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I ntroduccién

INTRODUCCION

“Estableceré el régimen de los enfermos de manera
gue les sea mas provechoso segun mis facultadesy
mi entender, evitando todo mal y toda injusticia”
JURAMENTO HIPOCRATICO

Nadie duda en Psicologia de la importancia de los tratamientos, ese vinculo que se
establece entre dos 0 mas personas en las que, a menos, una de ellas experimenta un
malestar, sufrimiento o infelicidad y deposita en otra persona la confianza para ayudarle
a comprender mejor qué le sucede y, sobre todo, para aprender a superar sus conflictos

o aconvivir con €llos.

En las Ultimas décadas han proliferado los programas de tratamiento que surgen del
interés por mejorar la calidad de vida de la sociedad, en general, y de las familias con
algun miembro con trastornos mentales, en particular. Los avances en |os instrumentos
de evaluacion, en el conocimiento de las bases de los trastornos, en la delimitacion de

las dificultades, etc. han contribuido enormemente a este auge.

Uno de los trastornos infantiles que méas atencion ha suscitado es e Trastorno por
Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH), que ha visto como ha aumentado su
incidencia en las sociedades industrializadas. A quienes lo padecen, o a quienes
conviven con nifios con TDAH provoca un gran malestar; y un deterioro significativo
en € ambito familiar, escolar y/o personal. El TDAH se manifiesta por dificultades para
mantener la atencion, para controlar los impulsos y para gjustar €l nivel de actividad a
las demandas de la situacion, por 1o que € tratamiento va encaminado a mejorar €l

autocontrol en estas personas.
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Esta investigacion es un intento de ofrecer a las familias y a los terapeutas que se
encuentran ante e reto de tratar a estos nifios un programa de tratamiento gque intenta

incorporar |as técnicas de intervencion que han demostrado mayor eficacia.

El trabajo que agui se presenta consta de dos partes. En la primera se repasan los
aspectos més destacados del TDAH, la evolucion del concepto de hiperactividad®, los
sintomas nucleares del trastorno, los problemas asociados, los correlatos biol 6gicos, los
instrumentos de evaluacion, asi como, los diferentes procedimientos y técnicas de

intervencion en d tratamiento del TDAH.

En la segunda parte se presentan los resultados obtenidos en la aplicacion de un
programa de entrenamiento para mejorar el autocontrol de los nifios con TDAH. En este
apartado se puede encontrar €l disefio del programa, la eleccion de la muestra y los
centros de colaboracion, la evaluacion inicial, la aplicacion del tratamiento, la
evaluacion postratamiento, € seguimiento, lavaloracion de los efectos del programa, la
discusién de los datos, asi como las conclusiones y propuestas para futuras

intervenciones.

El programa se puso en practica en dos ocasiones: en la primera de €ellas, como estudio
piloto, y en la segunda, como estudio definitivo. Los resultados obtenidos indican
mejoras tras la aplicacion del tratamiento, mejoras percibidas tanto por los padres como
por los profesores y los nifios que participaron en dicho proyecto. Igualmente satisfecha
esta la autora de esta investigacion, que ha disfrutado del camino recorrido, sabiendo
gue la consecucion del grado de doctor es el punto de inicio para nuevos desafios.

! A lolargo de este trabajo se utilizaran |as expresiones hiperactividad y trastorno por

déficit de atencidn con hiperactividad como términos equival entes.
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PRIMERA PARTE: FUNDAMENTOS

A continuacion se ofrecera un breve repaso a la evolucion del concepto del TDAH, alos
criterios diagnésticos, a la definicién y descripcién de los sintomas del TDAH, a los
trastornos asociados, a los correlatos bioldgicos, a los instrumentos de evauacion v,

finalmente, alos tipos de tratamientos del TDAH.

1. EVOLUCION DEL CONCEPTO DEL TDAH

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos
infanto-juveniles mas estudiado en psicopatologia infantil, como asi o demuestran los
mas de 90 términos diagndsticos utilizados para designarlo (Sulzbacher, 1985, citado por
Garciay Polaino, 1997) y los miles de articul os publicados sobre € tema. Sin embargo, y
pese a interés y a los estudios realizados, todavia existen discrepancias tanto en la
terminologia utilizada para referirse a trastorno, como respecto a su etiologia, a

diagnostico diferencial y asu tratamiento (Garciay Polaino, 1997).

1.1 Primerasdefiniciones del trastor no

Sir George Frederic Still (1902) y Alfred F. Tredgold (1908) fueron los primeros autores
gue acuiiaron el término de hiperactividad. George F. Still (1868-1941) fue profesor en €l
King's College Hospital en Londres. Este pediatra inglés fue conocido principalmente
por sus descripciones acerca de nifios con artritis crénica reumatoide. Still analizé con
detalle 20 historias clinicas de nifios que presentaban problemas de conducta v,
posteriormente, realiz6 una descripcidn precisa de las caracteristicas que presentaban: |os
definid6 como nifios con temperamento violento, revoltosos, inquietos, molestos,
destructivos, incapaces de fijar la atencién y de reaccionar ante los castigos, que
presentaban fracaso escolar en ausencia de déficit intelectual, mostrando movimientos
coreiformes y anomalias congénitas menores como epicantus y paladar ojival. Segun el
citado autor, estas alteraciones eran resultado de un dafio pre o postnatal que afectaba a
una cualidad intrinsecamente humana que denominé control moral (Still 1902, citado por
Sandberg, 1996).
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Tredgold (1908, citado por Taylor, 1986) en su libro Mental Deficiency describié a una
serie de nifios con problemas de conducta, clasificandolos dentro del grupo de deficientes
mentales —no idiotas— incapaces de recibir beneficios de las ensefianzas ordinarias que se
les daban en el colegio, pero capaces de progresar con atencion individual y clases
especializadas. Estos nifios mostraban rasgos fisicos peculiares tales como tamafio y
forma anormal de la cabeza, anormalidades en € paladar y signos neurol6gicos leves.
Tredgold consideraba que la causa de tales problemas era € resultado de una anoxia
durante el nacimiento que no era detectada a tiempo y producia dafio en una érea del
cerebro, area en la que residia, segun el autor, €l sentido de la moral. Las consecuencias
de tal dafio, de acuerdo con Tredgold, podian transmitirse de una generacién a otra, y

adoptar formas diversas como hiperactividad, migraia, epilepsia, histeriay neurastenia.

La concepcion que Still y Tredgold tenian sobre la explicacion del trastorno debe
considerarse dentro del contexto socia y cientifico de la época. La Inglaterra del siglo
XIX estuvo marcada por € poder econémico y la revolucion industrial; la sociedad
inglesa se caracterizaba por una estructura jerérquica en la que las clases bajas sufrian
frecuentemente las consecuencias adversas de la transformacion economica, tales como
la mortalidad infantil, las dificultades de aprendizgje, la delincuencia, etc. Las
deficiencias morales e intelectuales de | as clases bajas tendian a ser identificadas como la
causa, més que la consecuencia, de tales circunstancias. Es en este contexto en e que
Still realizd su explicacion sobre los defectos del control moral de los nifios con
problemas de conducta. Still consideraba que la concienciamoral y el control moral eran
habilidades fragiles y de especia labilidad para la pérdida o €l fracaso en su desarrollo.
Estos problemas afectaban principalmente a las clases bajas, su hipétesis viene muy
marcada por los principios del darwinismo social muy en boga en la época. Igual ocurre
con la hipétesis de Tredgold, en la que e dafio cerebral sufrido en los primeros estadios
de desarrollo del individuo era el responsable directo de muchos de los problemas

aparecidos en lainfancia (Sandberg, 1996).
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En la bibliografia psiquiatrica, en e siglo XIX, se encuentran estudios de casos
individuales que también se interesaron por tal fendmeno. L.B. Hoffman (1844, citado
por Benjumeay Mojarro, 1995), psiquiatra alemén, describié la conducta de un supuesto
nifio hiperactivo “Zappel Philipp” en unos cuentos infantiles. Afios mas tarde, Ireland
(1877, citado por Garciay Polaino-Lorente, 1997) hizo lo propio en su libro Medical and
Education Treatment of various forms of idiocy. Clouston (1892, citado por Sandberg,
1996) sefidlaron la sobreactividad y la inquietud como sus rasgos caracteristicos.
Bourneville (1897, citado por Benjumeay Mojarro, 1995) describio a estos nifios como
inquietos y sobreactivados, [lamandolos nifios inestables, término que posteriormente fue
recogido por Heuyer (1914, citado por Sandberg, 1996) en su tratado sobre nifios
anormalesy delincuentes juveniles.

En Esparia, durante este mismo periodo, Rodriguez Lafora (1917, citado por Benjumeay
Mojarro, 1995) a hablar de las perturbaciones de la motilidad, hace referencia a la
constitucion psicopatica de los nifios inestabl es.

En general, durante esta primera etapa historica, se atribuye al trastorno un origen

organico con poca o nulainfluencia ambiental (Sandberg, 1996).

La epidemia de encefalitis de 1917-1918 en América jugoé un papel destacado en la
explicacion de la hiperactividad. Tras la epidemia, numerosos clinicos encontraron que
los nifios que habian padecido tal enfermedad mostraban secuelas conductuales y
cognitivas similares a las halladas en nifios con hiperactividad (Hohman 1922, Ebaugh
1923, Sante de Sanctis 1923, Streker y Ebaugh 1924, Kahn y Cohen 1934). Por g emplo,
Hohman, 1922 y Ebaugh, 1923 (citados por Benjumea y Mojarro, 1995) describieron a
un total de 28 nifios que habian padecido encefalitis y que, a parecer, ésta les habria
provocado una ligera disfuncion cerebral. Un afio més tarde, Streker y Ebaugh (1924,
citados por Sandberg, 1996) describian secuelas neurolégicas y conductuales en los nifios
gue habian padecido encefalitis, tales como hiperactividad, inestabilidad emocional,

irritabilidad, problemas de atencion y de memoria.

-11-
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Kahn y Cohen (1934, citados por Sandberg, 1996) describieron la presencia de déficits
organicos en tres casos en los que € principal problema era la hiperactividad. Segun los
citados autores, una alteracion en la organizacion del tronco cerebral causada por
encefal opatia prenatal, dafo prenatal o perinatal o por un defecto congénito, afectaba ala
modulacion del nivel de actividad cerebral. Estos autores acufiaron el término de
Sindrome de Impulsividad Organica, que se caracterizaba por la presencia de
hiperactividad, impulsividad, conducta antisocial y labilidad emocional, todo ello como

consecuencia de una alteracion cerebral.

Asi, durante este periodo, década 20-30, se empezd a reconocer la interaccion entre los
factores organicos y los factores ambientales en la explicacion de la hiperactividad, al
comprobarse que los nifios victimas de una encefalitis presentaban secuelas conductuales
gue permitian, al menos, fundar la sospecha de que la conducta desinhibida 'y el exceso

de actividad eran consecuencia de una disfuncion cerebral.
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LaTabla 1 recoge los primeros estudios en la descripcion del TDAH.

Tabla 1. Tabla-resumen delos primeros estudios en la descripcion del TDAH

Autores | Descripcion Caracteristicas
Still Defectosenel [= Temperamento violento » Ausenciaderespuestaalos
(1902) control moral |= Revoltosos castigos
» Destructivos » Ausenciade déficit
* |nquietos intelectual
= Molestos = Movimientos cas
» |ncapacidad para mantener coreiformes
la atencion » Anomalias congénitas
» Fracaso escolar menores como epicantus'y
paladar ojival
Tredgold | Dentro del = Hipercinesia = Fatadeatencion
(1908) grupo de = Anormal tamafioy forma = Desobediencia
deficientes de la cabeza = Conductaantisocia o
mentales—no |= Anormalidadesen €l criminal
idiotas— pal adar » Ausenciade deficiencia
= Varios signos neurol 6gicos intelectual severa
menores » Incapaces derecibir
* Problemas de coordinacion beneficios de la ensefianza
» Disminucion o excesivo ordinaria
nivel de actividad
Rodriguez | Perturbaciones |= Actividad inusitada » Movilidad fisica, paralelaa
Lafora enlamotilidad |= Mentalmente normales lapsiquica
(2917) * Incapacidad paradominar = Faltade atencion
Sus reacciones = Molestos
= Nerviosos * |nquietos
» |ndisciplinados
Hohman | Sindrome de =  Secueas neurolégicasy = Exhibicionismo
(1922)y  |inestabilidad conductuales * Precocidad sexua
Ebaugh psicomotriz »  Sintomas de disfuncién * Hipersomnia
(1923) ligeraen el cerebro » Reacciones histéricas
» Indiferencia
Strekery | Trastorno de = [|nestabilidad emocional » Desdifiados
Ebaugh conducta = |[rritabilidad = Desordenados
(1924) postencefdlico |= Obstinacién = Tics
= Tendenciaamentiry a » Depresion
robar =  Pobre control motor
= Empeoramiento en la » Hiperactividad
atenciony lamemoria
Kahny Sindrome de » Hiperactividad » Conducta antisocial
Cohen Impulsividad |= Impulsividad = Labilidad emocional
(1934) Organica

-13-
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1.2 Enfasis en € dafio cerebral minimo o disfuncion cerebral minima

Como se comentaba en e apartado anterior, la relacion entre la conducta de nifios
victimas de una encefalitis y la conducta que mostraban nifios considerados hiperactivos
hizo suponer que la hiperactividad eran fruto de una disfuncion cerebral sobrevenida por
una enfermedad. Otro hecho igualmente importante durante este periodo fue el
descubrimiento del “efecto de la calma paraddjica’, observado por Bradley en 1937. Se
denomind asi ala mejoria que la medicacion psicoestimulante producia en la conducta de
los nifios con hiperactividad. Bradley observd como los nifios con hiperactividad, que
recibian tratamiento con benzedrina, mejoraban su conductay rendimiento respecto alos
nifios sin este tipo de tratamiento (Bradley, 1937, citado por Sandberg, 1996).

Larelacion de la hiperactividad con la encefdlitis letérgica y la mejora de los sintomas
con tratamiento farmacolégico condujo a la idea de que los nifios con hiperactividad
presentaban alguin tipo de problema cerebral. Strauss, Kephart y Lehtinen y Goldberg en
1955 (citado por Sandberg, 1996) designaron a trastorno “Lesién Cerebral Minima’
(Minimal Brain Damage), considerando €l dafio cerebral como Unica causa del trastorno.
La popularidad que roded a término de lesién cerebral minima como explicacion de los
problemas que presentaban los nifios hiperactivos se vio incrementada por el énfasis que
hicieron sus autores en la necesidad de detectar €l problema a tiempo, a fin de poder
tratarlo adecuadamente, tanto en e ambito psicolégico como educativo (Garcia y
Polaino-Lorente, 1997). Autores como Pasamick, Rogers, Lihienfeld (1956); Knobloch'y
Pasamick (1959, citado por Garcia y Polino-Lorente, 1997) ayudaron a defender e

impulsar este concepto.

Poco a poco el término de lesidn cerebral se convirtié en un cgjén de sastre en €l que se
incluia a un grupo muy heterogéneo de nifios con problemas de conducta y/o de
aprendizaje. Paralelamente, y a filo de los afios 50, se diseflaron en EEUU un gran
numero de programas de educacion especial para aquellos nifios que padecian algun tipo
de lesién cerebral (Garcia et al. 1997). Estos nifios eran colocados estratégicamente en

cubiculos con lafinalidad de que no se distrajeran con estimulos novedosos y/o extrafios.
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A finales de esa época, y tras muchos estudios realizados para comprobar la relacién
entre dafo cerebral e hiperactividad, la explicacion de dafio cerebral como Unica causa
del trastorno fue cambiando ya que no se pudo demostrar que los nifios con
hiperactividad tuviesen algun tipo de dafio cerebral. En los afios 60 se seguia
considerando como causa probable del trastorno algun tipo de disfuncion cerebral,
aunque no se afirmaba rotundamente la existencia de un dafio cerebral en la explicacion
de la hiperactividad (Sandberg, 1996).

El cambio de término de “dafio cerebral” a“disfuncion cerebral” vino auspiciado por un
trabgjo encargado a Clements en 1966 por el Departamento Americano de Salud,
Educacion y Bienestar. Clements (1966, citado por Sandberg, 1996) defendia que la
Disfuncion Cerebra Minima, asociada a disfunciones del Sistema Nervioso Central, era
responsabl e de los trastornos de conducta 'y de los problemas de aprendizaje de nifios con
inteligencia normal. Segun el citado autor, la etiologia del cuadro se debia a variaciones
genéticas, irregularidades bioquimicas, dafio pre o perinatal, o lesiones producidas en la
maduracion del Sistema Nervioso Central. Bajo esta concepcion, los nifios hiperactivos
presentaban desajustes perceptivo-motores, inestabilidad emocional, déficits generales en
la coordinacion 6culo-manual, déficits de memoria, problemas de lengugje y audicion,
signos neurol 6gicos menores, dificultades especificas de aprendizaje (lectura, escrituray

matematicas) y/o irregularidades el ectroencefalicas con un origen organico.

La tabla 2 recoge las caracteristicas del sindrome de lesion cerebral y e de disfuncion
cerebral minima, ambos considerados como supuesto origen de |a hiperactividad.
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Tabla 2. Caracteristicas del sindrome delesion cerebral y €l de disfuncion cerebral

minima

Autores | Denominacion Caracteristicas
Strauss, Sindrome de * Problemasdepercepcion = Faltade atencion
Kephart, lesion cerebral = Problemas de lengugje = |mpulsividad
L ehtinen, = Problemasemocionales = Poco perseverantes
Goldstein = Hiperactividad * Importantes déficits
(1947) (“Desinhibicion motora’) cognitivos
Clementsy | Disfuncién = Defectos perceptivos » Trastorno de atencion
Peters Cerebral Minima [=  Alteraciones de = |mpulsividad
(1962) aprendizaje » Trastorno de memoria

= Alteraciones de conducta Alteraciones de aprendizaje

= Buenarespuestaa drogas Trastorno de lenguagje y de

Y no a psicoterapia audicién
= Hiperactividad = Signos neurol6gicos
= Deterioro perceptivo menores

motor = Electroencefalograma
= Labilidad emocional irregular

= Déficit genera en

coordinacion
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1.3 Enfasis en las car acter isticas compor tamentales como |a hiper actividad o la falta

de atencion

A principios de los afios 70 lainsatisfaccion con € término “ disfuncién cerebral minima’
fue en aumento. Durante esta época se observl una creciente tendencia a conceptualizar
la hiperactividad como un sindrome marcadamente conductual, a no haberse podido
demostrar de forma fehaciente la existencia de una lesién organica o una disfuncion
cerebral minima como base etioldgica responsable del trastorno. Este hecho, unido al
impulso de los programas de educacion especia |levados a cabo en Norteamérica, y ala
escolarizacién obligatoria, propicié la busqueda de una nueva definicion més funcional
del trastorno, que incidiera més en los aspectos comportamentales y cognitivos del
problema y gque ayudase a dibujar € tratamiento a seguir. A ello contribuyeron autores
como Morrison y Steward (1971, citado por Sandberg, 1996); Cantwell (1972);
Needleman, Gunnue y Lenton (1979, citado por Benjumeay Mojarro, 1995) y Sandberg,
Wielgerberg y Shaffer (1980). Estos autores enfatizaron los factores psicolégicos y

ambientales en la explicacion del trastorno.

Durante este mismo periodo surgieron multitud de investigaciones sobre |os factores de
riesgo relacionados con la hiperactividad. Morrison y Steward (1971, citado por
Sandberg, 1996), por g emplo, sefiadlaron la presencia de algun tipo de psicopatologia en
los padres, tales como €l acoholismo y/o problemas afectivos, como factores de riesgo.
Esta idea fue recogida, aflos mas tarde, por Needleman, Gunnue y Lenton (1979, citado

por Benjumeay Mojarro, 1995) parareferirse alos nifios con hiperactividad.

Un hecho importante en este periodo fue la comunicacion presentada por Douglas y su
equipo (1972) en la Asociacion Canadiense de Psicologos. En ella se subrayaron los
aspectos cognitivos del trastorno y se apunt6 la idea de que la deficiencia basica de los
nifios hiperactivos era su incapacidad para mantener la atencion y controlar su
impulsividad, y no la excesiva actividad motriz, lo que supuso un nuevo planteamiento
del problema. La definicién propuesta por € grupo de Montreal constituyé uno de los
antecedentes mas proximos a la postura taxondémica del trastorno propuesta por €l DSM-

[l (APA, 1980), que introdujo nuevos criterios para la definicién del trastorno,
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denominandolo “déficit de atencion con o sin hiperactividad”. En esta nueva definicion

se otorgd mayor énfasis alos aspectos atencionales del trastorno.

L os nuevos criterios propuestos en el DSM-I111 para el trastorno fueron bien recibidos por
la comunidad cientifica, aunque no estuvieron exentos de criticas de quienes se oponian a
considerar la hiperactividad como trastorno, argumentando que los sintomas que dibujan
el cuadro no eran especificos de este sindrome, sino mas hien sintomas que comparten
otros trastornos de la psicopatologia infantil (Sandberg et al. 1980; Shaffer, 1985).

Autores como Barkley (1987) llegaron incluso a proponer una nueva definicién de
hiperactividad, considerando que los déficits de atencién que presentaban estos nifios se
extendian al control de la impulsividad y €l autogobierno de la propia conducta
(obediencia, autocontrol y solucion de problemas), que aparecia en la infancia o en la
nifiez temprana, y que resultaba significativamente molesta para su entorno. El trastorno
no era consecuencia directa de otros trastornos como retraso intelectual, alteraciones

severas del lenguaje, problemas emocionales 0 desgjustes sensoriales 0 motores.

Las criticas respecto a la clasificacion nosologica del DSM-III produjeron una revision
de sus criterios que se materializd en la publicacion de la tercera edicion revisada del
DSM en 1988. El DSM-I111-R agrupo los sintomas en un unico subtipo, €l Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad. Este nuevo gjuste en la conceptualizacion del
trastorno tampoco estuvo exenta de criticas, entre ellas la escasa referencia a los
instrumentos 0 medidas necesarios para evaluar € trastorno, la ausencia de criterios
psicométricos definitorios de la alteracion, la escasa atencion prestada a grado de
severidad conductual necesaria para considerar a nifio como hiperactivo, la escasa
especificidad del criterio temporal, etc. (Garcia et al. 1997). La tabla 3 recoge la

evolucion de la denominacion del trastorno a partir de la década de los 70.
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Tabla 3. Evolucion de la denominacion del trastorno a partir dela década delos 70

Autores | Denominacion Caracteristicas
Douglas Déficit Dificultad para * Incapacidad para mantener
(1972) atencional detenerse, observar y la atencion
actuar = |mpulsividad
Se distrae con facilidad
DSM-I11 Trastorno por No acabalascosasque = Cambiacon excesiva
(1980) Déficit de empieza frecuencia de actividad
Atencién con No parece escuchar » Tienedificultades para
Hiperactividad Se distrae con facilidad organizar su trabgjo
Tiene dficutades para * Necesitasupervision
concentrase en €l trabajo constante
escolar y en €l juego = Hay quellamarlela
Actlia antes de pensar atencion constantemente
Parece quesiempreesta = Le cuesta quedarse quieto
“en marcha’ * Lecuestar estar sentado
DSM-I11-R | Trastorno por Inquietud frecuente = Dificultad parajugar con
(1988) Déficit de Dificultad para tranquilidad
Atencion con permanecer sentado =  Verborrea
Hiperactividad Faltade atencién » |nterrumpe actividades de

Dificultad para aguardar
turno

Frecuencia de respuestas
precipitadas

Dificultad para seguir
instrucciones

Dificultad en mantener
la atencion

otros

No escuchalo quesele
dice

Pierde cosas necesarias
paraunatarea

Practica actividades fisicas
peligrosas

Frecuente cambios de
actividad
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Continuacion...
CIE-10 -Trastorno dela Fatade persistenciaen = Déficit de atencion
(1989, actividad y actividades querequiere = Interrupcién prematura de
1992) atencion procesos cognoscitivos la gjecucion de tareas
-Trastorno Tendenciaacambiarde = Suelen degjar actividades sin
hipercinético una actividad a otra terminar
disocia Actividad desorganizada = Descuidados
Actividad mal regulada = Impulsivos
Actividad excesiva *  Propensos a accidentes
= Problemasdedisciplina
DSM-1V Trastorno por Dificultades para = Mueve en exceso manosy
(1994), Déficit de mantener la atencion pies
Atencién con Parece no escuchar » Abandonasu asiento en
Hiperactividad No sigue instrucciones clase cuando se espera que

Dificultades para
organizar tareas

Evitael esfuerzo mental
sostenido

Pierde cosas necesarias
pararealizar las tareas
Frecuentes distracciones
Descuidado en las
actividades diarias

esté sentado

Corre 0 salta excesivamente
Dificultades parajugar
tranquilamente

Parece que “Esta en
marcha’

Habla en exceso

Se precipitaen dar
respuestas

Dificultades guardar turno
Interrumpe o seinmiscuye
en las actividades de otros
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1.4 Enfasis en la pobreinhibicion conductual

La década de los 90 podria ser denominada la era de la funcion gecutiva, término que
aparece en la gran mayoria de los estudios sobre psicopatologia del desarrollo,
incluyendo aguellos que se han centrado en e estudio del Trastorno por Déficit de
Atencidn con Hiperactividad.

El término funcidn g ecutiva es utilizado para referirse a procesos que incluyen una o mas
de las siguientes capacidades: la autorregulacion, la secuenciacion de la conducta, la
flexibilidad de pensamiento, la memoria de trabgjo, la planificacion, la inhibicién de
respuestas y la organizacion de la conducta (Tannock, 1998; Motay Schachar, 2000).

Cada uno de estos procesos es dificil de definir y evaluar. Dos de €llos, la inhibicion de
respuestas y la memoria de trabgo, han sido objeto de estudio en los modelos
explicativos del TDAH. Las teorias actuales sobre el TDAH enfatizan el constructo de
impulsividad (pobre inhibicion conductual) como caracteristica esencial del trastorno
(Barkley, 1997; Tannock, 1998). Concretamente: la pobre inhibicion conductua, la
dificultad para inhibir o retrasar una respuesta conductual, son las caracteristicas
distintivas del trastorno.

