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«Puedes llorar porque se ha ido o puedes sonreir
porque ha vivido, puedes cerrar los ojos y rezar
para que vuelva o puedes abrirlos y ver todo lo que
ha dejado; tu corazén puede estar vacio porque no
lo puedes ver o puede estar lleno del amor que
compartisteis.

Puedes llorar, cerrar tu mente, sentir el vacio y dar
la espalda o puedes hacer lo que a él le gustaria:
sonreir, abrir los ojos, amar y seguir».

Probervio escocés

En memoria de Jordi Lluch y Manich






Resumen

El trabajo que tienes entre las manos es una revision sobre un trastorno infantil muy
importante hoy en dia llamado Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad
(TDAH). Poco a poco y a medida que profundizas en sus paginas, se van respondiendo
a las mas relevantes cuestiones que hoy se plantean sobre este tema los padres y
profesores de los nifios hiperactivos.

El trabajo ofrece una clara visién de conjunto de un trastorno que lo es todo menos
simple. A quienes lo padecen, o a quienes conviven con nifios con TDAH provoca un
gran malestar y un deterioro significativo en el ambito familiar, escolar y/o personal.

Nos interesa hacer hincapié en que debemos ayudar a estos nifios a entrar en la edad
adulta con la mejor educacién posible, habiendo adquirido habilidades Utiles para la

vida, unas buenas relaciones familiares y confiando en si mismos.

En sintesis, este trabajo es un intento de ofrecer respuestas a las cuestiones mas
relevantes y todavia polémicas que rodean al TDAH asi como revisar programas de
tratamiento que incorporan las técnicas de intervencién que han demostrado mayor

eficacia.

Palabras clave

TDAH - hiperactividad — terapia grupal — intervencién — cognitivo-conductual —
tratamiento — comorbilidad




Resum

El treball que tens entre les mans és una revisié d’'un trastorn infantil molt important avui
en dia anomenat Trastorn per Déficit d’Atencié e Hiperactivitat (TDAH). Poc a poc i a
mesura que profunditzes en les seves pagines, es responen les més rellevants
questions que avui es plantegen sobre aquest tema els pares i els professors dels nens
hiperactius.

El treball ofereix una clara visié de conjunt d’'un trastorn que ho és tot menys simple. A
qui ho pateix, o als qui conviuen amb nens hiperactius provoca un gran malestar i un

deteriorament significatiu en I'ambit familiar, escolar i/o personal.

Ens interessa destacar que hem d’ajudar a aquests nens a entrar a I'edat adulta amb la
millor educacidé possible, havent adquirit habilitats utils per la vida, unes bones relacions

familiars i confiant en si mateixos.

En sintesis, aquest treball és un intent d’oferir a les families i als terapeutes que es
troben davant la meta de tractar a aquests nens unes nocions basiques sobre el
trastorn aixi com programes de tractament que incorporen les tecniques d’intervencio

que han demostrat major eficacia.

Paraules clau

TDAH — hiperactivitat — terapia grupal — intervencioé — cognitiu-conductual — tractament —
comorbilitat




Abstract

The work that you have between the hands comes to speak about a very important
infantile disorder nowadays called Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD). Little
by little and as you penetrate into his pages, they are answered to the most relevant
questions that today there appear on this topic the parents and teachers of the
hyperactive children.

The work offers a clear view of a disorder that it is everything less simple. To whom they
it suffer, or to whom they coexist with children with TDAH it provokes a great discomfort
and a significant deterioration in the familiar, school and personal area.

We are interested in emphasizing that we must help these children to enter in the adult
age with the best possible education, having acquired useful skills for the life, a few
good familiar relations and trusting in themselves.

In synthesis, this work is an attempt of offering the families and the therapists who are
before the challenge of treating these children a few basic notions about the disorder as
well as programs of treatment that incorporate the skills) of intervention that have
demonstrated major efficiency.

Keywords

ADHD' — hyperactivity - group therapy - intervention — cognitive-behavioural- ADHD

treatment — comorbility

! Attention-deficit hyperactivity disorder.
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Introduccion

Una de las principales preocupaciones de la sociedad y de sus sistemas de salud son
aquellos niflos que presentan dificultades de atencién y concentracion, impulsividad en
su modo de pensar y comportarse, sobreactividad y dificultades para autocontrolar su
conducta.

Es asi como existe una alteracion conductual denominada Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad (TDAH), que aparece tempranamente en el nifio y
evoluciona de diversas maneras hacia la adultez. La preocupacion por este cuadro se
debe a su alta incidencia en la poblacién infantil, alrededor de un tres o cuatro por
ciento y por los problemas de adaptacién que pueden presentar estos nifios en su
ambiente familiar, escolar y social, debido a su deficiente capacidad para controlar sus

conductas impulsivas y actividad excesiva.

Este patron de comportamiento, que ha permanecido durante décadas y se ha
vislumbrado en todas las culturas, es un tema en permanente revision. Esto ha
generado diversas modificaciones en la terminologia del trastorno, lo que ha sido reflejo
de las tendencias histéricas en la conceptualizaciéon etiolégica y en las caracteristicas
esenciales del cuadro. Actualmente se utilizan las siglas TDA, SDA, DAY TDAH para
hablar de este trastorno. Este Gltimo es el que utilizaremos nosotros a lo largo del
trabajo para referirnos a él segun la ultima actualizaciéon del DSM-IV-TR (2002).

Podriamos hablar de que el TDAH es un trastorno de 4 caras. La primera de ellas es el
problema de atencién que este trastorno supone asi como el problema de memoria y el
escaso rendimiento escolar. La segunda cara se centraria en el problema de conducta
impulsiva y fuera de control. La tercera cara se constituye por los trastornos asociados
al TDAH, vy, finalmente, la cuarta cara es el influjo del ambiente en que vive el nifio. En
este caso, tanto hablamos a nivel familiar, escolar, como en otros ambitos aunque estos

dos sean los fundamentales.

Dada la elevada prevalencia y el caracter crénico del TDAH, la iniciativa de desarrollar
intervenciones efectivas para abordarlo es una cuestién crucial para el bienestar social.
De hecho, tras décadas de investigacion continuada sobre los procedimientos de
diagnéstico mas adecuados, la mirada se pone hoy en dia fundamentalmente en el
andlisis de la eficacia de los tratamientos. Hasta la fecha, disponemos de tres enfoques
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de intervencién cuya eficacia ha sido respaldada empiricamente: las medicaciones
estimulantes, las intervenciones psicosociales y los tratamientos que combinan ambos

enfoques de intervencion.

El trabajo que aqui se presenta consta de tres partes basicamente. En la primera se
explica qué es la hiperactividad y cudles son las principales caracteristicas del nifio
hiperactivo. En la segunda parte, se analiza pormenorizadamente los diversos modos
terapéuticos para afrontar este problema focalizandose en la terapia cognitivo-
conductual. Por dltimo, se encontraran los Ultimos avances en el TDAH tanto de
etiologia como de diagndstico que nos aproximan aln mas a una visién actual del

trastorno de conducta mas comun entre la poblacion infantil.
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1. Breve recorrido por la historia del TDAH

El TDAH fue descrito hace casi 100 anos. En 1902 el Dr George Still, un pediatra inglés,
creyd haber hallado un nuevo cuadro en sus consultas: “nifios que no dejaban de
moverse constantemente, lo miraban todo, lo tocaban todo, etc.; desconsiderados con
los demads, despreocupados por las consecuencias de sus acciones, etc., que
manifestaban una gran falta de atencién y que parecian carecer de control sobre su
conducta”. Describia asi a lo que tradicionalmente se habia llamado “nifios con mal
caracter”, construyendo una entidad clinica donde alojarlos a la que llamé “Déficit del
Control Moral”.

Still (1902) lo definié como un trastorno de caracter crénico, de origen bioldgico (innato)
y que no estaba causado por una educacion inadecuada o por un ambiente adverso.
Para ello, describié a 43 nifos de su practica privada que eran agresivos, desafiantes,
resistentes a la disciplina y excesivamente emocionales o apasionados, quienes
ademas mostraban poca inhibicibn de su voluntad. Estos nifios muchas veces
manifestaban inatencion a las reglas, crueldad, actitud rencorosa y deshonestidad. Su
caracteristica especial era que requerian una gratificacion inmediata de su “self” (de su

yo).

Siguiendo a Still, psiquiatras infantiles, neurdlogos, psicologos y pedagogos se
abocaron a nombrar esta disfuncién. Las denominaciones mas populares pueden
darnos una idea de las concepciones etiolégicas o descriptivas que los inspiraron:
Sindrome Conductual de Dafo Cerebral, Dafo Cerebral Minimo, Disfuncién Cerebral
Minima, Hiperactividad, Reaccion Hiperkinética de la Infancia, Trastorno Impulsivo
Hiperkinético, Sindrome de Hiperactividad Infantil, Trastorno de Hiperactividad con
Déficit de Atencion, y asi, atravesando unas 25 nominaciones mas 0 menos

reconocidas, hasta llegar a las contemporaneas.

En 1902, algunos de los nifios estudiados manifestaban una historia de “dafno cerebral”
significativo o convulsiones, mientras otros no. De 1908 a 1956 se utilizé la teoria de un
dano cerebral temprano, leve y a veces sin detectar, para explicar fallos en el desarrollo
tardio y deficiencias en el aprendizaje. Se consideraba ya entonces, que el
mejoramiento temprano en la conducta podria lograrse alterando el ambiente y por la

instauracion de una terapia farmacolégica.
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Con Strauss y Lethinen (1947) naci6 el término de “ninos con dafio cerebral”, a pesar
de que muchos no contaban con suficientes evidencias de patologias cerebrales. En los
afos 1950 y 1960, este término evoluciond hacia el concepto conocido como “dafio
cerebral minimo”, que eventualmente y por muchos anos se llamé “disfuncién cerebral
minima” (Clements, 1966). Asi, se empez6 a definir al nifno hiperactivo con
caracteristicas como impulsividad, lapso de atencién corto, baja tolerancia a la
frustracion, distraccion facil y agresividad.

Virginia Douglas (1972) fue la que impulsé el nuevo término de “déficit atencional” (DA).
Ella argumenté que el déficit en la atencién sostenida y el control de impulsos eran més
vistosos que la misma hiperactividad. Douglas hablaba de cuatro grandes déficits
responsables de los sintomas de desorden por déficit hiperactivo de la atencion.
Primero, la inversién, organizacion y mantenimiento de la atencion y el esfuerzo de la
atencion; segundo, la inhibiciéon de la respuesta de impulso; tercero, la modulacion de
los niveles de excitacion para llenar demandas situacionales; y cuarto, una inclinacion

fuerte inusual de buscar refuerzos o volver a empezar inmediatamente.

Estos estudios de Douglas fueron influyentes para que la Asociacién Americana de
Psiquiatria utilizara su clasificacién en su Manual de Diagnésticos DSM Ill. También
concluyeron que la hiperactividad era muy situacional segun la naturaleza de los nifios.

