho, se levantan continuamente de su asiento, corren y no
pueden permanecer quietos, hablan en exceso o interrumpen frecuentemente a los demas,
parece que no entendieran, no ponen atencién, no obedecen (Chdvez, 1998), etc. La
conducta cotidiana de estos nifios en clase, en casa y fuera de ella se caracteriza por la
impulsividad, la desatencién y la inquietud excesiva, manifestaciones que tienen una
repercusion negativa en su rendimiento académico y en general en su entorno social
(Miranda, Amado y Jarque, 2001).

Los profesores y los padres de los nifios con TDAH conocen de los problemas que se
gestan en la escuela y el hogar, sin embargo, en la mayoria de las ocasiones, los nifios no
reciben tratamiento especializado por la falta de preparaciéon (o ;interés?) de padres y
profesores. En otros casos confian en que el nifio madure conforme crezca, esto no sucede.
La hipdtesis de que los problemas relacionados con la hiperactividad desapareceran con la
adolescencia no se sostiene hoy con los datos disponibles (Miranda, et al, 2001). Sin duda
algunos de los problemas de muchos nifios hiperactivos van reduciéndose en su rigor, pero
la mayoria de sus dificultades en el ajuste socio personal, sobre todo cuando no se han
tratado, se mantienen en la juventud y en la adultez (Miranda op. cit), llegando a limitar las

expectativas de desarrollo personal a diferentes niveles.

Partiendo de la necesidad que existe de que haya trabajos de revision tedrica reciente, que
apoyen a la consulta profesional para que pueda ofrecer, a quienes lo necesitan respuestas,
proporcionar informacién e implementar oportunas formas de asistencia, el objetivo de la
presente tesina es hacer una revision tedrica de la bibliografia existente sobre el Trastorno

por déficit de Atencion e hiperactividad en nifios. Para ello se describié el TDAH en cuanto



a su sintomatologia, las formas de incidencia del TDAH sobre la socializacién del nifio en
edad escolar, se indagé acerca de los problemas que presenta la construccién diagndstica
del TDAH, finalmente se analizan y describen algunas alternativas de tratamiento del

TDAH.

La revision tedrica sobre el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad en nifios,
estd integrada por seis capitulos.

En el primer capitulo se aborda el concepto de hiperactividad y se describe de forma
general la manera en que a través del tiempo el término Trastorno de Déficit de Atencidon
con Hiperactividad ha cambiado desde finales del siglo antepasado hasta la tltima
publicacién del DSM-IV (1999); se analizan posibles fuentes de origen del TDAH tanto
orgénicas como inorgdnicas y se describen las caracteristicas cognoscitivas, conductuales y
de interaccion personal del Déficit de Atencidn con Hiperactividad. En el segundo capitulo
se analizan las dificultades para realizar un diagnéstico confiable de TDAH desde el punto
de vista farmacoldgico, psicoldgico, pedagdgico, ecoldgico y multimodal. En el tercer
capitulo se describen los tratamientos mds comunes y finalmente en el cuarto capitulo se

presentan las conclusiones de la revision tedrica.



1. ANTECEDENTES, ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAS.

1.1 Antecedentes

Concepto de Trastorno de Déficit de Atencion con y sin Hiperactividad.

Desde el punto de vista de varios autores (Chdvez, 1998; Kirby, 1992; Sattler, 1996; Taylor
1991; Gargallo, 1991; Luria, 1982; Barkley, 1990) el Sindrome por Déficit de Atencién es
un trastorno neurobiolégico que se presenta en la infancia con un alto indice de incidencia
en la etapa escolar y afecta principalmente la capacidad de atencién del individuo. Como
sintomatologia asociada se encuentra la labilidad afectiva, la enuresis, dificultades de
relacion, dificultades cognitivas, afectivas y familiares. Se reconoce a la herencia como un
factor importante para su presencia, sin embargo, alin no se conoce exactamente su origen.
Requiere de un diagndstico especializado, ya que por tratarse de un conjunto de sintomas,
puede confundirse con otros trastornos. Sin embargo, se acentdan problemas de atencidon
como el que el nifio no atienda a detalles o errores, tenga dificultad para concentrarse y se
distraiga facilmente por estimulos externos, parece no escuchar a los demds, no sigue las
instrucciones y no finaliza las tareas escolares, juegos u otras actividades, tiene dificultad
para organizar, evita mezclarse en tareas que requieren prolongado esfuerzo mental, pierde
continuamente sus cosas o se olvida de las actividades diarias. De igual manera se
presentan problemas de hiperactividad como que el pequefio mueve constantemente sus
manos o pies, se sienta donde no le corresponde o no dura sentado lo suficiente, se da
vueltas incesantemente, tiene problemas para jugar o participar en actividades en forma
tranquila, actia como impulsado por un motor, sufre de charlataneria, responde una
pregunta antes de que ésta termine de formularse, tiene dificultad para esperar su turno e
interrumpe a los demds. Algunos de estos sintomas por si solos no quieren decir
necesariamente, que el nifio o nifia padezcan el sindrome, ya que a veces se debe a otro tipo

de problemas emocionales.

Este sindrome puede ocasionar algunas veces trastornos de atencién, otras veces de

hiperactividad o una combinacién de ambos (Quirés 2003, Martinez 1998, Quir6s 2000).



Problemas como el detallado pueden afectar desde un 3% a un 7% (segin el Manual
Diagnéstico y Estadistico o de trastornos Mentales DSM-1V) de nifios en edad escolar, y es
por su importancia que se establece como un tema medular de investigacién en las

diferentes disciplinas que se ocupan de la educacién y de la salud mental.

En gran parte de los paises de habla hispana el sindrome de déficit de atencién con o sin
hiperactividad se conoce genéricamente con algunas de las siguientes siglas inglesas:
AD/HD o ADD, en parte porque la mayoria de la bibliografia se encuentra en ese idioma y
ha sido en él como comenzé a difundirse. La literatura surgida en Espafa y México y
algunas traducciones, como el DSM-IV, utilizan las siglas TDA, TDA/H O TDAH. La
linea inclinada significa “con/sin hiperactividad”. Las siglas divulgadas que pueden

hallarse, son:

ADD. ATTENTION DEFIC1T DISORDER

A.D./ILD ATTENT10ON DEFICIT/HYPERACTMTY DISORDER

ADHD. ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER

T.D.A. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

T.D.AH. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD

T.D.A/H. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPER-
ACTIVIDAD

El ADD se conoce oficialmente como Desorden por Déficit de la Atencién/Hiperactividad
(Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder), o AD/HD (American Psychiatric Association,
1994), a pesar de que la mayoria de las personas, y algunos profesionales, atn le llaman
ADD (el nombre que se le dio en 1980 (DSM-III)), el nombre del desorden ha cambiado
como resultado de adelantos cientificos y los resultados de cuidadosas pruebas de campo, y
ahora los investigadores tienen evidencia para apoyar su posicion de que el TDAH no es un
desorden especifico con variaciones diferentes. De acuerdo con esto el TDAH ahora se
divide en tres subtipos, segun las caracteristicas asociadas (Joselevich, 2003):

a. TDAH de Tipo Predominantemente Combinado.

b. TDAH de Tipo Predominantemente Inatento.

c. TDAH de Tipo Predominantemente Hiperactivo-Impulsivo.



Estos subtipos consideran el hecho de que a muchos nifios con TDAH no les cuesta mucho
sentarse tranquilos ni mostrar conducta de inhibicidn, pero pueden ser predominantemente
inatentos y, consecuentemente, tienen mucha dificultad al mantenerse concentrados en una
tarea o actividad. Otras personas con TDAH pueden poner atencién a una tarea pero
pierden el enfoque porque pueden ser predominantemente hiperactivos-impulsivos y, por lo
tanto, pueden tener dificultad en controlar sus impulsos y actividad. El subtipo de mayor

presentacion es el Tipo Combinado. Estos nifios tendrdn sintomas de las tres caracteristicas.

Antecedentes Historicos de la Hiperactividad.

Los vocablos hiperactividad, sindrome hiperactivo, inmadurez neurolégica, hipercinético y
disfuncién cerebral minima son los nombres que en el pasado se dieron a este trastorno y
que en general han quedado fuera de uso, hoy por hoy se le identifica como trastorno por
déficit de atencion. Las primeras descripciones de este trastorno se remontan a 1897. En
Francia empezaron a estudiarse casos de nifios con retraso mental leve y que ademds
presentaban inestabilidad fisica (Mendoza, 2003).

A principios del siglo XX en Inglaterra, Still y Tredgol realizaron investigaciones
cientificas a cerca de la conducta de los nifios e identificaron un tipo de comportamiento
que se asemeja a lo que actualmente se conoce como TDAH, describieron la presencia de
trastornos de conducta en un grupo de 20 nifios, muchos de los cuales tenian historia de
convulsiones y dafio cerebral. Segtin su descripcion eran nifios agresivos, desafiantes, la
mayoria con problemas de atencion e hiperactividad. Still crefa que los nifios poseian un
defecto en el control “moral” de su conducta y, aunque algunos provenian de familias
cadticas, consider6é que el problema se debia a una predisposicion biolégica (Quirds, 2000,
Benavides, 2003). Posteriormente, Ebaugh, en Estados Unidos, observé un cuadro similar
como consecuencia de la epidemia de encefalitis letargica de 1917-1918.

Entre 1935 y 1941, se llevaron a cabo investigaciones relacionadas con medicamentos que
podian ayudar a quienes padecian problemas de conducta e hiperactividad, mientras que en
1947, Strauss y Lehtinen perfilaron el sindrome, introduciendo el término “dafio cerebral”,
muchos de los nifios estudiados no mostraban dafo cerebral justificable por examen
neuroldgico. Strauss y Lehtinen interpretaron que en estos casos el examen neurolégico no

era sensible para detectar el dafio, lo que dio origen al concepto de dafio cerebral minimo.



En los afios 50’ Laufer y Denhoff, consideraron que un pobre filtro de los estimulos a nivel
taldmico era la causa del sindrome, en ese entonces ya recibia el nombre de Sindrome
Hiperkinético, mas adelante, en los 60’, el término “dafio cerebral minimo” fue dejado en
desuso, pues se considerd equivocado inferir la presencia de dafio cerebral en nifios que
solo presentaban problemas conductuales (Quirds, 2000). Se sustituyé la concepcion de
hiperkinesia como un trastorno del comportamiento, resultante de una lesién cerebral, por
el concepto de disfuncion cerebral minima (DCM), considerando a la hiperactividad como
su sintoma primordial. Clemens en 1966 (Citado por Miranda, 2001) fue quien introdujo el
término, al describirla por primera vez como “un trastorno de la conducta y del aprendizaje
que experimentan nifios con una inteligencia normal”, que se asocia a disfunciones del
sistema nervioso central (Miranda, 2001).

Se consider6 que el término DCM era impreciso, sobreinclusivo, de poco o ningun valor
prondstico y sin evidencia neuroldgica por lo que fue dejado poco a poco, progresando
paralelamente el concepto de Sindrome Hiperkinético, como un sindrome conductual
separado del concepto de dafio cerebral. Chess establecid el nivel de actividad como
caracteristica definitoria del sindrome. Lo anterior se vio expresado en la segunda edicion
del Manual de diagndstico y estadistica de enfermedades mentales (DSM III), publicadas
por la Asociacion Psiquidtrica Americana, con el nombre de Reaccion Hiperkinética de la
Infancia.

En 1972 se dio un cambio tedrico fundamental al describir Virginia Douglas los déficit
cognitivos asociados a la hiperactividad: 1) incapacidad para mantener la atencion y el
esfuerzo mental, 2) deficiente control de los impulsos, 3) incapacidad para modular el nivel
de alerta, 4) fuerte inclinacién a buscar gratificacion inmediata. Estos estudios ampliaron el
criterio diagndstico y lo redefinieron al incluir caracteristicas que anteriormente se
consideraban secundarias. Douglas argument6 que la deficiencia central de los nifios
hiperactivos no era el excesivo grado de actividad sino la incapacidad para mantener la
atenciéon y controlar la impulsividad, dando mayor importancia a las dimensiones
cognitivas que a las conductuales. En 1980, la Asociacién Psiquidtrica Americana, adopt6
el término “déficit de la atencién con y sin hiperactividad” (DSM III). Laney y Carlson
encontraron que los nifios con problemas de atencion sin hiperactividad se distinguian por

ser sofiadores, letdrgicos con bajo rendimiento escolar, pero menos agresivos y con menos



problemas sociales que los hiperactivos. En la clasificacion de 1987 (DSM III-R) fueron
incluidos en la categoria de Déficit de Atencidn no Diferenciado, como categoria separada
del Déficit de Atencion/Hiperactividad.

El criterio diagndstico adoptado por la Asociacion Psiquidtrica Americana, en 1994 (DSM-
IV) estableci6 el diagndstico en base a dos dimensiones de la conducta: hiperactividad-
impulsividad y falta de atencidn, ya que la mayoria de los estudios realizados no pudieron
discriminar a la impulsividad como dimensién separada de la hiperactividad. Reconociendo
entonces, un TDAH predominantemente desatento, TDAH predominantemente hiperactivo-
impulsivo, y TDAH mixto.

Asi pues, se ha tratado de dar explicacion y solucion al TDAH desde diferentes enfoques
tedricos, Shea, (1999) plantea que:

Desde la perspectiva conductual, se aprecia como los estimulos en el ambiente inmediato
en el cual esta actuando el individuo fijan su conducta. La ensefianza involucra el empleo
de dichos estimulos y el manejo de las contingencias en el medio ambiente inmediato para
proveer el cambio en la conducta del individuo. Desde esta perspectiva, se muestra poca
atencion a los factores internos del individuo o a su hébitat general.

El enfoque psicoeducativo, pondera a los factores internos del individuo considerandolos
causa primaria de la conducta.

La perspectiva biofisica destaca los factores neurolégicos y los orgdnicos como los
responsables de la conducta. Esta orientacién, muestra al mismo tiempo, inquietud por la
nutricion, medicacion y otras intervenciones terapéuticas.

Mientras que en la perspectiva ecoldgica, el desarrollo es la adaptacion o ajuste continuos
entre el individuo y su entorno. Es una adaptacion reciproca y creciente que ocurre a lo
largo de toda la vida entre los individuos en crecimiento y su ambiente cambiante.

La conducta sucede en un contexto que circunscribe un tiempo, y un lugar y “apoyos” de
objetos determinados, asi como esquemas de conducta determinados con anterioridad.
(Scout, 1980, citado por Shea, 1999). Desde la perspectiva ecoldgica, el desarrollo humano
es la acomodacién mutua y gradual, o adaptacion y ajuste, entre un ser humano activo en
crecimiento y los escenarios siempre cambiantes en los que funciona, asi como las

relaciones entre esos escenarios y los contextos ecologicos mas amplios en los que se fijan.



El desarrollo humano envuelve cambio en las caracteristicas de un individuo, y este cambio
implica una modificacién a lo largo del tiempo y el espacio, se funda en los contextos
ecoldgicos, o escenarios, en los que sucede. El desarrollo es un concepto evolutivo del
entorno de un individuo y su relacién con éste.
El enfoque ecoldgico se distingue por su interés en la acomodacién actual y progresiva
entre el aprendiz humano en crecimiento y su entorno inmediato.
Bronfenbrenner (1979) sugiere que los contextos ecoldgicos, o escenarios, donde se
desarrolla un individuo estdn anidados. Por ejemplo, propone que la capacidad de un nifio
para la lectura tiene que ver con la naturaleza de la correlacién entre su hogar y la escuela,
asi como con los procedimientos usados en €sta para ensefar a leer.
Cualquier cambio individual debe verse dentro del contexto del sistema social y cultural
mds amplio (Riegel, 1975). En el enfoque ecoldgico todos los individuos se conciben como
personas dindmicas y en evolucién, que se mueven en forma progresiva hacia los
escenarios en que se encuentran y los reestructuran, llama a los sistemas interdependientes,
y asevera que la naturaleza de esta interdependencia es dindmica. Bronfenbrenner se refiere
a los contextos ecolégicos como el microsistema; entornos en los que una persona actia
directamente, estd caracterizado por tres aspectos:

e Actividades que realizan las personas implicadas.

® Roles o funciones sociales que se ponen en juego.

e Relaciones que mantienen entre si.

Mesosistema: comprende las interrelaciones de dos o mds entornos en los que la persona
actiia activamente (familia-escuela-amigos), es un sistema de microsistemas. Su potencial
evolutivo aumenta proporcionalmente al grado de vinculacién mayor entre los entornos que
lo integran.

Ecosistema: compuesto por aquellos entornos que no incluyen a la persona en desarrollo
como participante activo pero en ellos se producen hechos que afectan a lo que ocurre en el
entorno de la persona.

Microsistema: conjunto de creencias, actitudes, tradiciones, valores, leyes que caracterizan
la cultura o subcultura de la persona en desarrollo. Es el mds estable y su influencia sobre

los otros es importante.



1.2 Etiologia

Hasta el momento no se ha identificado de manera precisa y con un acuerdo total entre los
investigadores cudles son las causas exactas del TDAH, la opinién de los versados es que
multiples factores interactian ejerciendo cada uno sus efectos propios pero en una
actuacién conjunta.

En seguida se presentardn algunas opiniones y estudios de diferentes especialistas para
determinar las causas de este trastorno.

Sattler en 1996 sugiere que existen diferentes corrientes y teorias que explican las causas
desde distintas perspectivas: los que sefialan una base bioldgica y los que sefialan factores

ambientales como causantes de este trastorno (Kirby y Grimley, 1992).

Causas organicas

Segun Polaino (2002), los historiales de muchos nifios hiperactivos sefialan dificultades en
el embarazo o en el parto. Aunque estos problemas no son una constante en todos los nifios
hiperactivos, si pueden pensarse como un factor de riesgo, otros autores como Velasco en el
2000, mencionan la influencia de factores bioldgicos y las complicaciones surgidas en el
periodo prenatal como causas del TDAH. Por lo que considera que las posibles causas

pueden ser prenatales, peri natales y postnatales.