Segun Tannock (1998) los modelos mas importantes sobre el Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad comparten el énfasis otorgado a déficit en la inhibicién
conductual como principal explicacion del TDAH. Los modelos mas destacados son: €l
déficit en € sistema de control de los aspectos asociados a las sefiales de premio o
castigo (Quay, 1997); los procesos de control poco eficaces (Logan, Cowan y Davis,
1984; Logan y Burkel, 1986; Schachar y Logan, Waschmuth y Chazczyk, 1988;
Schachar, Tannock y Logan, 1993); € modelo de alteraciones en la motivacion
relacionadas con la situacion y dependientes del procesamiento de la informacion
(Sonuga-Barke, Houlberg y Hall, 1994a; Cadesky, Mota y Schachar, 2000) como un
funcionamiento alterado del sistema de activacion (Sergeant, 1995; Van der Meere,
1996) o como déficits primarios en lainhibicion de | as respuestas (Barkley, 1997).
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Uno de los modelos elaborados més completos del TDAH es e propuesto por Barkley

(1997). Este autor defiende que estos nifios presentan un déficit en la capacidad para

inhibir la conducta ante un estimulo. La mayoria de los nifios, conforme van creciendo,

adquieren la capacidad de poner en préactica actividades mentales que les ayudan a

apartarse de las distracciones, a fijarse unas metas y a dar l0s pasos necesarios para

alcanzarlas. Sin embargo, a los nifios con TDAH les falta el autodominio y € poder de

restriccion imprescindibles para inhibir las conductas que interfieren con la adquisicién y

funcionamiento de las funciones g ecutivas.

Seguin Barkley, las funciones gecutivas pueden agruparse en cuatro tipos de actividades

mentales;

La memoria operativa: es la capacidad de tener presente la informacion auditiva o
visual en € sistema cognitivo mientras realizamos una tarea, aunque ya no exista el
estimulo que la origind. Este tipo de recuerdo nos permite analizar y manipular la
informacion que tenemos para dar una respuesta acorde con la situacion y con miras

a un fin determinado.

La interiorizacion del habla: nos proporciona los medios para describirnos las
situaciones, para reflexionar sobre ellas, seguir reglas e instrucciones, cuestionarnos
la resolucion de un problema, etc. Las primeras manifestaciones de esta funcion la
apreciamos antes de los seis afos, momento en e que algunos nifios acostumbran a
hablarse a si mismos recordandose como hacer una tarea o tratando de solucionar un
problema. Paulatinamente, a partir de esta edad y a lo largo de la escolaridad, la
interiorizacion del habla se ira transformando en habla subvoca vy, finalmente, en

inaudible.
La autorregulacion de las emociones, la motivacion y la atencion. Este control nos

ayuda a alcanzar nuestros objetivos, pues nos permite diferir las reacciones

emocionales ante un acontecimiento determinado que nos distrae. La demora en la
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respuesta facilita que podamos realizar una evaluacion objetiva y racional de la

situacion, teniendo en cuenta las perspectivas y necesidades de |os otros.

- Lareconstruccion consta de dos procesos distintos: la segmentacion de las conductas
observadas (andlisis) y la combinacion de sus partes en nuevas acciones no
aprendidas de la experiencia (sintesis). La capacidad de reconstruir nos permite crear
nuevas conductas a partir de otras ya adquiridas.

Barkley (1997) mantiene que los nifios con TDAH presentan un fallo en la inhibicién
conductual que retrasa la adquisicion de la capacidad para interiorizar y efectuar las
cuatro funciones mentales gecutivas. Los déficits de atencion, la hiperactividad y la
impulsividad de estos nifios vendrian causados por un fallo en e sistema de inhibicién
conductual sobre todo en el control de lainterferencia. Los problemas de atencion serian
una dificultad para dirigir sus conductas hacia una meta, formular y seguir un plan para
conseguir la meta propuesta, conseguir la motivacion necesaria para mantener la

conducta, prescindir de las distracciones, etc.

Las implicaciones del modelo de Barkley para € tratamiento del TDAH son muy
importantes. Los objetivos que se desprenden de la propuesta de Barkley son: ayudar a
estos nifios a mejorar su capacidad en definir los problemas, en analizar sus partes, y en
buscar las opciones que mejor convengan a cada situacién teniendo en cuenta multiples
perspectivas, mejorar sus autoinstrucciones, saber automotivarse y mantener el esfuerzo
hacia sus objetivos, y combinar este aprendizaje con un ambiente adecuado,
suficientemente estructurado que les permita aumentar su capacidad de inhibir y regular

su conducta.

-23-



-24-

Criterios Diagndsticos



Criterios Diagndsticos

2. CRITERIOSDIAGNOSTICOS

Los sistemas categoriales como € DSM o la CIE proporcionan unos criterios
diagndsticos y una agrupacion de sintomas que permiten a los profesionaes el
establecimiento de reglas y de criterios especificos para efectuar el diagnoéstico y orientar
el tratamiento. Tanto un sistema como el otro constituyen clasificaciones descriptivas y

no etiol égicas.

Como se ha sefialado en € capitulo anterior, la hiperactividad infantil ha sido objeto de
numerosas denominaciones alo largo de su historia, como asi |0 demuestrala multitud de
términos con los que se ha denominado: “Dafio Cerebral Minimo”, “Disfuncién Cerebral
Minima’, “Hiperactividad”, “Reaccion Hiperquinética de la Infancia’, “Trastorno
Hiperquinético-Impulsivo”, “ Trastorno de la Atencién”, etc. (Cantwell, 1997). El énfasis
en un aspecto u otro, como elemento relevante de este sindrome, reflgja cambios tanto en

su conceptualizacién como en su tratamiento.

L os trabajos de numerosos autores, durante las Ultimas décadas, coinciden en sefialar que
el cuadro se caracteriza por problemas de atencion, hiperactividad e impulsividad
(Cabanyesy Polaino, 1997¢e; Schachar, 1991).
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2.1 Criterios diagndsticos propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud: la

Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE)

Los antecedentes de esta clasificacion se encuentran en la obra de Jacques Bertillon,
director del servicio de estadistica de Paris, quien presenté en Chicago en 1983 una
nueva Nomenclatura de Enfermedades. Bertillon fue quien coordiné la segunda y tercera
versiones, hasta que en 1929 la OM S comenzo a hacerse cargo de las siguientes (CIE-4 y
sucesivas). Hasta la quinta revisiéon se mantuvo la estructura inicial y solamente se
incluyeron las enfermedades que causaban defuncion o invalidez. La sexta edicion (CIE-
6) incluyGé por primera vez un capitulo especifico para las enfermedades mentales,
organizaron en tres secciones: a) psicosis, b) desordenes psiconeurdticos, y €) trastornos
del carécter, del comportamiento y de la inteligencia. La séptima revision (CIE-7)
introdujo escasas variaciones. La edicion que consiguio cierto consenso internacional fue
la version publicada en 1967 la CIE-8. Esta revision incluia por primera vez un glosario
que definia las principales categorias clinicas, con €l fin de desarrollar un lenguaje
comun y mejorar la fiabilidad de los diagnosticos. En esta edicién, las ateraciones
mentales se englobaron en tres grupos. Psicosis, Neurosis (trastornos de personalidad y

trastornos mentales no psicoticos) y Oligofrenia.

En la CIE-8 (1967) se incluyo el Sindrome Hipercinético de la Infancia como categoria
diagndstica, y en la CIE-9 (1978) e denominado Sindrome Hiperquinético Infantil
quedaba definido como un trastorno cuyas caracteristicas esenciales era la falta de
atencion y la distraccion. Se sefidlaban, ademés, como sintomas habituales, la
impulsividad, la agresividad, la desinhibicién, la pobreza organizativa, la labilidad
emocional y la sobreactividad motora. Se consideraba que la hiperactividad podria ser
sintomética y, en ese caso, se aconsegaba codificar preferentemente la enfermedad de
base. El diagndstico de hiperactividad infantil quedaba, pues, pobremente categorizado y,
en algunos casos, encubierto por otras entidades diagndsticas como, por gemplo, los
problemas de conducta. La aportacion de la CIE-9 resaltaba las caracteristicas clinicas de
un amplio conjunto sintomético, sin permitir establecer criterios diagndsticos operativos.
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En la décima ediciéon de la CIE, a diferencia de sus predecesoras, se utiliza
principalmente el término trastorno y se abandona la diferenciacion entre psicosis y
neurosis. En 1989 se aprobo el texto béasicoy laOMS acordd su introduccion a partir de
enero de 1992. La CIE-10 enmarca la hiperactividad dentro de la seccion F.98
denominada Trastorno del Comportamiento y de las Emociones de Comienzo Habitual
en la Infancia y Adolescencia’. El diagnostico del trastorno hipercinético requiere la
presencia de niveles anormales de desatencion y sobreactividad, presentes en multiples
contextos; entre ellos, la observacion clinica, acompariada, en lamayoriade los casos, de
anormalidades cognitivas y neuroldgicas (Profirio, Fernandes, y Borges, 1998; Fonseca,
1998; Faraone, Biederman y Friedman, 2000). Como rasgos asociados a trastorno se citan
conductas de tipo impulsivo, como desinhibicién en larelacion social, falta de conciencia
de situaciones peligrosas y respuesta antes de que se haya acabado la pregunta. Los
trastornos hipercinéticos incluyen: € trastorno de la actividad y de la atencién, €l
trastorno hipercinético disocial, y otros trastornos hipercinéticos. No se especifica €l
trastorno por déficit de atencion ya que, segun la OMS (1992): “Implica un
conocimiento de procesos psicologicos del que se carece y que llevaria a incluir a nifios
CON preocupaciones ansiosas, apaticos y sofiadores, cuyos problemas son probablemente
de distinta naturaleza” (OMS, 1992; p. 321). El diagndstico de Sindrome Hiperquinético
utilizado en la CIE-10 corresponde al TDAH Tipo Combinado propuesto por el DSM-1V.
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2.2 Criterios diagnosticos propuestos por la Asociacion Americana de Psiquiatria
(APA): Manual Diagnostico y Estadisitico delos Trastornos Mentales (DSM)

La primera clasificacion psiquiétrica oficid norteamericana se cred por encargo del
gobierno en 1840 e incluia, bajo lostérminos deidiociay “locura” , todas las alteraciones
mentales. Tras diversas modificaciones y ampliaciones, y con € fin de crear un sistema
alternativo a la sexta edicion de la CIE, e comité precursor de la actua American
Psychiatric Association (APA) desarroll6 el DSM-1 (1952). Esta primera clasificacion se
organizoé en torno a concepto de reaccion de Adolf Meyer, quien concebia los trastornos
mentales como reacciones a los problemas vitales y a las dificultades del individuo.
Quedaba igualmente patente la influencia de la obra de Freud; asi, aparecian términos
como neurosis, mecanismos de defensa, etc. Los trastornos mentales eran concebidos
como expresiones simbdlicas de reacciones psicolégicas 0 psicosociaes latentes. Esta

edicion no reconocio la existencia de la hiperactividad.

Afios més tarde, la publicacion del DSM-II (APA; 1968) abandonaba la nocion de
reaccion aunque seguia manteniendo conceptos psiconaliticos. La ausencia de un
principio general organizador provoco una vaguedad en la definicidn de las categorias
gue fue ampliamente criticada. El resultado fue un modelo muy parecido a la CIE-8. En
esta edicién la hiperactividad fue denominada reaccién hipercinética de la infancia (o
adolescencia), proponiendo como sintomas caracteristicos del cuadro, la sobreactividad,

laintranquilidad, la escasa duracién de la atencién y lafécil distraccion.

En la década de los afios 70 renace en EEUU €l interés por la obra de Kraepelin, por la
observacion, la investigacion biolégica y la investigacion cientifica de las ateraciones
psiquicas. Se cred la corriente neo-kraepeliana que lidera, ain en la actuaidad, la
investigacion americana en el ambito de la clasificacion psiquidrica. Entre las
aportaciones de este grupo se encuentra la publicacion de los criterios Feighner, que dan
lugar a una mejora en las definiciones de las categorias diagnosticas, y mejoran la
fiabilidad y validez de los diagndsticos. Otra aportacion igualmente importante es los
Criterios Diagnosticos de Investigacion (RDC) que delimitan bésicamente la

-28-



Criterios Diagndsticos

sintomatologia fundamental y la asociada, y los criterios de exclusién para cada
categoria, que rompen con la terminologia tradicional a hablar de trastornos en vez de

enfermedades y eliminan conceptos tales como neurosis 0 PSiCosis.

La aparicion del DSM-111 (APA; 1980) supuso un nuevo avance en la especificacion y
definicion de los criterios diagndsticos, y constituyd una extension tanto de los criterios
Feighner como de los criterios diagnosticos de investigacion RDC. Entre los cambios
propuestos en esta edicion esta e desarrollo de un sistema atedrico y descriptivo, la
definicion de todas las categorias diagndsticas mediante criterios explicitos de inclusion y
exclusion, y la propuesta de categorias en las que integrar a los sujetos que no se
gjustaban a los criterios definidos para cada categoria. Esta edicion combinaba la
organizacion multiaxial con una estructura jerérquica, al permitir que un mismo
individuo pudiera recibir més de un diagnéstico. A la hiperactividad se la denominé
Trastorno por Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad. Las manifestaciones
principales eran las dificultades en la atencion y la hiperactividad. Respecto ala atencion,
se hacia referencia concretamente a su mantenimiento y focalizacion. La hiperactividad,
en su caracter cualitativo, era vista como un exceso de actividad motora, sintoma que
acompariaba, de manera inconstante, a trastorno de atencion (APA, 1980). Aungue, en
general, ladistincién entre Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad fue bien recibida
por la comunidad cientifica, no estuvo exenta de criticas, tal y como lo demuestran las
numerosas investigaciones publicadas sobre € tema, interés que, por otra parte, favorecio
toda una serie de estudios realizados sobre su validacion (Tannock, 1998; McBurnett et
al. 1999).

En 1987, con la aparicion del DSM-I11-R (APA), los cambios, en general, se produjeron
en la reordenacion de determinadas categorias y en la mejora de los ges IV y V,
relacionados respectivamente con los estresores psicosociales y con e nivel de
adaptacion del individuo a su entorno. Respecto a la hiperactividad, se suprimi6 la
distincion del DSM-II1 y se definid el cuadro como Trastorno por Déficit de Atencion

con Hiperactividad que se incluy6 dentro de la categoria de los Trastornos por Conducta
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Perturbadora. En esta nueva reconceptualizacion se equipararon las dificultades de
atencion con los problemas de sobreactividad. El manual recogia 14 sintomas de forma
unidimensional, ordenados de mayor a menor poder discriminativo, y establecia el punto
de corte en ocho de €ellos, sin distincion. Tal decisiéon se produjo a reconocerse, en parte,
lainvestigacion inicial impulsada por el DSM-I11, en la que los problemas atencionales y
de conducta se solapaban, produciéndose un elevado nimero de diagnésticos de falsos
positivos (Volkman y Schwab-Stone, 1996; Morgan, Hynd, Riccio y Hall, 1996;
McBurnett, Pfiffner y Frick, 2001).

En & DSM-IV (APA, 1995), y en actua DSM-IV-TR (2001), se mantiene la
denominacion de Trastorno por Déficit de Atencidén con Hiperactividad, y se incluye
dentro del apartado de Trastornos por Déficit de Atencion y Comportamiento
Perturbador. Dentro del trastorno se incluyen las siguientes agrupaciones de sintomas:
(A1) sintomas de desatencion y (A2) sintomas de hiperactividad-impulsividad. El TDAH
puede manifestarse de tres formas. con predominio del déficit de atencion, con
predominio hiperactivo-impulsivo o tipo combinado (este ultimo solo si cumple con los
criterios de ambos subtipos). Esta distincion ha sido ampliamente avalada por numerosas
investigaciones (Morgan et al. 1996; Cantwell, 1996; Seidman, Biederman, Farone,
Weber y Oullete, 1997a; Wolraich, Hannah, Baugaertel y Feurer, 1998; Zental, Hall y
Lee, 1998).

Numerosos autores coinciden en sefialar que los nifios con TDAH subtipo hiperactivo-
impulsivo son los que presentan mas problemas de conducta (Barkley et a 1990a,
Cantwell y Baker, 1991; Edelbrock, Rende, Plornin y Thompson, 1995; Lahey y Carlson,
1991), son mas impulsivos (Cantwell y Baker, 1991; Hynd, Hern, Novey, Elipolos,
Marshall, Gonzalez y Voeller, 1993; Lahey, Applegate, Mcburnett, Biederman, Greenhill,
Hynd, Barkley, Newcorn, Jensen, Richters, Garfinkel, Kerdyk, Frinck, Ollendick, Perez,
Hart, Waldman, y Shafer, 1994), menos ansiosos (Lahey et al. 1994), mas impopulares y
son mas rechazados por sus compafieros (Edelbrock, et al. 1995; Hynd et al. 1993). En

cambio, los nifios con TDAH con predominio del déficit de atencion son mas timidos y
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aislados socialmente (Edelbrock, et al. 1995; Lahey, Pelham, Stein, Loney, Trapanin,
Nugent, Kipp, Schmidt, Cale, Gold, Hartung, Willcutt, y Baumann, 1998), y presentan
problemas asociados de tipo internalizante como ansiedad, depresion, timidez (Barkley,
1997) y mayor comorbilidad con problemas de aprendizaje (Edelbrock, et al. 1995; Hynd
et al. 1993).

Aungue todavia existe una gran controversia sobre los criterios para e diagnostico
diferencial, se hallegado a hablar de dos entidades nosol 6gicas distintas, englobadas bajo
el mismo constructo general de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad.
Para algunos autores la falta de atencion, la hiperactividad y laimpulsividad son un Unico
factor (Werry, Elking y Reeves, 1987; Taylor Evrir, Thorley, Schachar, Rutter y
Wieselberg, 1986) y para otros son dos factores completamente diferentes, aunque
correlacionados (Werry et al. 1987). Autores como Barkley (1998) proponen que la falta
de atencion que manifiestan los nifios con TDAH con predominio desatento reflgja
probablemente deficiencias en la rapidez de procesamiento de la informacion y en la
atencion selectiva o focalizada, problemas que serian cualitativamente distintos a los que
manifiestan los nifios con TDAH con subtipo combinado, que tendrian déficits

simultaneamente en la atencién sosteniday en la dificultad de control motor.

En general, & sistema DSM de la APA, ha conseguido una aceptacién superior a sistema
CIE delaOMS, tanto en el diagnostico clinico como en lainvestigacion y en la docencia
universitaria. En esta investigacion nos hemos basado en los criterios diagnosticos de la
cuarta edicién del DSM (DSM-1V) de 1995.
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3. DEFINICION Y DESCRIPCION DE LOSSINTOMAS DEL TDAH

El trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad engloba un patrén estable de
sintomas de fata de atencién e hiperactividad/impulsividad (al menos una de las dos,
segun e DSM-1V, o ambas conjuntamente, segun la CIE-10), como minimo durante un

periodo de 6 meses.

El trastorno puede diagnosticarse a cualquier edad, pero deben existir muestras de
disminucion de la atencién o de hiperactividad-impulsividad, antes de los 7 afios de edad.
El trastorno no debe ser especifico de una situacion o ambiente, sino que deben

producirse ciertas ateraciones a menos en dos o méas contextos.

Debe existir un deterioro claro y significativo de las actividades, y no debe aparecer junto
a un trastorno generalizado del desarrollo, una esquizofrenia u otro trastorno psicotico.

Pararealizar € diagnostico hay que tener en cuentalaedad y € nivel intelectual del nifio.

A continuacion explicaremos las principales agrupaciones de sintomas presentadas en el
DSM-1V: fatade atencion e hiperactividad-impul sividad.

3.1 Problemas de atencién

El término atencion proviene del latin “attendere”, cuyo significado original era‘tensar €l
arco hacia® (Rosello, 1998). Segun Tudela (1992), € estudio de la atencién ha estado
sumido en un olvido profundo, aungue no total, durante las casi cinco décadas en las que
la Psicologia ha estado dominada por € paradigma del conductismo. A mediados del
s.XX los investigadores se centraron en estudiar la atencion como mecanismo de alerta,
estrechamente relacionado con la actividad fisiologica (arousal) para pasar
progresivamente, con el advenimiento de la revolucion cognitiva, a estudiar el aspecto
selectivo de la atencion. Posteriormente, con la consolidacion del paradigma cognitivo,

se abandond gradualmente el estudio de la selectividad de la atencién para pasar a
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profundizar en la capacidad de procesamiento y en la capacidad de distribucién de los
recursos atencionales (Rosell 6, 1998).

Desde la [lamada Neurociencia Cognitiva, término utilizado para referise a estudio de
los fundamentos neurobiolégicos de la cognicion, se define la atencion como
“mecanismo central multiple, esencialmente modular, que se orienta basicamente hacia
los sistemas sensoriales y efectores, y que actia como mecanismo de control, activando
los procesos necesarios para optimizar la elaboracion de la informaciédn, e inhibir todo
aquello que pueda crear interferencia’. Las funciones fundamentales de la atencion son:
asegurar un procesamiento perceptivo de los mensajes sensoriales rel evantes para nuestra
meta, y procurar una ejecucion igualmente adecuada de las acciones pertinentes para
lograrla, vinculada con los mecanismos motivacionales (Lépez y Garcia, 1997; Posner
Nisseny Ogden, 1978; Allport, Tipper, y Chmiel, 1985).

Segun Tudela, considerado uno de los investigadores mas destacados en el estado
espanol en este campo, se puede conceptualizar la atencién como “Un mecanismo central
de capacidad limitada cuya funcion primordial es controlar y orientar la actividad
consciente del organismo de acuerdo con un objetivo determinado” (Tudela, 1992;
p.138). Se pueden distinguir los siguientes tipos o variantes de la atencion: la atencién
mantenida o sostenida (la orientacion y la re-orientacion), la basqueda de informacion, la
atencion selectiva 'y la atencién dividida (Garcia, 1994). La alteracion en uno o0 mas de
estos procesos puede originar la aparicion de un trastorno atencional. El estudio de la
atencion en nifios con TDAH se ha dirigido a la atencion selectiva, la atencion

mantenida, la atencion dividida, y la busgueda de informacion (Shelton y Barkley, 1994).

La atencién selectiva facilita que € organismo mantenga la conducta “meta’, sin
modificar los objetivos internos especificos y seleccionando la informacion mas
relevante; es, por ello, un mecanismo de autorregulacion constante. También se ha
vinculado con la percepcion, a definirla como ‘la capacidad de seleccionar y organizar
jerarquicamente los estimulos' (Dagenbach y Carr, 1994; Lépez y Garcia, 1997; Broader
y Pond, 2001). Segiin White y Sprague (1992), los nifios con TDAH tienen dificultades
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en la atencion selectiva, 1o 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 busgueda de informacion; es decir, utilizan estrategias atencionales menos

eficaces.

La atencién mantenida o sostenida esta relacionada con la capacidad del organismo para
mantener el foco atencional. Hay autores que la han asociado a una primera orientacion
del pensamiento, en estrecha relaciéon con la voluntad y la motivacion, a considerarla
como la disposicion del individuo para elegir y llevar a cabo determinadas estrategias.
Desde este marco se entiende que los nifios con TDAH suelen cometer errores de
omision y comision con mas frecuencia que los normales, y suelen ser mas lentos en la
gjecucion de las tareas (Douglas, 1983; Barkley, 1991; Douglas, Barr, Desilets y Sherman,
1995). La mayoria de las investigaci ones experimental es sobre |a capacidad atencional de
los nifios con hiperactividad atribuyen los problemas que tienen en la redizacion de
determinadas tareas a la incapacidad para mantener la atencion. Es como s estos nifios
no tuvieran control sobre su atencién o no pudieran organizar la informacion entrante
durante la realizacién de una tarea. Segun Hooks et a. (1994) los nifios con TDAH
presentan un déficit en la atencion sostenida, como asi 1o indican los resultados en el
Continuous Performance Test en la cantidad de errores de omision, y en € declive y

fluctuacién del rendimiento a medida que aumenta la duracion de latarea.

El estudio de la atencion dividida se ha dirigido fundamentalmente a los déficits que
aparecen como consecuencia de la presentacion simultdnea de la informacién, o de la
realizacion de varias actividades. Parece ser que los nifios con TDAH ponen en juego
estrategias de exploracion del entorno inmaduras e insuficientes. Segin Van der Meere,
Wekking y Sergeant, (1991) son nifios que se caracterizan por mayores fluctuaciones en
la distribucion de la atencion méas que por un déficit en €l sistema de atencion o por una

menor capacidad de atencidn, en comparacion con |os nifios normal es.

En general, todo apunta a que existen tipos de problemas atencionales, segiin € subtipo
de TDAH. Asi, en los nifios con TDAH con predominio desatento manifiestan
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deficiencias en la rapidez de procesamiento de la informacion y déficits en la atencion
selectiva, problemas cualitativamente diferentes de los que presentan los nifios con
TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo, que se verian afectados especia mente en
la atencion mantenida y en su capacidad para no atender los estimulos irrelevantes
(Barkley 19914). Estos déficits constituyen un rasgo nuclear del trastorno. Estos nifios
tienen dificultad para mantener la atencion momento a momento y prestar atencion solo a
los estimulos relevantes para la realizacion de una tarea. La dificultad basica en la
atencion selectiva hace que la atencion mantenida quede claramente afectada. Ambos
problemas se encuentran directamente relacionados con el aprendizaje y las pautas de
comportamiento (Shaywitz y Shaywitz, 1991a), de tal manera que un déficit en la
atencion necesariamente repercute, en mayor o menor grado, en los aspectos

anteriormente citados.

La falta de atencidn en estos nifios se manifiesta de la siguiente forma: son desatentos en
las tareas escolares, en las actividades ludicas u de otro tipo, 0 que hace que suelan
incurrir en errores y descuidos en la realizacion de dichas tareas; parece que no escuchan
cuando se les habla directamente, como s tuvieran la mente puesta en otra parte; dgjan
las actividades a medio hacer, sin llegar a finalizarlas; evitan, les disgusta 0 se muestran
remisos a dedicarse a tareas que exijan un esfuerzo mental sostenido; son descuidados
con sus objetos personaes, suelen extraviar diferentes objetos;, se distraen muy
facilmente con estimulos irrelevantes, son descuidados y olvidadizos en las actividades
diarias (Barkley, 1997).