De alli el TDAH/TDA, es decir, déficit atencional con o sin hiperactividad.

Los anos 90 vieron desarrollos significativos en el campo del TDAH. El punto de vista
prevaleciente se concentrd en los factores genéticos y neurolégicos, aunque este ultimo

es el mas aceptado.

Segun Barkley (1997), los problemas de atencién sostenida e impulsividad de los nifios
con TDAH son debidos a un pobre control de la interferencia (pobre control inhibitorio).
La ausencia de inhibicion conductual conlleva un retraso en la adquisicion de las
conductas destinadas a planificar, guiar y controlar el comportamiento y seguir las

reglas y normas.

Barkley argumenté de manera muy precisa como los fallos en la inhibicion de la
conducta (el primer acto autorregulatorio) inciden de forma negativa en cuatro funciones
neuropsicoldgicas que dependen de la inhibicién conductual para su efectiva ejecucion:
a) memoria de trabajo; b) autorregulacion de la motivacion y del afecto; c)
internalizacién del lenguaje; y d) procesos de analisis y sintesis.
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La disminucion de la capacidad de prolongar un estimulo para compararlo con la
informacién almacenada en la memoria parece explicar los resultados de
investigaciones que han puesto de manifiesto el bajo rendimiento que los sujetos con
TDAH muestran en tareas de memoria. Otra de las consecuencias de esta escasa
prolongacion del estimulo es la menor eficacia en la codificacion de la sefal o el evento,
especialmente si no es significativo, con lo cual se les cataloga como “olvidadizos”. Por
otra parte, el problema en la prolongacion del estimulo ayuda a entender la tendencia
de los sujetos con TDAH a vivir en el presente, a prestar menos importancia a las
consecuencias futuras de sus actos y a la ausencia de proyeccion que se observa en

ellos hacia metas futuras.

La disminucién de la capacidad de separar el afecto o la carga emocional del contenido
de la informacién explica la baja tolerancia a la frustracién, la tendencia a tener

estallidos emocionales y la ansiedad de los sujetos hiperactivos.

En cuanto al lenguaje interno, los niflos con TDAH tienen un retraso en la
internalizacion del lenguaje y en su integracién. Esta inmadurez en el lenguaje interno
origina dificultades para adoptar un comportamiento gobernado por reglas y el retraso

en el desarrollo moral.

Finalmente, la posibilidad de que los sujetos con TDAH tengan reducida su capacidad
de andlisis-sintesis afecta en que el juego es menos maduro, simbélico y creativo,
ademas de una ejecucion mas pobre en tareas de fluencia verbal y las soluciones que
aportan a los problemas son menos adecuadas.

Las cuatro funciones neuropsicoldgicas influyen a su vez en el sistema motor que
controla el comportamiento dirigido a metas, aunque afectan también a otros sistemas

neuropsicolégicos tales como el sensorial, perceptivo, linglistico y emocional.

2. Interpretacion actual del TDAH

Como su propio nombre indica, el Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad
(TDAH) se caracteriza por un desarrollo inapropiado de los mecanismos que regulan la
actividad, la atencién y la impulsividad. El interés renovado en su estudio puede
hacernos pensar que nos encontramos ante un sindrome tipico de la sociedad actual,
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pero lo cierto es que el trastorno no es mas prevalente ahora que en el pasado. Lo que
ocurre es que han mejorado sustancialmente nuestros conocimientos sobre su
deteccién. De hecho, hoy en dia sabemos que el TDAH constituye uno de los
sindromes clinicos mas comunes en la infancia, de forma que entre un 3% y un 5% de
los niflos en edad escolar lo padecen (Barkley, 1981). Es mas, se ha demostrado que
sus manifestaciones esenciales persisten en la mayoria de los nifios en etapas
posteriores de su desarrollo, asocidndose en algunos casos con la aparicién de
comportamientos antisociales que afectan negativamente a su integracién en el ambito

familiar, educativo y laboral.

Los conocimientos actuales sobre el TDAH evidencian de forma incuestionable su
elevada prevalencia, su naturaleza crénica y prondstico desfavorable, asi como la alta
asociacién que presenta con el trastorno de conducta y el trastorno oposicionista
desafiante. En efecto, el TDAH es uno de los trastornos infantiles que determina mas
remisiones a médicos de familia, pediatras, neuropediatras y psiquiatras de nifios y
adolescentes (Biederman, Newcorn y Sprich, 1991; Cantwell, 1996).

En el Sistema de Clasificacién Internacional de los Trastornos Mentales (CIE-10), la
hiperactividad, denominada Trastorno de la actividad y la atencién, queda comprendida
dentro del grupo de los trastornos del comportamiento y de la emociones de comienzo
en la infancia y la adolescencia, concretamente en el subgrupo de trastornos
hipercinéticos, que contempla cuatro entidades diagnésticas diferenciadas: el trastorno
de la actividad y de la atencién, el trastorno hipercinético disocial, otros trastornos
hipercinéticos y el trastorno hipercinético no especificado.

Por otra parte, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
IV-TR, 2002) incluye el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad dentro de los
trastornos de inicio en la infancia y adolescencia, concretamente en el grupo de
trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador, junto con el trastorno
disocial y el trastorno negativista desafiante.

Los criterios especificos que se incluyen en el DSM-IV-TR (2002) para el diagnéstico
del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), y en el ICD-10 para el
diagnostico del trastorno hipercinético (THC), recogen un listado similar de 18 sintomas,
referidos a conductas de inatencién, hiperactividad e impulsividad, coincidiendo también
en la necesidad de que los sintomas aparezcan antes de los 7 afos y se mantengan a

lo largo del tiempo con desajustes clinicamente significativos al menos en dos contextos
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diferentes (tabla 1.1). Ademas, resultan inapropiados desde un punto de vista evolutivo,
se evidencian en caracteristicas conductuales especificas, tienen repercusiones
negativas sobre el desarrollo cognitivo, personal y social e interfieren significativamente
en el aprendizaje escolar y en la adaptacién sociopersonal general del sujeto.

De acuerdo con el DSM-IV-TR (2002), los criterios para el diagnéstico se agrupan en
tres grandes grupos de sintomas. Si bien los dos grupos principales de sintomas son la
hiperactividad y el déficit de atencién, hay un tercer grupo de sintomas, los de

impulsividad, que deben tenerse en cuenta.

Tabla 1.1. Dominios de sintomas para el THC /TDAH en el ICD-10 y el DSM-IV.

Desatencion Hiperactividad Impulsividad

atencion a los detalles manos y pies 10)

mantener la atencién en la clase precipitada a las
preguntas
e Parece no escuchar e Corre o salta e Tiene dificultades para

guardar el turno

¢ No finaliza las tareas e Tiene dificultades para| e Interrumpe a otros

jugar tranquilamente

e Tiene dificultades para| ¢ Excesivo movimiento
organizar las tareas (DSM-1V)

e Evita el esfuerzo mental| ¢ Habla en exceso (DSM-
sostenido V)

¢ Pierde objetos

e Se distrae por estimulos
irrelevantes

e Es olvidadizo

e No presta suficiente| ® Mueve en exceso| e Habla en exceso (ICD-

e Tiene dificultades para| ¢ Abandona su asiento| ¢ Responde de forma

El correcto diagnéstico, siempre sobre bases clinicas, se realiza uniendo la informacion
de los padres y de los profesores con la observacion directa del nifno y con los
resultados de pruebas dirigidas a poner de manifiesto sus capacidades.

Segun el manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR,
2002) los criterios diagnésticos para el TDAH son los siguientes:
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A. (1) o (2):
(1) seis 0 mas de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por lo menos durante seis meses
con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién con el nivel de desarrollo:

Desatencion
(a) a menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las
tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.
(b) a menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades ludicas.
(c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
(d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en el
centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender
instrucciones).
(e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.
(f) @ menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido (como trabajos escolares o domeésticos).
(g) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p.ej., juguetes, ejercicios
escolares, lapices, libros o herramientas).
(h) a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
(i) a menudo es descuidado en las actividades diarias.

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

Hiperactividad
(a) a menudo mueve en exceso manos 0 pies, 0 se remueve en su asiento.
(b) 2 menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.
(c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en
adolescentes y adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).
(d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
(e) a menudo "esta de marcha" o suele actuar como si tuviera un motor.
(f) @ menudo habla en exceso.

Impulsividad
(9) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.
(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno.
(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p.ej., se entromete en
conversaciones 0 juegos).

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que causaban alteraciones estaban
presentes antes de los 7 anos de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas ambientes (p.gj., en la
escuelay en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica o
laboral.
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E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental
(p.ej, trastorno del estado de &nimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la
personalidad).

Codigos basados en el tipo:

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado (314.01): si se satisfacen
los Criterios A1y A2 durante los Ultimos 6 meses

F90.8 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de
atencion (314.00): si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio A2 durante los Ultimos 6 meses

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-impulsivo
(314.01): si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio A1 durante los Ultimos 6 meses

Nota de codificacion. En el caso de sujetos (en especial adolescentes y adultos) que actualmente tengan
sintomas que ya no cumplen todos los criterios, debe especificarse en "remisién parcial”.

Como hemos dicho anteriormente, es necesario tener en consideracion que estos
sintomas pueden estar presentes en muchos nifios, que no necesariamente pueden ser
diagnosticados como presentando un Trastorno por Déficit de Atencion, lo que hace
necesario un diagndstico diferencial para llevar a cabo un tratamiento adecuado para

ese nifio en particular.

Los niflos que si presentan TDAH son considerados de alto riesgo por la potencial
asociacién de este trastorno con patologias diversas (trastornos conductuales,
trastornos de personalidad y otros). De lo anterior, se infiere la gran necesidad de estos
ninos a recibir asistencia y apoyo para superar sus sintomas, tan perturbadores para
ellos mismos como para quienes los rodean. Se suma a esto, la relevancia social de las

complicaciones asociadas a la falta de un tratamiento adecuado y precoz.

2.1. Sintomas fundamentales del TDAH

Deficiencias atencionales

Uno de los sintomas del TDAH es el déficit de atencion y es que con frecuencia el nifio
es incapaz de prestar atencion a los detalles o comete errores por descuido durante sus
actividades escolares o en otras actividades. Ademdas, normalmente es incapaz de

mantener la atencion en las tareas o en el juego. A menudo parece no escuchar lo que
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se le dice. Igualmente, no consigue seguir las instrucciones ni terminar los deberes o

tareas®.

También es incapaz para organizar tareas y actividades. A menudo evita las tareas
como los deberes que requieren un esfuerzo mental sostenido. Ademas,
frecuentemente pierden las cosas necesarias tales como lapices, libros o juguetes, se
distrae con suma facilidad y suelen ser olvidadizos en las actividades diarias.