Causas prenatales

Padecimientos infecciosos de la madre, especialmente rubéola, toxoplasmosis, anoxia (falta
de oxigeno) del producto “in utero” causada por alguna de las siguientes situaciones:
anemia grave de la madre, hipotension, hemorragia cerebral en el producto, exposicién
excesiva a los rayos X, consumo materno de alcohol, drogas o tabaco durante el embarazo,

etc. (Velasco, 2000)



Causas peri natales

Anoxia del neonato producida por situaciones como: obstruccion mecdanica respiratoria,
mal uso de sedantes o anestésicos administrados a la madre, todos los partos complicados

(Velasco, 2000).

Causas postnatales

Enfermedades infecciosas durante los primeros meses de vida, especialmente la tosferina,
el sarampidn, la escarlatina, la encefalitis, la meningitis, los traumatismos craneanos, el
bajo peso al nacer, el retraso en la maduracién neuroldogica o lesiones cerebrales que
afectan negativamente en el control cerebral de actividades importantes (Velasco, 2000).
Estudios recientes que han empleado técnicas de neuroimagen han comprobado que los
16bulos frontales y los circuitos de los ganglios basales de los nifios con TDAH (regiones
cerebrales que regulan la inhibicién de las respuestas, la planificacion y la flexibilidad
mental), presentan un funcionamiento incorrecto, en algunos nifios hiperactivos la corteza
prefrontal derecha, dos de los ganglios basales y algunas zonas del cuerpo calloso que
relacionan las regiones cerebrales frontales y parietales, tienen un tamafo
significativamente mds reducido, en comparaciéon con los nifios que no padecen TDAH
(Castellanos, 1994 citado por Cruz, 2001).

Barkley en 1990, relaciona el trastorno con una pobre inhibicioén de respuesta por parte de
quienes lo padecen, es decir una alteraciéon al responder con demora. Sefiala que tal
alteracion en la demora de la respuesta (o en la inhibicion de la respuesta) puede reducirse a
tres sintomas primarios del TDAH: la inatencién o pobre atencién sostenida, la
impulsividad y la hiperactividad, las que pueden interpretarse como resultado de la pobre
inhibicién de respuesta.

A juicio de Barkley el TDAH es probablemente un trastorno de los 16bulos frontales
(prefrontales) implicando, sobre todo, el drea orbito frontal y sus conexiones con los
ganglios basales y el sistema limbico. El cortex orbito frontal media en la respuesta

retardada y regula asi diversas capacidades cognitivas.



También se sospecha de la presencia de mutaciones de algunos genes, que son muy activos
en las mencionadas dreas cerebrales y que juegan un papel importante asi como que la
hereditabilidad del trastorno es poligénica.

Autores como Robin (1998, citado por Cruz, 2001) sugiere que los TDAH pueden ser
heredados. Al menos uno de cuatro nifios con este problema tiene un progenitor que lo
sufre o lo sufrid.

Los estudios de familia sefialan que entre un 55% y un 91% de los nifios hiperactivos tienen
algin pariente afectado en mayor o en menor medida por el mismo trastorno (Lopera y
cols. 1999, citado por Miranda, 2001). Sugieren que los hijos de padres con TDAH tienen
hasta un 50% de probabilidades de sufrir el mismo problema, y la presencia de TDAH en
los gemelos univitelinos es del 51%, mientras que en los gemelos dicigéticos es del 33%.
Las investigaciones realizadas ponen de manifiesto que los genes afectados en los sujetos
hiperactivos son los encargados de dirigir la manera en que el cerebro utiliza la dopamina,
una sustancia quimica cerebral que ayuda a mantenerse preparado para la accion, sin dejar
que los estimulos irrelevantes distraigan. Un nivel adecuado de dopamina permite
prescindir de los estimulos innecesarios y mantener la atenciéon a las informaciones
relevantes. Las personas con TDAH, de acuerdo con los resultados de investigaciones
recientes, pueden sufrir alteraciones en el gen de los receptores de la dopamina, o en el gen
de los transportadores de la dopamina. En sintesis, es un proceso de transmision de la
dopamina defectuoso que provoca que el sujeto con TDAH disponga de niveles menores de
dopamina que los sujetos que no padecen el trastorno. Esta alteracion de la funcién quimica
afecta sobre todo a las dreas del cerebro responsables de la inhibicién del comportamiento
inadecuado, por lo que se manifiesta en un déficit en el autocontrol que impide a los sujetos
con TDAH internalizar y aplicar adecuadamente las cuatro funciones ejecutivas necesarias
para implicarse de manera efectiva en actividades mentales como memoria de trabajo,
internalizacion del lenguaje autodirigido, control de las emociones y de la motivacién y
reconstitucion. Ademds, el TDAH se asocia a una disfuncién quimica que provoca que los
sujetos tengan menores niveles de dopamina que los sujetos que no sufren el trastorno,
principalmente en las regiones cerebrales que son ricas en inervacion dopaminérgica, esta
disfuncion explicaria las dificultades que se presentan para prestar atencion a los estimulos

relevantes y para controlar las respuestas inapropiadas. Para investigadores como Miranda,



constituye un trastorno neurobioldgico ocasionado por una amplia variedad de factores
tanto biologicos como hereditarios. Sin dejar de reflexionar que los factores ambientales sin
ser factores causales si se considera que pueden incidir aumentando o disminuyendo la
vulnerabilidad de un sujeto al TDAH, asi como modular la severidad del trastorno

(Miranda, 2001).

Causas no organicas

Causas ambientales
Las variables del entorno del nifio no son el origen del TDAH pero favorecen
significativamente al desarrollo, y al prondstico de los problemas comportamentales e
interpersonales que experimentan los nifios afectados por el trastorno.
Velasquez (1998, citado por Cruz, 2001) refiere la existencia de factores alergénicos
considerando que algunos alimentos tienen colorantes, conservadores y salicilatos que
provocan la hiperactividad, este autor no los considera el origen, pero si un factor
precipitante del sindrome.
Por su parte, Polaino en el 2002, sefiala que es evidente que algunos alimentos crean mas
agitacion en los nifios con TDAH, sin embargo también sefiala que un régimen de
alimentacion sin condimentos ni azucar no corrige la hiperactividad.
Otro factor sefialado por Gargalo (1991), es el plomo, indica que es toxico para el sistema
nervioso y puede causar encefalopatia grave, deterioros neurolégicos, asi como un fuerte
deterioro cognitivo y de conducta, afiade que la presencia de niveles elevados de plomo
puede provocar problemas cognoscitivos o de conducta en los nifios escolares o al menos

contribuir a ellos. Para Polaino esto dltimo no ha sido confirmado.

Causas psico-sociales
Gargallo (1991) indica que el medio ambiente familiar es importante para el desarrollo o no
del TDAH, Miranda (op. cit.) sugiere que las interacciones que se producen entre los
factores organicos y los ambientales tales como un deficiente ejercicio de la paternidad,
psicopatologias de los padres, bajo estatus socioecondmico o estrés psicosocial de la

familia, tienen un fuerte impacto en la modulacién del trastorno. Asi mismo, sugiere que



los fuertes cambios que la sociedad ha experimentado en los ultimos afios, han creado un
escenario social que incrementa ain més los sintomas del TDAH. El trabajo sedentario que
exige una concentracion mental prolongada, la gratificacion instantdnea que proporciona la
tecnologia electrénica, las altas tasas de divorcio y de familias no normativas, y el estrés
que supone para las familias el ejercicio profesional de ambos padres. Asi, entonces
pareciera que un ambiente familiar cadtico y estresante podria ser la causa del TDAH, sin
embargo, Polaino (2002) sugiere que hay que sefialar que un ambiente familiar estresante y
desestructurado puede enfatizar el TDAH en el nifio, pero no generarlo. Cuando a estos
nifios se les sitia en un medio organizado y estructurado mejoran, pero siguen teniendo
TDAH. En ese mismo sentido sefiala que se ha estimado el TDAH como una derivacién del
mal ajuste escolar. Menciona que esto pudiese ocurrir en el caso de un adolescente, pero
plantea la pregunta: ;por qué no se detectd antes?

En dltimo lugar, plantea el caso de los nifios adoptados, en los cuales sefiala como
comprensible que se atribuya el TDAH a la separacion de los padres naturales. Aclara que,
si la adaptacién a la nueva familia es buena y el ambiente que se le ofrece es sdlido, esta
explicacion no resulta satisfactoria.

Concluyendo, es importante considerar que no se ha encontrado una causa que sea la
determinante del TDAH, asi, que cualquiera de los factores referidos anteriormente pueden

serlo, en ciertos casos la combinacion de varios de ellos.

1.3 Caracteristicas

Conductuales

Resulta de la mayor importancia estar al tanto y que se tengan presentes las particularidades
del Trastorno de Déficit de Atencion/Hiperactividad para evitar caer en el error de que todo
nifio que es inquieto sea etiquetado como TDA/H. Por lo anterior es fundamental adoptar
patrones usuales para identificar a los nifios con TDAH de otros con diferentes problemas.

El TDAH cambia y se matiza a lo largo de las distintas etapas de la vida, al parecer es un
trastorno del desarrollo de los periodos de atencidn, impulsividad e hiperactividad, asi
como la conducta manejada por reglas. Es decir, las conductas que el nifio muestra resultan

ser impropias para su edad (Mendoza, 2003).



Segtn Polaino (2002) los historiales de muchos nifios con TDAH muestran dificultades en
el embarazo o en el parto, por lo que pueden razonarse como un factor de riesgo. Barkley

(1990) establece los distintos matices del TDAH en las etapas del desarrollo:

0 a 3 afios de edad.

Los bebés con TDAH son irritables y presentan dificultades para dormir y para comer, su

actividad motora es excesiva, despiertan muy temprano, la desobediencia es notable.

3 a 5 afios de edad

Segin Polaina (2002), Mendoza (2003) y Gratch (2003) el perfil de conducta del nifio
hiperactivo a esta edad, se identifica por la inquietud, la impulsividad, la falta de atencidn,
la agresividad y la desobediencia. Se exponen a peligros, no pueden esperar turnos, se les

dificulta seguir las normas, parece que no escuchan, ni internalizan las rutinas.

5 a 12 afos de edad.

Posiblemente al ingresar a la escuela primaria el TDAH originard una crisis (Mendoza,
2003). El nifio no es capaz de seguir la disciplina que marca el colegio, tiene més conflictos
para el aprendizaje, sus periodos de atencion varian significativamente, no pueden llevar a
cabo instrucciones que incluyan dos o tres comandos a la vez, interrumpen, pierden sus
ttiles y materiales, se agudizan sus problemas en el aprendizaje de la lectura y escritura. En
la medida en que las demandas de los grados escolares superiores se acrecientan, el nifio
empieza a mostrar un detrimento cada vez mayor en su aprovechamiento escolar y en su
autoestima. Poco a poco se hacen solitarios por el rechazo de sus compafieros, debido a la
conducta agresiva, al no ceiiirse en los juegos a ninguna regla, a la actitud dominante que a
veces muestran.

Debido a su fracaso escolar, personal y social que el nifio con TDAH vivencia a diario
inicia a presentar sentimientos de insatisfaccion y malestar (Polaino, 2002; Mendoza, 2003;
Gratch, 2003) que lo llevan a ser inseguro, con un autoconcepto negativo, resulta facil que

empiece a presentar sintomas de depresion. Para Mendoza las investigaciones demuestran



que aproximadamente el 25% de los nifios con TDAH que no se atendieron en este periodo,
al crecer se implican en actividades de alto riesgo, terminando por convertirse en

adolescentes conflictivos y dificiles de manejar.

Adolescencia.

Desde el punto de vista de Polaino (2002), los problemas propios de la adolescencia se
enfatizan en el adolescente con TDAH, la relaciéon entre padres e hijo se hace mads
estresante. El adolescente con TDAH se hace més discutidor, desafiante e intolerable por
sus caprichos. El aprovechamiento académico decae, las relaciones con los profesores
tampoco son buenas.

La impresion de fracaso se generaliza y la autoestima se hace cada vez mds negativa.
Tienen mas tentativas de suicidio que otros jovenes de su edad. Los padres de estos
adolescentes se enfrentan a graves problemas: el primero de ellos es el abuso del alcohol o
la adiccion a cualquier otra droga. El adolescente con TDAH es mds proclive que otros
chicos de su edad a abusar de esta clase de sustancias, porque algunas de ellas tienen para €l
un efecto sedativo. El segundo riesgo es el abuso de las experiencias sexuales. Finalmente,
el tercer gran riesgo estd representado por los accidentes de trafico, es mds imprudente,
busca el riesgo y no prevé los resultados de sus acciones.

Heward (1998, citado por Cruz 2001) sefala que las caracteristicas conductuales
principales de los nifios con TDAH estén clasificadas en el Diagnostic and Statical Manual
of Mental Disorders (DSM 1V 1994) de la American Psychiatric Association, en donde se
sefiala que el TDAH (ADHD, por sus siglas en inglés) como ya anteriormente se describid,
no es un desorden especifico con variaciones diferentes, si no que se le divide en tres
subtipos, de acuerdo a las principales caracteristicas asociadas con él: Falta de atencidn,

impulsividad e hiperactividad.

Asi, estos subtipos consideran el hecho de que a muchos nifios con TDAH no les es dificil
sentarse tranquilos ni manifestar conducta de inhibicién, pero pueden ser
predominantemente inatentos y, como resultado, tienen mucha dificultad al mantenerse

enfocados en una tarea o actividad.



Otras personas con TDAH pueden poner atencion a una tarea pero pierden el enfoque
porque pueden ser predominantemente hiperactivos-impulsivos y, por lo tanto, pueden
tener dificultad en controlar sus impulsos y actividad.
El subtipo mas prevalente es el Tipo Combinado. Estos nifios tendrdn significantes
sintomas de las tres caracteristicas.
Los criterios que aparecen en el DSM-IV constituyen las sefales del TDAH. En lugar de
una lista de 14 posibles sintomas enumerados en la tltima ediciéon del DSM (el DSM-III-
R), el DSM-IV categoriza los sintomas en tres subtipos del desorden:
¢ Tipo Combinado: sintomas multiples de inatencion, impulsividad, e hiperactividad.
¢ Tipo Predominantemente Desatento: sintomas multiples de inatencién con pocos, o
quizas ningun sintoma de hiperactividad-impulsividad.
e Tipo Predominantemente Hiperactivo-Impulsivo: sintomas multiples de
hiperactividad-impulsividad con pocos, 0 quizds ningiin sintoma de inatencion.
Otras caracteristicas esenciales del diagndstico del TDAH incluyen:
a. Los sintomas de falta de atencién, hiperactividad, o impulsividad deben persistir por
lo menos seis meses, poco adaptados e inconsistentes con el nivel de desarrollo.
b. Algunos de los sintomas que causan impedimentos deben estar presentes antes de
los 7 afios de edad.
c. Se encuentra presente algin impedimento de los sintomas en uno o mds ambientes
(por ejemplo, en la escuela/trabajo, y en el hogar).
d. Hay evidencia de la presencia de impedimento clinicamente significante en el
funcionamiento social, académico, u ocupacional.
Los sintomas no ocurren exclusivamente durante el curso del trastorno generalizado del
desarrollo no especificado, esquizofrenia, u otro desorden sicético y no se puede explicar
mejor mediante otro desorden mental (por ejemplo, trastorno del estado de d&nimo, trastorno
de ansiedad, trastorno disociativo, o trastorno de la personalidad).
Extracto del American Psychiatric Association (1994), Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales (IV edicion), pdg. 83-85.
Tal como se puede ver, las caracteristicas principalmente asociadas con la discapacidad

incluyen la falta de atencion, hiperactividad, e impulsividad.



A continuacion se describe cada una de estas caracteristicas y se enumera los sintomas, tal

como aparece en el DSM-1V.

a) La Falta de Atencién
Generalmente se describe a un nifio con TDA/H de ser corto de atencién y de distraerse
facilmente. En la realidad, la distracciéon y falta de atencién no son sinénimas. La
distraccion se refiere a una falta de atencién y lo facilmente que algunos nifios se distraen
de cualquier tarea. La atencion, por otra parte, es un proceso que contiene diferentes partes.
Se enfoca (se escoge algo hacia lo cual se pueda dirigir la atencion), se selecciona (se
escoge algo que necesite la atencion en aquel momento), y se sostiene (se pone atencion
todo el tiempo necesario). También se resiste (se esquiva aquellas cosas que cambian la
atencion de donde deberia estar), y se traslada (se desvia la atencidn hacia otra cosa cuando
es necesario).
Cuando se hace referencia a alguien como una persona que se distrae facilmente se quiere
decir que una parte del proceso de la atencion de aquella persona ha sido desbaratada. Los
nifios con TDAH pueden tener dificultad para concentrarse en las tareas (especialmente
aquellas que son rutinarias o aburridas). Otros pueden tener dificultad para saber donde
comenzar una tarea, mientras que otros pueden perderse en tanto tratan de seguir
instrucciones. Un observador cuidadoso puede observar a un nifio y ver donde se
interrumpe el proceso de la atencion.
Los sintomas de la falta de atencion, como aparecen en el DSM-IV, incluyen:
a. A menudo no pone atenciéon a los detalles o comete errores descuidados en el
trabajo escolar, trabajo, u otras actividades.
b. A menudo tiene dificultad en sostener la atencién en las tareas o actividades de
juego.
c. A menudo aparenta no escuchar cuando se le habla directamente.
d. A menudo no sigue las instrucciones y no completa el trabajo escolar, quehaceres, o
deberes en el lugar de empleo (no se debe al diagndstico de oposicion desafiante ni

la inhabilidad para comprender las instrucciones).

e. A menudo tiene dificultad al organizar sus tareas y actividades.



f. A menudo esquiva, le disgusta, o es reacio a participar en tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (tales como el trabajo o deberes escolares).

g. A menudo pierde las cosas necesarias para las tareas o actividades (por ejemplo,
juguetes, tareas escolares, lapices, libros, o herramientas).

h. A menudo se distrae ficilmente por estimulos ajenos.

i. A menudo se olvida facilmente en las actividades diarias (APA, 1994, Pag. 83-84).

b) Hiperactividad
La sefial mds visible del TDA/H es la actividad excesiva. El infante/nifio pre-escolar
hiperactivo se describe de "siempre esta en movimiento" o "movido por un motor eléctrico".
Con la edad, el nivel de actividad puede disminuir. Al madurar como adolescente o adulto,
la actividad excesiva puede aparentar una conducta inquieta y nerviosa (APA, 1994).
Los sintomas de la hiperactividad, tal como aparecen en el DSM-IV, son los siguientes:
A menudo mueve las manos o los pies o esta inquieto en la silla.
b. A menudo deja su asiento dentro del salén de clases o en otras situaciones en las
cuales se espera que se mantenga en su asiento.
¢. A menudo corre o se sube a los drboles u otros objetos excesivamente en situaciones
en las cuales es inadecuado (en los adolescentes o adultos, esto puede limitarse a un
sentimiento de intranquilidad subjetiva).
d. A menudo tiene dificultad en jugar o participar en actividades de recreo
tranquilamente.
e. A menudo esta "en movimiento" o a menudo se comporta como si fuera "movido
por un motor eléctrico;".

f. A menudo habla excesivamente (APA, 1994, pag. 84).