La tabla 4 muestra los sintomas del DSM-I1I, DSM-III-R, DSM-1V y € DSM-IV-TR
para los criterios de desatencién. Como puede comprobarse, los items de atencién
sostenida son los mejor representados en el DSM-I11 (por gjemplo: distrae con facilidad,
tiene dificultades para concentrarse en € trabajo escolar o en tareas que exigen una
atencion sostenida). En el DSM-111-R, se mantiene el niUmero de items para valorar la
atencion, pero su evaluacion es sobre todo en € aspecto selectivo (por gjemplo: tiene
dificultades para seguir las intrucciones de los demas, no escucha lo que se le dice,
extravia objetos necesarios para hacer las actividades, etc.). En la Ultima versién del
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DSM-IV y e DSM-IV-TR se afiaden cuatro sintomas a la evaluacion de la atencion, lo

gue demuestra laimportancia que se le otorga atal constructo.

iError! Marcador no definido.Tabla 4. Sintomasdd DSM-111, DSM-I11-R . DSM-IV y

DSM-IV-TR paraladesatencion

Sintomas del
DSM-I11 (1980)
paralafaltade
atencion

Sintomasdel DSM -
[11-R (1991) parala
falta de atencion

Sintomasdel DSM-IV (1995) y DSM-IV-TR
(2002) paralafaltadeatencion

1. A menudo no
puede acabar las
€0sas (ue empieza

2. A menudo no
parece escuchar

3. Sedistrae con
facilidad

4. Tiene
dificultades para
concentrarseen €
trabajo escolar o
en tareas que
exigen una
atencion sostenida

5. Tiene
dificultades para
concentrarse en un

juego

1. A menudo se distrae
f&cilmente por
estimulos genosala
situacion

2. A menudo tiene
dificutades para seguir
lasinstrucciones delos
demas (no debido a
negativismo, o error de
comprensién); como,
por g emplo, no
finalizalastareas que
sele encomiendan

3. A menudo tiene
dificultad para
mantener la atencién en
tareas o actividades
[Gdicas

4. A menudo no
escuchaloquesele
dice

5. A menudo extravia
objetos necesarios para
tareas o actividades
escolares (como por
gemplo, juguetes,
gjercicios escolares,
|&pices, libroso

herramientas)

1. A menudo no presta atencion suficiente alos
detalles o incurre en errores por descuido en las
tareas escolares, en € trabajo 0 en otras actividades

2. A menudo tiene dificultades para mantener la
atencion en tareas 0 en actividades [ddicas

3. A menudo parece no escuchar cuando se le habla
directamente

4. A menudo no sigue instruccionesy no finaliza
tareas escolares, encargos, u obligacionesen €
centro de trabgjo (no se debe a comportamiento
negativista o aincapacidad para comprender
instrucciones)

5. A menudo tiene dificultades para organizar tareas
y actividades

6. A menudo evita, le disgusta 0 es renuente en
cuanto a dedicarse atareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares
0 domésticos)

7. A menudo extravia objetos necesarios para tareas
0 actividades (como por gjemplo, juguetes,
gercicios escolares, |gpices, libros o herramientas)

8. A menudo se distrae facilmente por estimulos
irrelevantes

9. A menudo es descuidado en las actividades
diarias
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Las tareas propuestas en e programa de intervencion de esta investigacion han tenido
muy en cuenta los procesos de atencion selectiva, atencion mantenida y busqueda de
informacion. Es por ello por 1o que se ha trabgjado en la elaboracion de un programa de
tratamiento que favoreciera la atencion momento a momento, que permitiese a los nifios
no solo seguir las tareas sino aprender a mantener la atencion durante periodos de tiempo
mas 0 menos prolongados. También se ha resaltado al méximo la informacion relevante
distinguiéndola de la secundaria mediante €l uso de cuadros sindpticos, de dibujos, la
utilizacion de matices de colores, cambios en latipografia de las letras, etc.
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3.2 Problemas de hiperactividad

La hiperactividad se manifiesta mediante un movimiento excesivo, un movimiento
continuo cuando resulta inapropiado hacerlo; inquietud, nerviosismo e incapacidad para
estar sentado sin levantarse, “estar en marcha’ continuamente como s se tuviera un
motor interno y hablar en exceso. Los problemas motores de los nifios con TDAH
incluyen tanto un exceso de actividad como una actividad inoportuna, en funcion de su
edad y circunstancias (Barkley et al. 1990b). También se dice que son revoltosos, que no
paran de dar golpecitos con los dedos, de moverse en sus asientos o de molestar a sus
comparieros de clase (Whalen, Henker y Hinshaw, 1985; Whalen, y Henker, 1991a; Arnold,
Abikoff, Cantwell, Conners, Elliott, Greenhill, Hectman, Hinshaw, Hoza, Jensen, Kraemer,
March, Newcorn, Pelham, Richters, Schiller, Severe, Swanson, Vereeny Wells, 1997b). Los
nifios hiperactivos parecen tener problemas para regular sus acciones segun los deseos de
otras personas o las demandas del contexto (Teichner et al. 1996; Solanto et al. 2001;
Slusarek, Velling, Bunk y Eggers, 2001).

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 1o que se trata, en
la mayoria de los casos, de una conducta excesivamente enérgica. Se considera una
actividad desorganizada porque parece cadticay carente de objetivos. Y, por dltimo, una
actividad inoportuna porgue sus acciones parecen incapaces de adecuarse a las demandas
de la situacion concreta (August, Braswell, y Thuras, 1998; Avila y Polaino-Lorente,
1997). En general, e exceso de actividad motora y la inquietud es mas problable que se
produzcan en situaciones sedentarias 0 muy estructuradas que en ambientes relgjados con
menores demandas externas (Swanson, Wigal, Greenhill, Browne, Wadlid, Lerner,
Williams, Flynn, Agler, Crowley, Fineberg, Baren, y Cantwell, 1998; Pinto y Tryon, 1996;
Dane, Schachar y Tannock, 2000).

En las sucesivas revisiones del DSM, se puede observar una meora en la
conceptualizacién de los sintomas de hiperactividad. Los criterios de hiperactividad del

-30-



Definicion y descripcién sintomas del TDAH

DSM-I1I, DSM-III-R, DSM-1V y DSM-IV-TR se recogen en la tabla 5. En la Ultima
version del DSM se agrupan |os sintomas de hiperactividad e impulsividad.

jError! Marcador no definido.Tabla 5. Sintomasdel DSM-111, DSM-I11-R, DSM-1V y

del DSM-IV-TR para la hiperactividad

Sintomasdel DSM-I 1|
(1980) parala
hiperactividad

Sintomasdel DSM-I11-R
(1991) parala
hiperactividad

Sintomas del DSM -1V (1995)
y DSM-IV-TR (2002) para
la hiperactividad

1. Corredeunlado a
otro en exceso, 0 se sube
alosmuebles

2. Le cuestamucho
quedarse quieto en un
sitio 0 se mueve
excesivamente

3. Lecuestaestar
sentado

4, Se mueve mucho
durante @ suefio

5. Estasiempre“en
marcha’ o actla“como
s o moviese un motor”

1. Inquietud frecuente, que
Se gprecia por movimientos
de manos o pies o por
moverse en € asiento (en los
adol escentes puede estar
limitado a sensaciones
subjetivas deimpacienciae
Inqui etud)

2. Dificultad para
permanecer sentado cuando
lasituacion lo requiere

3. Dificutlad parajugar con
tranquilidad

4. A menudo habla
excesivamente, verborrea

5. A menudo interrumpe o se
implicaen actividades de
otros nifios, como por
giemplo, interrumpiendo €
juego que han comenzado

1. A menudo mueve en
EXCEeSD Manos 0 pies, 0 se
remueve en su asiento

2. A menudo abandona su
asento enaclase o en otras
Situaciones en que se espera
gue permanezca sentado

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

4. A menudo no tiene
dificultades parajugar o
dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio

5. A menudo “estaen
marcha’ o sude actuar como
S tuvieraun motor

6. A menudo habla en exceso
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Basicamente, la excesiva actividad motora es una conducta que entorpece el buen
funcionamiento del nifio, por |o que su tratamiento ha estado vinculado a una reduccion y
moderacion de la actividad motriz. En nuestro trabajo se hatenido en cuentatal aspecto y
es por ello por lo que hemos creido oportuno limitar e nimero de nifios por sesién (no
mas de tres nifios). También hemos creido importante disponer de un ambiente tranquilo
que favoreciese el llevar a cabo las sesiones. El objetivo de tal decision era poder prestar

mayor atencion a cada uno de los nifios, y favorecer la dindmica de grupo.
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3.3 Problemasdeimpulsividad

La impulsividad es un déficit en la capacidad para inhibir conductas (autocontrol),
incapacidad para refrenarse, y demorar las gratificaciones. Actuamente, la impulsividad
es considerada uno de los sintomas centrales del TDAH. Se manifiesta mediante la
precipitacion de dar las respuestas antes de haber concluido con la pregunta; la
intromision en actividades de otros, que puede dar lugar a accidentes y a conductas de
riesgo. A pesar de su importancia en la caracterizacion del trastorno, no existe
unanimidad en la conceptualizacion del constructo. La impulsividad puede considerarse
como un rasgo de personalidad, como un modo de procesar la informacién, 0 como un

conjunto de conductas desde el enfoque cognitivo-conductual .

Como rasgo de personalidad, la impulsividad forma parte de una estructura factorial
junto con la sociabilidad y la blisgueda de sensaciones. Las personas impulsivas se
caracterizan por la presencia de atos niveles de actividad, por la incapacidad para
demorar la gratificacion, por la dificultad de mantener relaciones interpersonales de larga
duracion y por presentar conductas de tipo antisocial con mayor frecuencia (Eysenck,
Easting y Pearson, 1984; Velting y Whitehust, 1997; White, Moffitt, Caspi, Bartusch,
Needles y Stouthamer-Loeber, 1994; Solanto et al. 2001).

Desde la perspectiva del procesamiento de la informacion, no existe un enfoque
homogéneo, ni destaca ninguna teoria en la explicacion de la impulsividad. Dentro de
este modelo podemos citar los trabgjos de Jerome Kagan sobre Reflexibilidad-
Impulsividad basados en la nocion de estilo cognitivo, y € estudio de una serie de
procesos distintos pero interrelacionados entre si, como la decodificacién, la memoria, la
generacion de hipotesis, la evaluacion y la deduccién (Kagan, Rossman, Day, Albert y

Phillips, 1964). Dichos estudios estan muy ligados a las pautas de anadlisis visual.

Desde el enfoque cognitivo-conductual destacan autores como Bandura, Meichenbaum,
Kendall y Braswell. Este enfoque surge a partir de los estudios sobre autoinstrucciones
(Meichenbaum y Goodman, 1981) e integra la teoria de Luria sobre la funcion reguladora
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del lenguaje. Uno de los modelos més completos bajo este enfoque es la de Barkley
(1997). Este autor cree que e TDAH esta provocado por un retraso en la interiorizacion
de las conductas implicadas en la inhibicion conductual (autoregulacién), una de estas
habilidades bésicas es la interiorizacion del lengugje. Esta habilidad nos permite formar
representaciones de | 0s acontecimientos que vivimos, nos permite reflexionar sobre ellos,
solucionar problemas, generar reglas y estrategias conforme a un plan, favorecer la
aparicion de otras habilidades no menos importantes como son la comprension lectora, €

razonamiento, lainteriorizacion de normas, etc. (Amador, Forns, Martorell, 2001).

Segun Barkley (1997), los problemas de atencion sostenida e impulsividad de los nifios
con TDAH son debidos a una pobre control de lainterferencia. La ausencia de inhibicion
conductual conlleva un retraso en la adquisicién de las conductas destinadas a planificar,

guiar y controlar el comportamiento y seguir las reglasy normas.

Las diferencias entre estos diversos enfoques se ponen de manifiesto en la
operacionalizacion del constructo realizada en los DSM, en lo referido a la impulsividad
como conducta que interfiere en el desarrollo personal y social del nifio. Los criterios de
impulsividad DSM-I111, DSM-I11-R, DSM-IV y DSM-IV-TR se recogen en latabla 6.

Recientes estudios indican que los sintomas de impulsividad e hiperactividad conforman un
Gnico subtipo (Amador, Forns, Martorell, Abad, Figueras y Cano, 1998; DuPaul,
Anastopoulos, Power, Reid, Ikeday McGoey, 1998). Otros autores (White, Moffitt, Caspi,
Bartusch, Needles y Stouthamer-Loeber, 1994) distinguen entre impulsividad cognitiva e
impulsividad conductual, asociadas a TDAH: subtipo desatento y subtipo hiperactivo-

impulsivo, respectivamente.
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iError! Marcador no definido.Tabla 6. Sintomasdel DSM-I11- DSM-I11-R, DSM-1V

y del DSM-IV-TR paralaimpulsividad

Sintomasdel DSM-I I |
(1980) paralaimpulsividad

Sintomasdel DSM -
I11-R (1991) parala
impulsividad

Sintomasdel DSM-1V
(1995) parala
impulsividad

1. A menudo actlia antes de
pensar

2. Cambiacon excesiva
frecuenciade una actividad a
otra

3. Tiene dificultades para
organizarse en € trabgjo (sin
que haya un déficit cognitivo)

4. Necesita supervision
constantemente

5. Hay quellamarlela
atencion en casacon
frecuencia

6. Le cuestaguardar turno en
los juegos o en las Situaciones
grupales

1. Dificultad para
aguardar turno en los
juegos o situaciones de

grupo

2. Frecuenciade
respuestas precipitadas
antes de que se acaben
deformular las
preguntas

3. Frecuentes cambios
de unaactividad
incompletaaotra

1. A menudo precipita
respuestas antes de haber
sido completadas las
preguntas

2. A menudo tiene
dificultades para guardar
turno

3. A menudo interrumpe o
seinmiscuye en las
actividades de los otros (por
gemplo, se entromete en
CONVersaciones o juegos)

En sintesis, laimpulsividad se considera como un déficit en lainhibicion de la conducta,
gue se manifiesta como “actuar sin pensar” (Douglas, 1983). El nifio impulsivo se
caracteriza por ser inquieto, distraido, inconstante en su trabajo, poco dado a guardar
turno, incapaz de pensar antes de actuar, inclinado a realizar actividades fisicas
arriesgadas, y con tendencia a interrumpir a los demés. Los nifios impulsivos cometen
mayor numero de errores en las actividades que emprenden y son incapaces de invertir €l
tiempo extra que se les proporciona para mejorar su eecucion (Sonuga-Barke,
Lamparelli, Stevenson, Thompson y Henry, 1994b; Sonuga-Barke, Taylor, y Hepinstall,

1992). Son nifios incapaces de autocontrolarse, de adecuar su conducta a las demandas
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del entorno y de demorar la gratificacion. Recientemente, Barkley (1997) ha sefidlado la
naturaleza multidimensional de esta sintomatologia, que segun é€l, incluye aspectos
cognitivos y comportamentales. Asociadas a las conductas de hiperactividad e
impulsividad se encuentra la deshinhibicién social, la falta de precaucion en situaciones
peligrosas y e quebrantamiento de forma impulsiva de las normas sociales, por 1o que
facilmente estos nifios sufren continuos accidentes y son rechazados por su grupo de
iguales. Entendiendo la impulsividad dentro de este sistema, |os nifios impulsivos serian
aquellos cuyo sistema de autorregulacion falla ante determinadas situaciones y su
comportamiento resulta precipitado, irreflexivo o ineficaz. Dentro de este enfoque se ha
desarrollado un amplio abanico de técnicas dirigidas a mitigar los efectos de la
impulsividad en estos nifios, técnicas como el modelamiento, la autoinstruccion, la
resolucion de problemas, la autoobservacion, la autoevaluacion y el autorrefuerzo, todas
ellas encaminadas a mejorar la capacidad del nifio para autocontrolarse. Todas las
técnicas citadas anteriormente han sido utilizadas en el programa de tratamiento que se

presenta en esta investigacion.

3.4 Prevalencia

Para muchos autores, e TDAH es el trastorno més frecuente en la infancia (Shaywitz y
Shaywitz, 1991b; Barkley et a. 1991a; Biederman, Faraone, Milberger, Curtis, Bhen,
Marrs, Ouellette, Moore y Spencer, 1996a; Wolraich, Hannah, Pinnock, Baumgaertel y
Brown, 1996), y todo indica que persiste en la adolescencia y la edad adulta (Barkley,
Fischer, Edelbrock, y Samllish, 1990b; Biederman, Faraone, Milberger, Garcia, Chen,
Mick, Greene y Russdl, 1996b; Fergusson, Horwood y Lynskey, 1993b; Kazdin y
Johnson, 1994).

La prevalenciadel TDAH oscila entre 3% y e 7% en poblacion general (APA, 2002), y

entre el 10% y e 15% en poblacién clinica (Fischer, Barkley, Edelbrock y Smallish,
1990).
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L os estudios epidemioldgicos indican que la prevalencia del TDAH varia segun la edad,
el subtipo del trastorno (TDAH tipo desatento o tipo hiperactivo-impulsivo) y €l 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. Ambos
subtipos son més frecuentes entre los ocho y los diez afios (Bathia, Nigam, Bohra y
Malik, 1991; Wolraich, Hannah, Pinnock, Baugaertel y Brown, 1996).

Recientemente, Amador, Forns y Martorell (2001) disefiaron un estudio para valorar la
presencia de sintomas del TDAH en una muestra de 1.019 nifios del area de Barcelona.
Dichos autores sefialan que la prevalencia de los sintomas del TDAH varia seguin quién
informa (padres o profesores), la edad y sexo de los nifios, y los criterios de valoracion
utilizados. Asimismo, consideran que las conductas de falta de atencion son poco
frecuentes en preescolar y que éstas aumentan, de manera progresiva, a pasar a la
ensefianza primaria sin que se den diferencias relevantes entre los seis y doce afios. Los
sintomas de hiperactividad-impulsividad son mas frecuentes entre seis y los doce afios en
los chicos, mientras que para las chicas ambos sintomas son poco frecuentes, tanto en
preescolar como en la ensefianza primaria. Estos datos concuerdan, parcialmente, con los
obtenidos por DuPaul et al. (1997) y DuPaul et al. (1998).

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 (Amador et a. 2001).
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4. TRASTORNOSASOCIADOS

En las dltimas décadas se han acumulado evidencias que indican que, en un alto
porcentgje de casos, €l TDAH se presenta acompaiiado de un amplio espectro de
trastornos psicopatologicos (Zarin, Suarez, Pincus, Kupersanin y Zito, 1998; Bennet,
2000). Este hecho dificulta €l estudio clinico del ya de por si complejo cuadro nosol 6gico
de la hiperactividad y plantea la cuestion ineludible del diagndstico diferencia entre el
TDAH vy los diversos trastornos con los que puede coexistir, tales como los cuadros de
depresiéon mayor, los trastornos de ansiedad, el trastorno negativista-desafiante, €l
trastorno disocial, y los trastornos del aprendizaje (Epstein, Shaywitz, Shaywitz y
Woolston, 1991; Abikoff y Klein, 1992; August, Reamulto, MacDonad-I1l, Nugent y
Groshy, 1996a).

El concepto de comorbilidad no implica necesariamente una relacion de causalidad o
interdependencia entre los diferentes trastornos coexistentes, sino que hace referencia a

una alta probabilidad de asociacion de dichas patologias en un mismo individuo.

Aproximadamente entre un 45% y un 65% de nifios con TDAH presentan otros
problemas de conducta y/o emocionales, como €l trastorno disocial, trastorno
oposicionista-desafiante, trastornos de ansiedad-depresion, etc. (Faraone, Biederman,
Mennin, Wozniak y Spencer, 19974). Estos altos indices de comorbilidad han llevado a
considerar el TDAH como un trastorno heterogéneo, que suele presentarse acompanado
de otros problemas psicopatol6gicos, los cuales interactian y modifican € constructo
diagnéstico de forma importante, tanto en la fenomenologia clinica como en las
caracteristicas psicol égicas, en las consecuencias psicosociales, en € curso clinico, en el
pronéstico, y en la respuesta a tratamiento de esta complega asociacion (Fergusson y
Horwood, 1993a; McBurnett, et al., 1999).

Desde € punto de vista clinico, los nifios que presentan TDAH asociado a otros

trastornos revisten mayor gravedad, se ven afectados en mas dominios del desarrollo
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infantil (conducta social, académica, emociona y fisica), y siguen una evolucién mas
desfavorable que los nifios con TDAH sin comorbilidad (Jensen, Wtanabe, Richters,
Roper, Hibbs, Salzberg y Liu, 1996; Rapport, Scanlan y Denney, 1999).

4.1 Comor bilidad con problemas de conducta

El DSM-IV incluye dentro del apartado de trastornos por déficit de atencion y
comportamiento perturbador € trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, €l
trastorno negativista desafiante y €l trastorno disocial (DSM-IV-TR, APA, 2002).

Para muchos autores, €l trastorno negativista-desafiante y el trastorno disocial son parte
de una misma entidad nosoldgica, siendo e trastorno negativista-desafiante una
expresion mas leve del mismo problema (Hinshaw, 1987a; Heller, Baker, Henker y
Hinshaw, 1996). El trastorno disocial involucra un comportamiento transgresor de
normas sociales y una conducta claramente agresiva (Biederman, et a., 1996a; Burns,
Boe, Walsh, Sommers-Flanagan y Teegarden, 2001). La mayoria de las investigaciones
coinciden en sefialar que, aunque tienen una alta probabilidad de aparecer conjuntamente,
el TDAH y los problemas de conducta son trastornos independientes (Biederman,
Faraone, Doyle, Lehman, Kraus, Perrin'y Tsuang, 1993b; Biederman et al., 1995b).

Varias son las hipétesis que se bargjan en torno a la existencia de problemas de conducta
asociados ad TDAH. Hay autores que consideran la posibilidad de un déficit de tipo
cognitivo, concretamente, de un inadecuado procesamiento de la informacion, para
explicar tal asociacion (Milich, Hartung, Martin y Haigler, 1994); otros ponen el acento en
los antecedentes familiares y/o psicosociales (Gomez y Sanson, 1994; Aytaclar, Tarter,
Kirisci y Lu, 1999; Frick, 1994a; Faraone, Biederman, Chen, Milberger, Warburton y
Tsuang, 1995; Fletcher, Fischer, Barkley y Smallish, 1996; Tomphson, Riggs, Mikulich y
Crowley, 1997), mientras que otros apoyan la relacion entre e TDAH y disfunciones
metabdlicas (Pine, Shaffer, Schonfeld y Davies, 1997) o con & funcionamiento inhibitorio
fronto-cortical (Schulz, Halperin, Newcorn y Gabriel, 1997; Gerring, Brady, Chen, Vasa,
Grados, Bandeen-Roche, Bryany Denckla, 1998; Max et a., 1998).
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Cuando €l TDAH se asocia a trastorno disocial, tanto los déficits neuropsicol bgicos
(especiadmente en el dominio verbal y de memoria) como el prondstico a medio y largo
plazo (en cuanto a uso y abuso de drogas, accidentes de coche, y comorbilidad
psiquidtrica adicional) son peores que cuando se presenta el TDAH solo o € trastorno
disocial solo (Tannock, 1998; Biederman, et al. 2001). La comorbilidad de ambos
aumenta el riesgo de tener familias con una alta incidencia de conductas antisociales,
problemas de al coholismo, conductas adictivas y psicopatologia parental (concretamente,
esquizofreniay depresion) (Abikoff, 1991; Fletcher, Morrisy Francis, 1991; Frick, 1994;
Tomphson et a. 1997). Asi mismo, es frecuente encontrar atos indices de disfuncién
familiar (familias uniparentales, divorcios, etc.) y pautas educativas inadecuadas, ya sea
por ausencia de supervision de la conducta de los hijos 0 por establecer castigos
desmesurados de forma azarosa e inconsistente (August et al. 1996b; Tomphson et al.
1997).

En estudios de seguimiento se ha argumentado que la aparicion de conductas
problematicas en la infancia repercute de forma negativa en e gjuste psicosocial del
individuo, y sirven de marcador para identificar nifios considerados més vulnerables a
presentar conductas delictivas en la etapa adolescente (Barkley, Murphy y Kwasnik, 1996;
Nada-Rgja, Langley, McGee, Williams, Begg y Reeder, 1997).

En unarevision realizada por Abikoff y Klein (1992), sobre las caracteristicas especificas
de la hiperactividad y los problemas de conducta en la infancia, se llega a la conclusion
de que la hiperactividad estd asociada a una pobre gecucion académica, a un deficiente
procesamiento de la informacion y a una psicopatologia parental, mientras que los
problemas de conducta estan asociados a rechazo maternal, a una pobre supervision
parental y al abuso de alcohol en padres. En un estudio llevado a cabo por Frick et al.
(1994) sobre hiperactividad y problemas de conducta en la infancia, se observé que la
hiperactividad era predictora de un rendimiento académico bajo mientras que los
problemas de conducta estaban relacionados con e rendimiento académico, sOlo s
correlacionaba con hiperactividad.
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Dado que muchas investigaciones indican una correlacion elevada entre | os trastornos de
conducta 'y el cociente intelectual, Fergusson, Horwood y Lloyd (1991) desarrollaron un
modelo dual para explicar larelacion entre lainteligenciay la conducta externalizante en
nifios entre los 6 y los 10 afios (TDAH y trastorno disocial), y su posterior repercusion en
el guste social y académico de estos nifios en la adolescencia. El modelo dual propuesto
por dichos autores sugiere que los déficits atencionales estarian relacionados con un
pobre logro académico, mientras que los problemas de conducta en la infancia no se

asociarian a estos problemas.

En & primer estudio realizado en 1991 por Ferguson et al., evaluaron empiricamente €l
modelo de desarrollo dual, y demostraron una fuerte continuidad entre los problemas de
conducta de inicio en la infancia y los problemas con la justicia en la adolescencia, sin
que hallaran relacion entre la conducta disocial en lainfanciay € rendimiento académico
en la adolescencia. Por |o contrario, la hiperactividad estuvo relacionada con un ulterior
bajo logro académico en la adolescencia, pero no con problemas con la justicia cuando se
control@ la presencia de trastorno de conducta. Se hallé una fuerte correlacion entre el
déficit de atencidn y lainteligencia, lo que veniaaindicar que entre los nifios con similar
cociente intelectual, aguellos que presentaban hiperactividad mostraban un rendimiento

académico inferior.