Los nifios con TDAH tienen dificultades en la atencién selectiva, lo que les impide
seleccionar la respuesta correcta entre un conjunto de alternativas. Son nifios que
inspeccionan y planifican menos y son menos activos en la busqueda de informacion,
es decir, utilizan estrategias atencionales menos eficaces. La mayoria de las
investigaciones experimentales (Hart y col., 1995) sobre la capacidad atencional de los
ninos con hiperactividad atribuyen los problemas que tienen en la realizacion de
determinadas tareas a la incapacidad para mantener la atencién. Es como si estos
ninos no tuvieran control sobre su atencién o no pudieran organizar la informacion

entrante durante la realizacién de una tarea.

En general, todo apunta a que existen tipos de problemas atencionales, segun el
subtipo de TDAH. Asi, los nifios con TDAH con predominio desatento manifiestan
deficiencias en la rapidez de procesamiento de la informacion y déficits en la atencién
selectiva, problemas cualitativamente diferentes de los que presentan los nifios con
TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo, que se verian afectados especialmente en

la atencién mantenida y en su capacidad para no atender los estimulos irrelevantes.

Hiperactividad

Como hemos nombrado anteriormente, otro de los sintomas de este trastorno es la
hiperactividad. Generalmente, el nifio es inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene
dificultades para integrarse en actividades de ocio tranquilas. Muestra un patrén de
actividad motora excesiva y persistente que no es modificable por los requerimientos
sociales. La actividad motora en los nifios con TDAH se caracteriza por ser una
actividad excesiva, desorganizada e inoportuna. Es considerada una actividad excesiva
porque sobrepasa, de forma persistente, los limites considerados normales, por lo que

2 Esto no viene dado por una conducta deliberada de oposicién o por no haber entendido las
instrucciones sino porque es una conducta propia de este trastorno.
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se trata, en la mayoria de los casos, de una conducta excesivamente enérgica. Se
considera una actividad desorganizada porque parece caética y carente de objetivos. Y,
por ultimo, una actividad inoportuna porque Sus acciones parecen incapaces de
adecuarse a las demandas de la situacién concreta. En general, el exceso de actividad
motora y la inquietud es mas probable que se produzcan en situaciones sedentarias o

muy estructuradas que en ambientes relajados con menores demandas externas.

Ademas, son niflos que se levantan en la clase o en otras situaciones en las que se
espera que permanezcan sentados. Con frecuencia muestran inquietud con
movimientos de pies o manos, o se remueven en el asiento. Los nifios hiperactivos
parecen tener problemas para regular sus acciones segin los deseos de otras
personas o las demandas del contexto.

Basicamente, la excesiva actividad motora es una conducta que entorpece el buen
funcionamiento del nifio, por lo que su tratamiento ha estado vinculado a una reduccion

y moderacién de la actividad motriz.

Impulsividad

Por Gltimo, el otro sintoma que afecta a este trastorno es la impulsividad ya que con
frecuencia el nifio hace exclamaciones o responde antes de que se le haga la pregunta.
A menudo es incapaz de guardar su turno en las colas o en otras situaciones de grupo.
Ademas, interrumpe o se entromete en los asuntos de otros (por ejemplo, se inmiscuye
en otras conversaciones o en los juegos de otros) y habla demasiado sin contenerse

ante las consideraciones sociales.

En sintesis, la impulsividad se considera como un déficit en la inhibicién de la conducta,
que se manifiesta como “actuar sin pensar” (Douglas, 1983).

2.2. Subtipos de TDAH

En funcion de la predominancia de los sintomas anteriormente explicados, existen tres
subtipos de TDAH segun la clasificacion norteamericana de enfermedades psiquiatricas
DSM-IV-TR (Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales, 2002).
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e Subtipo combinado: Presenta sintomas en ambos grupos de sintomas. La
mayor parte de los nifios y adolescentes con este trastorno se incluyen en el
tipo combinado.

e Subtipo predominantemente inatento: destacan los sintomas en el area
atencional mientras que los de la hiperactividad/impulsividad no son
significativos. Este debe utilizarse si han persistido por lo menos durante 6 (o
mas) sintomas de desatencion (pero menos de 6 sintomas de hiperactividad-
impulsividad).

e Subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo: destacan los sintomas de
hiperactividad e impulsividad mientras que los del area atencional no son
significativos.

Numerosos autores coinciden en sefnalar que los nifios con TDAH subtipo hiperactivo-
impulsivo son los que presentan mas problemas de conducta (Barkley y col., 1990) son
mas impulsivos, menos ansiosos, mas impopulares y son mas rechazados por sus
comparneros. En cambio, los nifios con TDAH con predominio del déficit de atencién son
mas timidos y aislados socialmente y presentan problemas asociados de tipo
internalizante como ansiedad, depresién, timidez y mayor comorbilidad con problemas
de aprendizaje (Barkley, 1997).

La clasificaciébn europea del trastorno, expresada en la CIE-10 (Clasificacién de
enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud), lo denomina Trastorno
Hipercinético y comprende tres grupos de sintomas fundamentales (inatencion,
hiperactividad e impulsividad, estos dos Ultimos unidos en un solo grupo en el DSM-IV-
TR, 2002). Ademas, su diagndstico exige la presencia significativa de sintomas tanto de
inatencion como de hiperactividad y de impulsividad. Asi, su descripcién corresponde a
la variante mas severa del trastorno, siendo similar al TDAH Tipo Combinado segun
criterios DSM-IV-TR (2002).
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3. Etiologia del TDAH

El origen del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) no se conoce
del todo. La informacion disponible hasta la fecha considera al TDAH como un trastorno
heterogéneo sugiriendo la improbabilidad de encontrar una causa Unica al trastorno.

De esta forma, se considera que el TDAH se debe a una serie de causas bioldgicas que
interactian entre si junto con otras variables ambientales, tanto de orden biol6gico

como psicosocial.

En cualquier caso, debe descartarse como origen del mismo a los padres del nifio o sus
métodos educativos. No hablamos de un problema social ni de mala educacién, sino de

un trastorno concreto, con caracteristicas clinicas y necesidad de tratamiento.

Asi pues, las ideas iniciales del “dafno cerebral minimo” han llegado en los Ultimos afos
a evolucionar hacia estudios de neurobiologia y genética. Del mismo modo, aunque los
factores psicosociales no se consideran actualmente como causa principal, el estudio
de los problemas familiares (Shaywitz y col.,1991) presentes en nifos con esta
patologia ha revelado su importante papel en el desarrollo de los sintomas, en la
aparicién de comorbilidad conductual (trastorno oposicionista desafiante y trastorno
disocial) y en el disefo de las intervenciones terapéuticas.

3.1. Factores bioldgicos y genéticos

Los estudios con familias sustentan claramente la influencia genética en el origen del
TDAH (Faraone, 1996). En la mayor parte de los trabajos se ha constatado una mayor
incidencia del TDAH, o sintomas del mismo, en padres biol6gicos de estos nifios
encontrando entre los padres de nifios afectados un riesgo relativo entre 2 y 8 veces
superior al de la poblacion normal de padecer ellos mismos el trastorno.
Reciprocamente, el riesgo calculado para un nifio de sufrir el trastorno si uno de los

padres lo padece es del 57% (Shaywitz y col.,1991).
Asimismo, se ha comprobado una proporcidon mas elevada de trastornos psiquiatricos

en padres bioldgicos de nifios con TDAH. Concretamente, se ha encontrado una mayor
incidencia de trastornos de ansiedad y cuadros de depresion en madres y de trastornos

23



de personalidad antisocial y alcoholismo en padres. (Biederman, Faraone, Keenan,
Knee y Tsuang, 1990).

En general pues, numerosas investigaciones coinciden en sefalar una importante
contribucién de los factores genéticos en la etiologia del TDAH. (Faraone, Biederman,
Keenan y Tsuang, 1991).

Los estudios con gemelos son congruentes con la hipétesis de un componente genético
en la manifestacién del TDAH. Estos sefalan una concordancia del trastorno del 50% al
80% en gemelos monocigotos frente a un 29-33% en dicigotos, porcentaje este
segundo similar al encontrado en otros estudios para hermanos biol6gicos no
gemelares (Gillis, Gilber, Pennington y Defries, 1991; Sherman, lacono y McGue,
1997b).

A nivel de neurotransmisores y neuroimagen (Cook y sus colaboradores, 1995) también
se ha descubierto que existen problemas de aprendizaje y alteraciones conductuales en
los nifos con TDAH que implica a las funciones y a la memoria de trabajo de forma

similar a como se aprecia en adultos con dafos en el I6bulo frontal del cerebro.

Asi pues, en nifios con TDAH el proceso de transmision de la dopamina no se produce
correctamente (Cook y col., 1995). Es bastante probable que los genes implicados en el
trastorno de hiperactividad sean los encargados de dirigir la manera en la que el
cerebro utiliza la dopamina. En condiciones normales, la dopamina que se libera se
adhiere a los receptores dopaminérgicos de ciertas neuronas para transmitir su
mensaje, mientras que los transportadores dopaminérgicos la absorben para que
posteriormente puede ser reutilizada. Sin embargo, las personas con TDAH pueden
sufrir alteraciones en el gen de los receptores de la dopamina o en el gen de los
transportadores de la dopamina. La consecuencia es que se generan receptores menos
sensibles a la dopamina o transportadores hipereficaces que absorben la dopamina tan
rapidamente que no dejan al neurotransmisor tiempo suficiente para adherirse a los
receptores dopaminérgicos de una neurona vecina. El resultado, en resumen, es un
proceso de transmision de la dopamina defectuoso.

Dos investigaciones han aportado datos interesantes en este sentido. Cook y sus
colaboradores (1995), sefalaron que los nifios con TDAH tenian una mayor
probabilidad de experimentar una variacién particular en el gen transportador de la
dopamina DAT1. En la misma linea, LaHoste y sus colaboradores (1996) encontraron
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que una variante del gen del receptor de la dopamina DRD4, que se asocia a la
blusqueda de nueva estimulacién (contraria a la inhibicion comportamental), era mas

comun entre los nifios que tenian un TDAH.

De todas formas, los resultados de estas investigaciones dejan muchos interrogantes
por responder, ya que falta demostrar una relacion directa entre un tipo de
neurotransmisor y sus efectos sobre la conducta del nifio.

En resumen, dentro de los factores biolégicos (Tabla 1.2.) destacan los eventos durante
la gestacion y pre-perinatales, tales como el consumo materno de tabaco, alcohol,
drogas y otros problemas del embarazo, mala salud materna, menor edad de la madre,
edad fetal postmadura, parto prolongado, distrés fetal, bajo peso al nacer, hemorragias
preparto, etc. Los estudios no obstante, distan mucho de ser concluyentes, salvo a la
hora de presentar una serie de factores predisponentes o una mayor vulnerabilidad al
respecto (Nadeau, 1997).

Tabla 1.2. Los factores genéticos y biolégicos fundamentales en el TDAH

FACTORES
GENETICOS Y
BIOLOGICOS
| 1 1 |
Complicaciones Deficiencias Transmision Mutaciones
prenatales y neuroanatémicas hereditaria genéticas:
perinatales DAT1 y DRD4

3.2. Factores ambientales

Aunque muchos han sido los factores ambientales relacionados con el TDAH, hasta la
fecha ninguno (ni ninguna combinaciéon de ellos) se ha demostrado como causa

necesaria y/o suficiente para la manifestacién del trastorno, aunque es cierto que una
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situacion psicosocial adversa incrementa el riesgo de problemas psiquiatricos
emocionales y de conducta en nifios.