¢) Impulsividad

Cuando se considera la impulsividad, lo primero que viene a la mente es la impulsividad
cognitiva, es decir, el actuar sin pensar. En el nifio con TDAH la impulsividad es un poco
diferente.

Estos nifios actian antes de pensar, porque tienen dificultad en esperar o con el atraso de la

gratificacion.



La impulsividad conduce a estos nifios a hablar fuera de turno, a interrumpir a los demds, y
a participar en lo que aparenta ser una conducta arriesgada.
El nifio puede atravesar la calle sin mirar o subirse a un arbol muy alto. Aunque tal
conducta es arriesgada, en realidad el nifilo no quiere tomar riesgos sino que tiene
problemas en controlar sus impulsos.
A menudo el nifio se sorprende al descubrir que él o ella se encuentra en una situacioén
peligrosa y no tiene la menor idea de cémo salirse de ésta.
Los sintomas de la impulsividad, tal como aparecen en el DSM-IV (pag. 84), son:

a. A menudo deja escapar las respuestas antes de que las preguntas hayan sido

completadas.
b. A menudo tiene dificultad en esperar su turno.
¢. A menudo interrumpe o se mete en los asuntos de otros (por ejemplo, interrumpe las
conversaciones o juegos de los demas).

Es importante notar que, en el DSM-IV, la hiperactividad e impulsividad ya no son
consideradas como caracteristicas apartes. De acuerdo a Barkley (1990), la hiperactividad-
impulsividad es un patrén que se origina en una dificultad general para inhibir la conducta.
Ademas de problemas con la falta de atencion o hiperactividad- impulsividad, el desorden
con frecuencia es acompafiado por otras caracteristicas asociadas.
Dependiendo de la edad del nifio y el nivel de desarrollo, los padres y maestros pueden
notar una baja tolerancia ante las frustraciones, estallidos de indignacién, una actitud
autoritaria, dificultad en seguir las reglas, desorganizacion, rechazo social, bajo nivel de
autoestima, pobre rendimiento académico, y falta de aplicacion adecuada (APA, 1994).
(No es cierto que todos los nifios exhiben estas sefiales de vez en cuando?
Todos los nifios son desatentos e impulsivos y exhiben altos niveles de energia de vez en
cuando. En el caso de TDAH, esta conducta es evidente casi todo el tiempo.
Cuando el nifio presenta la conducta descrita mas arriba, tipica del TDAH, aun si lo hace en
forma consistente, no debe llegarse a la conclusion errénea de que el nifio tiene este
desorden. Hasta que no se complete una evaluacion apropiada, solo puede suponerse que el
nifio puede tener TDAH.
También es importante no actuar a la inversa, es decir, que una vez se han leido los

sintomas y al encontrar una o dos excepciones, descartar la posibilidad de la presencia de



este desorden. TDAH es un trastorno tal que, sin su propia identificacion y manejo, puede

traer complicaciones de largo plazo.

Se deben encontrar en el nifio seis 0 mds sintomas, ya sea de déficit de atencién o de

hiperactividad — impulsividad durante un periodo de 6 meses, por 1o menos.

Otros autores como Kirby (1992) y Orjales (1998) han optado por describir el TDAH por el
tipo de problemas que presentan estos nifios; de tipo conductual, cognitivos o de

aprendizaje o de relaciones interpersonales.

Problemas conductuales.

a. Conducta desatenta.

La falta de atencion tiene expresiones conductuales cuyo origen puede hallarse en un déficit
cognitivo o por falta de motivacion para efectuar las tareas. En los nifios con TDAH se

presentan uno y otro evento.

b. Conducta hiperactiva y falta de autocontrol.

Una de las caracteristicas del nifio con TDAH, es la gran actividad motora que sobrepasa
los limites estdndar para su edad y su nivel madurativo. Este exceso de actividad motriz se
manifiesta, normalmente por una necesidad de moverse constantemente y por falta de

autocontrol corporal y emocional.

Cuando la conducta hiperactiva es muy excedida puede resultar inconciliable con el

aprendizaje escolar y dafiar las relaciones de su medio (Orjales, 1998).

¢) Conducta impulsiva.

Se hace palpable por falta de control motriz y emocional, que lleva al nifio a actuar sin

evaluar las consecuencias de sus acciones, llevado por un deseo de satisfaccion inmediata.

Los cambios ambientales son otros factores importantes para mantener la atencidn,

Mackwordth y Loftus (1978) sefialan que el cambio, el contraste y la incongruencia son la



fuente bésica de la atencion. Rdpidamente nos habituamos a los estimulos predecibles e

inmutables (citados por Coon, 1999).

La impulsividad conductual esta ligada con el grado de tolerancia a la frustracion, es decir,
con el umbral a partir del cual un nifio es capaz de estimar una experiencia como frustrante,
los nifios con TDAH muestran un bajo umbral de frustracion. Este bajo nivel de tolerancia a
la frustracién estd muy relacionado con la forma en que han sido educados en su familia

(Orjales, 1998).

Cognoscitivas

Molina (1997) sefiala que la atencién es necesaria para procesar la informacién que se
recibe del entrono. Es un proceso lento, secuenciado que demanda de esfuerzo, por tal
motivo la conducta del nifio con TDAH tiene un origen cognoscitivo que repercute en su
aprendizaje.

La atencion es una condicion primordial para el aprendizaje, por eso es preciso conocer
ciertas definiciones del proceso normal de la atencién, como base para detectar cuando este
proceso tiene cierta desviacion.

La atencion fue definida por Williams James en 1999 como una accidn selectiva regulada
por la necesidad del propio organismo.

Para Pinillos (1975, citado por Cruz 2001) es un proceso de focalizacidn perceptiva para
acrecentar la conciencia clara y diferente de un nicleo central de estimulos, en cuyo medio
quedan otros mds difusamente percibidos.

La neurologia aport6 el término vigilia (Mackwordth, 1923, citado por Cruz, 2001) para
referirse a la disposicién del organismo para responder eficazmente, de donde pasa a los
temas atencionales.

Las variaciones ambientales son otros agentes importantes para conservar la atencion
Mckwordth y Loftus (1978, citado por Cruz, 2001) marcan que el cambio, el contraste y la
incongruencia son la fuente fundamental de la atencién. Rdpidamente se desarrolla el
hébito a los estimulos predecibles e inmutables.

En seguida se describen los problemas de déficit de atencidén que presentan los nifilos con

TDAH.



a. Dificultad en la atencién controlada frente a la automadtica.
Cuando una labor es nueva o no ha sido bien aprendida se realiza un procesamiento
controlado, toda la corteza cerebral se centraliza en la realizacion de la tarea y eso demanda
un esfuerzo. Cuando la tarea no es dificil o ya es conocida, se puede relegar esa funcién a
sistemas automdticos realizando un menor esfuerzo.
El nifio con TDAH parece tener mds dificultades en adaptarse a una nueva tarea, a nuevas

consignas y mantener un buen rendimiento cuando la tarea es complicada (Orjales, 1998).

b. Dificultad para procesar varios estimulos en forma simultanea.
La atencidn selectiva se refiere a la destreza de una persona para responder a los aspectos
basicos de una tarea o situacion y, pasar por alto o abstenerse de hacer caso, de aquellos
que sean irrelevantes. Los nifios con TDAH con frecuencia estdn fuera de la tarea o se fijan
en eventos del aula extrafios al trabajo que presupuestamente deberian efectuar (Kirby,

1992).

c. Dificultad para mantener la atencion sostenida.

Es la atencion que tiene lugar cuando un individuo debe mantenerse conciente de las
exigencias de una tarea y ocuparse de ella por cierto tiempo, atencion durante un periodo
establecido (Douglas, 1980).

Las dificultades en los procesos de alerta, vigilia y la incapacidad para inhibir la distraccién
en las tareas que demandan un proceso continuado, se han estudiado por medio de
investigaciones como las de Halpering (1990) quien encontré que el 47% de los nifios con
TDAH se mostraron inatentos en pruebas que exigen atencion continua, mientras que solo
un 13.6% de los nifios sin este sindrome tenian este tipo de dificultad (Citado por Kirby,
1992).

Es esencial comprender los aspectos de atencion, cognoscitivos y de motivacion de la
atencion sostenida, para poder entender los conflictos académicos y sociales de los nifios
con TDAH. Douglas (1980) ha estudiado profundamente esta clase de atencién 'y,
sistemdticamente ha examinado las formas de aprendizaje y ejecucion de estos nifios en una
gran diversidad de tareas y analizado las variables de facilitacion e inhibicién primordiales

para tener éxito en actividades relacionadas con la atencion sostenida (Kirby, 1992).



d. Dificultad para atender a estimulos que aparecen con una frecuencia lenta.
Los nifios con TDA/H responden igual de bien que los que no presentan el sindrome
cuando la sefial a la que tienen que responder aparece de forma ripida y cometen mds
errores cuando el estimulo aparece en forma lenta. Este descubrimiento reciente da
explicacion razonable de por qué algunas investigaciones no constataban un deterioro en el

rendimiento de los nifios en funcién del paso del tiempo (Orjales, 1998).

e. Dificultad en aprender y recordar lo aprendido por procesar la informacién de forma
mds superficial.

La informacion es aprendida y recordada mads facilmente, si ha sido procesada de forma
significativa y durante un largo periodo de tiempo. Por el contrario, si la informacién ha
sido procesada sin sentido, demasiado rdpido o de forma no organizada, se almacena de
forma temporal en la memoria inmediata y no llega a almacenarse en la memoria a largo
plazo. Los nifios con TDAH procesan la informacion de forma superficial y desorganizada,
utilizan para aprender estrategias de aprendizaje simples y sin relacién con la informacion

recibida, por lo que tienen dificultades de aprendizaje (Orjales, 1998).

f. Eventos cognoscitivos.

Se refieren a ideas automadticas que caracterizan e intervienen en la conducta y los
sentimientos de una persona. A menudo, son inconscientes o preconcientes, en el sentido de
que uno no los genera regularmente ni los vigila de manera intencional (Meichenbaum,
1977). Solo cuando se rompe la rutina o el individuo debe elegir en circunstancias nuevas o
inciertas se alcanza conciencia y se comienza a vigilar estas ideas automaticas, una vez
interrumpidas, se vuelven mds gramaticales, son sujeto y sintaxis verbal, en su estado
natural continuo son mds afines a mensajes “telegraficos” (Vigotski, 1962).

En condiciones normales, los pensamientos automdticos se encargan de facilitar sefiales
lingiiisticas preconcientes o imdgenes visuales que mdas adelante desempefian una funcién
basica en la autorregulacion de la afectividad y conducta, por medio del didlogo interno.
Los niflos con TDAH no son diestros en el uso intencional del didlogo interno, por lo que
tienden a tener problemas en tareas y situaciones que requieren esfuerzo sostenido,

autorregulacion y autocontrol (Kirby, 1992).



g. Procesos cognoscitivos y metacognoscitivos.

Meichenbaum (1977) sefiala que este término se refiere a la manera como automdaticamente
en forma inconsciente procesamos informacion que incluye mecanismos de busqueda y
almacenamiento, ademds de procesos inferenciales y de recuperacion. Estos procesos
conforman las representaciones y los esquemas mentales, el conocimiento personal de estos
procesos cognoscitivos, asi como la destreza para confrontarlos y evaluarlos constituye la
metacognicion, que representa una interfase entre aquello que normalmente se encuentra
fuera de la esfera conciente y lo que es susceptible de evaluarse, investigarse y entrenarse
(Kirby, 1992).

Los nifios con TDAH tienen escasamente desarrollados estos procesos cognoscitivos, tales
como buscar indicaciones de memoria, realizar inferencias y desarrollar estrategias cuando
se observa a estos nifios como orientan algunos problemas, como son: relacionar figuras y
detectar imagenes ocultas, las cuales demandan procesos cognoscitivos que consisten en
dirigir una busqueda sistematica, formular y probar hipétesis, por lo general emprenden
estas tareas de forma impulsiva, toman decisiones en forma rdpida e incorrecta, hacen

escaso esfuerzo y tienen poco interés por escoger con cuidado la respuesta correcta.

h. Estructuras cognoscitivas.

Meichenbaum (1977) las define como las suposiciones, creencias, los cometidos y
significados ticitos que influyen en las formas habituales de percibirse a si mismo y al
universo, operan a nivel inconsciente, son altamente independientes y, quizd, estdn
ordenadas por jerarquias. Los esquemas son organizaciones mentales, la experiencia
repercute en el modo como se procesa la informacién y se organiza la conducta, pueden
generar procesos y sucesos cognoscitivos y afectivos y, a su vez, pueden ser desarrolladas y
modificadas por procesos y sucesos en curso. Los nifios con TDAH tienden a vivir en el
momento presente sin reflexionar acerca de lo que acaba de suceder o pensar en lo que
podria ocurrir (Kirby, 1992).

Douglas y Peters en1979, marcan su inclinacién a no ver ni escuchar con cuidado, ni
meditar acerca de sus experiencias con cierta profundidad, es lo que no permite que se fijen

esquemas ricos, sutiles y complejos, lo cual a su vez, obstaculiza la realizacién eficaz de



operaciones perceptivas y cognoscitivas y el ciclo se repite continuamente (citado por

Kirby, 1992).

i. Aspectos motivacionales de la atencion.
Douglas en 1980 sefiala la necesidad de motivacion interna que, en general, demandan las
tareas escolares. Los nifios con TDAH sufren frecuentemente problemas ante las tareas
académicas y, como resultado, su actitud puede ser de desdnimo y renuncia. Estas
situaciones no proveen una buena base para que la motivacién interna surja y se desarrolle,
el fracaso repetido desarrolla conductas de evitaciéon, lo que amplia los problemas de

atencion, concentracion, e impulsividad, de esta forma el ciclo se reactiva (Molina, 1997).

De interaccion personal

Greg (1995) refiere que, emocionalmente, los nifios con TDAH manifiestan un desarrollo
mds inmaduro que sus compafieros de edad. Se desmoralizan con facilidad, cambian
constantemente de estado de d4nimo, no soportan la frustracién, les cuesta aceptar sus
errores y culpan con frecuencia a los demds. Se muestran tercos, mal humorados, parecen
tener una autoestima muy baja o falsamente inflada, dificultades para establecer relaciones
emocionales satisfactorias, no solo ponen barreras para relacionarse amigablemente, sino

que llegan a ser hostiles y agresivos.

a. Problemas de interaccion familiar.

La forma mads eficaz de dar ayuda a los nifios con TDAH empieza por mejorar el clima
familiar, suprimir las interacciones negativas entre adultos y nifios, de esta manera, se
evitan las experiencias de fracaso y rechazo que estos nifios sufren habitualmente, aunque
no basta con esforzarse en ser mds tolerantes y pacientes, es recomendable adoptar normas
adecuadas de actuacién que incluyen tanto establecer reglas explicitas para regular la

convivencia como administrar castigos, cortos, pero eficaces (Renshaw, 1983).



b. Problemas de interaccion en la escuela.

Cuando se trata de reducir y controlar el comportamiento de los nifios con TDAH en el
colegio, es indispensable que los maestros involucrados observen actitudes favorables,
positivas y disefien un sistema de aprendizaje escolar que tenga en consideracion las
habilidades, destrezas y limitaciones que exteriorizan estos alumnos. Para facilitar la tarea
de los maestros se recomienda: mostrarse firme y seguro cuando se han de cumplir las
reglas y normas escolares, relacionarse con los alumnos de forma tranquila y relajada,
transmitir confianza en los progresos y habilidades del nifio, proponer tareas para que las
realicen los nifios hiperactivos, fomentar actividades como escuchar narraciones y, después,
pedir a los nifios que resuman y describan lo sucedido.

Concluyendo, las pautas que identifican los sintomas del TDAH actualmente estdn
clasificadas en el DSM — IV (1994) donde se refieren como principales sintomas: el déficit
de atencion, la hiperactividad y la impulsividad; los sintomas asociados son: problemas de
interrelacion personal, impaciencia, desobediencia, agresividad, baja autoestima y
problemas de aprendizaje.

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

Cuando se han identificado los principales sintomas se les comunica a los padres,
orientdndolos para que consulten a un especialista que determinard el diagndstico y

tratamiento.



2. DIAGNOSTICO.

Infortunadamente no existe ningiin examen simple (Gratch, 2003) como, por ejemplo un
examen de sangre u orina para establecer si el nifio tiene este desorden. Es bastante

complejo diagnosticar el TDAH, se lo puede comparar a un rompecabezas.