En el estudio de seguimiento de Fergusson, Horwood y Lynskey (1993b), los resultados
obtenidos corroboran los hallazgos del primer estudio, es decir, que los problemas de
conducta infantil fueron precursores de posteriores problemas con la justicia en la
adolescencia; la asociacion de éstos con el logro académico fue significativa cuando los
problemas de conducta infantil estaban a su vez correlacionados con hiperactividad e
inteligencia. Por otra parte, a mayor hiperactividad infantil menor logro académico en la
adolescencia, la hiperactividad no estuvo relacionada con los problemas con la justicia,
excepto s la hiperactividad estaba asociada previamente con problemas de conducta en

lainfancia
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Recientemente, Rapport et al. (1999), basandose en este modelo, proponen que la
relacion existente entre hiperactividad, inteligencia y logro académico puede estar
mediatizada por variables tales como el procesamiento de la informacion o €
comportamiento en clase; es decir, tal relacion estaria mediatizada por un camino
cognitivo (atencién y memoria) o por uno conductual (conducta en clase). Los resultados
de su estudio son consistentes con la hipotesis del modelo dual y sugieren que la
conducta en la escuela y las habilidades cognitivas (sobre todo, atencién y memoria)
sirven como mediadores importantes entre el déficit atencional, inteligencia y logro

académico.

El cuadro 1 recoge la relacion entre estas diferentes variables y la correlacion entre ellas

(Fergusson y Horwood, 1993a).

Rendimiento
__— académico
4
.40 .31
1

\
-.20

Trastorno

disocial [« 40 —> TDAH « g

N

Cuadro 1. Relacién entre TDAH y diversas variables (Fergusson y Horwood, 1993)

Por o general, los nifios con TDAH son mas activos tanto en el juego solitario como en

el social, se mueven mas, presentan mas conductas negativas, suelen pelearse con més
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frecuencia, y molestan mas a sus compafieros (Meyer y Zental, 1995; Mitsis et a. 2000).
A su vez, los estudios sobre las diadas entre los nifios con TDAH y sus padres sugieren
que la desatencion y la conducta desinhibida estan asociadas a la desobedienciay a una
mayor interaccion social negativa entre padres e hijos (Gémez et al. 1994; Faraone,
Biederman y Friedman, 2000).

En un estudio con 27 nifios con TDAH y 18 normales, Menick y Hinshaw (1996)
observaron que los nifios con hiperactividad presentaban més conductas agresivas y se
metian en méas problemas, eran menos conscientes de las sefiales sociales y procesaban
inadecuadamente |os estimulos sociales, por 1o que eran menos aceptados por su grupo
de iguales. En un estudio sobre la relacion entre las madres y sus hijos con TDAH
(Fletcher et a. 1996) hallaron que la mayoria de conflictos entre los nifios con TDAH y

sus padres eran debidos ala comorbilidad con el trastorno negativista-desafiante.

Hay autores que han Ilegando incluso a considerar que €l trastorno negativista-desafiante
y los problemas de conducta son una variante genéticadel TDAH (Shaywitz et a, 1991b).
Flecther et a. (1996), en una muestra de 158 nifios con hiperactividad, en un seguimiento
de ocho afios, indican que € 72% de los casos siguen presentando sintomas para €l
diagnostico de hiperactividad, € 59% han desarrollado ademas sintomas del trastorno
negativista-desafiante, y el 45% presentan, asimismo, trastorno disocial. No obstante,
estas cifras se deben tomar como indicadores aproximados, ya que se han hallado
diferentes indices de comorbilidad dependiendo de la edad y las caracteristicas de la
muestra estudiada (Epstein et al. 1991). Loney (1987) sugiere que la mayoria de los
problemas de conducta tratados en los centros de salud mental son mezclas de tipo
hiperactivo-agresivo, mientras que 10s hiperactivos puros o 10s agresivos puros son mas
tolerados por padres y profesoresy por tanto solicitan con menor frecuencia tratamientos
especificos. Asi mismo, algunos estudios indican que e subtipo hiperactivo-impulsivo
del TDAH presenta més riesgo para desarrollar un trastorno disocia (Halperin, O’ brien,
Newcorn, Hedley, Pascualvaca, Wolf y Young, 1990a; Miller, Koplewicz y Klein, 1997;
Molina, Smith'y Pelham, 2001).
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4.2 Comor bilidad con trastornos del aprendizaje

Se calcula que € 10% de la poblacion infantil presenta algun trastorno especifico del
aprendizaje, y, en € caso de nifios con TDAH, esta proporcion supera € 50%
(Biederman et a. 1991; Klorman, Brumaghim, Fitzpatrick, Borgstedt y Strauss, 1994). La
mayoria de los nifios con TDAH presentan un bajo rendimiento escolar: alrededor del
35% repiten curso debido, en parte, a sus dificultades atencionales y a su falta de habitos
de estudio (Zental y Meyer, 1987; Biederman et al., 1993a; Stanford y Hynd, 1994;
Karpov y Haywood, 1998). Los nifios que presentan ambas patologias tienen mayor
riesgo de fracaso escolar, aun aquellos que tienen un elevado cociente intelectual
(Merrell, 1990; Restay Eliot, 1994).

L os trastornos de aprendizaje, concretamente los problemas de lecto-escritura, que son
los més frecuentes entre este tipo de nifios, suelen acompafarse inicialmente de un
retraso en la adquisicion del lenguaje, dificultades para retener la informacion auditiva, e
importantes dificultades en la pronunciacion y la decodificacion de la palabra escrita
(Velting et al. 1997). Los nifios con problemas de lecto-escritura suelen ser nifos lentos
en la adquisicion de las habilidades lecto-escritoras debido a dificultades en la
decodificacion y retencion de la informacion escrita, sin que presenten dificultades en la
comprension. Es un estudio con 300 escolares con problemas de lenguaje, €l 53% de los
casos cumplian criterios para e TDAH (Cantwell y Baker, 1991); y en otro estudio
epidemioldgico con una muestra psiquiétrica, la asociacion de TDAH y problemas de
aprendizaje llegod a 63,6% (Cohen et al. 2000).

Hay autores que defienden que los sintomas primarios del TDAH pueden provocar la
aparicion de trastornos del aprendizaje. Por €l contrario, otros autores afirman que son las
dificultades de aprendizagje las que llevan a los alumnos a manifestar falta de atencion e
hiperactividad. Algunos sefidlan que son trastornos independientes pero comparten
importantes factores biologicos y/o ambientales, mientras que otros sefidlan causas
distintas en €l origen de ambos (Jensen, Martin y Cantwell, 1997).
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Numerosos autores han hallado que los nifios con trastornos del aprendizaje de la lectura
o con TDAH presentan problemas cognitivos distintos que pueden dar lugar a una
manifestacion conductual similar; por g emplo, no finalizar las tareas escolares (Douglas
y Benezra, 1990; Loge, Staton y Beatty, 1990; Klorman Brumaghim, Fitzpatrick y
Borgstedt, 1991; Purvisy Tannock, 1997). En particular, se sefialan las dificultades en la
resolucién de problemas, en la organizacion del material, en la eleccion de las estrategias
mnemotécnicas, y en € mantenimiento del esfuerzo en aplicar estas estrategias, como
caracteristicas principales de los nifios con TDAH (Graziano y Moone, 1984; Westby y
Cutler, 1994; Wood y Felton, 1994), mientras que los nifios con problemas de aprendizaje
de la lectura pueden presentar problemas en el procesamiento fonolégico, en la
estructuracion sintagmética, en la organizacion semantica estructural y dificultades en la
estructuracion del discurso (Teichner, 1to, Glod y Barber, 1996; Purvis et a., 1997).

En latabla 7 se presenta un resumen de los principales problemas cognitivos asociados
tanto @ TDAH como al trastorno de la lectura (uno de los problemas més frecuentes

dentro de los trastornos del aprendizaje).

Tabla 7. Problemas cognitivos que pueden encontrar se en los nifios con
trastornosdelalecturay con trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad

PROBLEMAS COGNITIVOS

Nifios con TDAH Nifios con trastornos de la lectura
Dificultades en laresolucién de Dificultades en el procesamiento
problemas fonol6gico
Dificultades en los procesos gjecutivos  Dificultades en la estructuracion
como las estrategias especificas de sintagmética
organizacion y elaboracion verbal
Dificultades en laeleccion de las Dificultades en la organizacién
estrategias mnemotécnicas semantica estructural
Dificultades en el mantenimiento del Dificultades en la estructuracion del
esfuerzo discurso
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4.3 Comor bilidad con trastor nos de ansiedad

L os trastornos de ansiedad engloban un grupo diverso de patologias que se caracterizan
por la presencia de temores, preocupacion excesiva y recurrente, episodios agudos de
ansiedad y evitacion fébica (Perriny Last, 1996).

Se calcula que entre un 8% y un 21% de la poblacién infantil presenta algun tipo de
trastorno de ansiedad, que, por 1o general, sigue un curso crénico y persistente alo largo
del ciclo vital del nifio (Perrin et al., 1996). El TDAH se asocia al trastorno de ansiedad
en un 20% de los casos (Fergusson et a., 1993a). Cuando se presentan juntos el TDAH y
el trastorno de ansiedad de separacion, se incrementa €l riesgo de desarrollar fobia
escolar (Lufi y Parish-Plass, 1995).

4.4 Comorbilidad con 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 €l
estado de animo del nifio. Es habitual la presencia de episodios de tristeza, asi como
sentimientos de cul pabilidad y expresiones deirritabilidad u oposicién. Los trastornos del
estado de animo en la infancia se caracterizan por la presencia de tristeza o irritabilidad
persistente, acompafada, en ocasiones, de una pérdida de interés por casi todas las
actividades que realizan, disminucion de la concentracidn, sensacion de cansancio fisico,
cambios en e patron de suefio y aimentacion, asi como presencia de quejas sométicas
(Jensen, Shervette, Xenakisy Richters, 1993b).

La sintomatologia de los trastornos depresivos puede variar en funcion de la edad
(Geller, et a. 2000). Asi, se constata que en la edad preescolar (antes de los 6 afios) es
mas frecuente encontrar rechazo del juego, agitacion, timidez, rabietas, encopresis,
insomnio, hiperactividad, dificultades para alimentarse y otros sintomas somaticos. En la
edad escolar (de los 6 a los 12 afios) se aprecia irritabilidad, inseguridad, resistencia a
jugar, dificultades en el aprendizaje, timidez, enuresis, encopresis, onicofagia, terrores
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nocturnos, rabietas y sintomas psicosométicos (Mesman y Koot, 2001). En
preadolescentes y adolescentes se observa abatimiento, sentimientos de inferioridad,
pensamientos autolesivos, opresion, cefaleas y sintomas sométicos. También aparecen
cuadros diferenciados en funcion del sexo (Newcorn et a. 2001). Asi, en mujeres son
més frecuentes sintomas del tipo de la inhibicion, ansiedad, dificultades para establecer
contacto social, conformismo, mutismo, buen comportamiento, agresividad, enuresis y
compulsion alimentaria. En varones son més habituales las dificultades para establecer
contacto social, ansiedad, incapacidad para integrarse, dudas, inhibicion, agresividad,

[lanto inmotivado, alteraciones del suefio o dificultades escolares.

Los sintomas principales del TDAH empeoran significativamente cuando se acomparian
de un cuadro de depresion. Numerosos estudios indican que los nifios con ambas
patologias tienen mayor carga hereditaria, responsable de la manifestacion de ambos
trastornos (Biederman, Faraone, Milberger y Doyle, 1993a; Biederman, Faraone y Mick,
199538). En la misma linea, Perrin et a. (1996), en un estudio llevado a cabo con
familiares de primer grado de nifios con TDAH y depresion mayor, hallaron una mayor
incidencia de cuadros de depresion y distimia entre los parientes de estos nifios que los

del grupo control.

Se calcula que entre un 20% y un 30% de los nifios con TDAH presentan, en algun
momento, cuadros de depresién mayor (Schmidt, Stark, Carlson y Anthony, 1988; Jensen
et al., 199348). Este grupo suele presentar peor opinion sobre si mismo y menor
autoestima (Hoza, Pelham, Milich, Pilow y McBride, 1993; Somkowski, Klein y
Mannuzza, 1995).
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4.5 Consideracionesfinales

Los resultados mas recientes de los estudios de seguimiento a largo plazo de grandes
grupos de nifios con TDAH muestran que los patrones de comorbilidad se mantienen
relativamente estables en el mismo individuo alo largo de los afios, y que la presencia de
comorbilidad complica € prondstico, tanto desde el punto de vista de logro académico
como desde el funcionamiento psicosocia (Biederman et al. 1992; Faraone et al., 1998b;
Geller, Williams, Zimerman, Frazier, Beringer y Warner, 1998a; Geller, Warner, Williams
y Zimerman, 1998b).

La asociacion entre el TDAH con otras entidades diagndsticas permite delinear distintos

subgrupos de nifios con TDAH, con diferente evolucién y prondstico:

» Laasociacion del TDAH con trastornos de conducta en la infancia aumenta el
riesgo de conducta antisocial, abuso de alcohol o drogas en la adolescencia.

» Laasociacion con depresion mayor en la infancia anticipa una mayor incidencia
de conducta oposicionistay depresion mayor.

» La comorbilidad con trastornos de aprendizaje incrementa el riesgo de fracaso
escolar.

» La persistencia de estos trastornos comérbidos, a lo largo de los afios, apoya
fuertemente la hipétesis actual que indica que los mismos constituyen verdaderos
cuadros psi copatol dgicos asociados y no meros epifendmenos del TDAH.

Los subgrupos de sujetos con TDAH, delineados sobre la base de la comorbilidad,
pueden tener factores de riesgo, curso clinico, factores neurobioldgicos y respuesta
farmacol 6gica diferentes (Jensen et a. 2001).



-58-

Correlatos biolégicos



Correlatos biolégicos

5. CORRELATOSBIOLOGICOS

La teoria que habia propuesto €l dafio cerebral como principal causa del TDAH hasido
refutada por numerosos investigadores (Heillman, Voeller y Nadeau, 1991; Teeter y
Semrud-Clikeman, 1995). A pesar de los mlltiples estudios realizados para identificar
el sustrato anatdbmico del sindrome, sdlo en un 5% de los casos estudiados se han
encontrado anomalias inespecificas. Actualmente se asume que no existe ninguna
prueba de laboratorio especifica, ya sea electrofisiologica, bioquimica, anatdmica o
genética, que permita diagnosticar de forma fehaciente el TDAH. A pesar de €llo, las
investigaciones que vienen realizandose desde |a pasada década sefialan la implicacion
de factores bhioldgicos en e TDAH (Swanson, Posner, Potkin, Bonforte, Y oupa, Fiore,
Cantwell y Crindla, 1991b; Pliskza, McCracken y Mass, 1996; Swanson et al., 1998).

L os recientes progresos en neurociencias han sido asombrosos. En los dltimos diez afios
se ha acumulado gran cantidad de informacion sobre tres importantes éreas. genética,

neuroquimicay neuroanatomica.

5.1 Factor es géneticos

L as investigaciones realizadas sobre factores genéticos en la explicacion del TDAH se

basan en los diversos estudios realizados en familias y en estudios de gemelos.

Los estudios con familias sustentan claramente la influencia genética en € origen del
TDAH. En la mayor parte de los trabgjos se ha constatado una mayor incidencia del
TDAH, o sintomas del mismo, en padres bioldgicos de estos nifios (Shaywitz, et al.,
1991, Biederman, Faraone, Keenan, Benjamin, Krifcher, Moore, Sprich-Buckminster,
Ugaglia, Jellinek, Steingard, Spencer, Norman, Kolodny, Kraus, Perrin, Keller, y
Tsuang, 1992; Faraone, 1996). Asi mismo, se ha comprobado una proporcion mas
elevada de trastornos psiquidtricos en padres biolégicos de nifios con TDAH.

Concretamente, se ha encontrado una mayor incidencia de trastornos de ansiedad y
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cuadros de depresion en madres, y de trastornos de personalidad antisocia vy
alcoholismo en padres (Biederman, Faraone, Keenan, Knee y Tsuang, 1990; Faraone,
Biederman, Keenan y Tsuang, 1991a; Faraone Biederman, Mennin, Russdll y Tsuang,
1998a; Scahill et al., 1999). En general, numerosas investigaciones coinciden en sefialar
una importante contribucion de los factores genéticos en la etiologia del TDAH
(Faraone, Biederman, Keenan y Tsuang, 1991; Faraone, Biederman, Krifcher, Keenan,
Norman, Seidman, Kolodny, Kraus, Perrin y Chen, 1993; Faraone, Biederman, Chen,
Milberger, Warburton y Tsuang, 1995; Faraone, Biederman, Chen, Milberger, Warburton'y
Tsuang, 1995; Faraone, 1996; Biederman, Faraone y Mick, 1995a; Scahill et al., 1999a).
En la misma linea, Frick (1994) encontré gque los padres biolégicos de los nifios con
TDAH tienen mayor riesgo de presentar déficit de atencion. Sin embargo, algunos
trabajos han puesto de manifiesto la existencia de factores ambientales implicados en la
presentacion y en la severidad de los sintomas del TDAH, asi como su asociacion con
otras patologias como la conducta agresiva (Shaywitz et a., 1991; Biederman, Newcorn
y Sprich, 1991; August, Mcdonald, Reamunto y Skare, 1996; Biederman, Wilens, Mick,
Faraone, Weber, Curtis, Thornell, Pfister, Garciay Soriano, 1997).

L os estudios con gemelos son congruentes con la hipotesis de un componente genético
en la manifestacion del TDAH. En los trabajos realizados con gemelos se ha hallado
una mayor concordancia entre gemelos monozigoticos que en dizigoticos en la
presencia del TDAH. Estos resultados apoyan la idea de una influencia genética en la
etiologia del trastorno (Gillis, Gilber, Pennington y Defries, 1991; Sherman, lacono y
McGue, 1997b). En un estudio realizado por Goodman y Stevenson (1989) se encontro
que la manifestacion del TDAH viene explicada en un 50% por factores genéticos. En
un estudio realizado por Gilliset al. (1991) se hallé una concordancia parael TDAH del
81% en gemelos monozigoticosy del 29% en gemelos dizigdticos. En otro estudio més
reciente, Sherman, Mcgue y lacono (1997a) encontraron tasas de concordancia mayores
para gemel os monozigéticos que dizigbticos, en una muestra de 194 monozigéticosy 94
dizigdticos. En la misma linea, Silberg, Rutter, Meyer, Maes, Hewitt, Simonoff, Pickles,

Loeber y Eaves (1996) constataron una influencia genética en la etiologia del TDAH en
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la infancia, mientras que la aparicion en la adolescencia junto con la conducta agresiva
vendria explicada, preferentemente, por una influencia ambiental. Recientemente,
Sprich, Biederman, Grawford, Mundy y Faraone (2000), en un estudio llevado a cabo
para evaluar la asociacion entre TDAH vy los trastornos de primer grado en padres
biol6gicos y padres adoptivos de nifios con TDAH, apoyan la hipotesis de que el TDAH

tiene un importante componente biol dgi co.

En latabla 8 se presenta un resumen de las investigaciones de familias en el estudio del
TDAH.

Tabla 8. Resumen delasinvestigaciones de familias en el estudio del TDAH

Autores Muestra Resultados
Goodman et| 29 monozig6ticos Influencia genética del 50% en la explicacién
al. (1989) 45 dizigbticos del TDAH y e 50% influencia de factores
ambientales
Faraone et al.| 73 nifios con TDAH y| EI TDAH y la conducta antisocial son
(1991a) 26 nifios con trastornos| trastornos con diferente etiologia. Los autores
psiquiétricos apoyan la idea de un continuum en la
26 grupo control manifestacion de trastornos externalizantes. A
o7 prenscepomar|| O G e uasono, | ey
grado de todos €ellos v P 1ay lologl
Frick et a.| 117 familiares de nifios| Los familiares de nifios con TDAH presentan
(1991) con TDAH una mayor incidencia de TDAH durante la
infancia
Biederman et| 140 nifioscon TDAH Influencia genética en la etiologia del TDAH,
al. (1992a) 120 grupo control asi como una mayor proporcion de patologia en
822 parientes de primer familiares de nifios con TDAH
grado de ambos grupos
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Continuacion...

Gillis et 4.
(1991)

August et a.
(1996)

Silberg et 4.
(1996)

Sherman et
al. (1997a)

Huzdiazk et
al. (1998)

81 monozigoticos
45 dizigéticos

97 con TDAH
116 grupo control

265 monozigéticos
y163 dizigdticos
chico- chico

347 monozigéticos y
160 dizigdticos chica-
chico

262 dizigéticos chica
y chico

194 monozigéticos
94 dizigdticos
(entre 11y 12 afios)

868 monozigdbticos
681 dizigdticos

Mayor concordancia en la manifestacion del
TDAH entre gemelos monozig6ticos (81%) que
entre gemel os dizigoticos (29%)

Influencia de factores ambientales en la
explicacion de la comorhilidad entre TDAH y
agresividad

Influencia genética aditiva en la explicacion del
TDAH tanto en chicas como en chicos.
Influencia genética aditiva y efecto de la
influencia ambiental compartida en la explicacion
del TDAH y problemas de conducta en la
adolescencia

Influencia genética aditiva y efecto del ambiente
no-compartido en la manifestacion del TDAH.
Mayor concordancia de TDAH para gemelos
monozigbticos que para los dizigoticos.
Informacion obtenida de madresy profesores

Influencia genética en la manifestacién del
TDAH en los diferentes subtipos que propone el
DSM-IV

En conclusion, los resultados obtenidos de |os estudios de familias y de gemel os apoyan

la hipotesis de una herencia poligénicaen latransmision del TDAH.
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5.2 Factores neuroquimicos

Hallazgos recientes parecen indicar un trastorno neuroquimico en la etiologia del
TDAH, a encontrarse alteraciones en el flujo sanguineo cerebral y en su metabolismo
(Teeter et al. 1995). Estas alteraciones producen una menor activacion en zonas de la

region frontal, temporal, taldmicay limbica.

Desde la década de | os afios 70, |a teoria bioquimica predominante en la explicacion del
TDAH ha sido la “hipétesis de las catecolaminas’. Esta se basaba en los resultados
beneficiosos de la medicacion psicoestimulante en el tratamiento de la hiperactividad,
efecto que se debia a la accion de estos fa&rmacos sobre las vias dopaminérgicas y
noradrenérgicas (Swanson, Cantwell, Lerner, Mcburnett y Hanna, 1991a). Sin embargo,
un cuarto de siglo mas tarde, y después de haberse realizado numerosas investigaciones
para verificar esta hipotesis, no se hallegado a una conclusion definitiva que explique la
génesis de este trastorno.

Diversas investigaciones han conjeturado una predisposicion genética subyacente a la
etiologia del TDAH, que conlleva una hipofuncionalidad de las vias dopaminérgicas en
laregion prefrontal y el sistema limbico, implicados en el mecanismo responsable de la
manifestacion de los sintomas del TDAH (Barkley, Grodzinsky y Dupaul, 1992). En la
corteza prefrontal se encuentran buena parte de las terminaciones dopaminérgicas; esta
zona es la encargada de recibir e integrar la informacion de muchas otras zonas del
cerebro y posee numerosas conexiones tanto con la corteza motora como con los
sistemas sensoriales y con € sistema limbico. La funciéon de la dopamina en la zona
prefrontal parece ser la responsable de mantener la informacion en la memoria de
trabajo, y ésta ha demostrado ser un componente basico de las funciones gecutivas.
Desde el punto de vista conductual, |a deficiencia de la dopamina en laregién prefrontal
se traduce en una incapacidad para controlar los impulsos y una dificultad para
planificar y llevar a cabo una secuencia de acciones dirigidas a conseguir una meta, la

dificultad en postergar la gratificacion, y una actividad motora excesiva, caracteristicas
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principales del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

En unarevision realizada por Pliszka et al. (1996) se lleg6 a la conclusién de que tanto
la norepinefrina como la epinefrina y la dopamina estaban relacionadas con la
fisiopatologia del TDAH. Estos mediadores quimicos son responsables de transmitir los
estimulos de neurona a neurona, y estan implicados en la explicaciéon de muchas
alteraciones psicopatoldgicas. Los autores sugirieron que estos tres neurotransmisores
presentaban algun tipo de disfuncion, concretamente, una hipofuncionalidad en los
neurotransmisores dopaminérgicos. Una disregulacion en el sistema central de
norepinefrina podria dificultar estar atento a los estimulos externos de forma adecuada
y, por ultimo, un déficit en el sistema de epinefrina periférico podria ser un factor critico
en la respuesta individual a la medicacion psicoestimulante. Estos autores propusieron
una interconexion de estos tres neurotransmisores responsables en la modulacion de la
atencion y el control del impulso, caracteristicas principales de los nifios con este

trastorno.

Recientemente, Castellanos, Giedd, Marsh, Hamburger, Vaituzis, Kickstein, Sarfatti,
Vauss, Snell, Raapake y Rapoport (1996b) y Arnstein, Steere y Hunt (1996) han
reformulado la hipétesis de las catecolaminas enfatizando € papel principal que juegan
la dopamina y la norepinefrina en la explicacion fisiopatologica en e TDAH.
Castellanos et a. (1996b) proponen la existencia de una subactivacion y una
sobreactivacion en dos regiones dopaminérgicas como mecanismos en la génesis del
TDAH. La subactivaciéon estaria localizada en la region cortical (p.g: € cingulo
anterior) y seria responsable de los déficits cognitivos de estos nifios, y la
sobreactivacion se encontraria en la regién subcortical (p.gj: nucleo caudado) y

explicariala excesiva actividad motora.