Las variables del entorno del nifio no son la causa del TDAH pero contribuyen
significativamente al desarrollo de los problemas comportamentales e interpersonales

que experimentan los nifos afectados por este trastorno.

Los factores psicosociales (Tabla 1.3.), de igual modo, determinan mas un riesgo
psicopatolégico general que un riesgo concreto para patologias mentales concretas.
Dentro de estos factores de riesgo genérico, se encuentran una asociacion positiva
entre el TDAH vy el indice de factores de adversidad de Rutter (problemas de pareja,
clase social baja, familia amplia, criminalidad paterna, trastorno mental materno y
acogimiento no familiar del nifio). Estos factores tienden a aparecer como predictores
universales de adaptabilidad y salud psiquica y en ciertos aspectos (delincuencia
paterna, conflictos familiares, clase social baja) podrian ser mas una expresién de la

presencia en los padres del trastorno que su causa en el nifo.

Tabla 1.3. Los factores psicosociales fundamentales en el TDAH

FACTORES

PSICOSO-
CIALES

Pobre Estrés Bajo status Cambios

ejercicio de la psicosocial de Patologia de social y sociales
. N los padres . .

paternidad la familia econémico radicales

Asi pues, y aunque no se conocen las causas del TDAH, por lo general surge por una
combinacién de factores psicoldgicos, biolégicos y ambientales.
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4. Diagndstico diferencial

Al hacer la exploracién y valoracién diagnéstica del paciente es importante descartar
otros trastornos, que aunque pueden coexistir con el TDAH, son entidades diferentes y
como tal deben clasificarse.

En primer lugar hay que tener en cuenta que muchos nifios pueden ser muy activos,
distraerse con facilidad o tener dificultades de concentracion. Si estos comportamientos

son relativamente leves, no deben considerarse una alteracion.

Asi pues, antes de diagnosticar el TDAH hay que descartar circunstancias o estados
gue pueden dar problemas de atencién y/o inquietud motora en el nifio asi como

también conductas impulsivas pero que, en realidad, no constituyen un TDAH:

e Alteraciones genéticas cromosémicas, como el sindrome de Turner, el sindrome

de X fragil, etc., que suelen cursar con trastornos de aprendizaje e inatencion.

e Ataques epilépticos o crisis convulsivas que pueden afectar a la atencion. La
epilepsia también puede ocasionar un comportamiento poco habitual y dar lugar
a percepciones anormales.

e El trastorno obsesivo compulsivo da lugar a que las personas sigan extrafos

rituales que ocupan sus pensamientos y distraen su atencion.

e La enfermedad de Gilles de la Tourette conlleva movimientos de sacudidas
involuntarios repetitivos del cuerpo junto con unos ruidos repentinos o
palabrotas.

e EI autismo y el sindrome de Asperger ocasionan dificultades en el
entendimiento y uso del lenguaje junto con alteraciones en su funcionamiento

social.

e Periodos prolongados de suefio insuficiente, ocasionando escasa
concentracion.

e Episodios depresivos.
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El retraso mental ocasiona sintomas clinicos caracteristicos de impulsividad e
hiperactividad, no por un TDAH sino por el retraso generalizado en las
funciones cognitivas-intelectuales.

Intoxicacién por plomo.

La sobreactividad adecuada a la edad. Los nifios normales de temperamento
activo cuyas conductas son organizadas y estan dirigidas a un propésito.

Los nifios que viven en ambientes inadecuados, desorganizados o cadticos,
pueden presentar dificultades para mantener o dirigir sus conductas hacia un
objetivo determinado.

Los nifios con trastorno de conducta manifiestan a menudo caracter impulsivo,

poco autocontrol y dificultades para someterse a limites.

Los nifios con trastornos emocionales que presentan una baja atencion y
sintomas en el area de la conducta.

Los nifios con trastornos de aprendizaje pueden presentar dificultades de
atencion, inquietud, etc., como reacciéon a una situacion de fracaso escolar. Por
no poder seguir el ritmo de la clase parecen desatentos, molestan a los otros,
no logrando participar adecuadamente en el proceso de aprendizaje.

Los nifios con problemas sensoriales (dificultades auditivas y visuales) pueden
aparecer como poco atentos y concentrados en el trabajo, dada su dificultad
para seguir los estimulos que se presentan en la sala de clases.

Los nifios con problemas de lenguaje, que les dificulta seguir adecuadamente
las instrucciones, pueden presentar sintomas de inquietud asociados a un
estado de aburrimiento por no poder participar adecuadamente en el aula.

Algunos medicamentos interfieren en el control focal reduciendo la capacidad de
mantener la atencion por periodos mayores de tiempo (efectos adversos de
farmacos como broncodilatadores, neurolépticos, antiepilépticos, etc.).



5. Curso evolutivo

Como se ha mencionado anteriormente, estos nifios tienen unas manifestaciones
distintas en cada etapa de la vida hasta llegar a ser adulto. Las etapas a las que nos
referimos son la primera infancia, la educacién infantil, la educacién primaria y la

adolescencia.

En la primera infancia, es posible que los nifilos con TDAH presenten un bajo peso al
nacer, ademas de un retraso en el control de esfinteres y en el lenguaje. Igualmente,
son bebés con un estilo temperamental dificil y de pautas de alimentacién y suefno
irregulares. Son pequefos con curiosidad insaciable, actividad excesiva, una demanda

continua de atencién, poca tolerancia a la frustracién junto con mdltiples rabietas.

Este patrén de comportamiento tipico de los sujetos hiperactivos en la primera infancia
genera, incluso en los padres mas competentes, sentimientos de ineficacia personal,
frustracion, enojo y rechazo, que afectan negativamente a la interaccién que mantienen
con sus hijos, conduciéndoles a menudo a aplicar pautas de disciplina excesivamente
permisivas o bien extremadamente autoritarias. Asi pues, y como consecuencia, los
problemas de relacién que se establecen entre los padres y el nifo tienen un impacto
negativo sobre el desarrollo futuro de dicho nifio.

En la etapa de educacién infantil, los padres y profesores manifiestan que son nifios
mas inatentos, activos e impulsivos que el resto. Ademas, tienen una alta dificultad para
centrarse en las tareas. Igualmente, cuando se da una situacion de juego son
inmaduros, manipulan, no juegan, tienen un mal perder e imponen su voluntad por lo
que son rechazados por el resto de nifos. En esta etapa aparecen problemas de

lenguaje y habla tanto en comunicacién social como en lenguaje interno.

Todas estas conductas probleméaticas junto con las demandas de atencién e insaciable
curiosidad por el ambiente que manifiestan estos nifios, plantean grandes retos a los
padres y profesores en relacién con la crianza y educacion. Los adultos necesitan
controlar el comportamiento de los nifios con TDAH de forma mas intensa y frecuente
de lo habitual con otros nifos que no presentan esta problematica.

En la fase de educacién primaria los nifos con TDAH tienen dificultades para estar

sentados, inhibir conductas impulsivas, prestar atencion y seguir instrucciones. En este
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caso, el rendimiento académico es variable ya que un alto C.I. (coeficiente intelectual)
puede compensar la inatencién. Igualmente, existen deficiencias en habitos de estudio
(tiempo, esfuerzo y falta de estrategias). En cuanto a la competencia social, se
agudizan los problemas para compartir, cooperar e interactuar con los companeros, por

lo que el rechazo social aumenta asi como el fracaso escolar.

Como consecuencia de esto, muchos escolares hiperactivos comienzan a manifestar
sentimientos de incompetencia e insatisfaccion personal y desarrollan un concepto

negativo de si mismos.

Finalmente, en la adolescencia los intensos cambios fisicos, emocionales y mentales
que experimentan pueden provocar discusiones entre padres e hijos, asi como
manifestaciones de comportamientos oposicionistas y desafiantes contra las figuras de
autoridad. El rendimiento académico es aln mas bajo. Ademas, los problemas de
conducta siguen por lo que el rechazo aumenta. Son nifos que empiezan a consumir
tabaco, alcohol y que empiezan a tener accidentes y multas de trafico. En cambio, en

esta época tienen mas recursos compensatorios si existe conciencia de enfermedad.

De esta manera pues, ya que el autoconcepto en este periodo evolutivo depende en
gran manera de los logros académicos, sociales, artisticos y deportivos, dominios en los
que suelen fracasar los sujetos hiperactivos, una proporcién importante de estos
adolescentes no tienen confianza en si mismos y experimentan sentimientos de

indefension y sintomas depresivos.

6. Epidemiologia

Como hemos comentado, el TDAH es una de las causas mas comunes de las
remisiones a médicos de familia, pediatras, neuropediatras, psicélogos y psiquiatras

infantiles.

En cuanto a indices concretos, segun las informaciones procedentes de Estados
Unidos, entre el 3% y el 5% de nifios en edad escolar, el 10% de los casos que se
visitan en consultas pediatricas, y entre el 40% y el 50% en consultas psiquiatricas y
psicolégicas, cumplen criterios de hiperactividad (Barkley, 1997). Basandose en estas
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estimaciones cabria esperar que, al menos, un nifio de cada clase podria ser
hiperactivo.

Los estudios epidemioldgicos indican que la prevalencia del TDAH varia segun la edad,
el subtipo del trastorno (TDAH tipo desatento o tipo hiperactivo-impulsivo) y el género.
En este sentido, el TDAH tipo hiperactivo-impulsivo es cuatro veces mas frecuente en
chicos que en chicas (4:1), y en el TDAH tipo desatento, lo es en relacion 2:1 Por otra
parte, la prevalencia de la hiperactividad experimenta un decremento con la edad
(McGee y cols, 1984).

En sintesis, la prevalencia del TDAH dependeria del subtipo que se evalle, de la edad,
del sexo, del informante (padres o profesores) y de los criterios adoptados por el

examinador.

7. Prondstico

Hace unos anos, los expertos en el campo creian que el TDAH sélo afectaba a los
ninos y que el trastorno se superaba durante la adolescencia. Ahora sabemos que
muchos individuos con hiperactividad se ven afectados negativamente en su desarrollo
a lo largo del curso vital.

En el TDAH, el curso y evolucion de los sintomas es muy variable. Los sintomas
pueden persistir durante la adolescencia y la vida adulta, desaparecer durante la
pubertad, o puede haber una remision parcial, de modo que desaparezca la
hiperactividad pero persistan los déficits de atencién y los problemas de control de
impulsos. En principio, entre un 30% y un 80% de los nifios diagnosticados contintan
teniendo sintomas en la adolescencia y mas del 65% en la edad adulta (Mannuza y col.,
1998).