Para llegar a un diagndstico puntual se requiere una evaluacién llevada a cabo por un
profesional bien preparado (generalmente un psicélogo de nifios, un pediatra que se
especializa en el desarrollo del nifio, un psiquiatra, o un neurélogo pediatra) que conoce
mucho sobre TDAH y todos los otros desérdenes que pueden tener sintomas similares a

aquellos del TDAH.

Puede Puede recetar Provee
Especialidad diagnosticar medicacion si evaluacion
el TDAH es necesario o capacitacion

Psiquiatras si si si

Psicélogos st no st
Pediatras o

médicos si si no
de familia

Neurdlogos si si no

Hasta que el especialista no haya recopilado y evaluado toda la informacién necesaria, se
debera seguir la misma regla empirica que el padre o maestro que ha observado la conducta

y sospecha que el nifio pueda tener el desorden: Suponer que el nifio puede tener TDAH.

El diagndstico de TDAH se hace en base a sintomas que han sido observados en situaciones
multiples. Esto quiere decir que la persona que hace la evaluacién deberd usar fuentes

multiples para coleccionar la informacion necesaria.

El diagnoéstico adecuado de TDAH incluye los siguientes elementos:
1. Un historial médico y familiar completo.
2. Un examen fisico.

3. Entrevistas con los padres, el nifio, y el maestro del nifio.



4. Escalas para medir la conducta, completadas por los padres y maestros.
5. Observacion del nifio

6. Una variedad de pruebas psicoldgicas para medir la inteligencia y ajuste socio-

emocional, y para indicar la presencia de discapacidades especificas del aprendizaje.

Es importante darse cuenta que, casi caracteristicamente, los nifios con TDAH a menudo se
comportan bien en nuevas situaciones, especialmente aquellas con una persona.

Por lo tanto, un experto bien preparado en hacer un diagnéstico sabe que no debe tomar una
determinacion basada solo en la conducta del nifio durante el rato que pasan juntos. Asi,
pues es muy importante conocer la manera en como se lleva a cabo el diagnostico del nifio
con el trastorno de TDAH. Debe realizarse un diagnéstico integral, es decir, un diagndstico
médico neurolégico, diagndstico psicolégico, diagndstico pedagdgico, diagndstico

diferencial.

2.1 Diagnéstico médico neurolégico

Este tipo de diagndstico es y debe llevarse a cabo por neurdlogos, los cuales utilizan
diferentes herramientas tales como:
Historia clinica, esta debe incluir los siguientes datos:

a. Antecedentes personales patolégicos y no patologicos; dentro de éstos es
substancial que el neur6logo obtenga datos referentes al embarazo y circunstancias
del parto. La falta de datos patoldgicos no anula el diagndstico como tampoco la
presencia de la anoxia neonatorum, es sintoma de TDAH.

b. Historia del desarrollo psicobioldgico del nifio; es ttil si proporciona antecedentes
sobre problemas de lenguaje, de suefio, de la coordinacién motora. o del
descubrimiento de un severo trastorno por déficit de atencién con hiperactividad a
temprana edad.

c. La sintomatologia actual; es preciso poner especial atencion a los sintomas mas
representativos tales como la impulsividad, inatencién, desobediencia, dispraxia.

d. Exploracién psiquidtrica; se lleva a cabo mediante una entrevista psiquidtrica la cual
aporta datos tales como si en dicha entrevista el nifio iba desalifiado, descuidado en

su vestir, si se mostraba distraido. También se puede adquirir informacién acerca



del estado afectivo del nifio, del ambiente de humor, percepcién, procesos de

pensamiento, el lenguaje, la vebalizacién; ayudan al diagndstico la existencia de

datos como “mala conducta en el tiempo y espacio, afectividad inestable con humor

cambiante, verbalizacién inadecuada y problemas en la pronunciacién de algunas

palabras.

e. Exploracién fisica; se realiza por medio de un examen neuroldgico, a través de
diferentes pruebas:

- Examen neuroldgico, este examen es llevado a cabo a través de diferentes

pruebas de tipo neurolégico, se practican ficilmente pues no se requieren de

instrumentos especiales, se pueden practicar en el consultorio del neurélogo.

[S—

Prueba dedo-nariz.

Prueba de aptitud del movimiento ocular.
prueba de tocamiento simultdneo.
Prueba de simultagnosia.

Prueba de ambulacion.

Prueba de vestirse y desvestirse.

Prueba de grafestesia.

Prueba de movimiento de pianista.

A A U

Prueba de sinquinesia.
10. Prueba de adlodocinesia.
11. Prueba de Estereognosia.

12. Prueba del movimiento de la lengua.

Existen también diferentes procedimientos de laboratorio que miden las dificultades de la
atencion. El mds utilizado es la prueba de rendimiento continuo (CPTs: Continuous
performance tests) que requiere que el nifio observe una pantalla de computadora por 15
minutos y elegir el punto correcto de un grupo de posibles blancos (Gratch, 2003)

La utilidad de estas tacticas puede ser sensible a los efectos de los psicofarmacos utilizados.
Electroencefalograma (E.E.G.), es otra herramienta que utiliza el neurdlogo para llevar a

cabo su diagnostico; es primordial tomar en cuenta que el electroencefalograma no hace el



diagndstico, sino que es un instrumento mds para llevar a cabo el diagnostico médico
neurolégico.

El electroencefalograma provee datos de cardcter decisivo de trastorno estructural del
cerebro, aunque es necesario aclarar que muchos nifios con el trastorno de TDAH pueden
presentar un electroencefalograma normal y otros, anormal, sin embargo padecen este
trastorno. Asi, no se debe limitar al electroencefalograma sino confrontarlo con el resto de
los datos obtenidos.

Los exdmenes médicos sofisticados - como por ejemplo el "EEG" (para medir la actividad
eléctrica del cerebro) o "MRI" (un rayo X para fotografiar la anatomia del cerebro) - NO
constituyen parte de la evaluacion rutinaria, sin embargo, para Gratch (2003) es
recomendable incluir el "EEG" en el proceso diagndstico como un elemento auxiliar, para
descartar cuadros en los que la impulsividad podria tener otro origen.

Tales exdmenes se hacen solo cuando el médico experto en hacer el diagndstico sospecha
otro problema, y aquellos casos son raros.

De igual manera, la tomografia para estudiar la emision de positrones (PET Scan) ha sido

utilizada recientemente para propositos de estudio, aunque no forma parte de la evaluacion.

Criterios diagnésticos del DSM-1V

Para realizar el diagnéstico del TDAH se identificardan los sintomas y conductas anémalas
que estén presentes, describiendo la conducta observada lo mds objetivamente posible. Uno
de los instrumentos mds utilizados para el diagndstico son los criterios diagndsticos del
DSM-IV (1994). En donde el TDAH estd clasificado dentro de las categorias de los
trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador.
De acuerdo al manual, hay esquemas de comportamiento que revelan que existe TDAH.
Las personas con TDAH pueden demostrar varias sefiales de ser inatentas, hiperactivas e
impulsivas.
Conforme al DSM, las sefales de falta de atencién incluyen:

e Distraerse facilmente con imdgenes y sonidos irrelevantes.

e Falta de atencién a detalles y descuidos.

e Raramente seguir instrucciones con cuidado y por completo.



e Perder u olvidarse de cosas tales como juguetes, libros, y herramientas que se
necesitan para una tarea.
Algunas sefiales de hiperactividad son:

e Sentirse inquieto, a menudo agitindose nerviosamente.

e Corriendo, trepando, o dejando el asiento en situaciones en las cuales se espera que
uno permanezca sentado y se comporte con tranquilidad.

® Descolgarse con respuestas antes de terminar de escuchar la pregunta.

¢ Dificultad aguardando el turno.

Debido a que todos mostramos este tipo de comportamiento a veces, el DSM contiene
pautas muy especificas para determinar cudndo indican TDAH.
Otras caracteristicas esenciales del diagndstico del TDAH incluyen:

a. Los sintomas de falta de atencion, hiperactividad, o impulsividad deben persistir
durante por lo menos seis meses, poco adaptados e inconsistentes con el nivel de
desarrollo.

b. Algunos de los sintomas que causan impedimentos deben estar presentes antes de
los 7 afios de edad.

c. Se encuentra presente algin impedimento de los sintomas en uno o mas ambientes
(por ejemplo, en la escuela/trabajo, y en el hogar).

d. Hay evidencia de la presencia de impedimento clinicamente significante en el

funcionamiento social, académico, u ocupacional.

Los sintomas no ocurren exclusivamente durante el curso del trastorno generalizado del
desarrollo no especificado, esquizofrenia, u otro desorden psicético y no se puede explicar
mejor mediante otro desorden mental (por ejemplo, trastorno del estado de 4nimo, trastorno
de ansiedad, trastorno disociativo, o trastorno de la personalidad).

Las caracteristicas principalmente asociadas con la discapacidad incluyen la falta de

atencion, hiperactividad, e impulsividad.



a) La Falta de Atencién

Generalmente se describe a un nifio con TDA/H de ser corto de atencion y de distraerse

Los sintomas de la falta de atencion, como aparecen en el DSM-IV, incluyen:

a. amenudo no pone atencién a los detalles o comete errores descuidados en el trabajo
escolar, trabajo, u otras actividades.

b. a menudo tiene dificultad en sostener la atencién en las tareas o actividades de
juego.

c. amenudo aparenta no escuchar cuando se le habla directamente.

d. a menudo no sigue las instrucciones y no completa el trabajo escolar, quehaceres, o
deberes en el lugar de empleo (no se debe al diagnostico de oposicion desafiante ni
la inhabilidad para comprender las instrucciones).

e. amenudo tiene dificultad al organizar sus tareas y actividades.

f. a menudo esquiva, le disgusta, o es reacio a participar en tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (tales como el trabajo o deberes escolares).

g. a menudo pierde las cosas necesarias para las tareas o actividades (por ejemplo,
juguetes, tareas escolares, lapices, libros, o herramientas).

h. amenudo se distrae facilmente por estimulos ajenos.

1. a menudo se olvida facilmente en las actividades diarias. (American Psychiatric
Association, 1994, pag. 83-84)

b) Hiperactividad

a. amenudo mueve las manos o los pies o esta inquieto en la silla.

b. a menudo deja su asiento dentro del salén de clases o en otras situaciones en las
cuales se espera que se mantenga en su asiento.

c. amenudo corre o se sube a los drboles u otros objetos excesivamente en situaciones
en las cuales es inadecuado.

d. a menudo tiene dificultad en jugar o participar en actividades de recreo
tranquilamente.

e. amenudo esta "en movimiento" o a menudo se comporta como si fuera "movido por
un motor eléctrico”.

f. amenudo habla excesivamente (Op. cit., pag. 84).



¢) Impulsividad
Estos nifios actian antes de pensar, porque tienen dificultad en esperar o con el atraso de la
gratificacion.
La impulsividad conduce a estos nifios a hablar fuera de turno, a interrumpir a los demds, y
a participar en lo que aparenta ser una conducta arriesgada.
Los sintomas de la impulsividad, tal como aparecen en el DSM-IV (pag. 84), son:

a. a menudo deja escapar las respuestas antes de que las preguntas hayan sido

completadas.
b. amenudo tiene dificultad en esperar su turno.
¢. amenudo interrumpe o se mete en los asuntos de otros (por ejemplo, interrumpe las

conversaciones o juegos de los demas).

Es importante notar, como se mencion6 anteriormente, que en el DSM-IV, la hiperactividad
e impulsividad ya no son consideradas como caracteristicas separadas. De acuerdo a
Barkley (1990), la hiperactividad-impulsividad es un patrén que se origina en una dificultad
general para inhibir la conducta.

Ademas de problemas con la falta de atencion o hiperactividad- impulsividad, el desorden a
menudo es acompafiado por otras caracteristicas asociadas.

Dependiendo de la edad del nifio y el nivel de desarrollo, los padres y maestros pueden
notar una baja tolerancia ante las frustraciones, estallidos de indignacién, una actitud
autoritaria, dificultad en seguir las reglas, desorganizacion, rechazo social, bajo nivel de
autoestima, pobre rendimiento académico, y falta de aplicacion adecuada (APA, 1994).
Todos los nifios son desatentos e impulsivos y exhiben altos niveles de energia de vez en
cuando. En el caso de TDAH, esta conducta es evidente casi todo el tiempo.

Cuando el nifio exhibe la conducta descrita mas arriba, tipica del TDAH, aun si lo hace en
forma consistente, no debe llegarse a la conclusién equivocada de que el nifio tiene este
desorden. Hasta que no se complete una evaluacion apropiada, solo puede suponerse que el

nifio puede tener TDAH.



Al contrario, algunas personas que han leido los sintomas y al encontrar una o dos
excepciones, han desechado la posibilidad de la presencia de este desorden. TDAH es un
desorden tal que, sin su propia identificacion y manejo, puede traer complicaciones de largo
plazo.

Se debe tener cuidado de no llegar a un diagndstico sin la evaluacién apropiada.

Participacion de padres y maestros en la deteccion del TDAH.

Orjales (1998) senala que padres y profesores son dos figuras elementales para la deteccion
de los nifios con TDA/H, que precisan asesoramiento profesional. Para recolectar, de forma
imparcial la informaciéon propone evaluar estos sintomas por medio de las Escalas de
Validacién Conductual de Conners, para su elaboracién se consideraron los criterios del
DSM - 1V (1994). Fueron construidas por Conners en 1969, con el propdsito de que padres
y maestros valoraran los cambios de conducta de los nifios hiperactivos que recibian

tratamiento con psicofdrmacos.

Validacion de la Escala de Conners para maestros.

Conners (1969) subraya que los especialistas enfrentan el compromiso de fallar al detectar
alteraciones significativas de conducta, debido a las multiples respuestas circunscritas del
nifio en un ambiente distinto (ejemplo, consultorio médico) ya que poseen muy pocos datos
para la mediciéon o muestreo confiable de la conducta. Por estas razones, las mediciones
emanadas de las observaciones del maestro son substancialmente valiosas durante la terapia
de psicofarmacos.

El maestro tiene un periodo amplio para observar al nifio en una multiplicidad de
situaciones, puede compararlo a €l con un numero estandar establecido de las numerosas
observaciones en nifios normales. El nifio es confrontado con tareas diarias apropiadas a su
edad y experiencia previa y debe funcionar en un sistema social complejo, presentando
muchos problemas de adaptacion que los maestros acostumbran observar.

Los maestros son capaces, frecuentemente, de hacer observaciones acertadas sobre las
habilidades de los nifios para convivir con sus compafieros y con las demandas del

programa de estudio, Conners (1969) sefiala que una de las finalidades de su investigacion,



fue proveer informacion sobre la estructura, confiabilidad, validez y sensibilidad de la
Escala de Clasificacion del Maestro, concluyendo que es util como una medida sencilla,
econdmica y vdlida en estudios de nifios hiperactivos tratados con psicofdrmacos. Para ser
utilizada por los maestros, seria indudablemente mejorada con la inclusién de otros puntos
que los maestros observen.

Farré y Narbona (1989, citados por Cruz, 2001) realizaron una investigacién titulada,
Indice de hiperquinesis y rendimiento escolar: validacién del cuestionario de Conners en
nuestro medio, cuyo objetivo fue realizar la adaptacién en castellano y la tipificacién de las
escalas de Conners sobre una muestra de 561 escolares pamploneses varones con edades
comprendidas entre los 6 y 8 afios (ciclo inicial de educacién Bdasica General). Estos
autores concluyen que las escalas de Conners, son instrumentos utiles para detectar
escolares hiperactivos y con sindrome por déficit de atencion, acentuando sus limitaciones,
que deben ser observadas mediante los exdmenes neurolégicos y psicopedagdgicos
oportunos en los sujetos afectados. Emanadas de sus investigaciones, Farré y Narbona
elaboraron una version castellana de las escalas de Conners, para obtener los indices de
hiperactividad y déficit de atencion. Redujeron estos cuestionarios a versiones mas
simplificadas, para ser valorados por padres y maestros.

El cuestionario para maestros (Anexo 1), valora la conducta del nifio en la escuela, su
participacion en grupo y su actuacion ante la autoridad. En la forma presente consta de 28
preguntas. Se incluyen cuestiones sobre los sintomas primarios asociados, se diferencian
cuatro areas: hiperactividad, que incluye preguntas relativas a actividad motora; falta de
atencion (se distrae  facilmente, estd ensimismado); impulsividad (exige inmediata
satisfaccion a sus demandas), y problemas de conducta y ansiedad. El ultimo bloque se
refiere a las dificultades de adaptacion y los problemas emocionales asociados (adaptado
por Farré y Narbona, 1989, citado por Cruz, 2001).

El cuestionario para padres, reine actualmente 48 preguntas relativas tanto a la conducta
del nifio en casa como a las dificultades o problemas en control de esfinteres, suefio, etc. se
diferencian cinco dreas llamadas: problemas de conducta, dificultades de aprendizaje,

trastornos psicosomaticos, impulsividad e hiperactividad, ansiedad (Anexo 2).



2.2 Diagnéstico psicolégico.

a) Entrevista a los padres y al nifio.

La evaluacion psicologica del nifio puede iniciar con la entrevista a los padres vy,
consecutivamente al propio nifio.

Moreno (1997) sefiala que la entrevista proporciona un acercamiento preparatorio a los
problemas del nifio. Cuando los padres son entrevistados informan sobre el desarrollo
evolutivo del nifio, sus historiales médicos y clinicos, aprovechamiento escolar, problemas
actuales e inicios de los mismos, contextos ambientales en los que tienen lugar los
problemas, periodicidades de aparicion, alternativas de solucién hasta el momento y
resultados que se han logrado, entre otros aspectos. La informacién suministrada por el
nifio se ha fundamentado en la entrevista y la aplicacion de pruebas psicoldgicas que
muestran déficits perceptivos, cognitivos, de coordinacién vasomotora y de rendimiento
intelectual.