Pero, parece improbable que € TDAH esté relacionado simplemente con una
hipofuncionalidad del sistema dopaminérgico (Swanson et al., 1991b). De hecho, la

administracion de agonistas dopaminérgicos selectivos no ha demostrado mejoria en los
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sintomas del TDAH (Arnstein, Steere y Hunt, 1996). A esto se afiade la compleja red de
conexiones de que disponen |os neurotransmisores dopaminérgicos. En la actualidad se
han descubierto hasta cinco subtipos diferentes de dichos neurotransmisores, cada uno
de ellos con distintas vias o circuitos y diferentes papeles conductuales (Navarro y
Manzanaque, 1998; Navarro, 2000).

En conclusiéon, los resultados de las investigaciones sobre los componentes
neuroguimicos en la explicacion de la fisiopatologia del TDAH 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.
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5.3 Factor es neur oanatomicos

Los estudios realizados utilizando técnicas de neuroimagen han hallado diferencias,
aunque discordantes, en la morfologia cerebral de nifios con TDAH (Teeter et al. 1995;
Cadtellanos, Giedd, Hamburger, Marsh y Rapoport, 1996a). Los primeros estudios
realizados con estas técnicas presentaban numerosos sesgos metodoldgicos (Hynd,
Semrud-Clikeman, Lorys, Novey, Wliopulos y Lyytinen 1991; Semrud-Clikeman, Filipek,
Biederman, Steingard, Kennedy, Renshaw y Bekken 1994; Casey et al., 1997; Swanson et
al., 1998). A pesar de €ello, una de las hipétesis més apoyada actualmente en el estudio
neuroanatdmico del TDAH es la que implica a |6bulo prefrontal en la explicacion de
los sintomas de este trastorno (Colby, 1991; Castellanos, Giedd, Eckburg, Marsh,
Vaituzis, Kaysen, Hamburger y Rapoport, 1994; Castellanos et al., 1996a). Esta zonayy,
en particular, la region frontal, es la encargada de planificar, dirigir, tomar decisionesy
evaluar los resultados obtenidos de nuestras acciones; 1o que ha venido denominandose
el sistema general de autorregulacion del comportamiento (Barkley, Grodzinsky y
DuPaul, 1992).

Ross, Hommer, Breiger, Varley y Radant (1994) examinaron la relacion entre una
disfuncién en zonas del cortex prefrontal y los déficits en la inhibicién de respuesta en
tareas viso-motoras en una muestra de 13 nifios con TDAH y 10 normales. Los nifios
con TDAH mostraron diferencias significativas, en comparaciéon con el grupo control,
en la gecucion de tareas de inhibicidn de respuesta, pero no en tareas de memoria viso-
espacial 0 en la latencia de respuesta. Los autores asociaron estos déficits a una

disfuncion localizada en el cortex dorsolateral .

En una revision reciente, Swanson et al. (1998), basandose en los estudios sobre
circuitos neuronales de Alexander, DeLong y Striock (1986), y Goldman y Rakic (1988)
y los estudios sobre anatomia cerebral de Martin (1989) y Le Moal (1995), sefidan
cinco estructuras anatdmicas interconectadas que pueden representar un importante

modelo patofisiologico en la explicacion de la génesis del TDAH (figura 1). Estas
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estructuras tienen conexiones con la corteza motoray sensorial.

Figura 1. Modelo de los cinco niveles de conexion anatdmica implicados en el TDAH
propuesto por Swanson et al. 1998.

Region cortical
Cingulo anterior
Prefrontal dorsolateral

Ganglios basales input
Nucleo caudado
Nucleo accumbens

Ganglio basal output
Globo palido interno

Talamo

Cerebro Medio
Area tegmental ventral
Sustancia nigra

L os estudios realizados mediante resonancia magnética indican que algunas regiones del
I6bulo frontal (anterior, superior e inferior) y de los ganglios basales (el nicleo caudado
y globo paido) son menores en nifios con TDAH que en nifios normales. Por otra parte,
Castellanos et al. (1994), en una muestra de 55 nifios con TDAH y 48 controles,
encontraron un volumen cerebral total un 5% mas pequefio en nifios con TDAH que en

normal es, concretamente, en laregion situada en e nicleo caudado.

Silberstein, Farrow, Levy, Pipingas, Hay y Jarman (1998), utilizando la técnica de
neuroimagen funcional en un grupo de 17 nifios con TDAH y 17 normales, observaron
un déficit en e procesamiento neurona prefrontal en los nifios con TDAH, en
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comparacion con e grupo control. Semrud-Clikerman et al. (2000) encontraron un
volumen menor en la sustancia blanca del 16bulo frontal derecho. Los autores sugieren
gue las alteraciones morfoldgicas en el [6bulo frontal y en e caudado correlacionan
inversamente con las medidas de inhibicién y conducta externalizante de los nifios con
TDAH. Los resultados de ambos autores son concordantes con los modelos tedricos de

lafuncion alterada fronto-estriada y parietal.

Otros estudios también han halado anormalidades anatomicas en los ganglios basales
en sujetos con TDAH, en comparacion con los controles (Swanson et al., 1998). Dos
estudios (Aylward, Reiss, Reader, Singer, Brown y Denckla, 1996; y Castellanos et al.,
1996b) se han centrado en e funcionamiento de subregiones de los ganglios basales; en
particular, e caudado, e globus pallidus y e putamen. Tanto Castellanos como
Aylward han informado de que la region del caudado y el globus pallidus, pero no el
putamen, presentaban un volumen més pequefio en nifios con TDAH en comparacion
con el grupo control. Castellanos et al. (1996b) disefiaron un estudio para determinar s
los nifios con TDAH presentaban Unicamente una reduccion del ganglio basal o también
una reduccion en otras estructuras cerebrales. Sus resultados indicaron que |os nifios con
TDAH presentaban una reduccion significativa en el globus pallidus derecho y en la
region frontal anterior derecha, en comparacion con €l grupo control. Los autores
apoyan una disfuncién en e sistema prefrontal estriado de la parte derecha, en la
explicacion del TDAH.

Se ha sefidlado también la posible existencia de alteraciones morfolégicas del caudado
y su relaciéon con el TDAH. Concretamente, diversos estudios que han utilizado técnicas
de neuroimagen funcional han puesto de manifiesto la existencia de diferencias a nivel
del estriado y en las regiones cerebrales posteriores en nifios y adultos con TDAH, en

comparacion con el grupo control.

En la tabla 9 se presenta un resumen de las investigaciones de neuroanatomia en el
estudio del TDAH.
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Tabla 9. Resumen de las investigaciones de neuroanatomia en e estudio del

TDAH

Autores

Hynd et a.
(1991)

Castellanos et
al. (1994)

Baumgardner
et al. (1996)

Castellanos et
al. (1996b)

Lyoo et a.

(1996)

Casey et 4.
(1997)

Muestra

7 nifos con
TDAH
10 controles

50 nifios con
TDAH
48 controles

13 nifios con
TDAH

16 con ST
21 con STy
TDAH

27 controles

57 nifos con
TDAH
55 controles

51 nifios con
TDAH
28 controles

26 nifilos con
TDAH
26 controles

Técnica

Resonancia
magnética

Resonancia
magnética

Resonancia
magnética

Resonancia
magnética

Resonancia

magnética

Resonancia
magnética

Resultados

Los autores encontraron que los nifios con
TDAH tienen € cuerpo calloso maéas
pequefio, particularmente en la regién del
genu y €l splenium anterior, en comparacion
con los nifios del grupo control

El volumen medio del nicleo caudado
derecho fue significativamente méas pequefio
en los pacientes con TDAH en comparacion
con los controles

Los nifios con TDAH presentaban una
disminucion significativa en &eas de
cuerpo rostral del cuerpo calloso

Los autores apoyan la hipétesis de una
disfuncion en el sistema prefrontal-estriado
en la parte derecha en los nifios con TDAH

Los resultados apoyan los resultados de
Semrud-Clikerman et a. (1994), que
informan de un volumen menor en la region
posterior del cuerpo calloso, especialmente
en el &rea splenium en los nifios con TDAH

Los autores encontraron alteraciones en €
circuito frontoestriatal alteradas en nifios con
TDAH (region cortex prefrontal, caudado,
globus pallidus, pero no putamen). Los
autores apoyan la hip6tesis de una
disfuncion en € sistema fronto-estriado
derecho
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Continuacion.

Filipek et al.
(1997)

Silberstein et
al. (1998)

Semrud-
Clikerman et
al. (2000)

15 niflos con
TDAH
15 controles

17 niflos con
TDAH
17 controles

10 niflos con
TDAH
11 controles

Resonancia
magnética

Técnicas de
neuroimagen
cerebral

Resonancia
magnética

Los autores encontraron que nifios con
TDAH mostraron volimenes mas reducidos
en el caudado derecho, en la regién antero-
superior frontal derecha y sustancia blanca,
en la region antero-inferior bilateral y en la
region retrocallosa  bilateral  (parieto-
occipital). Los autores apoyan la hipétesis de
una disfuncion en el sistema fronto-estriado
derecho y parietal

Los autores encontraron déficit en el
procesamiento neurona en € I6bulo
prefrontal en nifios con TDAH, en
comparacion con el grupo control

Los autores encontraron una asimetria
invertida en € nucleo caudado, un volumen
menor en e caudado izquierdo y un
volumen menor en la sustancia blanca del
I6bulo frontal derecho. Los autores sugieren
una relacién entre la asimetria invertida del
caudado y las medidas de inhibicion vy
conducta externalizante de los nifios con
TDAH
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5.4 Factoresderiesgo

Diversos estudios han sefialado la existencia de factores de riesgo en la explicacién del
TDAH (Johnston y Pelham, 1986; Burnley, 1993; Milberger, Biederman, Faraone, Cheny
Jones, 1997; Max, Arndt, Cadtillo, Bokura, Robin, Lindgren, Smith, Sato y Mattheis,
1998; Johnson, 1998). Entre los factores de riesgo propuestos destacan: e habito de
fumar tabaco en madres gestantes (Milberger et al., 1997), las complicaciones durante
el embarazo y €l parto (Max et a., 1998); la exposicion a agentes quimicos (Burnley,
1993) y la existencia de dafio cerebral (Max et al., 1998; Wozniak, Grawford,
Biederman, Farone, Spencer, Taylor y Blier, 1999).

Milberger et a. (1997) disefiaron unainvestigacién paravalorar € papel que juegaen la
génesis del TDAH e consumo de tabaco durante el embarazo en una muestra de 190
madres de nifios con TDAH y 120 controles. Los resultados indican que € 22% de las
madres con nifios con TDAH habian fumado durante € embarazo, en comparacién al
8% de las madres del grupo control. Estos resultados han sido confirmados
posteriormente por el mismo grupo de investigadores (Milberger, Biederman, Faraone y
Jones, 1998). L os autores sugieren unarelacion positivaentre el TDAH y el consumo de

tabaco en madres gestantes.

Por otra parte, Max et al. (1998) sefialan como factor de riesgo en la génesis del TDAH
las complicaciones peri y postnatales; como, por gjemplo: bajo peso de los lactantes al
nacer, anoxia durante el parto, etc. En un estudio llevado a cabo por Lou (1996)
disefiado para valorar la incidencia del TDAH vy la prematuridad, se concluy6 que €
25% de los nifios con TDAH presentaban un peso inferior a 1.500 gr. en el nacimiento,
en comparacion con el 8% del grupo control. Los autores sefialan la existencia de una
relacion positiva entre TDAH y bajo peso al nacer en nifios prematuros. Burnley (1993)
sefidla como factor de riesgo para la presencia de TDAH la exposicion del feto a
farmacos estimulantes del sistema nervioso (por gemplo, el consumo de anfetaminas,

cocaina, €etc).
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En definitiva, y alaluz de los resultados de los estudios, revisados en este apartado de
correlatos, es probable que exista una base neuroandtomica en la explicacion del TDAH.
Los hallazgos redlizados en estudios de familias, de gemelos y genética apoyan la
hipétesis de una herencia poligénica en la transmision del TDAH. Los resultados en
neuroquimica y neuroanatomia sobre la etiologia de este trastorno dgjan muchos
interrogantes por responder, ya que falta demostrar una relacién directa entre un tipo de
neurotransmisor y sus efectos sobre la conducta. Aunque se desconocen |0s mecaniSmos
responsables en la génesis del TDAH, los estudios sobre la fisiopatologia del mismo
sefidlan la existencia de factores genéticos y neuroanatdmicos, asi como ambientales en
laexpresion y severidad del TDAH (Kadesjo, Kadesjo, Haggloe y Gilberg, 2001).
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6. EVALUACION DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

La entrevista psicol6gica de nifios y adolescentes tiene unas caracteristicas especificas
que la diferencian de la evaluaciéon de los adultos. Evaluar a nifios y adolescentes
implica estudiar las caracteristicas de la conducta del nifio y €l contexto familiar, social

y escolar en € que se manifiestan.

El evaluador debe tener en cuenta dos cuestiones centrales. por una parte, conocer las
pautas de desarrollo propias de cada intervalo de edad y, por otra parte, conocer € curso
del desarrollo de los problemas de conducta (Forns, 1993). Ademés, como sefiala del
Barrio (1995, pag 464): “Un nifio no se interpreta a si mismo como necesitado de
ayuda. Son los adultos que lo tienen a su cargo quienes forman ese juicio. La
informacion mayor o menor y la permisividad mayor o menor de los adultos que
evalUan al nifio son pues algunos de los criterios que intervienen en la calificacion que
éstos hacen de la conducta del nifio”.

El propdsito de la evaluacion psicolégica infantil es [legar a comprender los problemas
y los factores que dificultan e proceso madurativo (Forns, 1993). Estos problemas
pueden manifestarse en e ambito fisiolégico, psicolégico o sociocultural (DuPaul,
Guevremont y Barkley, 1991a). Por tanto, la evauacion debe ser una evaluacion
continua que englobe tanto la evaluacion formativa como la sumativa 'y que incluya las
caracteristicas especificas del nifio, su estado fisiolégico, sus caracteristicas
psicoldgicas, lafrecuencia, laintensidad y la persistencia de sus problemas (teniendo en
cuenta su edad y su nivel de desarrollo), sus circunstancias vitales, asi como €l contexto
familiar y las circunstancias socio-ambientales que rodean a la familia (Achenbach,
1978b; Barkley, 1987; Cantwell, Lewinsohn, Rohde y Sedey, 1997; Garaigordobil,
1998; ACAAP, 2001).

Se debe recoger informacion de distintas fuentes (padres, profesores 'y el propio nifio),
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en diferentes situaciones, y de diversas areas del funcionamiento (Sherman et al. 1997a;
Crystal, Ostrander, Chen y August, 2000).

Cuando la informacién de la entrevista, observacion y test converge, los procesos de
evaluacion y diagnostico se simplifican. Cuando hay desacuerdo en uno o varios de
estos procedimientos, el clinico debe sopesar la informacion de cada una de las areas y

de las fuentes de informacion para establecer el trastorno que subyace (ACAAP, 2001).

6.1 Instrumentos de evaluacion del TDAH

En este apartado comentaremos las estrategias e instrumentos que se utilizan
habitualmente para la evaluacion del TDAH, con especial atencion en los instrumentos
utilizados en esta investigacion. Los instrumentos se han agrupado en: entrevistas,

escalas de valoracion de conducta, tests y medidas de laboratorio.

6.1.1 Entrevista

La entrevista es uno de los métodos mas utilizados para obtener informacion sobre las
alteraciones conductuales y los problemas que pueden presentar los nifios (Fallon et al.
1994; Northyp et al. 1995; Cantwell, 1997).

Las entrevistas destinadas a la evaluacion del TDAH recogen informacion sobre las
caracteristicas, las posibles causas, laevolucion y larepercusion del trastorno en lavida
del nifio, y de quienes conviven con €, del interés que muestran los padres para
solucionar €l problemay de las expectativas que se han creado sobre los resultados del
tratamiento (Danforth y DuPaul, 1996; Reid et al. 1998).

Las entrevistas no sdlo suministran gran cantidad de informacion, sino que también

facilitan que se establezca una relacion reforzante entre € entrevistador y los padres.
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Aungue no han sido pocas las voces que han tachado este método de poco fiable y
subjetivo —hechos que se minimizan con e uso de entrevistas estructuradas o semi-
estructuradas, en las que el entrevistador sigue una serie de esquemas—, el disefio de las
preguntas esta prefijado, o que posibilita la codificacion de las respuestas asi como su
posterior andlisis. En cualquier caso, lo cierto es que las entrevistas son un componente
indispensable en la evaluacion clinica infantil (Scwab-Stone et a. 1994; Shaffer et al.
2000).

En la Ultima década se han desarrollado diversas entrevistas psiquiétricas estructuradas
0 semi-estructuradas que permiten precisar las ateraciones conductuales y establecer la
frecuencia e intensidad que presenta el sujeto, adaptando sus preguntas a los criterios
diagnosticos del DSM (Jensen et a. 1996).

A continuacion pasaremos a explicar brevemente las entrevistas utilizadas en esta
investigacion. De entre las multiples entrevistas, vamos a destacar dos: la entrevista
clinica para nifios y adolescentes con TDAH de Barkley et al., (1987), y la entrevista
diagndstica para nifios y adolescentes DICA-P de Reich, Shaykay Taiblenson, (1988).

6.1.1.1 Entrevista clinica para nifios y adolescentes con TDAH (Clinical Interview
form for Child and Adolescent ADHD Patiens; Barkley, 1987).

Entrevista semi-estructurada dirigida a padres de nifios con TDAH. Esta entrevista
permite obtener informacion sobre la historia del nifio en una pluralidad de aspectos. La
entrevista contiene seis secciones que recogen la historia del desarrollo, la historia
médica, |a historia de tratamientos anteriores, la historia escolar, la historiafamiliar y la
historia socia del nifio. Existe una version castellana de esta entrevista, adaptada a los
criterios del DSM-1V (Amador y Calderén, 1997). La tabla 10 muestra un resumen de

los aspectos que se pueden recoger con este instrumento.
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Tabla 10. Entrevista clinica para nifios y adolescentes con TDAH (Clinical

Interview form for Child and Adolescent ADHD Patiens; Barkley, 1987)

A. Historia de desarrollo

Se recoge informacion sobre la salud de la madre durante el embarazo, la salud del nifio,
laiinteraccién con el ambiente, su mutua adaptacion en € periodo postnata y los hitos del

desarrollo
B. Historia médica

Se obtiene informacion de enfermedades, intervenciones y hospitalizaciones que ha
padecido €l nifio, asi como el funcionamiento del sistema nervioso, respiratorio, digestivo

y circulatorio

C. Historia de tratamientos
Se recoge informacion sobre si se ha recibido algun tipo de tratamiento psicoldgico y/o se
ha prescrito medicacion
D. Historiafamiliar
Presencia o ausencia de las conductas probleméticas, asi como la frecuencia, intensidad y
persistencia de las mismas
Pautas educativas imperantes
Demandasy exigencias del contexto, capacidad del nifio para gjustarse a ellas
Pautas educativas de |os padres
E. Historia Escolar
Valoracion del rendimiento académico, conocimientos y habilidades adquiridas, y estilo
detrabgjo
F. Historia Social
Presencia de conductas problematicas
Frecuencia, intensidad y persistencia de tales conductas
Interaccion social con sus compafieros y adultos

Demandasy exigencias de diferentes entornos y adaptacion del nifio aellas
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6.1.1.2 Entrevista Diagnostica para Nifios y Adolescentes. Diagnostic Interview for
Children and Adolescents DICA-P; Reich, Shayka y Taiblenson, 1988). Traduccién
de Ezpeletay Toro (1991).

Es una de las mas difundidas y utilizadas en la evaluacion y diagnostico infantil. ES una
entrevista estandarizada cuyo objetivo es obtener informacion detallada y fiable sobre la
conducta del nifio. Los padres proporcionan la informacion sobre la presencia o la
ausencia de diversos sintomas psicopatol6gicos y € clinico realiza los juicios acercade la

frecuenciay la gravedad de | os problemas descritos.

La escala congta de 247 items que exploran los diversos sintomas de ateraciones
conductuales tales como Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad, Trastorno
Negativista-Desafiante, Trastorno Disocia, Ansiedad de Separacion, etc. Lavaoracion de
la escala recoge la ausencia, la presenciay la duracion de los sintomas de tales trastornos.
En la tabla 11 e muestra un resumen de los aspectos que hemos utilizado para esta
investigacion. Los apartados correspondientes a los criterios diagndsticos se han
actualizado con laversion del DSM-1V.

Tabla 11. Entrevista Diagnostica para Nifios y Adolescentes. Diagnostic I nterview
for Children and Adolescents DICA-P; Reich, Shayka y Taiblenson, 1988).
Traduccion de Ezpeletay Toro (1991)
A. Datos demograficos
Se recoge informacion sobre datos personales (fecha de nacimiento, edad, sexo)
y organigrama familiar
B. Trastorno de Conducta
Se obtiene informacién sobre la presencia o ausencia de los sintomas para €l
diagndstico de trastorno por déficit de atencidé con hiperactividad, trastorno
negativista-desafiante, trastorno disocial (criterio A del DSM-1V)
Indicacion sobre el deterioro clinicamente significativo de dichos problemas en
la actividad social, académica o escolar (criterio B, del DSM-1V)
Edad deinicio de los problemas
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C. Trastorno del estado de &nimo
Se obtiene informacién sobre la presencia o ausencia de los sintomas para €l
diagndstico de episodio depresivo, episodio maniaco (criterio A del DSM-1V)
Indicacién sobre el deterioro clinicamente significativo de dichos problemas en
laactividad social, académica o escolar (criterio B, del DSM-1V)
Edad deinicio de los problemas

D. Trastorno por Ansiedad de Separacion
Se obtiene informacion sobre la presencia o ausencia de |os sintomas para €l
diagnostico de trastorno por ansiedad de separacion (criterio A del DSM-1V)
Indicacion sobre el deterioro clinicamente significativo de dichos problemas en
laactividad social, académica o escolar (criterio B, del DSM-1V)
Edad deinicio de los problemas

E. Fobias
Se obtiene informacion sobre la presencia o ausencia de |os sintomas para el
diagnostico de fobias (criterio A del DSM-1V)
Indicacion sobre el deterioro clinicamente significativo de dichos problemas en
laactividad social, académica o escolar (criterio B, del DSM-1V)
Edad deinicio de los problemas

F. Enuresisy encopresis
Se obtiene informacion sobre la presencia o ausencia de |os sintomas para el
diagnostico de enuresis y encopresis (criterio A del DSM-1V)
Indicacion sobre el deterioro clinicamente significativo de dichos problemas en
laactividad social, académica o escolar (criterio B, del DSM-1V)
Edad deinicio de los problemas

Se ha informado de una buena fiabilidad test-retest de la escaa (Granero, Ezpeleta,
Domenech y De La Osa, 1998; Reich, 2000), y de una buena concordancia entre
entrevistadores (De la Osa, Ezpeleta, Doménech, Navarro y Losilla, 1996; Ezpeleta, de la
Osa, Doménech, Navarroy Losilla, 1997).
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6.1.2 Escalas de valoracion de conducta para padresy profesores

Las escalas de valoracién de conducta completadas por padres y profesores son un
componente esencia en laevaluacion y diagnéstico del TDAH (Barkley, 1987; Barkley,
Anastopoulos, Guevremont y Fletcher, 1991b; Castro, de Pablo, Gomez, Arrindell y Toro,
1997). Existen diversos motivos que explican su amplia popularidad, entre los que
destaca su enorme utilidad para establecer €l grado de desviacién estadisticay evolutiva
de las conductas alteradas en e nifio. Los cuestionarios de valoracién de conducta
permiten realizar un diagnéstico estadistico dimensional de la conducta alterada (Forns,
1993).

El principio tedrico que subyace a estos instrumentos es la conceptualizacion de la
conducta problemética como un continuum, siendo su frecuencia e intensidad las que
marquen el grado de perturbacién (Carrillo de la Pefia, Otero y Romero, 1993; Bussing,
Schuhmann, Belin, Widawski y Perwien, 1998a). L os instrumentos que han utilizado este
acercamiento dimensional en la clasificacion de la conducta alterada se basan en datos
empiricos y en la utilizacion de grandes muestras de poblacion, y ofrecen datos

normativos y estandarizados.

Frecuentemente se recurre al andlisis factorial para determinar las agrupaciones de los
distintos sintomas. Estos instrumentos estan pensados para hacer un cribado de las
conductas dteradas, y facilitan la obtencién de informacién sobre las conductas
evaluadas en diferentes contextos y por diferentes informantes, reduciendo €l coste dela
evaluacion, permitiendo una facil aplicacion y repeticion de las pruebas en diferentes
momentos del proceso diagndstico o de laintervencion, y ofreciendo datos normativosy
estandarizados que faciliten la comparacion de las puntuaciones directas obtenidas por
el sujeto (Boyle, Offord, Hofmann, Catlin, Byles, Cadman, Crawford, Links, Rae-Grant
y Szatmar, 1987; Cavell, 1990; Conners, 1994; Chem, Faraone, Bierderman y Tsuang,
1994).
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Sin lugar a dudas, los cuestionarios de valoracion de conducta ofrecen ventagjas sobre
otros métodos de evaluacion como asi 10 demuestra su gran popularidad entre los
clinicos y su gran utilizacion en numerosos estudios sobre TDAH (DuPaul, 1991;
Barkley, 1991a; Power y ldeda, 1996; Reid, DuPaul, Power, Anastopoulos, Rogers-
Atkinson, Noll y Riccio, 1998, Gomez y Balluerka, 2000). Sin embargo, a pesar del
excelente valor heuristico que presentan estos instrumentos de evaluacion para la
clasificacion y la descripcion de los diferentes cuadros patol 6gicos, no estén exentos de
criticas. Requieren, por una parte, que todos los informantes definan por igua la
conducta problematica de la cua pretenden informar, dispongan de datos sobre la
frecuencia, la intensidad y la persistencia de las conductas que estén valorando v,
finalmente, utilicen un mismo sistema métrico para evaluar la presencia o la ausencia de
una determinada conductay su severidad (Amador, Fornsy Martorell, 2001).