Aproximadamente la mitad de los afectados presentan una remisién completa de los
sintomas al llegar a la pubertad, siendo ésta muy infrecuente antes de los 12 anos. Sin
embargo, un numero significativo de pacientes experimentara problemas que persistiran
en su vida adulta. El adulto con TDAH posiblemente también sufrira de otros trastornos
como la presencia de sintomas depresivos, cuadros de ansiedad, abuso de alcohol o de
otras drogas, 0 conductas antisociales.
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No debemos olvidarnos de que existen unos factores que predisponen a que persistan
los sintomas a lo largo de la vida. Estos son: una historia familiar de TDAH, la
adversidad psicosocial, la comorbilidad del TDAH con un trastorno de conducta, con un
trastorno del humor o con un trastorno de ansiedad, un bajo C.I. y una pobre relacion
con los companeros (Herrero, Hetchman y Weiss, 1994).

La evolucion de la hiperactividad en un sujeto también parece diferir en funcién del
subtipo de TDAH que presente, de forma que serd menos favorable para los subtipos
predominantemente hiperactivo/impulsivo y combinado, en comparacién con el subtipo

predominantemente inatento.

En resumen, desde las anteriores consideraciones, el fracaso en el desarrollo del
control inhibitorio de los estudiantes hiperactivos potencia su vulnerabilidad a
experimentar otras dificultades que limitan sus posibilidades de desarrollo personal a
distintos niveles. En consecuencia, el TDAH es un problema realmente serio para el
nino que lo sufre y para las personas de su entorno social, sobre todo padres y
profesores.

8. Trastornos asociados al TDAH

La forma mas rara de TDAH es la que se exhibe de forma aislada; es decir, limitada a
las manifestaciones propias del trastorno. En las ultimas décadas se han acumulado
evidencias que indican que, en un alto porcentaje de casos, el TDAH se presenta
acompanado de un amplio espectro de trastornos psicopatolégicos. Este hecho dificulta
el estudio clinico del ya por si complejo cuadro de la hiperactividad y plantea la cuestién
del diagnoéstico diferencial entre el TDAH y los diversos trastornos con los que puede

coexistir.

Si atendemos a los diversos sintomas y manifestaciones que se hallan en los nifios con
TDAH, facilmente llegaremos a la conclusién de que la forma mas rara de TDAH es la
que se exhibe de forma aislada; es decir, limitada a las manifestaciones propias del

trastorno.

Aproximadamente entre un 45% y un 65% de niflos con TDAH presentan otros
problemas de conducta y/o emocionales, como el ftrastorno disocial, trastorno
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oposicionista-desafiante, trastornos de ansiedad-depresién, etc. (Faraone, Biederman,
Mennin, Wozniak y Spencer, 1997a). Estos altos indices de comorbilidad han llevado a
considerar el TDAH como un trastorno heterogéneo, que suele presentarse
acompanado de otros problemas psicopatolégicos, los cuales interactian y modifican el
diagnéstico de forma importante.

Desde el punto de vista clinico, los casos que presentan TDAH asociado a otros
trastornos son de mayor gravedad y se ven afectados en mas dominios del desarrollo
infantil (conducta social, académica, emocional y fisica), y siguen una evolucién mas
desfavorable que los nifios con TDAH sin comorbilidad (Rapport, Scanlan y Denney,
1999).

Los trastornos asociados mas frecuentes ya fueron estudiados por el Prof. J. Biederman
en 1991, publicAndose su estudio en el American Journal of Psychiatry. En dicho
trabajo se daba relevancia comérbida a los siguientes procesos: el trastorno negativista-
desafiante, el trastorno de conducta disocial, los trastornos emocionales, los trastornos
afectivos y los trastornos de aprendizaje.

El National Institute of Mental Health correlacioné los trabajos publicados por el Prof.
R.A. Barkley en el J.Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry en 1998 ofreciendo unos
datos relevantes: “Mas del 50% (entre un 45% y un 65%) de los nifios o adolescentes

con TDAH presentan como minimo un trastorno comoérbido”.

En dicho estudio se concluye que entre el 40-60% de la poblacion con TDAH presenta
un trastorno negativista desafiante y el 20-40% un trastorno de conducta disocial, es
decir, pacientes con alto riesgo de presentar conductas de abuso de sustancias,
violencia y delincuencia, asi como la presencia de un mayor nimero de embarazos en

adolescentes con TDAH.

Uno de los trabajos mas concluyentes en el estudio del TDAH es el estudio Milwaukee
del grupo del Prof. Barkley (2002) que recoge el seguimiento de una poblacion de 123
pacientes TDAH con un grupo control de 60 pacientes sanos desde los 6 hasta los 21
anos de edad, estudio que en su inicio se exigi6é un criterio selectivo de exclusion: los
problemas de conducta. Las conclusiones del trabajo analizan entre otras variables la
comorbilidad de los pacientes TDAH con el trastorno de conducta disocial y los
comparan con el grupo control. La realidad confirma la teoria, observandose una mayor

incidencia de robos, destruccién de la propiedad, crueldad con personas y animales e
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incendios provocados en la poblacion TDAH comérbida con trastorno de conducta
disocial.

En resumen, los correlatos mas frecuentes del TDAH incluyen los trastornos de
conducta, la ansiedad, los trastornos afectivos y las dificultades en el aprendizaje.

8.1. Trastornos de conducta

El TDAH vy el trastorno de conducta mantienen una considerable interdependencia. La
informacién disponible indica que en la poblacién de nifos de ensefianza primaria el
porcentaje de estudiantes que manifiesta sintomas de inatencién e hiperactividad se
sitia alrededor del 2.3%, de oposicionismo y agresividad sobre el 3.6%, mientras el 3%
presentan ambas sintomatologias y es el subgrupo de especial vulnerabilidad a
experimentar dificultades en su ajuste sociopersonal durante la adolescencia (Shapiro y
Garfinkel, 1986).

Es ampliamente aceptado por los investigadores que los nifios con TDAH manifiestan
mayores indices de conductas oposicionistas y desafiantes, agresividad y problemas de

conducta, e incluso conducta antisocial ante sus comparieros.

8.2. Trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad engloban un grupo diverso de patologias que se
caracterizan por la presencia de temores, preocupacidon excesiva y recurrente,
episodios agudos de ansiedad y evitacién fébica. El TDAH se asocia al trastorno de
ansiedad en un 20% de los casos (Biederman, Newcorn y Sprich, 1991). Ademas,
cuando se presentan juntos el TDAH y el trastorno de ansiedad por separacién, se
incrementa el riesgo de desarrollar fobia escolar.

La presencia de un ftrastorno de ansiedad junto al TDAH parece reducir
significativamente el nivel de impulsividad en estos nifios en comparacion con aquellos
que no presentan ansiedad, aunque contindan presentando niveles de impulsividad por
encima de los nifios normales (Epstein, Goldberg, Conners y March, 1997).
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8.3. Trastornos del estado de animo

Resulta complicado definir los trastornos del estado de animo en la infancia y la
adolescencia, debido a que en esta etapa evolutiva se producen muchas variaciones en
el estado de animo del nifio. Es habitual la presencia de episodios de tristeza, asi como
sentimientos de culpabilidad y expresiones de irritabilidad u oposicion. Los trastornos
del estado de animo en la infancia se caracterizan por la presencia de tristeza o
irritabilidad persistente, acompanada, en ocasiones, de una pérdida de interés por casi
todas las actividades que realizan, disminucion de la concentracion, sensacién de
cansancio fisico, cambios en el patrén de suefo y alimentacion, asi como presencia de

quejas somaticas.

De acuerdo con algunos informes un 60% de nifios con un TDAH presentan
sintomatologia afectiva (Morandé y Lazaro, 1992). La realidad es que los estudiantes
con hiperactividad suelen experimentar persistentes dificultades sociales y académicas,
sus relaciones con otras personas son conflictivas, tienen pocos amigos, sus profesores
los consideran “alborotadores” e incluso suelen ser los primeros sospechosos cuando
surgen problemas en clase convirtiéndose con demasiada frecuencia en “chivos
expiatorios”. Parece l6gico pues pensar que las mudltiples dificultades que se ven
obligados a afrontar cada dia en su interaccién con el ambiente, provoquen sintomas de
pérdida de control y que, sobre todo, afecten negativamente a la percepcion personal
de su competencia. Se calcula que entre un 20% y un 30% de los nifios con TDAH
presentan, en algin momento, cuadros de depresion mayor (Schmidt, Stark, Carlson y
Anthony, 1988).

Por otro lado, el trastorno bipolar es padecido aproximadamente por el 11% de los
ninos con TDAH (Milberger, Biederman, Faraone, Murphy y Tsuang, 1995). Los sujetos
con trastorno bipolar comérbido muestran un funcionamiento considerablemente mas
perjudicado que aquellos nifios con TDAH que no presentan este trastorno asociado,
experimentando un mayor riesgo de hospitalizacion y otros trastornos psicopatologicos
adicionales (Bierderman, Faraone, Mick, Wozniak y cols., 1996).

En resumen, la informacién que por el momento se tiene del tema, es que los nifilos con
un TDAH pueden experimentar un trastorno depresivo, pero es mucho mas probable
que manifiesten un “sindrome de desmoralizacién” caracterizado por sentimientos de
impotencia y minusvaloracion en relacion con su rendimiento escolar y competencia

social.
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8.4. Trastornos del aprendizaje

En este caso, el 50% de niflos con TDAH tienen ademas un trastorno del aprendizaje
(Share, Silva y Adler, 1987). Los trastornos de aprendizaje, concretamente los
problemas de lectoescritura, que son los mas frecuentes entre este tipo de nifios,
suelen acompanarse inicialmente de un retraso en la adquisicion del lenguaje,
dificultades para retener la informaciéon auditiva e importantes dificultades en la
pronunciacién y la decodificacién de la palabra escrita.

Hay autores que defienden que los sintomas primarios del TDAH pueden provocar la
aparicion de trastornos del aprendizaje. Por el contrario, otros autores afirman que son
las dificultades de aprendizaje las que llevan a los alumnos a manifestar falta de
atencion e hiperactividad. Algunos sefialan que son trastornos independientes pero
comparten importantes factores bioldgicos y/o ambientales, mientras que otros sefialan
causas distintas en el origen de ambos (Jensen, Martin y Cantwell, 1997).

En conclusién, los estudiantes con hiperactividad pueden experimentar dificultades
especificas para los aprendizajes instrumentales, pero la mayoria de ellos tiene un
pobre rendimiento escolar, repite mas cursos y suele asistir al aula de apoyo. Son nifios
que presentan un doble handicap, de forma que ademas de las deficiencias en el
procesamiento automatico de los estudiantes con dificultades de aprendizaje,
experimentan las dificultades para el despliegue de esfuerzo ante las tareas que
caracterizan a los estudiantes con hiperactividad (August y Garfinkel, 1990).

8.5. Otros trastornos comorbidos

A parte de los trastornos mas frecuentes que se presentan junto al TDAH, existen otros
trastornos que también pueden acompanarlo. Entre ellos, encontramos: el Sindrome
Gilles de la Tourette y tics, el Trastorno obsesivo-compulsivo, los Trastornos
generalizados del desarrollo, el autismo, el Trastorno de Asperger, el Trastorno del
desarrollo de la coordinacion, el retraso mental y la epilepsia.