La entrevista da una vision de la imagen que el nifio tiene de su problema y la actitud que

tiene en relacion al tratamiento.

b) Aplicacién de pruebas psicologicas.

Martinez (1998) sugiere que el uso de pruebas psicoldgicas en el ambiente educativo se
debe a diferentes objetivos, por lo cual, la designacién de una prueba se debe hacer de
acuerdo a las variables que se pretendan medir para evaluar el trabajo escolar del nifio.

Con este propdsito se emplean las siguientes pruebas:

Las escalas de Inteligencia de Wechsler. Son dos escalas elaboradas por David Wechsler
(1939), una para adultos (Wechsler.-Betlevue) y otra para nifios (WISC). La escala de
inteligencia de Wechsler para nifios se elaboré con elementos de la escala Wechsler para
adultos, con elementos mds sencillos del mismo tipo. Consta de doce subtests que se
agrupan en una escala verbal y otra escala de ejecucion de la siguiente forma:

La escala verbal, estd compuesta, por los subtests de: Informacién general, comprension
general, aritmética, semejanzas, vocabulario y digitos.

En la escala de ejecucion se concentran los siguientes subtests: Completacion de cuadros,

disposicion de imédgenes, dibujos de Kobs, Ensamble de objetos, Claves.



Para el diagndstico del TDA/H se utiliza especialmente el subtest de digitos, que explora la
atencion sostenida y la memoria auditiva inmediata. Estd formado por dos partes, la
primera con series de digitos de 3 a 9, que el nifio debe repetir en orden directo, mientras
que la segunda parte, con series de 2 a 8 digitos, el nifio debe repetirla en orden inverso. La
presentacion de los digitos es verbal y al ritmo de un digito por segundo. Otros subtests que
resultan dificiles para los nifios con TDA/H son simbolos en digitos y aritmética. Estas tres
pruebas se conocen como la triada de la atenciéon. Koufman (1979, citado por Cruz, 2001)
considera estos subtests como mediciones de la capacidad de no distraerse, también se
relacionan con la capacidad de atencién y la habilidad para fijar y sostener esta tltima
(Moreno, 1997).

Test Gestéltico Visomotor de Bender. Fue construido por la psiquiatra norteamericana
Lauretta Bender. La prueba consta de nueve tarjetas con figuras (dibujos geométricos,
puntos, circulos), su aplicacion consiste en pedirle a la persona que copie las nueve figuras
que el experto le muestra. Para evaluar a través de las reproducciones asi obtenidas, como
ha estructurado la persona esos estimulos perceptuales (Bender, 1975).

Prueba de figuras ocultas para nifios (Children’n Embebed Figures Test). La prueba de
figuras ocultas para nifios fue creada por Kart Konstadt (1971). Esta prueba valora la
atencion sostenida, su aplicaciéon consiste en pedirle al nifio que ubique una forma
geométrica fijada, como una tienda de campafa o casa, de entre un confuso arreglo de
lineas y formas. Para descubrir la figura-estimulo elegida, el nifio debe esforzarse por
encontrarla de manera meticulosa y organizada. También tiene que inhibir la inclinacion a
responder a formas que se aproximan al estimulo objetivo, pero que son equivocadas
(citado por Kirby, 1992).

Test de Percepcion de diferencias (CARAS) de Thrstonne y Tela (1988). Evalda la
capacidad para percibir de forma rdpida y acertada, semejanzas y diferencias. En esta
prueba se presenta una hoja con dibujos esquemadticos de caras que difieren en la boca,
nariz o pelo. El nifio debe observar grupos de tres caras y tachar la que piense que es
diferente a las otras dos. En versidon original se asignan 3 minutos de tiempo para la
ejecucion de la prueba. Reparaz (1996) ha actualizado los baremos existentes para esta
prueba modificando el tiempo de realizacion. Este autor considera que tres minutos es poco

tiempo para discriminar a los nifios con déficit de atencion de los nifios sin este trastorno



porque es a partir de los tres primeros minutos de realizaciéon cuando se alcanzan las
diferencias significativas entre ambos grupos en la mayoria de las pruebas de atencién
continua. En base a esto decidieron registrar la ejecucién a los tres, cinco y seis minutos

(Citado por Orjales, 1998).

2.3 Diagnéstico pedagédgico.

Esta clase de diagnéstico, debe llevarse a cabo por el profesional de la educacidn, es decir,
el Pedagogo.

Segtin Leo Brueckener y Guy Bond (citados por Cruz, 2001) este diagndstico debe
comprender las siguientes etapas:

1. Comprobacién o apreciacion, en esta etapa se lleva a cabo la comprobacién del avance
del nifio hacia sus objetivos educativos, es decir, establecer la medida en que han sido
alcanzadas las metas educativas, implica el uso de procedimientos que informen al maestro
sobre cambios ocurridos en el comportamiento.

Los procedimientos utilizados para comprobar los cambios, van desde los tests o pruebas de
instruccion estandarizadas hasta simple observacion.

Por medio de los tests de instruccion estandarizada se revela e identifica las habilidades y

debilidades del nifio en edad preescolar, es decir, la existencia de problemas de aprendizaje.

2. Identificacion de los factores que interfieren en el desarrollo educativo, en esta etapa se
funda la naturaleza de los problemas, su dificultad y los factores que obstaculizan en el
aprendizaje.

Los tests de instruccion estandarizados ayudan al maestro a comprender la naturaleza de las
deficiencias de los alumnos.

Los elementos que apoyan al desarrollo del nifio se identifican en la situacion integral de
enseflanza-aprendizaje tales como el programa, el material diddctico, el ambiente fisico-
social, las caracteristicas fisicas, sociales, emocionales y morales del nifio, que son los

factores que obstaculizan en el desarrollo educativo del nifio.



3. Adaptacion de los programas a las necesidades del escolar, en esta tltima etapa, una vez
detectado el problema se debe considerar a todos los factores que pueden estorbar en el
desarrollo educativo, el siguiente paso es adaptar los programas a la necesidad, capacidades
e intereses del propio nifio.

Debido a que existe una variedad de diferentes trastornos, problemas emocionales, de
conducta o psiquidtricos, la hiperactividad puede presentarse en todos ellos, el trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad puede confundirse con este trastorno pero el rasgo
que lo diferencia es su severidad, la persistencia, su inicio a temprana edad y asociacioén

con un fuerte trastorno de la atencién y la concentracion.

2.4 Diagnéstico diferencial

En algunas ocasiones, es necesario realizar un diagndstico diferencial, cuando el
diagnostico del TDAH no es muy claro o se confunde con otros trastornos, ya que se puede
encontrar con sintomas derivados de la asociacidon o coexistencia de varios cuadros
paralelamente. A esta asociacion de trastornos se le llama comorbilidad. En especial al
TDAH suele asocidrsele con los siguientes problemas: Trastornos de conducta, Problemas
de aprendizaje y Trastorno negativista desafiante (Gratch, 2003). Como su asociacién es muy
frecuente se los comprende con el nombre de desérdenes por conducta disruptiva.

A. Trastornos disruptivos.

Trastorno disocial, es un patrén de conducta violatoria de los derechos de los demds y de las
normas sociales.

Trastorno de negativismo desafiante, se inicia en la escuela, se caracteriza por un patrén de
conducta negativista, hostil, desafiante hacia los adultos.

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad es un trastorno en el desarrollo cognitivo
y maduracién neuroldégica, mientras que los trastornos disruptivos son problemas asociados con
factores temperamentales y adversidades familiares. Si el trastorno ocurre en presencia de
estrés ambiental existe la posibilidad de generar la confusién con otros trastornos.

B. Trastornos en el aprendizaje, puede dividirse en trastornos de lectura, en la escritura, en las
matematicas.

C. Trastornos del humor y de la ansiedad, los nifios con trastorno por déficit de atencién

con hiperactividad exhiben con menor periodicidad estos trastornos.



Los nifios que solo tienen sintomas propios de este trastorno se deben a una enfermedad

médica, mientras que la historia escolar del nifio no se caracteriza por conductas turbulentas

como preocupacion excesiva e irritabilidad.

a.

Intranquilidad, rigidez muscular, propias de la ansiedad o conducta irritable,
oposicionista, se niega a trabajar en la escuela, llanto en la casa y en el
colegio propio de la depresion.

Retraso mental; los nifios con retraso mental pueden manifestar indicios de
este trastorno, el diagndstico de estos nifios debe establecerse cuando los
sintomas de hiperactividad o desatenciéon son desmedidos para la edad
mental del nifio.

También puede presentarse el trastorno de Tourette (enfermedad de los tics)
y el trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, se inicia antes que el
trastorno de Tourette.

Inmadurez  psicomotriz; sus principales expresiones como bajo
aprovechamiento en tareas como el coloreado y recorte de figuras,
imposibilidad para concluir trabajos individuales, facilidad para distraerse y
la intervencion de otros nifios, conductas motrices que corresponden a una
edad cronoldgica menor.

Inmadurez afectivo-conductual; sus manifestaciones como: fracaso del nifio
en la tentativa normal de ganar seguridad en las relaciones con sus objetos
amorosos, angustia al enfrentarse a ambientes conflictivos, llanto facil,
conducta pegajosa hacia el profesor, conducta regresiva en general como
lenguaje y actitudes.

Inmadurez electroencefalografica; sus principales manifestaciones son
trazadas globalmente lento para su edad, persistencia de ondas lentas de
dominacién occipital, trazado sensible a la hiperpnea. “Como se puede
apreciar es amplio el espectro de cuadros clinicos que pueden confundirse o
coexistir con el TDAH en su forma tipica durante la infancia o en su forma

residual durante y después de la adolescencia.

Clarificar el mdximo posible este aspecto de la etapa diagnostica es de fundamental

importancia pues la propuesta terapéutica serd una consecuencia de ella” (Gratch, 2003).



3. TRATAMIENTO.

En nuestros dias, el tratamiento del TDAH combina la medicacién y los métodos
cognoscitivos - conductuales. Se trata que los efectos de uno y otro se incorporen y

acumulen para obtener una mejoria estable y sostenida.

3.1 Tratamiento Farmacologico

La psicofarmacologia infanto-juvenil es un drea relativamente reciente de la ciencia. Se le
menciona por primera vez en una declaracion realizada por Charles Bradley en 1937.
Utilizo el sulfato de anfetamina (benzedrina) en el tratamiento de 30 nifios con edades que
iban de los 5 a los 14 afos y presentaban diversos trastornos de conducta. Este evento
marcé el comienzo de la psicofarmacologia infantil y demostré la mejoria en la conducta y
la atencién de los nifios hiperquinéticos tratados con anfetaminas.

En 1937, Molitch y Poliacoff, Molitch y Sullivan publicaron otros estudios en donde
observaban que el 86% de 14 nifios enuréticos que no respondieron a los placebos,
mejoraron sus sintomas con anfetaminas después de dos semanas de tratamiento.

En 1950 se sumaron a los psicofdirmacos para nifios y adolescentes los fdrmacos
antipsicoticos (clorpromazina y otros) y también los antidepresivos y el carbonato de litio.
En 1957 se publica el primer texto de investigacion en el area de psicofarmacologia (Child
Research in Psychopharmacology).

En 1960 se introduce el uso de las benzodiazepinas, especialmente el diazepam y el
clordiazepéxido (Gratch, 2003).

Desde le punto de vista de Gratch, todo tratamiento farmacolégico debe partir de una etapa
diagnoéstica, la cual llevard a la indicacién del psicofdrmaco mds adecuado como parte de
un plan terapéutico que debe incluir, muchas veces, un tratamiento psicoterapéutico, un
abordaje terapéutico familiar, una evaluacién y un tratamiento psicopedagdgico en el caso
de trastornos del aprendizaje.

Herraz en 1998 afirma que los farmacos no eliminan el TDAH, pero disminuyen sus
expresiones. Plantea como objetivos del tratamiento farmacolégico: facilitar el aprendizaje

escolar, disminucion de las conductas hiperactivas, optimizar la relacion social al beneficiar



la autoestima y disminuir el estrés familiar. La prescripcion farmacolégica debe ser
realizada por el neurdlogo o el psiquiatra, después de un estudio y diagndstico
individualizado.

Se apoyan en el uso de estimulantes, entre ellos ritalin-rubifen (metilfenidato), dexedrina
(dextroanfetamina), cyler (pemolina) y dietilaminoetanol. Los porcentajes sefialan que,
alrededor de, un 60-70 y 90 % de los niflos tratados con estimulantes mejoran,
especialmente en relacion a atencién e impulsividad. El momento mads critico para su
implementacion es entre los seis y doce afios, no se propone en la adolescencia por posibles
peligros de adiccién (Gratch, 2003).

Entre los efectos secundarios se encuentra: insomnio, dolor de cabeza, dolores de
estomago, pérdida del apetito, produciendo pérdida de peso, cambios del estado animico,
sensibilidad a las criticas e irritabilidad, embotamiento, incremento de la hiperactividad,
tics. Algunos efectos secundarios sefialados se corrigen variando las horas de
administracion del medicamento. Cuando el tratamiento farmacoldgico concluye, el nifio se
sentird preparado para efectuar un esfuerzo, es mds tolerante a la frustracion, tiene hébitos
de estudio, estrategias de aprendizaje, es reflexivo (Herraz, 1998).

Debe considerarse que al suspender repentinamente la administracion de psicoestimulantes
o luego que su efecto se desvanece, en algunos pacientes con una susceptibilidad particular
se provoca una exacerbaciéon sintomdtica llamada “efecto rebote”, la cual estd
fundamentalmente asociada al uso de metilfenidato.

Una segunda linea de medicacion es la de los antidepresivos triciclicos, recomendada
cuando estdn contraindicados los psicoestimulantes o cuando, la respuesta terapéutica a
éstos en el tratamiento del TDAH no ha sido suficientemente exitosa (Gratch, 2003).

Segin Wender (1988), en el tratamiento del TDAH mejoran mucho el humor y reducen
sensiblemente la hiperactividad, pero tiene un efecto calmante y no resuelve la falta de
concentracion.

Los antidepresivos triciclicos mds utilizados son la imipramina (tofranil), la clomipramina
(anafranil), la amitriptilina (triptanol, uxen) y la trimipramina (surmontil).

Se sefiala el uso reciente de antihipertensivos (clonidina), de efecto basicamente hipotensor
en el tratamiento de los sintomas impulsivos del TDAH. Presenta algunos efectos

secundarios como hipotension, fatiga, sedacion, constipacion, mareos, nauseas y sequedad



de la boca, en algunos casos se describi6 la aparicion de insomnio, pesadillas nocturnas y
alucinaciones, tiene efecto de rebote por lo que es aconsejable suspenderla
progresivamente.

Una tercera linea de medicacién es la de los antipsicoticos, comtinmente conocidos como
tranquilizantes mayores o neurolépticos, segiin Gratch deben utilizarse en tercer o cuarto
término luego de probar con psicoestimulantes, antidepresivos triciclicos, antihipertensivos
o como ultimo recurso cuando los sintomas son muy intensos. Al igual que los
psicoestimulantes, los neurolépticos mejoran la hiperactividad pero no tienen los efectos
beneficiosos de los psicoestimulantes sobre la atencion. Los efectos adversos mads
preocupantes son los sindromes extrapiramidales, la disquinesia tardia y el sindrome
neuoroléptico maligno.

Los neurolépticos mds utilizados en el TDAH son el haloperidol, la clorpromazina y la

tioridazina (Gratch, 2003).

3.2 Tratamiento Psicologico

En el asesoramiento psicoldgico individual, el terapeuta ayuda a los nifios o adultos con
TDAH a sentirse mejor respecto a si mismos. Aprenden a reconocer que el tener una
incapacidad no muestra quiénes son como personas. El terapeuta también puede auxiliar a
personas con TDAH a identificar y aumentar sus fuerzas, a hacer frente a problemas diarios
y a controlar su atencién y agresion. En la ayuda psicolégica de grupo, las personas
aprenden que no estdn solas en su frustracién y que otros quieren ayudar. A veces sélo el
individuo con TDAH necesita el apoyo de ayuda psicoldgica. Pero en muchos casos,
debido a que el problema perturba a la familia asi como a la persona con TDAH, la familia
entera puede necesitar asistencia. El terapeuta auxilia a la familia para encontrar mejores
maneras de manejar los comportamientos perturbadores y promover cambio. Si el nifio es
pequeio, la mayor parte del trabajo del terapeuta es con los padres, ensefidndoles técnicas
para hacer frente a y mejorar el comportamiento del nifio.

Existen varios enfoques de intervencién y diferentes terapeutas tienden a preferir un
enfoque u otro. El saber algo respecto a los varios tipos de intervenciones facilita el que las

familias escojan un terapeuta apropiado para sus necesidades (Neuwirth, 1996).



La psicoterapia ayuda a personas con TDAH a quererse y aceptarse a pesar de su trastorno.
En la psicoterapia, los pacientes hablan con el terapeuta acerca de pensamientos y
sentimientos inquietantes, exploran esquemas de comportamiento contraproducentes y
aprenden maneras alternativas de manejar sus emociones. Mientras hablan, el terapeuta
trata de ayudarlos a entender como pueden cambiar. No obstante, las personas enfrentando
al TDAH por lo general quieren conseguir controlar sus comportamientos sintomaticos mas

directamente. De ser asi, se necesitan intervenciones mas directas.

Cognitivo-Conductual.

La terapia cognitivo-conductual ayuda a trabajar asuntos mds inmediatos. En vez de ayudar
a personas a entender sus sentimientos y acciones, la terapia los apoya directamente en
cuanto a cambiar su comportamiento. El apoyo puede ser asistencia practica, tal como
ayudar a aprender a pensar cada tarea y organizar su trabajo, puede ser de fomentar nuevos
comportamientos dando elogios o premios cada vez que la persona actia de la forma
deseada. Un terapeuta cognitivo-conductual puede usar tales técnicas para ayudar a un nifio
beligerante a aprender a controlar su tendencia a pelear o a una adolescente impulsiva a
pensar antes de hablar (Neuwirth, 1996).