A estas limitaciones Reid y Borkowski (1987) afiaden dos mas: en primer lugar, la
tolerancia de los informantes hacia la conducta que evallan, y en segundo lugar, los
recursos de que dispone cada persona para controlar dicha conducta. En este sentido, en
una investigacion de Reid et al. (1998), utilizando cuestionarios de valoracion de
conducta contestados por profesores de 1.749 alumnos, se constatd que los profesores
valoraban a los estudiantes afroamericanos como més desatentos, hiperactivos y con
més conductas desafiantes que sus comparieros blancos. Los resultados son consistentes
con los de White et al. (1992) y Sonuga-Barke, Williams, Hall y Saxton, (1996b). En
este sentido se ha comprobado que los profesores de educacion especial suelen informar
de una conducta menos desviada en sus alumnos y son mas tolerantes con la aparicion
de éstas en comparaciéon con € resto de los profesores (Danforth y Dupaul, 1996;
Epstein, Cullinan y Gadow, 1986).

Por otra parte, la informacién que proporcionan los padres tampoco esta exenta de
problemas a la hora de valorar la aparicion de determinadas conductas (Wrobel et al.,
1998). Se ha comprobado que las madres de nifios con TDAH tienden a informar de

mas problemas externalizantes e internalizantes en sus hijos, en comparacion con las
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madres de nifios sin €l trastorno (Mick, Santangelo, Wypij y Biederman, 2000).

A pesar de las criticas, actualmente se dispone de escalas de valoracion de conducta
para profesores y padres que ofrecen informacién valiosay presentan una buena validez
y fiabilidad en la valoracion de la conducta infantil (Achenbach, 1978b; Edelbrok et al.
1984; Achenbach 1991a; Edwards, Salant, Howard, Brougher, Mclaughlin, 1995).
Muchos de €llas incluyen la comparacion con e grupo normativo por edad y sexo, lo
cual ayuda a diferenciar variaciones normales en €l nivel de atencion, actividad,
impulsividad de los nifios con TDAH (Barkley, 1990a; Klein y Mannuzza, 1991).

A continuacion comentaremos las escalas del inventario de conducta para padres y
profesores de Achenbach (CBCL y TRF, respectivamente), las escalas de Conners para
padres y profesores (CPRS-R y CTRS-R, respectivamente), el listado de sintomas del
TDAH elaborado a partir de los criterios del DSM-IV para padresy profesores, la escala
de problemas de conducta EPC contestada por padres, y la escala de autocontrol de
Kendall y Wilcox contestada por padres, como las mas importantes sobre el tema que

NOS ocupa.
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6.1.2.1 Child Behavior Checklist/4-18: CBCL (Achenbach, 1991a)’> y Teacher’s
Report Form/5-12: TRF (Achenbach, 1991b)*

El CBCL y e TRF son consideradas las escalas de valoracion de conducta més
utilizadas en la evaluacion de los trastornos de conducta infantiles. Han sido construidas

y estandarizadas de forma rigurosa.

Autor: Achenbach, T. M (1991a);; Achenbach, T. M (1991b)

Caracteristicas: el CBCL es un heteroinforme contestado por los padres de nifios entre
los 4 y 18 afos. La escala proporciona perfiles separados para ambos sexos y rangos
de edad (delos 4 alos 11 afios, y de los 12 alos 18 afos). El TRF es laversion para
profesoresy se aplicaentre los 5 y 18 afios. También proporciona perfiles separados
para ambos sexos y diferentes rangos de edad (de los 5 alos 11 afios, y de los 12 a
los 18 afios).

Objetivos: cribado de conductas psicopatol dgicas en lainfancia.

Contenidos. competencias sociaes, problemas de conducta internalizados (trastorno de
ansiedad/depresion, quejas somaticas y aislamiento) y externalizados (conducta
agresivay conducta delictiva), y el factor mixto (problemas sociales, problemas de
pensamiento y de atencion) (ver tabla 12).

Partes: dos

Tipos de respuesta: los items se valoran en una escala likert que comprende: O (el
problema no se presenta), 1 (el problema se presenta a veces), y 2 (el problema se
presenta cas siempre).

Propiedades psicométricas. las propiedades psicométricas de la prueba son bastante
satisfactorias (Achenbach, 1991a). Permite discriminar entre nifios con TDAH vy los
nifios normales (Ostrander, Weinfurt, Yarnold y August, 1998; Geller et al., 1998b;
Hudziak et al., 1998), o entre nifios con TDAH y nifios con otras alteraciones

psicoldgicas (Johnston et al., 1986; Breen, 1989). También se ha informado de su

2 Traduccion de Forns, M. y Abad, J., en 1991, con el permiso de los autores.
3 Traduccion de Amador, JA. y Abad, J., en 1991, con el permiso de los autores.
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valor predictivo de funcionamiento general (Pearson, Yaffee, Loveland y Norton,
1995).

Ventgjas y/o inconvenientes. una de sus principales ventgjas es que permite recoger
informacion de diferentes fuentes. los padres y los maestros sobre los mismo
sindromes psicopatologicos que aparecen en la infancia y adolescencia, o que
posibilita comparar entre ambas informaciones y poder observar si los datos de
ambos inventarios son convergentes. EI CBCL y & TRF son unos inventarios
ampliamente utilizados en la investigacion y, concretamente, en la evaluacion del
TDAH, ya que permiten diferenciar entre nifios con o sin TDAH (Biederman et al.
1993b; Edelbrock et al. 1995; Reid y Maag 1989). ES un excelente instrumento de
cribado que permite valorar la presencia de otros posibles trastornos comorbidos,
tanto externalizantes como internalizantes, y es un buen instrumento de medida de
pretratamiento y postratamiento (Pearson et al. 1994; Jensen et a. 1996). Latabla 12
recoge la agrupacion de las escalasdel CBCL y € TRF.

Tabla 12. Agrupaciones sindromicas del Child Behavior Checklist/4-18
(CBCL) y Teacher’'sReport Form/5-12 (TRF) para ambos sexosy

diferentes grupos de edad

iError! Marcador no  MIXTOS EXTERNALIZACION
definido.INTERNALI

ZACION

Aidamiento Problemas sociales Conducta agresiva
Quejas somaticas Problemas de pensamiento  Conducta delictiva

Ansiedad/Depresion Problemas de atencion
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6.1.2.2 Conners Parent Rating Scale-Revised (CPRS-R, Conners 1997a)* y
Conners Teacher Rating Scale-Revised (CTRS-R, Conners 1997b)°

La escala de Conners es uno de los instrumentos mas utilizados en la investigacion con
ninos con TDAH. Esta escala ha tenido numerosas revisiones en su dilatada historia
(Conners 1969, 1970, 1989, 1997).

Autor: Conners, C. K (1997a); Conners, C. K. (1997b).

Caracteristicas: es un heteroinforme contestado por los padres (CPRS-R) o profesores
(CTRS-R) de nifios entre los 3y 17 afios.

Objetivos: valorar la presenciay severidad de conductas relacionadas con el TDAH.
Contenidos: cuatro factores: oposicionismo, desatencion, hiperactividad-impulsividad e
indice del TDAH. En latabla 13 serecogen los factores del CPRS-Ry el CTRS-R.
Partes. una. Para esta investigacion hemos utilizado la versiéon abreviada para padres
(CPRS-R), que consta de 27 items; y la version abreviada para profesores (CTRS-R),

que consta de 28 items.

Tipos de respuesta: |os items se valoran entre O (no es verdad, nunca o raravez), 1 (algo
cierto, ocasionalmente), 2 (bastante cierto, a menudo), y 3 (muy cierto,
frecuentemente).

Propiedades psicométricas. ofrece puntuaciones normativas separadas para ambos sexos
y en cuatro rangos de edad diferentes. Los datos normativos de CPRS-R fueron
obtenidos de una muestra de 750 nifios de ambos sexos con un amplio rango de edad
(de 3 a 17 anos). Las primeras versiones de la escala han demostrado poseer buena
validez criterial, una buena fiabilidad test-retest, entre 0.80-0.90 en un intervalo de
un mes (Conners, 1989), y un alfa de Cronbach de 0.95 (Trites, Blouin y Laprade,
1982). Los estudios realizados con la aplicacion de este Ultima revision de la escala
mantienen estos buenos resultados (Miller et al., 1997; Conners, Sitarenios, Parker y

Epstein, 1998b). La consistencia interna de la escala para padres es buena, entre 0.77

* Traduccién de Amador, J.A. et a., en 1999, con el permiso de la autora.
® Traduccién de Amador, JA. et al., en 1999, con e permiso de la autora.
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y 0.95, y de la version para profesores oscila entre 0.77 y 0.95 (Conners et al.,
1998b).

Ventgjas y/o inconvenientes:. las versiones abreviadas (tanto de padres como de profesores)
son buenos instrumentos de investigacion y de cribado, y son ampliamente utilizados,
yaque permiten diferenciar entre nifios con o sn TDAH (Miller at a. 1997; Conners et
al. 19984). También son buenos instrumentos de la evaluacion pretratamiento y
postratamiento (Robin et a. 1996; Conners et al.1998d). La tabla 13 recoge la
agrupacion delasescdasdd CTRS-Ry & CPRS-R.

Tabla 13. Factoresdel Conners Parent Rating Scales-48 (CPRSR) y
Conners Teacher Rating Scales-28 (CTRS-R) perfiles para ambos
sexosy diferentes grupos de edad (entre 3y 17 aios)

a) Oposicionismo c) Hiperactividad-Impulsividad
b) Desatencion d) indicedd TDAH
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6.1.2.3 Listado de sintomas del TDAH para padresy profesores elaborado a partir
deloscriteriosdel DSM-1V (APA, 1995) por Amador, Fornsy Martorell (2001).

Autor: American Psychiatric Association (1994). DSM-1V. Edicién espafiola, 1995.

Caracteristicas: es un heteroinforme contestado por los padres.

Objetivos: presencia o ausencia de los sintomas para el diagnéstico de TDAH.

Contenidos. sintomas de desatencion, hiperactividad e impulsividad (criterio A) del
DSM-1V.

Partes: una.

Tipos de respuesta: Los items se valoran entre 0 (ausencia) y 1 (presencia).

Propiedades psicométricas. Power, Doherty, Panichdli-Mindd, Karugtis, Eiraldi,
Anastopoulos y DuPaul (1998) han estudiado la validez predictiva del cuestionario
elaborado a partir de los sintomas del DSM-IV parael TDAH con una muestra de 92
nifios entre 6 y 14 anos. El cuestionario fue contestado por padres 'y por profesores.
L os resultados indican que los factores de desatencién e hiperactividad/impulsividad
de la escala del DSM-IV son eficaces para discriminar los nifios con TDAH del
grupo control y diferenciar dentro del grupo TDAH €l subtipo desatento y el subtipo
combinado. Aunque los profesores y los padres son buenos informantes para poder
realizar € diagnostico, los profesores contribuyeron de manera mas significativa en
la prediccion del subtipo de diagndstico.

Recientemente, Amador et al. (2001) han realizado un andlisis factorial exploratorio
y confirmatorio de las valoraciones de padres y profesores del listado de sintomas del
DSM-IV para e TDAH con una muestra de 1019 sujetos (574 nifias y 445 nifios)
entre 4 y 12 afos. El andlisis ha puesto de manifiesto la presencia de dos factores
para las vaoraciones de los profesores, uno de desatencion y otro de
hiperactividad/impulsividad. En la informacion obtenida de los padres aparecen tres
factores, uno de desatencion, otro de hiperactividad y un factor de impulsividad.
Estos resultados son similares a los obtenidos en una muestra norteamericana por
DuPaul et a. (1997); y DuPaul et al. (1998).

-86-



Evaluacion del trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad

Ventgjas y/o inconvenientes: € listado de sintomas del TDAH es un instrumento muy
atil para evaluar los sintomas del TDAH (DuPaul et al. 1998; Amador et al. 2001).
Permite conocer si 1os nifios cumplen el criterio A parael diagnéstico de TDAH.
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6.1.2.4 Escala de Problemas de Conducta EPC.

Autor: Navarro, Peir6, Llacer y Silva, 1993

Caracteristicas: es un heteroinforme contestado por los padres de nifios entre los 3y 16
anos. Los datos proporcionan baremos separados para ambos Sexos y en tres rangos
de edad diferentes (de los 3-5, 6-11 y 12-16 afios).

Objetivos: escala de estimacion de conductas probleméticas en €l nifio. Construida para
la poblacion espafiola.

Contenidos. siete escalas. Problemas Escolares (PE), Conducta Antisocial (CA),
Timidez/Retraimiento (TR), Trastornos Psicopatol dgicos (TP), Problemas de Ansiedad
(PA), Trastornos Psicométicos (TS) y Adaptacion Socid (AS) (Ver tabla 14).

Partes: una.

Tipos de respuesta: |os items se valoran en una escala de frecuencia “nunca’, “aveces’,
“siempre’.

Propiedades psicométricas. la consistencia interna es buena, con un alfa de Cronbach de

0.88.

Ventgjas y/o inconvenientes. es un excelente instrumento de cribado parala evaluacion de
alteraciones psicopatol 6gicos que aparecen en la infancia y adolescencia. Ademas, es
una escala creada y adaptada a la poblacion de nuestro pais. La tabla 14 recoge la

agrupacion de laescaladel EPC.

Tabla 14. Escala de Problemas de Conducta (EPC)

a) Problemas Escolares (PE) €) Problemasde Ansiedad (PA)
b) Conducta Antisocial (CA) f) Trastornos Psicométicos (TS)
¢) Timidez/Retramiento (TR) 0) Adaptacion Socia (AS)

d) Trastornos Psicopatol 6gicos (TP)
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6.1.2.5 Escala de autocontrol de Kendall y Wilcox (Self-Control Rating Scale: SCRYS)

Autor: Kendall y Wilcox, 1979.

Caracteristicas: es un heteroinforme contestado por los padres de nifios entre 8 y 12
anos.

Objetivos: evallia la habilidad del nifio para inhibir conductas, seguir reglas o controlar
reacciones impulsivas.

Contenidos:. proporciona un indice global de autocontrol.

Partes: una.

Tipos de respuesta: los items se valoran con dos alternativas de respuesta: 0 (esta
presente el problema) y 1 (no esta presente el problema).

Propiedades psicométricas. Kendall y Wilcox (1979) presentaron dos estudios con la
escala SCRS. En & primero presentaban datos normativos con una muestra de 110
nifios. Los datos indicaban una elevada consistencia interna 'y una buena fiabilidad test-
retest (consistencia interna= 0,98; test-retest= 0,84). Los autores encontraron que €
71.7% de la variancia total de la escala saturaba en un Unico factor denominado
“autocontrol cognitivo-conductua”. En e segundo estudio, los autores compararon un
grupo de nifios que habian recibido entrenamiento en autocontrol con un grupo control.
Los resultados indicaban que los nifios, tras € tratamiento, meoraron su capacidad de
autocontrol, en opinion de sus padres.

Ventgjas y/o inconvenientes: es una escala ampliamente utilizada en la investigacion sobre
el TDAH, ya que permite obtener informacion sobre un componente basico de este
trastorno como eslaimpulsividad (Kendall et a. 1979).
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6.1.3 Testsy medidasdelaboratorio

En este apartado se recoge una breve descripcién de las pruebas aplicadas a los nifios,
como € test de Ejecucion Continua (CPT) y d test de Empargamiento de Figuras
Enmascaradas (MFFT-20).

6.1.3.1 Testsde g ecucion continua CPT

El test de Ejecucion Continua CPT es uno de los instrumentos mas empleados en la
evaluacion de la atencidn sostenida. Fue utilizado por primera vez por Rosvold, Mirsky,
Saranson, Bransome y Beck en 1956 para evaluar |os problemas de atencidn en sujetos con

crisis epilépticas.

Autor: Conners, 1995.

Edad de aplicacion: entre 3y 16 afios.

Objetivos. evala los problemas de atencién y de diferentes indicadores de
impulsividad.

Contenidos. |la prueba proporciona las siguientes medidas: € nimero de respuestas
correctas, € nimero de errores de omision (no apretar la barra espaciadora o €l raton
cuando aparecen las letras excepto la “X”), y € numero de errores de comision
(apretar la barra espaciadora o el raton cuando aparece la letra “X”), € tiempo de
reaccion, la variabilidad de las respuestas del sujeto a lo largo de toda la tarea, €

nimero de respuestas anticipatoriasy €l nimero de respuestas multiples.

Los errores de omision suelen interpretarse como reflejo de falta de atencion
sostenida; y los errores de comision, como resultado de una pobre control inhibitorio
—impulsividad— (Halperin et a., 1988). Hay autores que sugieren que los errores en
el CPT reflgan la capacidad de la persona para autorregularse y mantener la
motivacion durante la gecucion de la prueba, mas que problemas de atencién
propiamente dichos (Barkley, 1997). En la tabla 15 se muestra los indices que
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proporcionael CPT.

Tipos de respuesta: en la prueba se presentan a los nifios una serie de estimulos (letras
del abededario de la A ala Z). Latarea consste en pulsar la barra espaciadora del
ordenador o € botdn izquierdo del ratdn, siempre que aparece en la pantalla cuaquier
letraexcepto la“ X”. En este momento, € nifio no debe apretar |a barra espaciadora o €l
boton del raton o, lo que es lo mismo, debe inhibir la respuesta. La prueba dura 14
minutos. En esta investigacion se ha utilizacion laversion CPT 3.0.

Propiedades psicométricas: el CPT es una de las medidas de laboratorio més utilizadas
para evaluar los problemas de atencion e impulsividad. Conners (1995) realizo una
versiéon estandarizada del CPT con 670 pacientes, con diversos grados de falta de
atencion, y 520 sujetos normales. En la muestra de estandarizacion se incluye nifios
de entre 4 y 13 afnos, adolescentes de entre 14 y 17 afos y adultos de entre 18 y 70
anos. Esta version presenta buenas propiedades psicométricas. Las correlaciones
test-retest, con dos semanas de intervalo son de entre 0.79 y 0.87 (Loiser, McGrath y
Klein, 1996),El test tiene una buena validez discriminante y permite diferenciar
entre sujetos normales y clinicos diagnosticados de TDAH (Scwaab-Barneveld,
Sonneville, Cohen-Kettenis, Gielen, Buitellar y Van Engeland, 2000; Bérger et al.
2000).

Ventgjas y/o inconvenientes: la prueba discrimina entre nifios con TDAH y normales; los
nifios con TDAH suelen cometer més errores de comision en comparacion con € grupo
normal (Halperin, Newcorn, Sharma, Hedley, Wolf, Pacualvaca y Schwartz, 1990g;
Seidel y Joschko, 1991; Barkley et al., 1992; Corkum et al., 1993); entre sujetos con
diferentes patologias psiquiétricas y normales (Klorman et a., 1991; Halperin, Wolf,
Greenblatt y Young, 1991), aunque estos resultados no siempre han sido confirmados
(Werry et a. 1987; Schachar et a. 1988; Van der Meere y Sergeant, 19884). La prueba
también es Util para controlar los efectos del tratamiento con medicacion
psicoestimulante (Rapport, DuPaul, Stoner y Jones, 1986; Rapport, Jones, DuPaul,
Kdly, Gardner, Tucker y Shea, 1987).
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Tabla 15. Continuous Performance Test (CPT)

a)
b)

f)

9)

Aciertos: nimero de respuestas correctas

Errores de omision: medida de pérdida de atencidn que puede ser causada
por blogueos temporales en responder o por apartar la mirada del
ordenador cuando aparece € estimulo

Errores de comisién: mide la dificultad parainhibir una respuesta motora
ante un estimul o inadecuado

Tiempo de reaccion: representa el promedio en larapidez del nifio en dar
una respuesta correcta

Errores estdndares. indicador de pérdida de atencion ala hora de sostener
larapidez en las respuestas

Variabilidad: representa un signo de fluctuacion atencional y de
inconsitencia en larapidez de respuesta

indice general: medida de vaoracion global de muiltiples datos que nos

indicas e nifio presenta o no dificultades atencionales
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6.1.3.2 Test de Empar g amiento de Figuras Familiares (MFFT)

Autor: por Kagan et a. en 1964.

Edad de aplicacion: entre 5y 12 afios.

Objetivos: evaluacion del estilo cognitivo Reflexividad—Impulsividad.

Contenidos. proporciona dos indices. € nimero de errores y la latencia a la primera
respuesta. Las respuestas rdpidas (latencias bagjas) y erréneas se interpretan como un
indice de impulsividad y sefidan falta de control cognitivo. Se supone que € sujeto es
incapaz de demorar la respuesta y de anadlizar los estimul os detenidamente para buscar

|aaternativa correcta.

Tipos de respuesta: Al sujeto se le presenta una figura modelo y seis figuras que se
parecen mucho; una de las seis figuras es idéntica a la del modelo, mientras que las
otras cinco difieren en algun pequefio detalle.

Propiedades psicométricas globales. e test ha sido cuestionado por sus cuaidades
psicométricas, principamente por su baja fiabilidad (Ault, Crawford y Jeffrey, 1972;
Block, Block y Harrington, 1974; Ault, Mitchell y Hartman, 1976; Block, Gjerde y
Block, 1986). Posteriormente, se realiz6 una version modificada denominada MFFT-
20 (Cairnsy Cammock, 1978)°. Cairnsy Cammock (1978) obtuvieron con esta version
una buena fiabilidad, tanto para errores como paralatencias (coeficientes alfa entre 0,69
y 0,78y entre 0,92 y 0,94, respectivamente).

En un estudio llevado a cabo por Kirchner y Amador (1998) con una muestra de 624
nifios de entre 6 y 12 afos, los autores obtuvieron alfas de Cronbach que oscilan entre
0,62 y 0,77 para los errores, y entre 0,93 y 0,94 para las latencias; las correlaciones
entre las latencias y los errores eran ligeramente mas bajas que las obtenidas por Cairns
y Cammock (1978). Los autores proporcionan datos normativosy llegan alaconclusion
de que mientras que los errores tienden a disminuir con la edad, las latencias aumentan
progresvamente hasta los 9 ¢ 10 afios, y posteriormente las latencias parecen

estabilizarse e, incluso, disminuir.

® Esta tltima version es la que se ha utilizado en estainvestigacion.
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Ventgjas y/o inconvenientes. algunos estudios indican que € MFFT es una prueba
adecuada para discriminar nifios con o sin TDAH; los nifios con TDAH presentarian
mayor nimero de errores y menores latencias en la realizacion de esta prueba que los
sujetos sin este trastorno (Harrison, Kelley, Romanczyk y Raymond, 1991; Sonuga-
Barke, Taylor y Hepinstall, 1992; Sonuga-Barke, Houlberg y Hall, 1994a; Weyandt y
Willis, 1994), aunque otros estudios no han encontrado diferencias significativas

(Campbell, Breaux, Ewing y Szumowski, 1984; Mariani y Barkley, 1997).
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7. TRATAMIENTO DE LA HIPERACTIVIDAD INFANTIL

En las Ultimas décadas, €l tratamiento de la hiperactividad infantil se ha venido
desarrollando desde dos enfoques terapéuticos distintos: €l tratamiento farmacol égico y

el tratamiento cognitivo-conductual.

Dentro del tratamiento farmacol 6gico, |os estimulantes, y el metilfenidato, en particular,
constituyen la medicacion elegida para la hiperactividad infantil. La medicacion
psicoestimulante va dirigida a mejorar la capacidad atencional de los nifios, 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 atencion sostenida,
a control de la impulsividad y a la mejora en € rendimiento académico; y la otra, a
reducir la actividad excesiva, las conductas oposicionistas-desafiantes y las conductas
agresivas (Waschbusch et al. 1998; Thiruchelvam, Charach y Schachar, 2002).

Aunque la medicacion estimulante sigue siendo hoy en dia uno de los tratamientos de
eleccion para la hiperactividad, numerosas investigaciones sefidlan que, dada la
heterogeneidad de sintomas que presentan estos nifios, es mas adecuado un tratamiento
gue combine diferentes técnicas y procedimientos (Schweiter et al. 1995). De este
modo, la combinacion de tratamientos, como el tratamiento farmacoldgico y €
cognitivo-conductual, potenciaria los efectos obtenidos por separado, asegurando €l
mantenimiento de las ganancias y atenuando los problemas y limitaciones que conllevan
la administracién de cada uno de ellos por separado (Barkley et al., 1988; Taylor, 1991;
Anastopoulos et al., 1996). A continuacion realizaremos un breve repaso alas diferentes

opciones terapéuticas.
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7.1 Tratamiento far macol 6gico con psicoestimulantes

Los psicofarmacos han sido ampliamente utilizados en € tratamiento del TDAH. Entre
ellos, el grupo de los psicoestimulantes ha sido € mas aplicado, el mejor estudiado y €l

gue ha demostrado mayor eficaciaen el control de los sintomas centrales del TDAH.

Bradley, Molitch y Eccles, en 1937 fueron los primeros en utilizar |os psicoestimulantes
con fines terapéuticos para tratar problemas de la conducta infantil. Bradley utilizé la
Benzedrina (sulfato de anfetamina) con 45 nifios de entre 5 y 14 afios de edad, que
presentaban diversos trastornos de conducta. La administracion de 20 mg de Benzedrina
produjo una mejora en la conductay en la actividad académica en treinta de estos nifios;
en ocho, la meora observada fue temporal; en dos casos solo se produjo una mejora
emocional (se mostraban mas tranquilos y dociles), mientras que en cinco nifios no se

observo ninguna mejora.

Actuamente, los psicoestimulantes son los fa&rmacos més habituales en el tratamiento
del TDAH. Entre ellos destacan e metilfenidato, la dextroanfetamina y la pemolina
(Anastopoulos et a., 1991; Barkley, 1998). Se calcula que entre medio millén y un
millon de nifios y adolescentes de Estados Unidos reciben este tipo de medicacion, lo
que representa entre €l 1%y € 2% de la poblacion escolar de ese pais (Barkley, 1997;
Jensen, 1999; 2000).

L os psicoestimulantes deben su nombre a su capacidad para incrementar el estado de
arousal o vigilancia del sistema nervioso central. Son conocidos también como
agonistas de las catecolaminas (dopamina, norepinefrina 'y epinefrina). Concretamente,
la accion del metilfenidato es justamente la de incrementar la disponibilidad de la
dopamina e inhibir su recaptacion en e nivel presindptico (Toro, Castro, Garcia y
Lazaro, 1998).