De igual forma, los nifios con TDAH pueden sufrir problemas asociados a la
enfermedad que no alcanzan la severidad suficiente como para constituir un trastorno.
Posiblemente, un nifio con TDAH tenga un C.I. de 7 a 15 puntos mas bajo de lo que
tendria si no tuviera el TDAH. Se une a esto la baja ejecucion escolar, el retraso en la
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adquisicion del habla, ademas de problemas sensoriales y motores, problemas de
sueno, problemas de relacion social (falta de habilidades sociales junto a dificultades de

comunicacién) y una baja autoestima.

Finalmente saber que el concepto de comorbilidad en el TDAH es pieza fundamental,
eje basico sobre el que debe girar su diagnostico y tratamiento, por lo que no podemos

quedarnos en una vision reduccionista de diagnéstico unico.

9. Modalidades de intervencidén grupal en ninhos con TDAH

En las ultimas décadas, el tratamiento de la hiperactividad infantil se ha venido
desarrollando desde dos enfoques terapéuticos distintos: el tratamiento farmacolégico y
el tratamiento cognitivo-conductual.

Dentro del tratamiento farmacolégico, los estimulantes y el metilfenidato en particular,
constituyen la medicacion de primera eleccion para la hiperactividad infantil. La
medicacion psicoestimulante va dirigida a mejorar la capacidad atencional de los nifos,
a incrementar el tiempo de trabajo que dedican a una tarea concreta y a reducir la
hiperactividad motriz.

Los procedimientos conductuales y cognitivo-conductuales se han dirigido
primordialmente a dos areas de intervencion: una, a los déficits en la atencién
sostenida, al control de la impulsividad y a la mejora en el rendimiento académico; y la
otra, a reducir la actividad excesiva, las conductas oposicionistas-desafiantes y las
conductas agresivas.

Aunque la medicacién estimulante sigue siendo hoy en dia uno de los tratamientos de
primera eleccién para la hiperactividad, numerosas investigaciones sefalan que es mas
adecuado un tratamiento que combine diferentes técnicas y procedimientos. De este
modo, la combinacién de tratamientos, como el tratamiento farmacoldgico y el cognitivo-
conductual, potenciaria los efectos obtenidos por separado, asegurando el
mantenimiento de las ganancias y atenuando los problemas y limitaciones que

conllevan la administraciéon de cada uno de ellos por separado.
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No debemos olvidarnos que la intervencién y tratamiento dependera del diagnéstico
exacto del nifo y de cuales sean los sintomas sobresalientes. Se deben tener en
cuenta sus dificultades especificas y aquellos puntos fuertes que pueden ayudarle a
mejorar. En resumen, una buena intervencién debe enfocarse en la familia del nifio, en

la escuela y en el propio nifio.

9.1. Tratamiento farmacoldgico

Los psicofarmacos han sido ampliamente utilizados en el tratamiento del TDAH. Entre
ellos, el grupo de los psicoestimulantes ha sido el mas aplicado, el mejor estudiado y el
que ha demostrado mayor eficacia en el control de los sintomas centrales del TDAH.
Entre ellos destacan el metilfenidato, la dextroanfetamina y la pemolina. De todas
formas, no deben ser usados en nifios menores de 6 afios, tienen algunos efectos

secundarios importantes y deben ser administrados con estrecha supervision médica.

A corto plazo, el tratamiento con medicacion estimulante es eficaz para mejorar la
conducta y el rendimiento de los nifios con TDAH. Estos mejoran los sintomas
principales de dicho trastorno, incrementan la atencién y el rendimiento en tareas
escolares que requieren concentracién y atencion sostenida, y disminuyen la

hiperactividad y la impulsividad.

En cambio, a largo plazo, se ha demostrado que los psicoestimulantes no tienen
efectos beneficiosos sobre la conducta. Las mejoras en la interaccién y la relacion
social tampoco se mantienen ni tampoco se aprecian mejoras significativas en las

habilidades académicas.

En ciertos casos, el tratamiento con psicoestimulantes no es apropiado, por ejemplo,
cuando el TDAH se acompana del trastorno de la Tourette, de epilepsia, de ansiedad
elevada, de depresion, etc. Es aqui cuando se utilizan otros farmacos en el tratamiento
del TDAH:

e Los antidepresivos ftriciclicos como la imipramina y la desimipramina. Se ha

comprobado que los antidepresivos triciclicos mejoran el humor, la atencion y
disminuyen la hiperactividad y la agresividad.
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e Los antipsicéticos o neurolépticos: son muy utiles en el control de la agitacién
psicomotriz y la agresividad. Este tipo de f&rmacos son mucho menos eficaces
que los psicoestimulantes o los antidepresivos triciclicos, pero pueden ser Utiles
en el caso de nifos con TDAH que presenten retraso mental leve o moderado.

e La clonidina: se utiliza, sobre todo, como agente hipotensor. Su principal efecto
psicoactivo es la sedacién. La principal indicacién en psiquiatria infantil es el
tratamiento de Gilles de la Tourette, aunque también se ha empleado en el
TDAH. Este farmaco parece eficaz para disminuir los niveles de hiperactividad

motora, aunque es menos efectivo en la mejoria de la atencién.

e La atomoxetina: es la nueva medicacién para el TDAH después de 25 afos. Se
llama atomoxetina o Stratterra, inventado por la Compania de Eli Lilly Strattera.
Es la primera medicina aprobada para el tratamiento de TDAH adulto ademés
de ser usado para TDAH infantil y adolescente. La atomoxetina no es un
estimulante sino un inhibidor de nueva respuesta sumamente selectivo que
aumenta la disponibilidad de noradrenalina fuera de la neurona. Ademas,

aumenta la dopamina en la corteza prefrontal.

La investigacion demuestra la mejora significativa de los sintomas del TDAH y
sus dificultades aunque no produce los mismos efectos que los estimulantes.

9.2. Tratamiento conductual

La modificacion de conducta tiene como objetivo promover el cambio de
comportamiento de las personas a través de técnicas de intervencion psicolégica, de
forma que desarrollen sus potencialidades, optimicen las oportunidades disponibles en
su ambiente y adopten actitudes, valoraciones y conductas Utiles para adaptarse a su

medio.

Las primeras intervenciones conductuales disefiadas para tratar la hiperactividad infantil
fueron la administracién de refuerzo positivo y el coste de respuesta (Martin y Pear,
1998). El procedimiento basico para reducir las conductas problematicas (estar siempre
en movimiento, no poder permanecer sentado, correr de un lado para otro, etc.)
consistia en ignorar dichas conductas y reforzar sistematicamente aquellas otras
deseables, incompatibles con la conducta problema y que permitiesen al nifio seguir un
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ritmo normal en el aula. Por tanto, el objetivo de la intervencién consistia en disminuir
los comportamientos excesivos inadecuados (exceso conductual) y fortalecer

respuestas incompatibles con el movimiento excesivo (déficit conductual).

La primera estrategia, basada en la teoria de la reduccion de estimulos de Zentall
(1975, citado por Orjales, 1992) presuponia que el nifio hiperactivo estaba sometido a
una sobreestimulacién ambiental y era incapaz de controlar los estimulos que
provenian del exterior, lo que le provocaba una respuesta excesiva y desorganizada.
Bajo esta premisa, la estrategia de intervencion utilizada consistia en colocar a los
ninos en cubiculos sin apenas estimulos o rodearlos de un ambiente lo menos atractivo
y estimulante posible. El objetivo era ayudar al nifio a controlar su propia conducta

restringiéndole al maximo los estimulos que podian sobreestimularlo.

La segunda estrategia, basada en el programa extra de educacion fisica de Krauch
(1971), consideraba que el nifio hiperactivo tenia una sobrecarga de energia que debia
liberar, ya que de lo contrario le impedia estarse quieto y concentrarse en una actividad
determinada. En este sentido, Krauch (1971) disen6 lo que él denominé “clase dirigida”
en la que la jornada escolar se dividia en intervalos de 15 a 20 minutos, con actividades
diferentes en cada momento, combinando un sistema de recompensas de puntos para

reforzar la conducta del nifio hiperactivo por finalizar la tarea asignada.

Otra de las estrategias basadas en los principios de modificacion de conducta es el
entrenamiento a padres (Dubey et al. 1983). Este tipo de intervencion persigue el
objetivo de disminuir las conductas desajustadas de los nifios con TDAH utilizando a los
padres como coterapeutas. El terapeuta ensefia a los padres un conjunto de técnicas

destinadas a fomentar la aparicion de unas conductas y eliminar otras.

En sintesis, se ha comprobado que las técnicas conductuales son eficaces pero no
suficientes para controlar la gran heterogeneidad de sintomas del TDAH.

9.3. Tratamiento cognitivo

Las primeras aplicaciones de las técnicas cognitivas en el tratamiento de problemas
especificos de nifos y adolescentes se encuentran en autores como Bandura (1977) y
Meichenbaum (1969) y Spivack y Shure (1974).
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Bandura (1969) se centr6 en el estudio de la influencia de la observacion de modelos
agresivos y/o cooperativos sobre el comportamiento de los nifios y en el efecto
terapéutico del modelado sobre las fobias a los animales y el retraimiento social.
Meichenbaum y Goodman (1971) estudiaron la aplicacién del entrenamiento en
autoinstrucciones en la modificacién de conducta con niflos que presentaban conductas
agresivas, hiperactivas e impulsivas. Spivack y Shure (1974) estudiaron la aplicacion
del entrenamiento en habilidades cognitivas de resoluciéon de problemas interpersonales
con nifos desde preescolar hasta adolescentes.

Posteriormente, Vygotsky (1978) senald la importancia del lenguaje interiorizado para
desarrollar el control de la conducta y, especialmente, para inhibir los actos motores. En
los nifos hiperactivos, la internalizacién del lenguaje tiene una enorme trascendencia
en el proceso de realizacion de tareas, ya que les facilita la organizacion de su propia
actividad y la reduccion de las conductas que interfieren en la realizacion de una
determinada tarea.

El trabajo de Luria supuso una verdadera revolucién en la psicologia cognitiva. En un
articulo publicado en 1961, Luria expuso las funciones que los procesos linglisticos
desempenan en el control de la conducta humana, asi como la consideracion de la
automatizacion progresiva del habla en el nifio, lo que él denomind “segundo sistema

de senales”. Segun este autor, el lenguaje permite al nifio regular su conducta.

El éxito inicial de las técnicas cognitivas en el tratamiento de la hiperactividad infantil se
vio empafnado por la incapacidad de los investigadores para conseguir que las
habilidades adquiridas en la clinica se mantuviesen una vez finalizada la intervencion.
Por otra parte, la mejora en la capacidad de atencién del nifio no se traducia en una
mejora en su rendimiento escolar. Este descontento hizo que los investigadores
renovasen el enfoque del tratamiento e incorporasen en sus planteamientos las

técnicas conductuales en el tratamiento de la hiperactividad infantil.