Este tratamiento se fundamenta en el manejo de las consecuencias ambientales, se utilizan
dos técnicas, las operantes y las cognitivas:

Los métodos operantes, se dirigen hacia el control de conductas alteradas y supone, que
éstas, obedecen a factores, acontecimientos o estimulos vigentes en el medio ambiente. Al
controlar las circunstancias ambientales, es posible disminuir, afectar y mejorar el
comportamiento infantil. Se hace especial hincapié en las consecuencias que siguen a un
comportamiento cuando aparece. Segun esta perspectiva, las conductas se presentan y
conservan por los efectos que provocan en el ambiente (Marsellach, 1998).

Las técnicas operantes se asientan en la administracion de refuerzos positivos o negativos y
castigos para controlar la conducta del nifio. Las técnicas operantes, como las
farmacoldgicas, tienen la ventaja de que demandan poco esfuerzo por parte del nifio, ya que

habitualmente el educador es el que organiza las estimulos o sanciones.



En la creacion de conductas nuevas a través de técnicas operantes se utilizan
procedimientos basicos como el moldeamiento y el encadenamiento.

Moldeamiento. Es un sistema en el que se refuerzan los acercamientos sucesivos a una
conducta meta. Para que el reforzamiento se lleve a cabo es forzosa la ocurrencia de alguna
conducta antecedente. Cierta conducta acarreard determinado refuerzo, que a su vez, se
suministrard solo ante tal conducta.

El refuerzo, es cualquier objeto o suceso que aumente la probabilidad de la conducta que lo
antecede. Siendo asi, lo que hard el reforzamiento es fortalecer la probabilidad de la
conducta respecto de la cual es contingente (Holland y Skinner, 1970).

En la medida en que se trata de establecer determinada conducta, que ahora no puede darse,
el reforzamiento es selectivo respecto del repertorio disponible. Especificamente, se
empieza a fortalecer las conductas que mas se asimilen topografica y funcionalmente a la
que se trata de alcanzar. Sucesivamente, el reforzamiento se hard mas riguroso en funcién
de ciertos aspectos de dicha conducta y de acuerdo, por lo demds, con su viabilidad. De esta
forma, el moldeamiento resulta un proceso dindmico, la accion selectiva de los resultados
transforma la conducta, esto es, la moldea (Cruz, 2001).

Encadenamiento. Es la formacion de una conducta compuesta a partir de otras mas sencillas
que ya forman parte del repertorio del sujeto, mediante el reforzamiento de sus
combinaciones de lo que trata de conseguir una unidad, de tal manera que éstas se
subsumen en una conducta nueva. En realidad, lo que se construye es una férmula, que si
bien se compone de diversas operaciones, lo que importa es su conjunto en orden a un fin
establecido (Labrador, Cruzado y Mufioz, 1995).

Inicialmente hay que contar con conductas, que se convierten en fragmentos de la que vaya
a resultar. En términos técnicos, segin Labrador y cols., en 1995, cada conducta del
complejo resultante tiene una doble funcién como estimulo. Esto es, actuaria, por un lado,
en calidad de estimulo discriminativo para la siguiente y, por otro, como estimulo
reforzante de la anterior. Posteriormente, obtendria la unidad funcional a que se ha aludido.
Se ha de decir que el primer elemento de la cadena puede ser una instruccién o una regla

que diga como se empieza.



Los espacios de aplicaciéon de la técnica de encadenamiento, van a obedecer a la
disposicion de los fragmentos para la nueva unidad conductual deseada, sin embargo, se
pueden sugerir algunas dreas en las que con mds asiduidad se dan las condiciones para el
encadenamiento. Se refiere a la autonomia doméstica, al progreso de la fluidez verbal, a
ciertos aspectos de la instruccioén académica y a otros.

Economia de fichas. Es una técnica dirigida a establecer un control preciso sobre un
ambiente establecido, para de esa forma, controlar las conductas de una persona o de un
grupo de personas. Consiste en introducir en el medio del nifio, un reforzador artificial
generalizado intercambiable por los reforzadores familiares en aquél. La presentacion de
este reforzador artificial estd rigurosamente controlada por el modificador de conducta y es
contingente a la demostracion, por parte del nifio de aquellas conductas que se desea
controlar o conservar.

La meta de la economia de fichas es implantar un nuevo estimulo reforzador,
necesariamente un reforzador generalizado, mas poderoso y completamente controlable. Es
la alternativa para reorganizar las contingencias ambientales de forma apropiada (Labrador
y cols., 1995)

Un ejemplo de como usar esta técnica con los nifios con TDAH, estd en dar al nifio una
ficha con costo de un punto cada vez que el profesor o los padres piensen que ha cumplido
con la conducta esperada. Las fichas se usan como “monedas de cambio”, los padres o el
profesor realizan un listado de premios en el que se establezca la cantidad de puntos que se
necesitan para conseguirlos. Al término de un lapso de tiempo (una hora, un dia o, una
semana) el nifio podrd cambiar los puntos reunidos por los premios del listado o, bien
ahorrarlos para obtener un premio mayor (Orjales, 1998).

El castigo, es el retiro de un reforzador positivo (costo de respuesta) o la introduccién de un
reforzador negativo a continuacion de una respuesta, como la reconvencién o la sancién
fisica (Hollan y Skinner, 1970).

Costo de respuesta o castigo negativo. Es un método que consiste en quitar algin
reforzador positivo de forma contingente a la presentaciéon de una conducta. Es decir se
pierden cantidades concretas de un reforzador anteriormente adquirido por presentar una
conducta improcedente. Puede eliminarse cualquier reforzador con tal que se haya

comprobado que funciona como tal para el sujeto.



Cuando no se ha registrado un reforzador efectivo que pueda ser retirado, se puede dar al
sujeto un reforzador agregado que se le retirard conforme presente la conducta indeseada.
Labrador y cols., sefialan como ventajas importantes de este procedimiento la reduccién
relativamente rdpida y eficaz de la conducta, con efectos duraderos, asemejandose en esto a
procedimientos aversivos como el castigo.

Este sistema es usado para controlar conductas inadecuadas de los nifios con TDAH,
fundamentalmente, consiste en la entrega diaria de una serie de puntos (sin gandrselos) que
el nifio puede guardar o perder dependiendo de su comportamiento (Orjales, 1998).

Es importante asentar que el costo de respuesta, al que también se llama castigo negativo,
difiere del castigo en que este ultimo involucra la presentacion se un estimulo aversivo para
reducir la presentacion de la conducta, en vez del retiro de cierta cantidad de reforzadores.
Esto hace que se estimulen menos respuestas emocionales en la persona a la que se aplica
y, por lo tanto, se sortean los posibles efectos negativos de éstas sobre la realizacion.
Tiempo fuera de reforzamiento (time out). Segun Labrador y sus cols., consiste en retirar
las condiciones del medio que consienten obtener reforzamiento o sacar a la persona de
éstas, durante un determinado tiempo, de manera contingente a la demostracion de la
conducta desadaptada. Es una técnica que puede manejarse cuando se sabe cudles son los
refuerzos que mantienen la conducta, pero no se pueden controlar las fuentes de entrega de
estos reforzadores. Es una técnica eficiente en la reduccion de la conducta, que ha sido
aplicada desde nifios de afio y medio hasta adultos con retraso mental o trastornos sicéticos.
Se ha demostrado eficaz en casos tan disimiles como rabietas, peleas en la mesa, robo de
comida, conductas destructivas y agresivas, negativismo y desobediencia etc.

Labrador y sus cols., en 1995 sugieren algunas reglas para la utilizacién del tiempo fuera de
reforzamiento, en seguida se enuncian:

1.- Utilizar el tiempo fuera de reforzamiento junto con reforzamiento positivo de conductas
alternativas.

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

3.- Arreglar un espacio para que el individuo pueda ser aislado sin posibilidad de distraerse
o realizar otras conductas que le resulten atrayentes. No debe implicar estimulacion

aversiva, ni debe asociarse a estimulos emocionales (atemorizantes), sélo una zona en el



que no sea viable divertirse, un sitio aburrido. Al mismo tiempo que transformar el
ambiente de manera que facilite el que exprese la conducta o conductas adecuadas.

4.- La zona de aislamiento debe estar en un .lugar cercano para que la aplicacion del tiempo
fuera de reforzamiento pueda ser inmediata tras la manifestacion de la conducta
improcedente.

5.- No siempre es preciso el uso del aislamiento para la aplicacion de la técnica del tiempo
fuera. Sulzer, Azorff y Mayer (1988, citado por Cruz, 2001) presentan el procedimiento de
observacion contingente, de acuerdo con el cual, cuando en un grupo de nifios que
desarrollan juntos una tarea, uno de ellos presenta conductas desadaptadas, entonces se
coloca a éste a unos metros de distancia. Allf el nifio tiene la posibilidad de observar a los
otros niflos, pero no participa en las actividades y no recibe reforzamiento.

6.- El tiempo fuera de reforzamiento, cuando es utilizado con nifios, debe ser de duraciéon
moderada, aproximadamente de cuatro minutos. Se debe iniciar por periodos cortos y si no
son eficaces irlos ampliando. Los periodos largos de aislamiento imposibilitan el
aprendizaje y la manifestacion de conductas apropiadas (Gelfand Harman, 1988, citado por
Cruz, 2001).

7.- Es conveniente dar un aviso, anterior a la aplicacion del tiempo fuera, para indicar al
nifio que debe dejar de presentar la conducta para evitar el tiempo fuera, de tal manera que
quede clara la condicion de aplicacion del tiempo fuera para prescindir de discusiones y
regateos con el nifio.

8.-Si el nifio no atiende al aviso, se le ha de trasladar a la zona del tiempo fuera sin prestarle
atencién, o mostrar conductas de disgusto o agresioén, asi como evitar discusiones y
regateos durante el trayecto. Es util el uso de un cronémetro para asegurarse de no olvidar
el término del tiempo fuera.

Cuando los nifios con TDAH muestran conductas negativas, el tiempo fuera de refuerzo es
muy efectivo en reducirlas.

Las técnicas operantes han demostrado avances a corto plazo en el comportamiento social

de los niflos y en sus resultados académicos.



Técnicas cognoscitivas.

Hicieron su aparicién en el campo de la intervencion del TDAH mads recientemente. Son
efectivas cuando se aplican asociadas a las técnicas operantes. Estdn fundamentadas en
varias investigaciones (Douglas, Parry, Marton y Garson, 1976; Meichenbaum y Goodman,
1971; Palkes, Stewart y Freeman, 1972; Konstantareas y Hermatidis, 1983; Hinshaw,
Henker y Whalen, 1984, citados por Cruz, 2001). Parten de la base de que los nifios con
TDA/H tienen déficit en las estrategias y habilidades cognoscitivas que se demandan para
ejecutar convenientemente las tareas escolares (Kirby, 1992).

Algunas de ellas son:

a) Entrenamiento en autoinstrucciones. Estas suponen una guia para auxiliar al nifio a
pensar de forma reflexiva, sin brincarse ningin paso del proceso. La meta de la técnica no
es ensefiar al nifio qué tiene que pensar, sino como ha de hacerlo. Los psic6logos soviéticos
Vigotsky (1962) y Luria (1959, 1982) construyeron un modelo para exponer cémo los
nifios normales alcanzan estos procesos mediadores cognoscitivos, asi Luria (1961)
diferenciaba tres fases a través de las cuales el comportamiento es regulado por el lenguaje

interno.

Fases del lenguaje interno.

1. En la primera fase, las instrucciones y mandatos de los adultos gobiernan y
controlan, es decir, inician e inhiben la conducta infantil.

2. En la segunda fase, el comportamiento del nifio estd regido por las instrucciones que
€l mismo se da en voz alta.

3. En la tercera fase, el propio lenguaje interno encubierto del nifio guia su conducta.

El modelo de Vigotsky y Luria se ha transformado en un programa de entrenamiento en

autoinstrucciones que se desarrolla en cinco fases.

1. Un modelo adulto (terapeuta, maestro, padre, etc.) realiza la tarea mientras se habla

asi mismo en voz alta (modelado cognitivo).



2. El nifo realiza la tarea bajo la direccion de las instrucciones del modelo (guia
externa manifiesta).

3. El nifio realiza la tarea mientras se dirige a si mismo instrucciones en voz alta
(autoinstruccion manifiesta).

4. EIl nifio lleva a cabo la tarea mientras se susurra a si mismo las instrucciones
(autoinstruccion manifiesta atenuada).

5. El nifio realiza la tarea mientras guia su actuacién a través de instrucciones privadas

(autoinstruccion encubierta).

Lo anterior permite detectar los problemas cognoscitivos que muestran los nifios con
TDAH. Ellos procesan la informacién de forma impulsiva; reciben la informacién en
muchas ocasiones inconclusa, responden intuitivamente sin reflexionar y se frustran cuando
los resultados no son satisfactorios. Otros nifios hiperactivos, son aquellos cuya
sintomatologia recae primordialmente, en problemas de atencion, procesan la informacion
de forma lenta y desorganizada, carente de estrategias eficaces.

Meichenbaum (1971) sefiala que para ayudar a frenar y organizar el pensamiento de los
nifios impulsivos, es necesario pedirles que hagan verbalizaciones en voz alta de sus
pensamientos, para después, ayudarles a organizarlos siguiendo una serie de pasos que
denominé autoinstrucciones.

Algunas sugerencias y recomendaciones para el terapeuta propuestas por Meichenbaum,

son:

e Fl terapeuta debe ser entusiasta y sensible al nifio. A muchos clinicos se les dificulta
crear un lazo cdlido con el nifio que recibe entrenamiento. Las personas que
establecen nexos en el marco de su profesion, tales como psicélogos, maestros o
médicos, muchas veces toman actitudes propias de dichos roles. La autenticidad por
parte del clinico es lo mejor para provocar una respuesta y un esfuerzo genuino de
los nifios con TDAH en tratamiento.

e FEl tratamiento debe iniciar con juegos o acciones que se relacionen con el propio
medio de juego del nifio. La eleccion de juegos y tareas interesantes es importante

cuando se desea un progreso, y se demandan estrategias cognoscitivas, lo cual le



ofrece al clinico una nueva oportunidad de modelar y ensefiar el razonamiento
estratégico, antes de pasar a dreas donde el nifio ha luchado y perdido numerosas
batallas. Los padres deben conocer y participar en el tratamiento.

® No se debe consentir que el nifio se de autoinstrucciones de manera mecédnica o sin
comprender su verdadero significado. Si se espera que los nifios gradualmente
incorporen las mismas en un didlogo habitual y provechoso, el tono de sus
enunciados debe ser veraz, Vigotsky (1962) observé que cuando se internaliza el
habla, no es en realidad como el habla desvanecida, mds bien es abreviada y carente
de gramdtica. La habilidad del clinico para captar el tono de este pensamiento

natural condensado ayudard a acrecentar la espontaneidad del nifio.

b) Técnica de la tortuga. Fue planteada por M. Scheider (1974, citado por Cruz, 2001)
como un procedimiento efectivo para el autocontrol de la conducta impulsiva en el aula,
descubriéndose muy ventajosa en situaciones de descontrol por carga emocional.

Se utiliza con nifios preescolares hasta los 7 afios con una propuesta lidica de una técnica
de relajacion y autocontrol. A mayores de 8 afios con el planteamiento de la actividad como
una técnica de relajacién y autocontrol (Orjales, 1998). Con frecuencia se utiliza con todo
el grupo de clase y se introduce utilizando la historia de una tortuga, cuya conducta refleja
la falta de control emocional de los nifios con TDAH.

¢) Entrenamiento en solucion de problemas interpersonales.

La utilizacion de esta técnica se basa en los estudios de investigadores como Kanfer (1970-
1971). Quien menciona que las dreas cognoscitivas requeridas para un buen autocontrol
son: autovigilancia, autocontrol, autorrecompensa.

Para Spivack y Shure, las habilidades en la solucién de problemas interpersonales son

cinco:

1. Sensibilidad a problemas.
2. Razonamiento alternativo.
3. Pensamiento por medios y fines.
4. Razonamiento de consecuencias.

5. Pensamiento causal (Kirby, 1992).



Para medir estos procesos cognoscitivos se cuenta con la Prueba de Solucién de Problemas
por Medios y Fines (Means-Ends Problem SoLving Test, MEPS) esta prueba mide la
capacidad del nifio para articular los medios y fines, paso por paso, al resolver determinado
problema social, al reconocer y apreciar los obsticulos que se encuentra y el tiempo
necesario anticipado para saber como solucionarlo (Shure y Spivack, 1974). La prueba
MEPS para niflos consta de anécdotas acerca de problemas sociales, tales como la de iniciar
amistades, ser elegido jefe de grupo, etc. Se lee en voz alta el inicio y el final de cierta
narracion y se le pide al nifio que imagine la parte media, la puntuacién obtenida en la
prueba es la suma del nimero de medios, obstiaculos y referencias especificas de tiempo
mencionados al complementar las historias.

El adiestramiento en cuanto a destrezas sociales también puede ayudar a nifios a aprender
nuevos comportamientos. En el adiestramiento de destrezas sociales, el terapeuta habla de y
muestra comportamientos apropiados tales como esperar el turno, compartir juguetes, pedir
ayuda o responder a burlas, y luego le da la oportunidad al nifio de practicar. Por ejemplo,
un nifio puede aprender a "leer" las expresiones faciales y el tono de voz de otras personas
para poder responder mds apropiadamente. El adiestramiento de destrezas sociales ayuda a
los nifios a aprender a participar en actividades de grupo, a hacer comentarios apropiados y
a pedir ayuda. Un nifio puede aprender a ver cOmo su comportamiento afecta a otros y a
desarrollar nuevas maneras de responder cuando estd enojado o lo empujan (Kirby, 1992).
Los grupos de apoyo conectan personas con inquietudes en comun. Muchos adultos con
TADH y padres de nifios con TDAH pueden encontrar que es util unirse a un grupo local o
nacional de apoyo. Muchos grupos tratan temas de trastornos de nifios, incluso el TDAH
especificamente. Los miembros de los grupos de apoyo comparten frustraciones y éxitos,
recomendaciones de especialistas calificados, informaciéon acerca de qué funciona, asi
como esperanzas en si mismos y en sus hijos. Hay fuerza en nimeros y el compartir
experiencias con otros que tienen problemas similares ayuda a personas a saber que no
estdn solas.