En general, €l inicio de la accién del metilfenidato se observa entre los 20 minutosy los

60 minutos después de ser ingerido (Murphy y Gordon, 1998), y su vida media
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plasmética es de entre 3 y 6 horas (DuPaul y Barkley 1993; Rosenberg, Holttun y
Gershon, 1994; Bernan et al., 1999). Su eliminacion se produce durante las 24 horas
después de su administracion. Latabla 16 muestra un resumen del inicio de la accién de

los psicoestimul antes.

Tabla 16. Inicio de la accion del grupo de los psicoestimulantes

M edicacion Iniciodelaaccién Vidamedia Duracion delaaccion
Metilfenidato 30-60 minutos 1-2 horas 3-6 horas
Dextroanfetamina 30-60 minutos 6-8 horas 4-5 horas

Pemolina Efectos variables 8-12 horas  Variable

En nuestro pais se prescriben actuamente dos medicamentos del grupo de los
psicoestimulantes: metilfenidato (Rubifén ®) y pemolina magnésica (Ramilédn ®). En
Estados Unidos se utilizan, ademés, |a dextroanfetamina (Dexedrin ®), y recientemente
se esta trabajando con una combinacion de medi camentos estimulantes (Adderall ®). En
el tratamiento del TDAH se han utilizado también los antidepresivos y los
tranquilizantes, aunque su utilizacion y su eficacia estén menos documentadas
(Bierdeman et al. 1993).

A continuacion repasaremos € papel que desempefia la medicacion psicoestimulante en

la intervencion del TDAH, sus efectos beneficiosos a corto y largo plazo y sus efectos

secundarios.
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7.1.1 Efectos beneficiosos a corto y largo plazo

El tratamiento con medicacion estimulante a corto plazo es eficaz para mejorar la
conducta y e rendimiento de los nifios con TDAH. Los estudios realizados sobre la
eficacia de los psicoestimulantes apoyan el uso de éstos para mejorar los sintomas
principales de dicho trastorno, incrementar la atencién y e rendimiento en tareas
escolares que requieren concentracién y atencién sostenida, y disminuir la
hiperactividad y laimpulsividad (Douglas et al. 1988; DuPaul et al. 1994; Antrop et al.
2000). En general, los sujetos tratados con metilfenidato muestran mejoras significativas
en comparacion con la fase placebo (Quintana, Birmaher, Stedge, Lennon, Freed,
Bridge y Greenhill, 1995). Latabla 17 resume |los efectos a corto plazo de la medicacion

psi coestimulante.

Tabla 17. Efectos a corto plazo de la medicacién psicoestimulante.
Extraido del documento J. A. Amador Campos. Trastorno por déficit de

atencion con hiperactividad: evaluacion y tratamiento (en revision).

Incrementala atencion, laconcentracion y el esfuerzo
Incrementala habilidad del nifio para controlarse y regular su conducta

Incrementa el rendimiento en tareas que requieren atencion y concentracion

A 0D

Incrementa el tiempo dedicado al trabajo académico, asi como mejora la

precision y eficaciaen su trabajo

ol

Disminuye la hiperactividad y laimpusividad

6. Disminuye la conducta desobediente y la conducta agresiva tanto fisica
como verbal

7. Aumentael cumplimiento de normasy reglas

8. Megjorasus interacciones sociales

9. Aparecen efectos secundarios

En general, se estima que entre un 80% y un 90% responden positivamente a la
medicacion (Barkley, Anastopoulos, Guevremont y Fletcher, 1991b; Smith, Pelham,
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Gnagy y Yudell, 1998). Una de las mejores investigaciones realizadas sobre la eficacia
de los f&rmacos psicoestimulantes en el tratamiento del TDAH fue la llevada a cabo por
Spencer et a. (1996). Revisaron 155 estudios (con una muestra de 5.068 nifios y
adolescentes, y 160 adultos), y observaron que e 70% de la muestra presentaba mejoras
en la conducta, en e procesamiento de lainformacion, en la autoestimay en la dinamica

familiar.

Los psicoestimulantes mejoran la atencidn sostenida, las estrategias de busqueda de
informacion, y el procesamiento de la informacion (Anastopoulos, DuPaul, y Barkley,
1991; Smithee et al. 1998), aumentan la eficaciay € tiempo de trabajo en lecturay €
rendimiento en problemas de matematicas (Fischer, Barkley, Fletcher y Smallish, 1993;
Muster et al. 1997), favorecen la actividad cognitiva en la tarea principal cuando se
presentan dos 0 mas tareas simultaneamente (Conners, 1989) y aumentan el control de
laimpulsividad cognitiva (Dagenbach y Carr, 1994). A pesar de €ello, la mayoria de los
nifios tratados con psicoestimulantes requieren intervenciones académicas especificas
(Trommer et a. 1991; Biederman, Wilens y Mick, 1995b; Carter et a. 1997), ya que

muchos presentan problemas de aprendizaje asociados (Anastopoulos et a ., 1991).

Fischer, Newby y Gordon (1995), en un estudio realizado con 161 nifios diagnosticados
como hiperactivos y tratados con psicoestimulantes, indican una mejora en €
rendimiento académico y en la solucion de problemas matematicos, en comparacion con
el grupo de placebo. O'Toole et a. (1997) también informaron de meoras en €
aprendizaje y rendimiento académico en 23 nifios tratados con psicoestimulantes. Por €l
contrario, Rapport, Denney, DuPaul y Gardner (1994) no encontraron mejoras en €l
rendimiento académico en un estudio llevado a cabo con 76 nifios con TDAH; Tannock

et a. (1995a) tampoco informaron de mejoras en €l aprendizaje en 40 nifios con TDAH.

Diversos autores han planteado |a posibilidad de que diferentes dosis de metilfenidato
produzcan mejoras en agun aspecto de la sintomatologia del TDAH en detrimento de
otras. En este sentido, Safer, en 2000 concluyeron gque las dosis necesarias para obtener

mejorias en la atencion y € rendimiento académicos eran menores que las necesarias
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para mejorar la conducta, y que a aumentar la dosis empeoraba el aspecto cognitivo y
mejoraba la conducta, lo que le llevd a sugerir que algunos nifios podrian disminuir su
flexibilidad cognitiva cuando estaban bajo los efectos del metilfenidato (O’ Leary, 1980;
Denckla, 1989). Sin embargo, otros trabajos han informado de lo contrario (Rapport et
al. 1994; Tannock et al, 1995b; Douglas et al. 1995).

La tabla 18 presenta un resumen de algunos estudios acerca de los efectos del
metilfenidato sobre la cognicion en nifios con TDAH.

Tabla 18. Resumen de algunos estudios acer ca de |los efectos del metilfenidato

sobr e la cognicion en nifios con TDAH

Autores |Muestra Técnica Resultados
Hinshaw |25 nifioscon TDAH | Tratamiento Lamedicacion disminuye la
etal. 15 con, ademas, farmacol 6gico agresividad, aungque no mejorala
(1989) problemas de (metilfenidato 0.3, 0.6 | conducta prosocial

conductay 103 con, | mg/kg, placebo)

ademas, problemas

de aprendizaje

(entre 6y 12 afios)
Fischer et | 161 nifios con Tratamiento Comparando con lafase placebo,
a. (1995) | TDAH farmacol 6gico los nifios con TDAH medicados

(entre2y 17 afios) | (metilfenidato 0.2y | mejoran en su rendimiento

0.4 mg/kg, placebo) | académico en laresolucion de
problemas matematicos

Anastopou | Nifios con TDAH Tratamiento La medicacion mejora a corto
loset al. farmacol 6gico plazo, €l autocontrol y la jecucion
(1991) académica
Keith et al. | 20 chicos con Tratamiento La medicacién mejoralaatencion
(1991) TDAH farmacol 6gico sostenida de los nifios con TDAH

(entre 7y 13 afios) | (metilfenidato 0.3

mg/kg)

Anastopou | Nifios con TDAH Tratamiento Lamedicacion mejorala conducta
loset al. farmacol 6gico interpersonal a corto plazo
(1991)
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Continuacion...
Hinshaw |22 nifios con TDAH | Tratamiento Los nifios con TDAH disminuyen
etal. y problemas de farmacol 6gico el comportamiento antisocial
(1992b) conducta (entre6y | (17 con metilfenidato | encubiertoy ladestruccién dela
12 afios) (0.3 mg/kg), 3 propiedad. Los autores apoyan el
dextroanfetaminay 2 | uso de medicacion
pemoline) psicoestimulante en el tratamiento
del TDAH
Pelham et | 38 nifios con TDAH | Tratamiento Comparado con lafase de
al. (1992a) |y problemas de farmacol 6gico placebo, los nifios bajo efecto de la
conducta (metilfenidato medicacion mejoran su esfuerzo y
(entre 7y 13 afios) | placebo, 0.3 mg/kgy | habilidad en el procesamiento de la
0.6 mg/kg) informacion (0.6 mg>0.3mg)
Rapport et | 76 nifios con TDAH | Tratamiento Para la mayoria de los nifios con
a. (1994) | (entre4dy 6 anos) farmacol 6gico TDAH, e metilfenidato mejorala
(metilfenidato 5 mg, | atencidn sostenida, aunque no se
10 mg, 15mgy 20 demuestramejoraen el
myg, placebo) funcionamiento académico
Monteiro |31 nifioscon TDAH | Tratamiento L os resultados confirman otras
et al. (entre 4 y 6 afos) farmacol 6gico investigaciones en las que se
(2997) (metilfenidato demuestran la eficaciade la
placebo, 0.3 mg/kgy | medicacion psicoestimulante. A
0.5 mg/kg) mas dosis mejora la productividad
y €l tiempo en latarea. No hay
ningun efecto sobre la obediencia

En general, e metilfenidato produce mejoras en las relaciones interpersonales de nifios
con TDAH (DuPaul et al. 1993b; Eilkinson et a. 1995; Fejerman, 1997), mejora las
relaciones con sus iguales y con los adultos (Biederman, Faraone y Mick, 1995q) y
normaliza la conducta en clase. En nifios con TDAH, que ademés presentan conductas
agresivas, el metilfenidato produce una respuesta inicialmente méas notoria que en nifios
sin agresividad, pues disminuye la agresividad tanto fisica como verba (Thurber et al.,
1983; Bussing et al., 1998).

Numerosos estudios indican que e 77% de los nifios tratados con psicoestimulantes
mejoran su relacion con los comparieros (DuPaul y Barkley, 1992a; Gaub et al. 1997).
Taylor, Schachar y Thorley (1987) informaron de mejoras en la conducta agresivay la

-101-



Tratamiento de |a hiperactividad infantil

sobreactividad de los nifios hiperactivos, mejora que se observa en una disminucion de
la actividad, la conducta agresiva, impulsiva y desafiante en casa y en la escuela
(Hinshaw, Heller y McHale, 1992; Matier et al. 1992; Manos et a. 1999).

Asimismo, se ha observado que a incrementar la dosis mejora la interaccion entre
iguales y la obediencia. Pelham, Murphy, Vannatta, Milich, Lichy, Gnagy, Greenslade,
Greine y Vodde-Hamilton (1992c) disefiaron una investigacion para determinar los
efectos sobre la conducta de la medicacién psicoestimulante en una muestra de 38 nifios
con TDAH y problemas de conducta. Sus resultados sefialaron que estos nifios
mejoraban su interaccion con los iguales y disminuian las interacciones agresivas con
sus companeros. Por otro lado, Ajibola et a. (1995) informaron de mejoras en
impulsividad e hiperactividad en nifios tratados con psicoestimulantes, a disminuir las
interacciones negativas con sus comparieros y aumentar e cumplimiento de las tareas.
También se ha informado de que el metilfenidato mejora la relacion entre madre-hijo,
ya que disminuye los sintomas propios del TDAH, aumenta € cumplimiento de las
ordenes por parte de los nifios y, en consecuencia, disminuye la actitud controladora por
parte de las madres (Greenfield, Hechtman y Weiss, 1988; Ghurman, 2000).

En sintesis, aunque parece haber consenso entre los estudios en afirmar que la
medicacion psicoestimulante disminuye la agresividad tanto fisica como verbal de los
nifios tratados, parece que esta meora es mas notoria cuando los nifios tratados

presentan TDAH y problemas de conducta (Tannock et al., 1998).

A largo plazo, los efectos beneficiosos sobre la conducta y e aprendizaje no se
mantienen. Las mejoras en la interaccion y larelacién socia tampoco se mantienen, en
especial s e TDAH se acompana de trastorno negativista-desafiante y/o trastorno de
conducta (Master, 1997; Krusch et a. 1997). Tampoco se aprecian mejoras
significativas en las habilidades académicas, sobre todo si el TDAH se acomparia de un
trastorno de aprendizaje. Particularmente, en aquellos nifios que viven en ambientes
familiares desestructurados o en medios socio-econdmicos desfavorecidos, €l

tratamiento sdlo con psicoestimulantes produce poco o ningun efecto beneficioso a
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largo plazo (Swanson et al., 1995; Safer, 2000). La tabla 19 presenta un resumen de los

principales efectos a largo plazo de la medicacion psicoestimulante.

Tabla 19. Efectos a largo plazo de la medicacion psicoestimulante.
Extraido del documento J. A. Amador Campos. Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad: evaluacion y tratamiento (en revision).

1. No se aprecian mejoras significativas en las habilidades académicas bésicas
(como lalecturay el calculo matematico, €etc.)

No se evidenciamejora en el rendimiento académico

No se mantiene la mejora en la conducta oposicionistay desafiante del nifio

L os efectos fisiol gicos adversos tienden a desaparecer

o &~ DN

Aparecen atribucionesy cogniciones negativas

En un estudio longitudinal de 106 nifios con TDAH, Hart, Lahey, Loeber, Applegate y
Frick (1995) no hallaron ninguna relacion entre el tratamiento con psicoestimulantes y
la disminucion de los sintomas de hiperactividad y de impulsividad cuatro afios mas
tarde. De igual modo, Biederman, Faraone, Milberger, Curtis, Bhen, Marrs, Oullette,
Moore y Spencer (1996a), en un estudio longitudinal de 126 nifios con TDAH entre 6y
17 afios de edad, constataron que sdlo en € 15% de los casos habia remitido la

patol ogia cuatro afios mas tarde.

Pelham, Grensade y Vodde-Hamilton (1990), en un estudio con 38 nifios con TDAH
tratados con psicoestimulantes, encontraron que el 21,4% no presentaba una respuesta
positiva a la medicacion. En otro estudio realizado por 1os mismos autores un afio mas

tarde se concluy6 que el 42,1% no respondia a la medicacion.
En general, se calcula que entre un 20% y un 30% de los nifios con TDAH tratados con

psicoestimulantes no responden positivamente a la medicacion, y que en los que si o

hacen, las mejoras observadas no se mantienen alargo plazo (Nolan et al. 1997).
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7.1.2 Efectos secundariosa corto y largo plazo

Los efectos adversos de la medicacion psicoestimulante son, por 1o general, poco
importantes y transitorios. Los mas frecuentes, de aparicion a corto plazo y que suelen
desaparecer a las semanas de tratamiento, incluyen: insomnio, disminucion del apetito,
pérdida de peso, irritabilidad, ansiedad, llanto facil y dolor abdominal (Vitiello et al.
2001). Se han descrito, en algunos casos, nauseas, pesadillas y mareos (Hibbs, 1995).
En el caso de que estos sintomas persistan més ala de dos o tres semanas, se pueden
controlar disminuyendo la dosis y, en los casos mas severos, interrumpiendo la
medicacion. En una revision llevada a cabo por Barkley en 1988 sobre 29 estudios en
los que se referian los efectos secundarios de los psicoestimulantes, dichos estudios
mencionaban como efectos secundarios mas frecuentes. perdida de apetito e insomnio
(entre un 79% y un 90% de los casos), irritabilidad (45%), quejas somaéticas (dolor
abdominal) (40%), dolor de cabeza o cefaleas (34%) y tristeza en un 14% de los casos
estudiados.

Schachar, Tannock, Cunningham y Corkum (1997) aplicaron un tratamiento con
psicoestimulantes a 19 nifios con TDAH e informaron como efectos secundarios
observables: el incremento de los sintomas emocionales (llanto, tristeza, baa
autoestima, etc), los fisicos (aumento de la presion arterial, dolor de cabeza, etc), y
pérdida de apetito con la consiguiente pérdida de peso. Otros efectos secundarios de la
medicacion psicoestimulante son € aumento de la tension arterial diastdlica y €
aumento de la frecuencia cardiaca. Estas alteraciones son observables, pero
clinicamente poco signficativas (Matohick, Liebenauer, King, Szymanski, Cohen y
Zametkin 1994; Urman, Ickowicz, Fulford y Tannock, 1995).

La exacerbacion de los tics motores es otro de |os efectos adversos de la medicacion. Se
calcula que entre un 1% y un 13% de los nifios con TDAH pueden desarrollar tics
motores al ser tratados con psicoestimulantes (DuPaul et al. 1992b). Castellanos, Giebb,
Elia, Marsh, Roitchie, Hamburger y Rapoport (1997) disefiaron un estudio para evaluar
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los efectos adversos de la medicacién psicoestimulante en nifios con TDAH y sindrome
de la Tourrette. Los autores informaron de un empeoramiento sustancial de los tics

verbales y motores de |os nifios.

En algunos casos se ha informado de un efecto “rebote” producido por la medicacion
(Sonneville et a. 1991; Nicolson et al. 1998). Este efecto produce un deterioro de la
conducta del nifio y se presenta principalmente por latarde y/o lanoche, al disiparse los
efectos de ladosis de la medicacion ingerida.

El efecto secundario mas frecuente a largo plazo es € retraso en el aumento del peso y
la estatura. Estos efectos tienden a desaparecer, como asi lo confirma €l estudio de
seguimiento de entre 10 y 12 afios, llevado a cabo por Weiss, Hechtman y Milroy
(1985). De todas formas, €l uso de la medicacion psicoestimulante como parte de un
tratamiento a largo plazo requiere la supervision de todos estos aspectos (Wilkinson et
al. 1995; Rapport et a. 1997, Ghuman, et a. 2001). En la tabla 20 se presenta un
cuadro-resumen de algunos estudios que evallan los efectos secundarios del uso de

psicoestimulantes en el tratamiento de nifios con TDAH.
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Tabla 20. Resumen de algunos estudios sobr e los efectos secundarios del uso de

psicoestimulantes en el tratamiento de nifios con TDAH

Autor

Anastopoulos
et al. (1991)

Matochik et al.

(1994)

Quintanaet al.

(1995)

Schachar et al.

(1997)

Castellanos et
a. (1997)

Smith et al.
(1998)

Muestra

Nifios con TDAH

37 sujetos adultos
con TDAH

10 nifios con
TDAH

19 nifios con
TDAH con
problemas de
conducta

(entre 6 y 12 afios)

12 nifios con
TDAH y sindrome
de Tourette

(entre 6 y 13 afios)

16 nifos con
TDAH

(entre 8 y 15 afios)

Tratamientos

Tratamiento con
metilfenidato

Tratamiento con
metilfenidato

Tratamiento con
metilfenidato

Tratamiento con
metilfenidato

(metilfenidato
placebo, 0.7 mg/kQg)

Tratamiento con
metilfenidato

Tratamiento con
metilfenidato

Resultados

Entre los ef ectos secundarios se
encuentran; insomnio, sintomas
somaticos, inhibicion del
crecimiento, incremento de los
|atidos del corazoén,
disminucién del apetito

L a medicacion estimulante no
modifica el metabolismo,
aungue si la presion sanguinea
sistélica

No se encontraron efectos
adversos con la medicacion

L os efectos adversos que se
observaron fueron: incremento
de sintomas emocionalesy
fisicos, pérdida de peso

Altas dosis de metilfenidato y
dextroanfetamina producen un
incremento significativo de la
severidad de lostics. Una
minoria sustancial empeoralos
tics con la medicacion, aunque
mejoran los sintomas de TDAH

La medicacién psicoestimulante
fue igualmente eficaz para
nifiosy para adolescentes. Los
adolescentes con TDAH fueron
quienes mostraron més efectos
adversos con la medicacion
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7.2 Otras sustancias utilizadas en €l tratamiento far macol6gico del TDAH

En ciertos casos, € tratamiento con psicoestimulantes no es apropiado, por eemplo,
cuando el TDAH se acompaiia del trastorno de la Tourette, de epilepsia, de ansiedad
elevada, de depresion, etc.

Antidepresivos triciclicos: la desipramina y la imipramina son los farmacos mas
utilizados. Este tipo de medicacion puede ser una aternativa vélida para aquellos
nifios en los que el TDAH se acompana de depresion, ansiedad elevada, tics, etc. Se
ha comprobado que los antidepresivos triciclicos mejoran e humor, la atencion y
disminuyen la hiperactividad y la agresividad (Biederman et a. 1989). Dada la
comprobada accion terapéutica de los estimulantes, la investigacion de los efectos de
los antidepresivos en la hiperactividad se ha basado en estudios comparativos
controlados (Barrickman, Perry, Allen, Kuperman, Arndt, Herrmann y Schumacher,
1995; Pliszka et al. 2000). Uno de los estudios més completos y mas rigurosos con
desipraminafue € realizado por Bierdeman, Faraone, Doyle, Lehman, Kraus, Perrin,
y Tsuang, 1993b. Estos autores constataron que las mejoras obtenidas con
desipramina fueron significativamente superiores a las conseguidas con placebo. La
respuesta terapéutica a la desipramina se iniciaba transcurridas 3-4 semanas tras €l
inicio de lamedicacion, sin estar exenta de efectos secundarios (Riggs et al. 1998).
Entre los efectos secundarios descritos para este tipo de medicacion se encuentran: la

sequedad de boca, €l aumento de la presion y tasa cardiaca.

Inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAOS): los riesgos que implica el uso de los
IMAO han ido relegando este género de farmacos a una especie de Ultimo recurso
dentro del repertorio terapéutico de los antidepresivos (Toro et al. 1998). Los IMAO
mas utilizados actualmente son la fenelcina, un derivado de la hidracina, y la
tranilcirpomina, un derivado de la anfetamina. Pese a los riesgos inherentes a la
utilizacion de los IMAO, agunos estudios han demostrado su eficacia en el

tratamiento del TDAH (Zametkin et al. 1993). El mayor inconveniente que presenta
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este tipo de farmacos es e aumento de la presién sanguinea y las restricciones

alimentarias a las que esta sujeto el nifio bajo tratamiento.

Antipsicéticos: los agentes antipsicéticos, también denominados neurolépticos, son una
serie de compuestos que han demostrado su utilidad basicamente en el control de la
agitacion psicomotriz y la agresividad (Silva et al. 1996). Este tipo de farmacos son
mucho menos €ficaces que |os psicoestimulantes o |os antidepresivos triciclicos, pero
pueden ser Utiles en el caso de nifios con TDAH que presenten retraso mental leve o
moderado (Toro et a. 1998). Desde los primeros trabgjos en que se utilizd
clorpromacina en e tratamiento de nifios con TDAH se ha observado que este
farmaco es eficaz en la reduccion de sintomas, sobre todo en la hiperactividad
motora, pero sus efectos terapéuticos generales no son superiores a los estimulantes
(Werry, 1968, Weiss et al, 1985).

Clonidina: la clonidina se utiliza, sobre todo, como agente hipotensor. Su principal
efecto psicoactivo es la sedaccion. La principal indicacion en psiquiatriainfantil 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 atencion (lalongo, 1994). Al igua que
otros farmacos, cuenta con pocos estudios controlados; y en los ensayos realizados,

el nUmero de participantes es pequefio.
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7.3 Modificacion de conducta

La modificacion de conducta tiene como objetivo promover € cambio de
comportamiento de las personas a través de técnicas de intervencion psicoldgica, 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 (Cohen, 1995; Gavino, 1997).

Se parte de la base de que la mayor parte de la conducta es aprendida y de que los
principios descritos por las teorias del aprendizaje pueden utilizarse en la préctica
clinica. Los terapeutas no se centran en conflictos subyacentes sino en la conducta
observable; para ello se desarrollan técnicas especificas de evaluacion y tratamiento
para detectar y modificar |as contingencias que mantienen la conducta inadaptada en el

presente.

7.3.1 Intervenciones conductuales en el tratamiento del TDAH

La modificacion de conducta infantil ha venido marcada, segin Kazdin et al. (1992),
por la utilizacién de métodos empiricos en e estudio de la conducta infantil, por €l
desarrollo de la psicologia del aprendizaje, |a reflexologia en Rusia, la aplicacion del
conductismo, asi como los avances en los ambitos de la psicol ogia experimental, animal

y comparada.

Desde los afios sesenta ha aumentado el interés por la aplicacion y estudio de las
técnicas de modificacion de conducta en e &mbito infantil, y, concretamente, por e
tratamiento de la hiperactividad infantil (Baer et al., 1991; Orjales et al. 1997b).

El tratamiento de la hiperactividad, desde esta perspectiva, ha estado muy influido por
el énfasis otorgado en cada momento a la conceptualizacion de los sintomas que
configuran el trastorno. En la década de los sesenta, la hiperactividad era concebida

como un problema eminentemente conductual, caracterizado por un exceso de actividad
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motriz (Sandberg, 1996). Las primeras intervenciones conductuales disefiadas para
tratar la hiperactividad infantil, bajo la premisa de que € nivel excesivo de actividad
manifestada por € nifio era el principal problema, fueron la administracion de refuerzo
positivo y € 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 etc. incompatibles con la conducta
problema y que permitiesen a nifio seguir un ritmo normal en el aula (Swanson et al.,
1991b). Por tanto, e objetivo de la intervencion consistia en disminuir los
comportamientos excesivos inadecuados (exceso conductual) y fortalecer respuestas
incompatibles con el movimiento excesivo (déficit conductual) (Moreno, 1995; Miranda
y Jarque, 1999).

Uno de los primeros estudios en la utilizacion de técnicas operantes fue el presentado
por Patterson (1979). En este estudio de caso Unico se aplico el refuerzo diferencial para
reducir la conducta motriz del nifio. Los autores informaron de una disminucion de la
tasa de actividad y una disminucién de la conducta de “no prestar atencion”. Dubet et al.
(1983), que ya habian trabajado anteriormente con nifios con hiperactividad y con
retraso mental de edades comprendidas entre los 8 y los 13 afios, comprobaron que la
aplicacion de técnicas operantes (coste de respuesta y refuerzo diferencia) disminuiala

actividad motriz de estos nifios.