9.4. Tratamiento cognitivo-conductual

Los tratamientos cognitivo-conductuales designan, en la actualidad, a un amplio nimero
de paquetes de estrategias encaminadas a paliar los déficits cognitivos relacionados
con la toma de decisiones, toma de perspectiva social, amplitud de estrategias de
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solucion de problemas, percepcién de emociones, etc.; y conductuales como tiempo
fuera de tarea, ira incontenida, desobediencia, comportamientos sociales negativos, etc.
De todas formas, el tratamiento cognitivo-conductual debe considerarse como una parte
importante del tratamiento pero no como un sustitutivo de otros planteamientos. En la
mayoria de los casos, la administracién de farmacos estimulantes, los métodos
convencionales conductuales y el entrenamiento a los padres y profesores contintdan

siendo imprescindibles.

Este tratamiento deberia ajustarse a las diferencias individuales de temperamento,
estilos de aprendizaje, respuesta al esfuerzo y otras caracteristicas propias del nifo,
como el autoconcepto y la autoestima, el nivel madurativo, etc. También tenemos que
tener en cuenta, que aunque este enfoque se centre en las cogniciones y conductas, no
debemos olvidar las emociones. Y es que un nifio con hiperactividad puede tener serias
dificultades en el reconocimiento, regulacion y emision de sus propias reacciones
afectivas. Por eso, el entrenamiento debe incidir sobre los pensamientos, los

sentimientos y las conductas (Hinshaw y col., 1984).

Igualmente, y en la medida de lo posible, el tratamiento debe ampliarse al contexto
familiar y escolar, haciendo intervenir a las figuras mas relevantes para el nifio. Asi,
debe evaluarse la situacion familiar, los criterios y actitudes educativas que cada familia
ha desarrollado para adaptarse a la problematica hiperactiva, reeducando a los padres

en aquellos casos en que sea necesario.

Si bien es el nifio el que mas sufre, no es facil convivir con un nifo con este tipo de
trastorno. Tanto padres como profesores son elementos fundamentales en el
tratamiento y deben establecer unas estrategias para la modificacion de la conducta,
con un régimen estructurado de castigos y recompensas, siempre con el apoyo y
consejo de un especialista, ya sea un psiquiatra, un psicologo o un terapeuta infantil. Es
esencial que los padres comprendan que una permisividad excesiva no va ayudar a sus
hijos y en todo caso va a impedir que éstos aprendan a ser responsables de sus
propios actos. Por lo tanto, no es beneficioso eximir por completo a estos nifios de las
tareas, normas y responsabilidades que se aplican a los demas nifios.

Actualmente, bajo el término de técnicas cognitivo-conductuales se engloba a mas de

200 técnicas de tratamiento. La aplicacion de estas técnicas a nifos con TDAH las
podemos categorizar en 2 ambitos: el escolar y el familiar.
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Haciendo una revision de la bibliografia mas reciente relacionada con el tema
encontramos distintos programas de intervenciéon cognitivo-conductual para nifnos con

TDAH, unos focalizados en el ambito escolar y otros en el ambito familiar.

Es un hecho ya admitido, apoyado por las investigaciones sobre efectos del tratamiento
del TDAH, que la intervencion psicopedagégica debe centrarse en la institucion escolar,
y que ha de ser ésta la que dé respuesta adecuada a las distintas necesidades
educativas que puedan presentar sus alumnos. Y es obvio que para que la intervencién
sea eficaz, desde los primeros pasos, se necesita que el profesorado tenga una
formacion al respecto (Santos, J.L. y Bausela, E., 2007). En la actualidad, ésta la estan
adquiriendo, en la mayoria de los casos por propia iniciativa y no dirigida a la

intervencion sino mas bien a la informacion del trastorno.

Es de vital importancia formar a los profesores sobre el TDAH y los problemas que
puede originar en el aula, dotar de conocimientos y competencias basicas al
profesorado en el manejo de tales conductas, dotar de conocimientos basicos acerca
de los diferentes trastornos especificos y cémo suelen manifestarse (indicadores de
sospecha).

Asi pues y como intervencion escolar encontramos distintos programas para la mejora

del nifno con TDAH en el aula:

e E/ Programa de intervencién en el aula de Miranda, Presentacion, Gargallo,
Soriano, Gil y Jarque (1999). Este es un programa que ayuda a la formacién de
profesores para la intervencion en el aula con nifos con TDAH de preescolar y
los dos ciclos iniciales de Educacién Primaria. Se plantea como alternativa
combinada con los programas de entrenamiento a las familias en técnicas de
modificacién de conducta y el empleo de terapia farmacolégica. En él se incluye
el entrenamiento en técnicas de modificacién de conducta, técnicas cognitivo-

conductuales y el manejo instruccional en el aula.

e FE| programa de intervencion educativa para aumentar la atencion y la
reflexividad de Gargallo (1997). Este programa ha sido disefiado para su
aplicacién colectiva, preferentemente en el entorno escolar, con el fin de
potenciar la reflexividad y la atencidén en la ejecucién de tareas. El objetivo de
dicho programa se centra en el entrenamiento para la mejora de dos variables

implicadas en el estilo cognitivo reflexividad-impulsividad: la latencia y la
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precisién o exactitud en la ejecucion. En él a partir de distintas técnicas como la
demora reforzada, las autoinstrucciones, los reforzadores y el modelado, entre

otros, se consigue mejorar las dos variables anteriormente citadas.

El programa de entrenamiento en solucién de problemas de grupo de Goldstein
y Pollock (1988). Estos autores desarrollaron un programa con 21 habilidades
para ensenar técnicas de solucién de problemas a los nifos hiperactivos. Este
programa utiliza un sistema de refuerzo denominado WINS (triunfo). Los WINS
se pueden ganar de forma intermitente por la participacién en grupo y por buena
conducta. El propésito de estos reforzadores es mejorar la atencion y la

participacion durante las reuniones y contribuir a mejorar la autoestima.

El programa de entrenamiento en habilidades sociales de Goldstein y Pollock
(1988). Este programa de entrenamiento en habilidades se presenta como una
extension del programa de entrenamiento cognitivo de estos mismos autores y
presentado anteriormente. Este recoge las estrategias que se ensefian en cada
una de las sesiones que tiene el entrenamiento. Estrategias como escuchar,
autorrefuerzo, conversaciones, hacer preguntas, pedir ayuda ante un problema,
seguir instrucciones, colaborar, ofrecer ayuda, decir gracias y aceptar un

cumplido son algunas de las que se ensefian.

El entrenamiento en autoinstrucciones verbales de Kirby y Grimley (1986). Esta
dirigido al aumento de la atencién, la reduccién de la conducta impulsiva y la
regulacion de la actividad y las respuestas emocionales. Para su puesta en
practica es necesario que el terapeuta elija una tarea que requiera la utilizacién
de habilidades especificas en las que el nifo con TDAH haya mostrado tener
dificultades. El terapeuta modela, entonces, la realizacion de la prueba
verbalizando la definicion del problema, sugiriendo posibles formas de analisis
del mismo, verbalizando un método para la seleccion y aplicacién de la
estrategia mas adecuada y, finalmente, modelando un procedimiento de
autoguia, autoevaluacion y autorrefuerzo. Asi pues, el terapeuta modela y
ensefa las autoinstrucciones al nifio. Las autoinstrucciones se verbalizan en
voz alta durante las sesiones iniciales para proceder, progresivamente, a su

verbalizacién encubierta.

El programa cognitivo-conductual de Kendall, Padagwer y Zupan (1980). Este
programa es de aplicacion individual o en grupos de 2 a 4 nifos. Su objetivo es



ensefar al nifo impulsivo procedimientos autoinstruccionales utilizando el
modelado en una serie de tareas de solucidon de problemas, personales e
interpersonales.

Como hemos mencionado y dandose a la vez que la intervencién escolar, encontramos
la intervencion familiar. En ella es fundamental explicarles a los padres en qué consiste
el trastorno, insistiendo en la naturaleza involuntaria de la gran mayoria de los
sintomas, informarles sobre como minimizar o disminuir los sintomas y explicarles como
la conducta de ellos puede influir negativa o positivamente en el comportamiento de su

hijo.

Es importante pues, dotar a los padres de conocimientos basicos acerca del TDAH y los
problemas conductuales. Darles un minimo de habilidades en el manejo de
contingencias y proporcionarles unos conocimientos minimos de cémo pueden manejar
las conductas disruptivas en casa. Informarles acerca del apego y cémo éste puede
alterarse en el TDAH e informarles sobre el temperamento y cémo éste condiciona los
resultados de su participacién en el tratamiento (prevencién de los trastornos de
conducta).

Igualmente, en este caso, existen programas muy recientes para trabajar con familias

de ninos con TDAH como:

e El programa de orientacion y entrenamiento a padres — PEP de Barkley (2000).
Este programa esta centrado en los principios de la terapia familiar sistémica y
de la terapia cognitivo-conductual y se dirige a tres objetivos principales: (1) la
aceptacién del diagnostico y las implicaciones del trastorno, (2) ayudar a
restablecer la capacidad de manejo sobre los comportamientos del nifo y, (3)
recuperar la capacidad para que los padres recuperen el control de sus

emociones.

Este programa es interesante porque da informacién especifica sobre el TDAH,
encuadra los comportamientos problema, presta atencion positiva en juegos
especiales, explica pautas para poner limites y establecer disciplina, atiende a
las dificultades en la escuela y revisa estrategias y anticipa dificultades futuras.
Por el contrario, si el nino estd muy alterado no es indicado empezar por este
tratamiento. Ademas, no mejora la capacidad de atencidén y aunque incide en el

ambiente escolar no tiene influencia directa.
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e El programa de entrenamiento en habilidades para nifios con problemas de
conducta de Bloonquist (1996). Este autor desarrollé un programa para padres
de niflos con problemas enfocado a diez areas. Estas son: el estrés de los
padres, los pensamientos de los padres, la participacién de los padres y el
refuerzo positivo, interacciones familiares, la disciplina relacionada con la
aceptaciéon y seguimiento de reglas en los nifios, habilidades sociales en los
ninos, habilidades de solucion de problemas generales y sociales en los nifos,
la habilidad de los nifios para hacer frente a la célera, la habilidad de los nifos
para hacer frente a sus actividades académicas de forma autodirigida y el

bienestar emocional y nivel de autoestima en los nifos.

e El programa de intervencion cognitivo-conductual para nifios con TDAH de la
Dra. Isabel Orjales Villar (1991). EIl programa es una versién mejorada del
programa de Kendall, Padawer y Zupan (1980). Se trata de un programa con 30
sesiones que tiene la finalidad de trabajar distintas estrategias a partir de tareas

variadas.

e FEl modelo cognitivo-conductual integrado de Goldstein (1990). Este modelo,
para aplicar en el marco escolar y familiar, se centra en definir la conducta,
ensefiar a autorregistrar y autoevaluar, administrar contingencias externas,
ensefar técnicas autoinstruccionales y atribucionales, transferir el control de los
refuerzos al propio nifo, disefar situaciones que favorezcan la generalizacion
de lo aprendido, eliminar progresivamente las contingencias de refuerzo y
registrar intermitentemente y ofrecer contingencias para el mantenimiento de las

conductas.