El adiestramiento en destrezas en cuanto al cuidado de hijos, ofrecido por terapeutas o en
clases especiales, les da a los padres las herramientas y técnicas para manejar el
comportamiento del hijo. Una de estas técnicas es separar el nifio del resto por un corto

tiempo cuando el nifio se vuelve ingobernable o fuera de control. Durante los tiempos en



que esta separado del resto de los nifios, se saca el nifio de la situacion inquietante y se
sienta solo y quieto por un rato hasta calmarse. También se les puede ensefiar a los padres a
darle "tiempo de calidad" al nifio cada dia durante el cual comparten una actividad
placentera o relajada. Durante estos tiempos juntos, el padre busca oportunidades para
observar y sefialar lo que el nifio hace bien y para elogiar sus fuerzas y habilidades.

Una manera efectiva de modificar el comportamiento de un nifio es a través de un sistema
de premios y multas.

Los padres (o maestro) identifican algunos comportamientos deseables que quieren
fomentar en el nifo tal como pedir un juguete en vez de agarrarlo o completar una tarea
simple. Se le dice al nifio exactamente lo que se espera de €l para ganar el premio. El nifio
recibe el premio cuando cumple con la tarea deseada y recibe una multa leve cuando no. Un
premio puede ser pequefio, quizds una moneda que se puede entregar a cambio de
privilegios especiales, pero debe ser algo que el nifio quiere y que tienen ganas de
conseguir. La multa puede ser quitarle la moneda u obligarlo a estar un momento a solas. El
objetivo es, a la larga, ayudar a los nifios a controlar su propio comportamiento y a elegir el
comportamiento mas deseado. Esta técnica funciona bien con todos los nifios, a pesar de
que nifios con TDAH pueden necesitar premios mds frecuentes.

Ademas, los padres pueden aprender a estructurar situaciones de manera que permita que
sus hijos triunfen. Esto puede incluir permitir s6lo uno o dos amigos para jugar a la vez, de
manera que el nifio no se estimule demasiado. O si el nifio tiene problemas para completar
tareas, puede aprender a ayudar al nifio a dividir la tarea en pequefios pasos y entonces
elogiar al nifio a medida que se completa cada paso.

Los padres también pueden aprender a usar métodos para controlar el estrés, tales como
meditacion, técnicas de relajamiento y ejercicios para aumentar su propia tolerancia frente a la

frustracién de manera que puedan responder més tranquilamente al comportamiento del nifio.

3.3 Tratamiento Pedagdgico

El tratamiento pedagdgico debe estar orientado a optimizar el rendimiento académico y a
tener en cuenta problemas de aprendizaje concretos de lectura, escritura y matemadticas, es

decir, para apoyar al nifio en trastornos de aprendizaje que manifieste, adoptando aspectos



especiales para que tenga la capacidad de adaptarse a los procesos de ensefianza y
aprendizaje de manera normal.

En el colegio, el nifio afronta el fracaso en el aprendizaje, castigos frecuentes y la actitud de
no aceptacion de sus compaifieros de clases por ser un nifio distinto debido a su
impulsividad, su hiperactividad, pues no es apto para seguir las normas del juego (Chévez,
1998).

Segin Chavez, los educadores se percatan de manera directa si existe o no TDAH por lo
que debe basar su diagndstico en la observacion de las conductas mds frecuentes en el nifio
que causa desorganizacion en el grupo; para lo cual es preciso que el profesor tenga a mano
un listado de caracteristicas del nifio con este trastorno para registrar la periodicidad y
establecer si presenta éste.

También debe realizar un andlisis de las conductas existentes, observando qué conductas
deben ser fortalecidas y cudles eliminadas. Es importante ignorar algunas conductas pues si
el nifio percibe que se le estd observando, se sentird justificado para seguir efectudndolas.
Una vez que el educador tiene un esquema de las malas conductas esperadas, es necesario
motivar las conductas positivas.

Las recompensas y castigos empleados por los profesores estdn muy relacionados con la
conducta y aprendizaje del nifio, si se comporta bien el maestro lo alaba, pero si no es asi el
maestro lo castiga por su bajo aprendizaje; si sus resultados son buenos el maestro lo
estimula verbalmente, pero cuando son malos con las solas calificaciones el nifio se siente
mal. Es importante que los maestros no tomen en cuenta las buenas o malas conductas que
no sean graves, es imprescindible que se resalten las conductas cooperativas (Chévez,
1998).

El pedagogo como experto de la educacion debe proveer de bases a los padres de familia
para reforzar lo recomendado por el psicélogo como también a los profesores para orientar
su comportamiento hacia el nifio con este trastorno.

El pedagogo como profesional de la educacion tiene una formacién diddctica que apoya
tanto a la familia como a la escuela para la eleccion de medios especiales para lograr un
cambio de conducta del nifio y pueda alcanzar el perfeccionamiento en el sujeto de forma

integral.



El tratamiento pedagdgico es aconsejable cuando el nifio exterioriza los siguientes
problemas:

L Inmadurez.

IL. Dislexia.

M1 Disociacién que cursa con disgrafia.

IV.  Aprosexia.

V. Inversién del campo visual.

VI.  Perseveracion.

VII.  Memoria obstaculizada.

VIII. Pobre imagen corporal.

IX.  Dispraxia.

El pedagogo cuenta con bases didécticas, lo cual le permite elaborar programas para el
tratamiento pedagdgico, buscando el progreso académico del nifio y disminuir la
sintomatologia.

Los programas para la ensefianza de nifios con este trastorno se asientan en crear tutorias
operadas por profesores capacitados que proporcionan ayuda a pequefios grupos de nifios
elegidos dentro de la misma escuela tradicional.

Una de las partes mds importantes dentro del tratamiento pedagdgico es implantar un plan
educativo para cada nifio, ademds de un diagndstico diferencial, este debe incluir la
valoracion de las siguientes discapacidades:

1. Si la inhabilidad afecta una o mas formas de aprendizaje, deberd disponerse de
actividades para corregir las funciones mds dafiadas, y actividades educativas que
utilicen al maximo las vias sensoriales que son las que mds estdn afectadas en el
nifio con TDAH.

2. Estimar cudl es el orden de los distintos niveles de experiencia que utiliza el nifio en
el proceso de aprendizaje.

3. Establecer si la insuficiencia en el aprendizaje es fundamentalmente verbal o si hay
impedimentos en la recepcion auditiva o en la forma de imdgenes visuales,

determinar si la deficiencia afecta el proceso de conceptualizacion y abstraccion.



Se debe establecer cudles son los efectos actuales y proximos que las dificultades del
aprendizaje producen sobre el desarrollo psicosocial del nifio.

Existen diferentes técnicas que ayudan a inhibir las conductas negativas del nifio tales
como:

A. La técnica de separacion; cuando se presenta una conducta indeseada se retira al nifio del
salén de clases, se sugiere que la escuela tenga algiin salén especial con la actividad
determinada para mantener a los nifios cuando estén castigados, pues al limitarse a sacarlo
del aula, pueden causar algin inconveniente.

B. La técnica de autocorreccion; cuando se presente la conducta disruptiva el nifio tendra
que hacer algo para corregir su falta.

C. Técnica del ejemplo: Considerando que es la edad en que los modelos de imitacién son
fuertes, se le puede dar de ejemplo a la persona que admira, sefialando que ella no realiza

dichas acciones (Chavez, 1998).

Gargallo (1991) sugiere técnicas cognitivas para el control de este trastorno:
1. Mediacion verbal o instrucciones.
2. Autoinstrucciones, también denominado Aprendizaje Autoinstruccional,
Autorregulacion y Autocontrol Verbal.

3. Autocontrol.

Gerald N. Getman (Citado por Chdvez, 1998) crea una serie de técnicas educativas las
cuales consideran los aspectos motores dentro del nifio con TDAH. Sugiere seis diferentes
practicas educativas dirigidas a la educacion de este tipo de nifios, entre las que se
encuentran las siguientes:
1. Préactica de la coordinacion general, se aspira a mejorar la calidad de los
movimientos del tronco, cabeza y los cuatro miembros (brazos y piernas).
2. Practica de balanceo y equilibrio, se emplea principalmente la barra para caminar
sobre ella en diferentes ejercicios y posiciones.
3. Practica de la coordinacion ojo-mano, en ésta el nifio desarrolla la integracion de los
sistemas tacto-visuales a través de ejercicios trazados en el pizarrdn, el nifio

experimenta y aprende conceptos de circulo, horizontal y diagonal.



4. Préctica de movimientos oculares, en éste se intenta que el nifio logre un grado de
precision en el seguimiento de figuras con los 0jos, y en la fijacion correcta de ellos,
siendo esto necesario para la lectura.

5. Préactica de la percepcién de las formas, en ésta el nifio desarrolla un buen
conocimiento de las formas y una exactitud en los movimientos de la mano para
reproducirlos, es necesario para la escritura.

6. Préactica de la memoria visual, en ésta con el apoyo del taquitoscopio, el cual es un
instrumento que proyecta figuras sobre una pantalla a intervalos previstos, se busca
que el niflo reconozca tamaifios, formas, relaciones espaciales, y de este modo se
incrementa la rapidez en el reconocimiento visual de retencion de imédgenes.

Esta técnica educativa busca ayudar a mejorar la motricidad fina y gruesa, asi como

desarrollar también la percepcion y sensacion.

3.4 Tratamiento Ecolégico

Como ya se menciond anteriormente, en la perspectiva ecoldgica, el desarrollo es el ajuste
continuo entre el individuo y su medio. Es una adaptacion mutua y creciente que ocurre a lo
largo de toda la vida entre los individuos en crecimiento y su ambiente cambiante.

La conducta sucede en un contexto que circunscribe un tiempo, y un lugar y “apoyos” de
objetos determinados, asi como esquemas de conducta determinados con anterioridad.
Desde el punto de vista ecoldgico, el desarrollo humano es la acomodacién mutua y
gradual, o adaptacién y ajuste, entre un ser humano activo en crecimiento y los escenarios
siempre cambiantes en los que funciona, asi como las relaciones entre esos escenarios y los
contextos ecoldgicos mds amplios en los que se fijan.

El desarrollo humano envuelve cambio en las caracteristicas de un individuo, y este cambio
implica una modificacion a lo largo del tiempo y el espacio. El desarrollo humano se funda
en los contextos ecoldgicos, o escenarios, en los que sucede. El desarrollo es un concepto
evolutivo del entorno de un individuo y su relacién con éste.

El enfoque ecoldgico se distingue por su interés en la acomodacion actual y progresiva
entre el aprendiz humano en crecimiento y su entorno inmediato (Scout, 1980, citado por

Shea, 1999).



El TDA/H ha sido caracterizado como una discapacidad que depende del ambiente.

Las personas significativas en la vida de aquellos que tienen TDAH necesitan comprender
que surgirdn o disminuirdn dificultades en relacién a las demandas y expectaciones
ambientales. Con frecuencia surgen problemas en aquellos ambientes donde se espera que
los nifios sean vistos pero no escuchados, donde deben poner atencién o utilizar auto-
control. A menudo, cuando los nifios con TDAH no satisfacen estas expectativas, se trata
de cambiar a los nifios en lugar de cambiar los aspectos del medio, incluyendo las acciones
y reacciones de los adultos.

Los padres y maestros deben estar enterados de los sintomas del TDAH y cémo éstos impactan
la habilidad del nifio para funcionar en el hogar, escuela, y situaciones sociales.

Cuando los adultos presentes en la vida del nifio comprenden la naturaleza del desorden,
entonces pueden estructurar las situaciones para que el niflo se comporte apropiadamente y
logre el éxito. El nifio que tiene conflicto con la atencién, control de impulsos, y en la
regulacién de actividad fisica necesita apoyo y que lo alienten para manejar estos problemas.

A través de la comprension del desorden se logra cambiar la manera de considerar la
conducta del nifio. Este cambio establece la fundacion para el uso efectivo de los otros
componentes del sistema de manejo del TDAH.

La meta principal de toda estrategia para el manejo de conducta es de aumentar la conducta
apropiada y disminuir la conducta inadecuada. La mejor forma de influenciar cualquier
conducta es la de ponerle atencién. La mejor manera de aumentar la conducta deseable es
de sorprender al nifio comportdndose bien.

La conducta se define como una o mds acciones especificas. Para el manejo de conducta,
muchos se centran en las acciones pero en la realidad el manejo de la conducta es un campo
mucho mas amplio, el cual considera que antes de que ocurra una o mds acciones
especificas existe algo que establece la base para el acto (llamado un antecedente) y algo
que sigue, lo cual anima o desanima la repeticion del acto (llamado una consecuencia).

El manejo de la conducta involucra cambiar los antecedentes y consecuencias para que la
conducta del nifio cambie.

Ya sea en el hogar o escuela, los nifios con TDAH responden mejor en un ambiente
estructurado y predecible. En él, las reglas y expectaciones son claras y consistentes, y las

consecuencias se establecen antes de tiempo y se cumplen inmediatamente.



Las exigencias son limitadas y las recompensas numerosas. Los elogios son frecuentes y los
resultados negativos minimos.

Los padres y maestros pueden cambiar los antecedentes y cultivar un ambiente que anima
al nifio a comportarse en forma apropiada a través del establecimiento de cierta estructura y
rutinas, la preparacién del nifio para cambios de rutina, la disponibilidad de oportunidades
para que el nifio tenga éxito, el establecimiento de consecuencias antes de tiempo, y la
anticipacion de ciertas dificultades que pueden surgir.

Cuando los adultos en la vida del nifio cumplen con lo que han dicho que van a hacer, y lo
hacen en forma consistente para que el nifio comprenda que su palabra es confiable,
entonces le estdn proporcionando las consecuencias para animar al nifio a seguir
comportdndose de forma apropiada, ademds de desanimar la conducta indeseable.

El manejo de la conducta es una habilidad que requiere practica y paciencia. Para cambiar
la conducta se requiere tiempo.

Los profesionales entrenados en el campo del manejo de la conducta frecuentemente usan
cuadros para la modificacion de la conducta. Los cuadros estdn disefiados para
proporcionar al nifio con una clara imagen de la conducta esperada. De esta manera, el nifio
tiene la posibilidad de decidir si va a cumplir con aquellas expectaciones o no. A través de
las consecuencias proporcionadas por los padres o maestros, el nifio percibe si su conducta
es adecuada o no. Los cuadros facilitan una alta motivacién y le permiten al nifio
desarrollar un sentido interno de auto-control especificamente, que €l o ella puede

comportarse de una manera apropiada.

Sobre el Castigo:

Los nifos con TDAH responden mejor a la motivacion y refuerzo positivo. Es mejor evitar
el castigo.
Cuando sea preciso castigar, debe hacerse rara vez y con sensibilidad. Es substancial que
los padres y maestros respondan a la conducta inapropiada sin enojo y de una manera
positivista. A estos nifios se les debe ensefiar a sustituir la conducta inapropiada con una
apropiada.

Sobre Intervalo ("Time-out")



Cuando el nifio se comporta mal o fuera de control, "intervalo" es una manera eficaz de
manejar el problema. "Intervalo" significa que el nifilo debe irse a una ubicacién
predeterminada por un corto periodo de tiempo.

Es mejor utilizar un lugar que esté un poco alejado de la actividad, por ejemplo, se puede
designar una silla especifica como la "silla para el intervalo." La ubicacién de ésta no debe
ser un lugar que cause trauma, como el closet o el sétano.

El objetivo de "intervalo" es de darle al nifio la oportunidad de recuperar el control de sus
emociones.

Un importante aspecto de "intervalo" es que el nifio ya no tiene el privilegio de elegir donde
le gustaria estar ni como quiere pasar el tiempo. En general, el nifio debe quedarse tranquilo

durante cinco minutos.

3.5 Tratamiento Multimodal

No existe ninguna cura ni tratamiento rdpido para el TDAH. Sin embargo, los sintomas
pueden ser controlados a través de una combinacién de esfuerzos, los cuales deben ser
disefiados para apoyar al nifio en cuanto a conducta, educacion, psicologia, y en muchos
casos, farmacoldgicamente.

El tratamiento de los sujetos con TDAH es complejo y multidisciplinario y estd
condicionado por una gran cantidad de factores, unos intrinsecos como las caracteristicas
individuales del caso, el sexo, edad, etc., y otros extrinsecos como el entorno familiar y
social.

El objetivo del tratamiento es mejorar las funciones cognitivas, conductuales y sociales; y
aumentar la autoestima del nifio con el menor nimero de efectos secundarios. Existen
distintos abordajes terapéuticos, pero parece que el tratamiento combinado “multimodal” es
el que ofrece mejores resultados (Gratch, 2003, Neuwirth, 1996). De esta combinacién

resulta una plataforma cuyas tres bases son:



Tratamiento psicologico

Se basa fundamentalmente en programas de modificaciéon de conducta dirigidos a padres y
también a los educadores. Hay que ser muy perseverantes en la aplicacién de estas técnicas.
El entrenamiento puede ser ofrecido a cada familia o en grupos, lo que ayuda a los padres a
compartir su angustia y a aliviar su sentimiento de soledad. También es necesario trabajar
con las familias. Estos nifios generan muchas tensiones. Los padres se sienten
incompetentes o se culpabilizan, pierden la paciencia y acaban castigando continua y
severamente al niflo o permitiéndole que haga lo que quiera e incluso acaban desarrollando
sentimientos hostiles hacia el nifio lo que aumenta la culpa de los padres al hacerles
considerar que no s6lo no saben educar sino que tampoco quieren al nifio. Son también
frecuentes el caos y la hostilidad en la dindmica familiar pudiéndose llegar en ocasiones a
la separacion conyugal (Barkley, 1990).

En lineas muy generales puede resumirse diciendo que los objetivos de este tipo de
tratamiento consisten en desangustiar y desculpabilizar a los padres; comprobar como han
asumido el diagndstico y qué apoyos sociales tienen; hacerles comprender que el modelo
educativo que llevan con los hermanos no sirve para el hijo con TDAH; que es importante
que marquen a ese nifio pocos limites pero estables, de uno en uno y hasta el final; que
deben dejar al nifio "desfogarse" desarrollando la mixima actividad posible durante un
periodo de tiempo controlado (quince minutos, por ejemplo) para volver nuevamente a las
normas; que no deben consentir la manipulaciéon del nifio ni sus exhibiciones en un
“escenario publico”; que deben tener presente siempre que por cada conducta negativa del
nifio deben recordar que también cuenta con muchos valores positivos; Yy,
fundamentalmente, han de tener muy presente la necesidad de un feed-back positivo entre
la pareja, en palabras del Dr. Aquilino Polaino: “el matrimonio unido jamds serd vencido

por el nifio hiperactivo” (Polaino, 2002).



Tratamiento psicopedagdgico

Es un elemento imprescindible en el abordaje de estos nifios y para que sea eficaz la
intervencion debe llevarse a cabo en los contextos naturales en los que deben ejecutarse los
comportamientos deseados. Los profesores de las aulas regulares deben tener la formacién
suficiente para desarrollar un trabajo educativo efectivo con los estudiantes con TDAH
(Uriarte, 1998; Gratch, 2003).

Miranda, Gargallo, Soriano y Jarque (1999) han desarrollado un programa con profesores
en los que se tratan los siguientes aspectos: a) Informacién general sobre TDAH; b)
Formacion en técnicas de modificacion de conducta (técnicas para incrementar
comportamientos adecuados y técnicas para disminuir comportamientos inadecuados); c)
Formaciéon en el uso de estrategias para la organizacién y autodireccion del
comportamiento (autoinstrucciones, autoevaluacion reforzada); y d) procedimientos de
manejo instruccional educativo (en cuatro apartados fundamentales):

1- Ensefianza continua y activa de las reglas de clase y hébitos de trabajo.

2- Modificaciones relativas a la organizacion del espacio fisico del aula.

3- Cambios en los procedimientos instruccionales y en el curriculum.

4- Pautas para motivar la utilizacién de estrategias de organizacion de las tareas y
materiales escolares).

En definitiva, este tipo de tratamiento va dirigido a madurar la capacidad de autocontrol, de
la atencién y de la impulsividad cognitivo-comportamental.

Para poder llevar estos programas a cabo es muy importante ubicar a estos nifios en clases
no muy numerosas, o en su defecto que no concurran mas de dos nifios con TDAH para no

desequilibrar la armonia de la clase (Gratch, 2003, Neuwirth, 1996).

Tratamiento farmacolégico

La premisa fundamental es que la medicacion nunca debe ser la forma exclusiva de
tratamiento: la respuesta positiva al tratamiento con psicoestimulantes actda facilitando la
intervencion psicosocial (Gratch, 2003).

El objetivo dltimo es que al retirar la medicacion, o disminuir sus dosis, las técnicas

conductuales ensefiadas a los padres y las estrategias de autocontrol y de resolucion de



problemas aprendidas por el nifio aseguren y mantengan las ganancias obtenidas por el
tratamiento. La aplicacion de farmacos para mejorar el TDAH se conoce desde que en 1937
se encontrd un efecto beneficioso con las anfetaminas (Gratch, 2003).

En la actualidad se siguen tres lineas de tratamiento:

1- Estimulantes (metilfenidato -la mds usada-, dextroanfetamina y pemolina).

2- Farmacos antidepresivos.

3- Otras sustancias.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que el cumplimiento del tratamiento farmacolégico
del TDAH es muy pobre -entre el 50 y el 75%- y tiende a disminuir con la duracién del

mismo.

Tratamientos controversiales

Es comprensible que padres que estdn ansiosos de ayudar a sus nifios quieran explorar cada
opcion posible. Muchos tratamientos nuevos suenan razonables. Muchos hasta vienen con
resultados entusiastas. Unos pocos son puro charlatanismo. Algunos hasta son desarrollados
por médicos o especialistas de confianza pero cuando son evaluados cientificamente no
pueden ayudar.

Aqui hay unos tipos de tratamientos alternativos Mendoza (2005) que no han sido
cientificamente comprobados como efectivos en el tratamiento de la mayoria de nifios o

adultos con TDAH:

¢ Entrenamiento por neurofeedback
Este tratamiento es dirigido por neurofisidlogos, quienes con apoyo de
computadoras y mediante retroalimentacion biolégica instruyen a la persona a
centrar la atencién y a provocar condiciones fisiolégicas que permiten el control
neurobioldgico del organismo; es decir, que por adiestramiento el sujeto aprende a
crear las condiciones fisiolégicas precisas para atender, inicialmente en las

condiciones controladas de la terapia, para luego extenderlas a su vida diaria.



e Dietas restringidas

Otro de los tratamientos alternativos se encuentra en el drea de la alimentacion. Se
han probado tratamientos con limitacion de alimentos (dietas ingestivas
controladas), entre ellos las harinas, los colorantes en los alimentos (especialmente
rojos) y los carbohidratos. Sin embargo, es posible que los resultados alcanzados
con este tipo de dietas correspondan mds al ambiente controlado y restringido que
los padres crean, que al efecto de la dieta en si. No obstante se continia
investigando al respecto, no hay evidencia cientifica suficiente para recomendar
alguna de ellas.

Quienes sostienen la eficacia de este tipo de tratamientos afirman que
modificaciones en la alimentacion pueden eliminar la necesidad de administrar
medicamentos para controlar la conducta. En el pasado se intentd tratar a estos
jovenes con cafeina, proporciondndoles durante el dia dosis periddicas de cafeina
concentrada, pero la eficacia de este tratamiento fue muy baja por lo que se renunci6

a su préctica.

® Aromaterapia y flores de Bach
En los dltimos tiempos se ha empezado a cuestionar sobre la eficacia de estas
terapias para tranquilizar a los nifios y disminuir su hiperactividad. Autores como
Mendoza (2005) aseguran que fuera de proporcionarles un ambiente agradable no

existen estudios cientificos que sustenten la efectividad de estos métodos.

El que algunos hayan tenido éxito al emplear estos tratamientos no puede sustituir la
evidencia cientifica. En tanto no haya pruebas cientificas y de confianza que muestren que
un tratamiento es efectivo, se seguird arriesgando tiempo, dinero y esperanzas en novedades

y promesas falsas (Gratch, 2003).



CONCLUSIONES

El TDAH, ha sido estudiado desde diferentes perspectivas tedricas, generdndose dos
grandes vertientes, la neurobioldgica en la que se destaca como posibles causas del TDAH
factores de tipo bioldgico, de cardcter hereditario, el trabajo cerebral en donde se identifica
el mal funcionamiento de sustancias como la dopamina, en general factores de tipo
prenatal, como la ingesta de sustancias toxicas por parte de la madre, peri natal como el uso
inadecuado de anestesia y postnatal como enfermedades infecciosas en los primeros meses
de vida.

La segunda gran vertiente se refiere a los estudios que apoyan la teoria de que el TDAH es
causado por factores psicosociales, medioambientales, es decir, que este sindrome puede
ser consecuencia de una crianza en particular, del medio en que se desenvuelve el sujeto, de
la alimentacion que ingiere, de los programas televisivos que ve, de las diferentes formas
que la modernidad reclama en la organizacion familiar en donde ahora se requiere que los
miembros de ésta salgan a trabajar dejando la crianza de los hijos en manos de terceras
personas, como resultante de una familia disfuncional etc.

Hasta el momento no se ha identificado claramente cudles son sus causas, s6lo se permite
suponer, desde la perspectiva de la cual sea visto que existen factores de tipo bioldgico,
ambiental, psicosocial, alimentario, etc., que confluyen en su manifestacion.
Independientemente de lo que pueda causarlo, tal vez es necesario dejar de crear categorias
que excluyen, sefialan y etiquetan, y empezar a responder a las necesidades individuales de
cada nifo.

Asi la conceptualizacién del TDAH requiere para su comprension y tratamiento tanto del
enfoque bioldgico, psicologico como psicopedagdgico, ya que su complejidad implica la
inclusion de conocimientos que exceden un solo marco tedrico.

Las personas que presentan este sindrome se caracterizan por exhibir un alto grado de
impulsividad, hiperactividad y/o problemas de conducta, se ha identificado que la
presentacion del sindrome qué se da con mayor frecuencia es la combinada, en la que se

presentan las tres caracteristicas mencionadas.



Se propone la temprana deteccién e identificacion del sindrome para evitar en lo posible
que el individuo sea dafiado como consecuencia de éste, ya que puede generar entre otras,
rechazo tanto en el interior de la familia como en el dmbito escolar y social mds amplio,
rechazo hacia si mismo como consecuencia de una baja autoestima, el incursionar en
actividades delictivas, etc., Sin embargo, debe quedar asentado que el poseer el sindrome
TDAH no significa que es seguro que inevitablemente tendrd consecuencias en la vida de
un sujeto. Ello depende de la singularidad de la historia individual y del modo particular
como cada cual la resignifique.

De la misma manera que se ha tratado de encontrar las causas y consecuencias del TDAH
desde varias teorias, se ha trabajado también el tratamiento de éste, el mas ensayado ha sido
a través del manejo farmacoldgico, tratamiento que a lo largo del tiempo ha generado
fuertes polémicas, el psicoldgico, el psicopedagdgico, el psicoterapéutico, el multimodal,
ademds de otros que han resultado ser mucho mas controversiales y menos fundamentados
cientificamente como los basados en dietas.

Aqui se sugiere se elija el tratamiento para el TDAH tomando en consideracion el caso en
particular, ya que no todos los nifios manifiestan el sindrome de la misma manera, atin
cuando se han elaborado (DSM) lineamientos estandarizados para identificarlo, se debe
proporcionar a cada quien lo que necesita, y esto no es necesariamente lo mismo para todos
los nifios, ya que habrd casos en que el nifio s6lo requiera de apoyo para manejar el
sindrome, y éste pudiera prestarse en forma de farmaco, de terapia psicoldgica, de
psicoterapia, de terapia psicopedagégica, de una combinacién de varias de éstas,
dependiendo de la evaluacién diagnéstica que se haya realizado y de los resultados
primarios que se obtengan del propio tratamiento. Asi mismo es posible que el apoyo sea
requerido también para los padres o la familia completa, involucrando inclusive a la
escuela. Se destaca también, especialmente que la psicoterapia y la psicofarmacologia no se
excluyen entre si sino que se complementan.

Es importante tener en cuenta que hasta el momento no se ha encontrado un solo
tratamiento que de solucidn total al TDAH, pero que a éste se le conceptualiza como una

combinacion de componentes bioldgicos y ambientales.






Anexo 1
Escala de Valoracion para el Maestro

Nombre del niiio Fecha

CUESTIONARIO PARA EL MAESTRO

A continuacién aparecen términos descriptivos de conductas. Marque con una cruz la
columna que mejor defina al nino. CONTESTE TODOS LOS REACTIVOS.

Observacion Nada Un poco Bastante Demasiado

Conducta en el saléon

1.- Juguetea constantemente

2.- tararea y emite otros ruidos raros.

3.- Sus exigencias deben satisfacerse de
inmediato; se frustra con facilidad.

4.- Su coordinacion es deficiente.

5.- Excitable, impulsivo.

6.- No pone atencién se distrae con
facilidad.

7.- Deja inconclusas las cosas que
empieza; no enfoca su atenciéon por
periodos prolongados.

8.- Inquieto o activo en exceso.

9.- Excesivamente sensible.

10.- Demasiado serio o triste.

11.- Sueiia despierto.

12.- Malhumorado o resentido.

13.- Llora con frecuencia y facilmente.

14.- Molesta a otros nifios.

15.-Peleonero.

16.- su 4nimo cambia rdpida y
drésticamente.

17.- Se quiere pasar de listo.

18.-Destructivo.

19.- Hurta.

20.- Miente.

21.- Tiene accesos de colera; su
conducta es explosiva e impredecible.

22.- Se aisla de otros nifios.

23.- Parece ser rechazado por el grupo.

24.- Se deja llevar con facilidad.

25.- No tiene sentido de lo que es jugar
con equidad.

26.- Parece carecer de liderazgo.

27.- No se lleva bien con el sexo
opuesto.




Anexo 1 Continuacion.

28.- No se lleva bien con el mismo sexo.

29.- Provoca a otros chicos o interfiere
en sus actividades.

Conducta hacia la autoridad.

30.- Sumiso.

31.- De reto.

32.- Intolerante.

33.- Timido.

34.- Temeroso.

35.- Exige demasiada atencion del
maestro.

36.- Obstinado.

37.- Se afana mucho por complacer.

38.- Coopera poco.

39.- Falta mucho a clase.

Indicaciones a los profesores para valorar el cuestionario de Indice de Hiperactividad
(Farré y Narbona. 1989).
1.- Marque con una cruz valorando en que grado el alumno presenta cada una de las
conductas de la columna de la izquierda.
2.- Asigne puntos de cada respuesta del siguiente modo:

Nada = 0 puntos.

Poco = 1 punto.

Bastante = 2 puntos.

Mucho = 3 puntos.
3.- Para obtener el indice de TDAH sume las puntuaciones obtenidas.
Puntuacion:

Para los nifios entre 6 — 11 afios; una puntuacion mayor de 17 es sospecha de Déficit
de Atencién con Hiperactividad.

Para nifias entre 6 — 11 afios; una puntuaciéon mayor de 12 en hiperactividad
significa sospecha de déficit de Atencion con Hiperactividad.
Si su alumno presenta una puntuacién superior a la indicada es conveniente que lo vea un

especialista, evitard muchos problemas si el nifio es detectado a tiempo.




Anexo 2
Escala de Valoracion para Padres.

Nombre del niio Fecha

Por favor Conteste todas las preguntas.
Junto a cada uno de los siguientes reactivos, indique el grado del problema mediante una
marca (X).

Aspecto a Evaluar Nunca Un poco Bastante Demasiado

1.- Manipula cosas (ufas, dedos,
cabello, ropa).

2.- Es impertinente con las personas
mayores.

3.-Tiene dificultades para hacer o
conservar amigos.

4.- Es excitable, impulsivo.

5.- Quiere dirigir todo.

6.- succiona o mastica (el pulgar, la
ropa, sdbanas).

7.- Llora con facilidad o a menudo.

8.- Busca pleitos.

9.- Suefia despierto.

10.- Se le dificulta aprender.

11.- Es inquieto, le gusta retorcerse.

12.- Es temeroso (tiene miedo de
nuevas  situaciones, de  gente
desconocida u otros lugares, de ir a la
escuela).

13.- No estd quieto, siempre anda de
un lado ha otro.

14.- Es destructivo.

15.- Dice mentiras o historias falsas.

16.- Es timido.

17.- Se mete en mdas problemas que
chicos de su edad.

18.- Habla diferente a otros pequefios
de su edad (como bebé, tartamudea,
es dificil entenderlo).

19.- No acepta sus errores o
responsabiliza a otros.

20.- Es peleonero.
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21.- Hace berrinches y malas caras.

22.- Hurta.

23.- Desobedece u obedece de mala
gana.

24.- Se preocupa mds que otros nifios
(por quedarse solo, por enfermar o
morir).

25.- Deja cosas inconclusas.

26.- Es dificil herir su susceptibilidad.

27.- Abusa de los demas.

28.- Es incapaz de abandonar una
actividad repetitiva.

29.- Es cruel.

30.- Es infantil o inmaduro (desea
ayuda que no deberia necesitar; no es

independiente; requiere que
constantemente se le apoye).

31.- Se distrae o no puede
concentrarse.

32.- Tiene dolores de cabeza.

33.- Cambia stbita y marcadamente de
estado de dnimo.

34.- Le desagrada o se niega a seguir
reglas u observar restricciones.

35.- Pelea con frecuencia.

36.- No se lleva bien con hermanos o
hermanas.

37.- Se frustra con facilidad si fracasa.

38.- Molesta a otros chicos.

39.- En esencia es desdichado.

40.- Padece de alteraciones de apetito
(come mal, ingiere demasiados
bocadillos).

41.- Sufre de dolores de estémago.

42.- Tiene trastornos de suefio (no
puede dormir, se despierta muy
temprano, se levanta en la noche).
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43.- Experimenta otros malestares o
dolores.

44.- Vomita o siente nausea.

45.- En el circulo familiar siente que
todos abusan de él.

46.- Alardea y es presuntuoso.

47.- Permite que abusen de €l.

48.- Sufre de problemas intestinales
(diarreas frecuentes, habitos
irregulares, estrefiimiento).

Indicaciones a los padres para valorar el cuestionario de Indice de Hiperactividad
(Farré y Narbona, 1989).
1.- Marque con una cruz valorando en que grado el nifio presenta cada una de las conductas
de la columna de la izquierda.
2.- Asigne puntos de cada respuesta del siguiente modo:

Nada = 0 puntos.

Poco =1 punto.

Bastante = 2 puntos.

Mucho = 3 puntos.
3.- Para obtener el indice de TDAH sume las puntuaciones obtenidas.
Puntuacién:

Para los nifios entre 6 — 11 afios; una puntuacién mayor de 17 es sospecha de Déficit
de Atencién con Hiperactividad.

Para nifias entre 6 — 11 afios; una puntuaciéon mayor de 12 en hiperactividad
significa sospecha de déficit de Atencién con Hiperactividad.
Si su hijo presenta una puntuacién superior a la indicada es conveniente que lo vea un

especialista, evitard muchos problemas si el nifio es detectado a tiempo.
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