Entre los efectos observados a corto plazo por los tratamientos cognitivo-conductuales
se encuentran una mejoria de la conducta de atencion y del rendimiento académico,
una mejoria en su relacién social, con sus companeros y adultos de su entorno y una
disminucion de la sobreactividad y de las interacciones sociales inapropiadas.
Asimismo, los padres y profesores perciben mejoras en el comportamiento del nifio, un
mayor autocontrol por parte del nifio y una reduccién del estrés familiar y/o escolar.
Ademas, las intervenciones dirigidas al niflo han demostrado ser eficaces en el control
de la conducta agresiva, en el aumento de la atencién, en el incremento del trabajo
escolar, en la mejora del cumplimiento de las normas, en la mejora de la autoestima, y

de sus habilidades sociales.
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9.5. Tratamiento combinado: cognitivo-conductual y farmacolégico

Las ventajas de la combinacién de los tratamientos farmacolégicos con los cognitivo-
conductuales son la potenciacién de los efectos obtenidos por separado en cada uno de
estos tratamientos, el mantenimiento de los resultados obtenidos a largo plazo y las
ganancias terapéuticas, la reduccion de costes, etc.

Entre las razones para el auge de la combinacién de terapias se encuentran una mejora
en el desarrollo de las técnicas de modificacion de conducta; la constatacion de las
limitaciones terapéuticas de las terapias farmacolégicas, conductuales y cognitivas, por
separado; la necesidad de potenciar, de forma conjunta, los efectos de las diferentes
intervenciones, que afectan a dominios de conducta complementarios; y la
preocupacion cada vez mas extendida de mantener los resultados obtenidos a largo
plazo.

Existe una amplia bibliografia que apoya la combinacion de la medicacion estimulante y
las técnicas cognitivo-conductuales en el tratamiento del TDAH. Diversos autores
sugieren que el tratamiento unimodal (farmacolédgico o psicosocial) no es suficiente para
tratar todos y cada uno de los sintomas que presentan los nifios hiperactivos, dado el
alto grado de heterogeneidad de estos nifos, con relacién a la presencia e intensidad
de los sintomas de TDAH y la presencia e intensidad de otras alteraciones comérbidas
no menos importantes como son ansiedad, depresién, conducta negativista y conducta
desafiante.

La aplicacion y evaluacion de tratamientos que comprendan la prescripcion de
psicofarmacos y de técnicas cognitivo-conductuales con objeto de poder ponderar sus
acciones terapéuticas de conjunto y por separado es el objetivo de un tratamiento
multicomponente del TDAH.

10. Aproximandonos a la actualidad

De acuerdo con los planteamientos més actuales en relacion con la etiologia del TDAH,
el problema central de los sujetos diagnosticados de TDAH es su baja capacidad para
ejercer el control inhibitorio sobre sus comportamientos (Barkley, 2002). Por ello, la
finalidad del tratamiento ha de ser que estos nifios sean capaces de decidir sobre qué
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es lo que tienen que hacer y qué es lo que tienen que pensar; o dicho en términos de
intervencion, disponerles y ensefarles autocontrol, que es tanto como prepararles para

planificar, organizar y ejecutar su conducta (Santos, J.L. y Bausela, E., 2007).

Este objetivo, creemos sera una realidad cuando este trastorno se empiece a tratar de
forma rigurosa y sistemética desde el enfoque psicoeducativo en el contexto escolar,
reservandose otros espacios para terapias mas especificas, ya psicolégicas, ya
farmacolégicas, cuando el caso lo requiera. Para que esta intervencién sea eficaz se
requiere que los centros, como instituciones educativas, reciban suficiente atencion por
parte de los Equipos Psicopedagdgicos (psicélogos, pedagogos y trabajadores
sociales), suficiente dotaciéon de profesores de apoyo que puedan dar respuesta a la
atencion personalizada y especializada, fundamentalmente en Pedagogia Terapéutica,
y oferta de formacién especifica para el profesorado ordinario (tutores y especialistas)
que son los verdaderos agentes del tratamiento en el continuo escolar. Sélo asi, y con
la coordinacién con los demas agentes del tratamiento, daremos correcta respuesta al
Trastorno de Conducta més comun y con mas implicaciones en el aprendizaje dentro
del periodo de la educacion infantil y primaria.

Una de las lineas de investigacién actuales relacionada con el diagndstico se basa en la
fiabilidad y concordancia de los datos aportados por los padres y por los profesores
para la identificacion de los sintomas del TDAH (Trujillo, A., Diaz-Sibaja, M.A. 2007). Si
bien es cierto que, en términos generales, los padres y los profesores son fuentes
fiables para la identificacion de los sintomas del TDAH, las discrepancias que en
ocasiones aparecen entre ellos pueden dificultar notablemente el adecuado diagndstico
del trastorno por parte del psicélogo o del psiquiatra. Coincidiendo con lo sefalado por
Moreno (2002) y Orjales (2001), las causas de estas discrepancias habria que
buscarlas en dos aspectos fundamentales: por un lado, a las distintas expectativas y
exigencias de los padres y los profesores con respecto al comportamiento de los
menores, lo que les llevaria a considerar de diferente manera la “hiperactividad normal”
y, por otra parte, al grado de tolerancia de los evaluadores, de tal forma que un nifio con
un cierto grado de hiperactividad podria ser considerado normal si es evaluado por un
adulto tolerante, mientras que si le evalia otra persona podria ser valorado como
hiperactivo.

No obstante, no debemos olvidar que tomar en consideracién las distintas perspectivas

o fuentes de informacién puede favorecer una evaluacibn mas completa de las
necesidades del nifio (Montiel, C. y Pena, J.A., 2001).
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En concordancia con la recomendacién de realizar una evaluacién multi-metodolégica,
en la que se utilicen diferentes procedimientos de evaluacion y distintas fuentes de
informacién (padres y profesores) una investigacion reciente (Trujillo, A., Diaz-Sibaja,
M.A., 2007) muestra que las variables que mejor predicen que los padres o los
profesores consideren que los menores tienen un TDAH son: las variables conductuales
“atencién-hiperactividad®, “rendimiento académico”, “retraimiento” y “agresividad” (todas
ellas en el ambiente escolar). Los resultados de esta investigacién ratifican las
recomendaciones hechas por la mayoria de los autores, al considerar necesario realizar
el diagnéstico de TDAH desde una perspectiva multi-metodolégica y multidisciplinar,
utilizando diferentes procedimientos de evaluacién (criterios diagnésticos DSM-IV-TR o
CIE-10, instrumentos especificos para el diagndstico de TDAH y otros instrumentos que
evallen otras variables conductuales relacionadas con el TDAH) y analizando las
distintas fuentes de informacién (padres, familiares, profesores y al propio nifo).

Por ultimo, en relacién a los familiares de los nifios con trastorno hiperactivo-atencional,
se estiman imprescindibles (Moreno, 2007), entre otras iniciativas, la coordinacién de
servicios clinicos y escolares, asi como la programacion de sesiones grupales
(escuelas/actividades para padres) y el fomento del asociacionismo, que en Espafa, en
los ultimos anos, ha experimentado un auge considerable, existiendo en la actualidad
distintas asociaciones de padres en cada una de las comunidades auténomas.
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Conclusion

El Trastorno por Déficit de Atencién con o sin hiperactividad es una “incapacidad
invisible” para los demas pero dolorosamente demasiado visible para quienes lo
padecen.

Como hemos visto, el TDAH es un trastorno de causa poco clara, probablemente con la
intervencion de factores genéticos y ambientales, en el que existe una alteracién a nivel
del sistema nervioso central. De todas formas, y aunque existen muchos estudios sobre
ello, debemos ser realistas y aceptar que ninguna de las hipétesis esta ciertamente
probada y demostrada. Aunque hemos avanzado mucho en el conocimiento del TDAH

en los dltimos afnos, aun nos queda un largo recorrido.

Hoy conocemos que no existe ninguna intervencién aislada, farmacoldgica,
psicopedagdgica o psicolégica, que dé una respuesta Optima, al mismo tiempo que
también carecemos de ensayos contrastados que nos aclaren de forma definitiva la

mejor forma de actuar frente al nifio, familia y escuela.

Lo que si sabemos es que un nifio con TDAH que no recibe un diagndstico y/o un
tratamiento correctos tiene altas probabilidades de sufrir, a lo largo de su desarrollo, un
notable deterioro de su rendimiento escolar, de sus relaciones familiares y de su
entorno social. Y lo que es mas grave, que dicho deterioro y sus consecuencias se
extiendan durante su vida adulta en forma de problemas laborales, dificultades de
pareja, consumo de drogas, conductas antisociales y otros trastornos psiquiatricos
asociados.

Para evitar esto es importante que el tratamiento sea multicomponente, distinguiendo
entre técnicas especificas para el nifio y aquellas cuya aplicacién estén mas orientadas
a los padres y al ambito escolar.

Por dltimo, teniendo en cuenta la revision realizada, nos atrevemos a realizar una
reflexion de hacia donde pensamos que debe dirigirse en la actualidad la investigacion
y modalidades de intervencién en el TDAH. Teniendo en cuenta que la sintomatologia
central del TDAH (déficit de atencion e hiperactividad-impulsividad) dificulta la relaciéon
del nifno con el entorno familiar, su desarrollo personal y académico, pensamos que las
modalidades de intervencion naturalistas, es decir, aquellas que se desarrollan en el

entorno natural del nifio, sea el aula o el hogar, pueden demostrar mayores niveles de
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eficacia. En Norteamérica algunos profesionales ofrecen un servicio que consiste en
ayudar a los nifios y adultos que padecen este trastorno a desarrollar habilidades
necesarias para organizarse mejor, por ejemplo, estudiar, afrontar el estrés y mejorar
las relaciones sociales. Este servicio se hace en el entorno natural del nifio.
Evidentemente que este tipo de tratamiento es mas costoso y, posiblemente, mas
dificultoso para el profesional, pero puede resultar ser la manera mas eficaz de lograr
resultados aplicables a su vida diaria y generalizables a otros entornos. Y es que en
consulta el nifio puede aprender mucho a nivel conductual y cognitivo pero luego en
casa no saber trasladar o generalizar lo aprendido. En esta linea, por ejemplo, los
programas de intervencion escolar que se han venido desarrollando en el aula para
trabajar aspectos cognitivos y conductuales (Miranda, Presentacién, Gargallo, Soriano,
Gil y Jarque, 1999) podrian desarrollarse también fuera del aula, en el patio por
ejemplo, lugar idéneo donde implementar programas para la mejora de habilidades

sociales.
Por ahora, este tipo de servicios de Norteamérica no existen en Espafia, pero con el

creciente interés que existe actualmente hacia el TDAH confiamos que pronto empiecen

a ponerse en marcha.
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