Durante esta época tuvieron gran acogida dos estrategias de intervencion conductuales
dirigidas a controlar las variables ambientales del entorno de estos nifios; lateoria de la
reduccion de estimulos de Zentall (1975, citado por Orjaes, 1992), y €l programa extra
de educacion fisica de Krauch (1971). Ambas estrategias gozaron de gran popularidad
durante los afios 70, a pesar de la carencia de datos empiricos que las apoyasen
(Wunderlich, 1973, citado por Orjales, 1992).

La primera estrategia, basada en lateoria de la reduccion de estimulos de Zentall (1975,

citado por Orjales, 1992), presuponia que €l nifio hiperactivo estaba sometido a una
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sobreestimulacion ambiental y era incapaz de controlar |os estimulos que provenian del
exterior, |0 que le provocaba una respuesta excesiva 'y desorganizada. Bgjo esta premisa,
la estrategia de intervencion utilizada consistia en colocar a los nifios en cubiculos sin
apenas estimulos, o rodearlos de un ambiente |o menos atractivo y estimulante posible.
El objetivo era ayudar al nifio a controlar su propia conducta restringiéndole al maximo

los estimul os que podian sobreestimularlo.

La segunda estrategia, basada en el programa extra de educacion fisica de Krauch
(1971), consideraba que €l 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) disefi6 lo que é denomind “clase dirigida’
en laque lajornada 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. Durante el dia
también se programaban periodos de tiempo para practicar deporte o alguna actividad
fisica con el objetivo de que € nifio hiperactivo pudiese liberar parte de su excesiva
actividad.

Otra de las estrategias basadas en los principios de modificacion de conducta es €
entrenamiento a padres (Dubey et al. 1983; Donney et a. 1989). Este tipo de
intervencion persigue el objetivo de disminuir las conductas desajustadas de 1os 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.

La intervencion a través de los padres ha demostrado ser eficaz para disminuir
conductas inapropiadas como la hiperactividad o la impulsividad, €l incumplimiento de
normas, las conductas agresivas, y aumentar las conductas de trabajo y atencién a las
tareas escolares (Cohen et a. 1986; Dowdney et al. 1997). En este sentido, Stein et al.
(1994) disefid una investigacion para comprobar la eficacia de este tipo de

intervenciones con padres de nifios con TDAH y problemas de conducta. L os resultados
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demostraron que tanto los problemas de conducta como la inquietud motriz de estos
nifios disminuian con la aplicacion del programa, aunque las mejoras fueron mas

notorias en e grupo de nifios con TDAH sin problemas asociados.

Erhardt y Baker (1990) aplicaron un programa de entrenamiento conductual a padres de
dos nifios con TDAH. Los autores apoyaron el uso de la modificacién de conducta
aplicada a padres para mejorar la conducta de los nifios con TDAH. Idénticos resultados
obtuvieron Baber et al. (1996) con una muestra de 10 nifios con TDAH. Estos autores
aplicaron un entrenamiento en principios de modificacion de conducta a los padres y

observaron gue lafrecuencia de la desobediencia de | os hijos disminuia.

Todos estos programas combinaban la aplicacion de refuerzo contingente y € coste de
respuesta que €l terapeuta ensefiaba a los padres. A lo largo de las sesiones —por |o
general, entre unas diez o doce- los padres aprendian a identificar la aparicion de
conductas apropiadas y desgjustadas en su hijo, reforzando la aparicion de conductas

apropiadas e ignorando o castigando la aparicion de conductas inapropiadas.

En genera, los estudios que han utilizado técnicas operantes en el tratamiento de la
hiperactividad infantil han demostrado que estas técnicas son eficaces, aungque no
suficientes, para controlar todos los sintomas del TDAH (DuPaul et a. 1992c). Diversos
autores sugirieron que los beneficios de este tipo de tratamiento podrian sumarse a los
obtenidos a los tratamientos farmacol 6gicos (DuPaul et al., 1992b). Latabla 21 presenta
un resumen de los resultados de algunos estudios de intervenciones conductuales en €l

tratamiento de nifios con TDAH.
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Tabla 21. Resumen delosresultados de algunos estudios de inter venciones conductuales

en € tratamiento de nifios con TDAH

Autores

Osneset al.
(1987)

Paniagua et
al. (1990a)

Paniagua et
al. (1990b)

Hozaet al.
(1992)

Abranowitz
et a. (1992)

DuPaul et
al. (1992b)

Rapport
(1995)

Garcia
(1987)

Pitersman et
al. (1989)

Erhardt et
al. (1990)

Muestra

1 nifiocon TDAH y
problemas de conducta
de 4 afios

10 nifioscon TDAH y
problemas de aprendizaje
y conducta (entre 6y 9
anos)

8 nifios con TDAH
(entre 6 y 10 afios)

2 nifioscon TDAH y
problemas de conductua
de 10 arios

3 nifioscon TDAH y
problemas de aprendizaje
de 10 arios

2 nifioscon TDAH y
problemas de conducta
de 6 afios

8 nifios con TDAH
(entre 8 y 10 afios)

1 nifio con TDAH de7
anos

46 nifios con TDAH
(entre 3y 6 afios)

2 nifios con TDAH (entre
5y 6 afios)

Dirigido

Nifio

Nifio

Nifio

Nifio

Nifio

Nifio

Nifio

Padres

Resultados

L os resultados sugieren que el refuerzo positivo
contingente ala buena conducta no es suficiente
para producir mejoras en la conducta

Se apoya €l uso de tratamiento conductual en la
intervencion con nifios con TDAH, aunque no
con nifios con TDAH y problemas de conducta
en los que el tratamiento no fue suficiente para
controlar sus problemas de conducta

L os autores apoyan €l uso de tratamiento
conductual para disminuir la conducta
problematica en clase

L os resultados obtenidos en el tratamiento
conductual fueron similares alos resultados
obtenidos con bajas dosis de metilfenidato (0.3
mg). Los autores apoyan la aplicacion de ambos
tipos de tratamiento

L as reprimendas reducen mas la conducta fuera
de latareay mejoran la productividad académica
mas que € refuerzo social

L os autores sostienen que el éxito de los
procedimientos de coste de respuestay refuerzo
social son Utiles para mejorar la conducta en
clase delos nifios con TDAH. Ademas, sus
efectos se pueden sumar a los obtenidos con la
medicacion

L os autores sugieren que la combinacion de
tratamiento farmacol égico y conductual es mejor
gue los resultados obtenidos por separado

Los resultados indican que el entrenamiento a
padres y nifios logré reducir significativamente
cinco conductas altamente desadaptadas

L os resultados apoyan laidea de laimportancia
del entrenamiento a padres para mejorar la
conducta de los hijos

L os resultados indican que €l entrenamiento en
maodificacion de conducta en padres mejorala
conducta de sus hijos
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En sintesis, los estudios que han aplicado estrategias conductuales en €l tratamiento del
TDAH han demostrado que los niveles de actividad pueden controlarse mediante la
manipulacion de variables ambientales y por medio del refuerzo diferencial de
conductas incompatibles. Sin embargo, las técnicas de refuerzo diferencial, coste de
respuesta y refuerzo positivo dirigidas a reducir la actividad de los nifios con
hiperactividad (como por gjemplo, estarse quieto, permanecer sentado, no levantarse del
asiento, etc.), no dan lugar a cambios significativos en el rendimiento académico de los
nifios tratados, ni mejoras en su déficit de atencion. Las ganancias producidas tampoco
se mantienen una vez finalizada la intervencién. En general, se ha comprobado que las
técnicas operantes son eficaces pero no suficientes para controlar la gran heterogeneidad
de sintomas del TDAH.
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7.3.2 Intervenciones cognitivas en e tratamiento del TDAH

Las primeras aplicaciones de las técnicas cognitivas en el tratamiento de problemas
especificos de nifios y adolescentes se encuentran en autores como Bandura (1977),
Meichenbaum (1969) y Spivack y Shure (1974, citado por Wicks-Nelsony Israel, 1998).

Bandura (1969) se centr6 en el estudio de la influencia de la observacién 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 e retraimiento social.
Meichenbaum (1969, 1975) y Meichenbaum y Goodman (1971) estudiaron la
aplicacion del entrenamiento en autoinstrucciones en la modificacién de conducta con
nifios que presentaban conductas agresivas, hiperactivas e impulsivas. Spivack y Shure
(1974, citado por Wicks-Nelson y Israel, 1998) estudiaron la aplicacion del
entrenamiento en habilidades cognitivas de resolucién de problemas interpersonales con

nifios desde preescolar hasta adolescentes (ver tabla 22).

Tabla 22. Los inicios de la intervencion cognitiva en el tratamiento de los

problemasinfantiles.

Autores Sujetos Problema Técnicas

Bandura Nifios Miedos, conducta Modelado

(2977) peguerios cooperativa, agresividad

Spivack y Nifios Déficit en habilidades Entrenamiento en

Shure (1974) pequerios derelacion habilidades cognitivas de
interpersonal resolucion de problemas

interpersonales

M eichenbaum Nifiosy Agresividad, Entrenamiento en auto-

(2975) adolescentes  impulsividad, instrucciones
hiperactividad
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Concretamente, en el tratamiento de la hiperactividad infantil dos hechos marcaron este
periodo: por una parte, € cambio en la conceptualizacion del trastorno, pues se
consideraba que e principal problema del nifio hiperactivo era una deficiencia en su
habilidad para mantener la atencion mas que un problema de sobreactividad (Douglas et
al., 1979); y, por otra parte, €l desarrollo de las técnicas cognitivas basadas en los
trabajos de Vygotsky (1978) y de Luria (1961, citado por Polaino-Lorente et a. 1997)
sobre la importancia de las verbalizaciones en la regulaciéon de los actos motores en

nifios pequefios.

Vygotsky (1978) sefid6 la importancia del lenguaje interiorizado para desarrollar el
control de la conducta y, especialmente, para inhibir los actos motores. En los nifios
hiperactivos, la internalizacion del lenguagje tiene una enorme trascendencia en €l
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 revolucion en la psicologia cognitiva. En un
articulo publicado en 1961, Luria expuso las funciones que los procesos linguisticos
desempefian en el control de la conducta humana, asi como la consideracion de la
automatizacion progresiva del hablaen €l nifio, lo que é denomind “segundo sistema de
sefides’. Segun este autor, el lenguaje permite a nifio regular su conducta, y sugieren

tres etapas de desarrollo diferenciadas:

1. Entre los 2 y 3 afios, las paabras que los adultos dirigen al nifio actlan como
estimulos condicionados y sirven de control externo para iniciar o detener una
accion.

2. Entrelos 4y 5 anos, €l nifio desarrolla el habla autodirigida, dentro de un sistema
analitico de conexiones significativas, que le permite controlar o inhibir su propia

conducta.
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3. Entrelos 6 y 7 anos, € lenguagje dirigido a si mismo se convierte en silencioso,

privado, y asume el papel de autogobierno.

Afios més tarde, Kagan et al., (1964), en sus trabajos sobre reflexividad-impulsividad,
puso de manifiesto que los nifios impulsivos se caracterizan porque actlan antes de
pensar, a diferencia de los nifios reflexivos de la misma edad y habilidades verbales.
Esta caracteristica hacia que los nifios impulsivos cometiesen més errores en tareas de
gjecucion continua, mas errores en la lectura, y resolviesen de manera incorrecta los
problemas de razonamiento inductivo y discriminacion de estimulos visuales, en

comparacion con los nifios reflexivos.

Meichenbaum et a. (1969, 1975), basandose en los estudios sobre e lenguae
interiorizado de Vygostky, las autoinstrucciones de Luriay los trabajos de Kagan sobre
la reflexividad-impulsividad, elaboraron un programa de entrenamiento en
autoinstrucciones para desarrollar €l autohabla, afin de dirigir e curso del pensamiento
0 de la accion en nifios con hiperactividad. En 1981, Meichenbaum y Goodman
disefiaron un estudio para examinar los efectos del entrenamiento autoinstruccional y €l
modelamiento en un grupo de 15 nifios impulsivos. Los resultados indicaron que €
modelamiento cognitivo, méas que las autoinstrucciones, era el método mas eficaz para
cambiar el tiempo de decision y para reducir los errores cometidos en la g ecucion de la
tarea de los nifios impulsivos. En la tabla 23 se presenta un resumen del entrenamiento

en autoinstrucciones aplicado a nifios con TDAH.

-117-



Tratamiento de |a hiperactividad infantil

Tabla 23. El entrenamiento en autoinstrucciones consta de cinco fases:

1. Modelado cognitivo: el terapeuta, como modelo, realiza la tarea dandose
instrucciones a si mismo en voz ata para resolver un determinado
problema

2. Guia externa: e nifio desarrolla la misma tarea siguiendo las
instruciones dadas por €l terapeuta

3. Autoguia manifesta: el nifio efectlia la tarea dandose instruciones en voz
ata

4. Autoguia manifiesta atenuada: €l nifio gecuta e trabajo susurrando las
autoinstrucciones

5. Autoinstruccién encubierta: €l nifio utiliza el lengugje interno para guiar

su propia conducta

Estos primeros estudios provocaron una amplia corriente investigadora encaminada a
estudiar la utilizacion de las autoinstrucciones como agentes modificadores de la
conducta del nifio. Bgo esta nuevo enfoque se promovieron tratamientos cuyo objetivo
consistia principalmente en la creacion de estilos mas reflexivos en programas de
entrenamiento dirigidos a la solucion de problemas y mejora del autocontrol del nifio
hiperactivo (Silverman et a. 1992; Rebelo, 1998). La aplicaciéon de autoinstrucciones
demostr6 ser eficaz en nifios de entre 6 y 12 afios (Meichenbaum y Goddman 1971;
1981; Denney 1976; Kendall y Wilcox, 1980). Las mejoras observadas en la aplicacion
de autoinstrucciones y modelamiento contemplan €l incremento de la capacidad
atencional de los nifios, y € incremento de la conducta dirigida a la tarea durante la fase
de tratamiento (Walker et al., 1992; Woltersdorf, 1992; Edwards et al., 1995).

En la tabla 24 se presenta un resumen de los resultados de algunos estudios sobre

intervenciones cognitivas en e tratamiento de nifios con TDAH.
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Tabla 24. Resumen de los resultados de algunos estudios sobr e intervencién

cognitiva en el tratamiento de nifios con TDAH

Autores

Meichenbaum

y Goodman
(1981)

M e chenbaum

y Goodman
(1981)

Fraser et al.
(1992)

Walker et al.
(1992)

Woltersdorf
(1992)

Edwards et al.

(1995)

Muestra

1° estudio:
15 nifios
impulsivos
(entre7y 9
anos)

2° estudio:
15 nifios
impulsivos
(entre7y 9
anos)

1 nifio con
TDAH de 8
anos

6 nifios con
TDAH
(entre6y 7
anos)

4 nifios con
TDAH
(entre8y 9
anos)

3 nifios con
TDAH:
(entre8y 10
anos)

Dirigido

Nifo

Nifio

Nifo

Nifio

Nifo

Nifio

Resultados

Los resultados del estudio indican que €
programa de autodireccion cognitiva es eficaz
para modificar la conductaimpulsiva de los
nifnos

Se examinan |os efectos del entrenamiento
autoinstruccional y del modelado. Se concluy6
gue el modelado cognitivo, mas la
autoinstruccion, es el método més eficaz para
cambiar el tiempo de ladecision y para reducir
los errores, seguin las medidas de comprobacion
adoptadas

La utilizacion de automodelamiento no tuvo
éxito en lamejora de la conduta: si lo tuvo €
refuerzo contingente a la buena conducta

El automodelamiento y lainoculacion al estrés
se muestran eficaces parareducir la distraccion
de los nifios con TDAH

El modelamiento se considera unatécnica
eficaz para promover cambios en la conductade
|os nifios con TDAH

L os resultados indican un incremento sustancial
en la conducta de atencién alatarea durante la
fase de entrenamiento en autocontrol. La
precision académicay la comprension lectora
también mejoraron
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El éxito inicial de las técnicas cognitivas en € tratamiento de la hiperactividad infantil
se vio empafado por la incapacidad de los investigadores para conseguir gue las
habilidades adquiridas en la clinica se mantuviesen una vez finalizada la intervencion.
Por otra parte, la mejora en la capacidad de atencion del nifio no se traducia en una
mejora en su rendimiento escolar. Este descontento hizo que los investigadores
renovasen el enfogue del tratamiento e incorporasen en sus planteamientos las técnicas
operantes en el tratamiento de la hiperactividad infantil (Orjales et al., 1997a).
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7.3.3 Intervenciones cognitivo-conductuales en la hiperactividad infantil

Los problemas de la generalizacion de las ganancias terapéuticas del entrenamiento
mediante autoinstrucciones hicieron que muchos autores empezasen a considerar la
posibilidad de incorporar a las técnicas operantes |os planteamientos cognitivos, |o que
dio lugar a la creacion de un enfoque cognitivo-conductual en el tratamiento de la
hiperactividad (Kolko, Loar, y Sturnick, 1990; Abikoff, 1991; Pfiffner y McBurnett,
1997). Los tratamientos cognitivo-conductuales surgen del interés por integrar los
beneficios de las técnicas operantes y de los planteamientos cognitivos, uniendo el
refuerzo positivo y la extincion a modelamiento y la autoinstruccion, entre otras
técnicas (Miranda et a. 1989; Kendal y Morris, 1991b; Pelham, Carlson, Sams,
Vallano, Dixony Hoza, 1993)

Actuamente, bajo el término de técnicas cognitivo-conductuales se engloba a més de
200 técnicas de tratamiento (Kazdin y Johnson, 1994). La aplicacion de las técnicas
cognitivo-conductuales a nifios con TDAH se focaliza en cinco dominios:

- laconducta desobediente en casay en laescuela

- € desarrollo de las habilidades socio-cognitivas

- megoradel autocontrol

- mejorade las habilidades sociales

- megoraen larelacion familiar y escolar

Las estrategias de intervencion se dirigen a nifio o adolescente y a los adultos que
conviven con €, principalmente padres y/o profesores. Las intervenciones dirigidas al
nifio o adolescente se basan en la combinacién de entrenamiento en resolucion de
problemas, autoinstrucciones, modelamiento, autoobservacion, autorrefuerzo y coste de
respuesta. Los tratamientos en los que participan los padres de forma activa giran en
torno alos principios generales del aprendizaje social, poniendo especia atencion en las
conductas disruptivas del nifio y en los procedimientos encaminados a controlar dichas

conductas y fomentar la aparicion de conductas mas adaptativas.
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Las intervenciones desarrolladas en el ambito escolar se basan, como en € caso de
padres, en procedimientos de control de contingencias, en las que se combina la
economia de fichas, € coste de respuesta, los contratos de contingencias y € tiempo
fuera (Anastopoulos, DuPaul y Barkley, 1991; DuPaul, Guevremont y Barkley, 1991a).
Las técnicas terapéuticas utilizadas estdn encaminadas a reducir tanto los déficits
cognitivos y atencionales —toma de decisiones entre alternativas, toma de perspectiva
social, amplitud de estrategias de solucion de problemas, percepcion de emociones,
etc.— como los déficits conductuales —movimientos fuera de tarea, ira incontenida,
desobediencia, comportamientos sociales negativos, etc. — (McMahon, 1994; Detweiler,
Hicksy Hicks, 1995).

Respecto a los resultados obtenidos por los procedimientos cognitivo-conductuales,
diversos autores apoyan el uso de tratamientos cognitivo-conductuales en el tratamiento
del TDAH (Taras, Matson y Leary, 1988; lalongo, Horn, Pasoce, Greenberg, Packard,
Lopez, Wagner y Puttler, 1993; Waldrop, 1994; Ervin, Bankert y DuPaul, 1996).
Kendall (1981), en uno de los primeros estudios en esta linea, aplicé un tratamiento
cognitivo-conductual a 27 nifios con problemas de autocontrol. El tratamiento
cognitivo-conductual fue superior a tratamiento conductual y al no-tratamiento, aunque
las ganancias terapéuticas observadas no se mantuvieron un afio después en

seguimiento.

Satterfield et al. (1987) estudiaron el efecto de un tratamiento cognitivo-conductual y de
un tratamiento farmacolégico en una muestra de 186 nifios con TDAH. Los autores
apoyaron €l uso de la medicacion junto con € tratamiento cognitivo-conductua en €l
tratamiento en los nifios. Ajibola et al. (1995), por gemplo, disefiaron un estudio para
valorar el efecto de la terapia cognitivo-conductual y € tratamiento farmacoldgico en
una muestra de 22 nifios con TDAH. Los resultados indicaron gque tanto la medicacion
como €l tratamiento cognitivo-conductual mejoraban la conducta de los nifios en clase,
pero sblo la medicacion mejoraba la productividad académicay la precision.
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L os cambios observados con la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales van desde

la mejora en la conducta social (Reid y Borkowski, 1987; Paniagua, Morrison y Balck,
1990b; Fehlings, Roberts, Huries y Dawe, 1991; Pelham, Carlson, Sams, Vallano,
Dixon y Hoza, 1993) hasta en €l trabagjo académico (Abikoff et al., 1996), pasando por
la megjora de la autoestima (Fehlings et a., 1991). La tabla 25 presenta un resumen de

los resultados de algunos estudios de intervenciones cognitivo-conductuales en €l

tratamiento de nifios con TDAH.

Tabla 25. Resumen delosresultados de algunos estudios de inter venciones

cognitivo-conductuales en €l tratamiento de nifios con TDAH

Autores

Kendall et
al. (1980)

Kendall y
Braswell
(1982)

Satterfield et
al. (1987)

Horn et a.
(1987)

Reidetal.
(1987)

Muestra

33 nifios con
TDAH (entre 8
y 12 afios)

27 nifios con
problemas de
autoncontrol
(entre8y 12
anos)

186 nifos con
TDAH (entre 7
y 9 afios)

24 nifios con
TDAH (entre 7
y 11 afios)

77 nifios con
TDAHYy
problemas de
aprendizaje
(entre7y 10
afnos)

Dirigido

Nifio

Nifio

Padres

Nifo

Padres

Nifo

Nifio

Resultados

L os datos apoyan la eficacia de laintegracién de
procedimientos cognitivos y conductuales en el
desarrollo del autocontrol en nifios

El tratamiento cognitivo-conductual fue superior
al tratamiento conductual o el grupo control,
aungue las ganancias terapéuticas observadas no
se mantuvieron un afio después en el seguimiento

Se apoya € uso de medicacion junto con €l
tratamiento psicosocia en laintervencion
conjunta de padres e hijos con TDAH

L os resultados no apoyan la hipétesis de que la
combinacion de autocontrol aplicado anifios, y €
entrenamiento aplicado a padres sea mejor que
cada uno por separado

Se comparan tres grupos de tratamiento: uno
cognitivo-conductual, dirigido amejorar e
autocontrol, otro tratamiento cognitivo-
conductua paramejorar e autocontrol +
entrenamiento en atribucion y un grupo control.
El grupo que obtuvo més mejoras a corto y largo
plazo fue el grupo que recibid tratamiento de
autocontrol + entrenamiento en atribucion

-123-



Tratamiento de |a hiperactividad infantil

Taras et al.
(1988)

Horn et a.

(1990)

Paniagua et
al. (1990)

Bloomquist et

al. (1991)

Orjaleset al.

(1992)

Ervinet a.
(1996)

Continuacion...

2 nifios con
TDAH (de9
anos)

60 nifios con
TDAHYy
problemas de
conducta (entre 7
y 9 afios)

1 nifio con
TDAHYy
problemas de
conducta (de 7
anos)

52 nifios con
TDAH (entre 7y
9 afos)

30 nifios con
TDAH Yy 17
normales (entre 7
y 12 afios)

1 nifio con
TDAH de 7 anos

Nifio

Padres

Nifio

Nifio

Padres
Nifio
Profesor

Nifio

Nifio

Se apoya €l uso de entrenamiento en
habilidades sociales interpersonal es en nifios
con TDAH

Los resultados del estudio apoyan débilmente
la hip6tesis de los efectos aditivos
(metilfenidato + tratamiento Cognitivo-
Conductual) en €l tratamiento del TDAH

Se apoyad uso del tratamiento cognitivo-
conductual para mejorar los problemas de
conducta del nifio con TDAH

L os resultados apoyan débilmente la eficacia
de laintervencién Cognitivo-Conductual y el
entrenamiento en padres de nifios con TDAH

Laaplicacion de dos tratamientos diferentes
(intervencién cognitivo-conductual y
tradicional) no mejoralos resultados
obrtenidos en la prueba de gjecucion visual
continua

L os autores apoyan €l uso de tratamiento
cognitivo-conductual en el tratamiento de la
hiperactividad infantil

Entre los efectos observados a corto plazo por los tratamientos cognitivo-conductual es

se encuentran una mejoria de la conducta de atencién y a rendimiento académico; una

mejoria en su relacion social, con sus compafieros 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 reduccion del estrés familiar y/o escolar
(Arnold, Abikoff, Cantwell, Conners, Elliot, Greenhill, Hecthman, Hinshaw, Hoza,

Jensen, Kraemer, March, Newcorn, Pelham, Richters, Schiller, Severe, Swanson,
Vereeny Wells, 1997b).
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Las intervenciones dirigidas al nifio han demostrado ser eficaces en e control de la
conducta agresiva, en el aumento de la atencién, en e incremento del trabajo escolar, en
la mejora del cumplimiento de las normas, en la megiora de la autoestima, y de sus
habilidades sociales (Richters, Arnold, Jensen, Abikoff, Conners, Greenhill, Hinshaw,
Pelham, Swanson, 1995; Abikoff y Hectman, 1996; Bloomquist, August, Brombach,
Anderson y Skare, 1996).

La principa dificultad en la comparacion de los tratamientos cognitivo-conductuales
entre los diversos estudios es la gran diversidad de técnicas de tratamiento aplicadas.
Autores como Whalen y Henker (1991b) llegan a sefialar hasta once razones que

dificultan la comparacion entre los estudios y modalidades de tratamiento:

a. Laespecificidad o generalidad de las estrategias cognitivas utilizadas

b. El nUmeroy variedad cualitativa de los dominios conductuales que se incluyen

c. La centraizacion Unicamente en la adquisicion versus la realizacion
comportamental

d. Lacombinacion de elementos cognitivos, afectivos, motivacionales y conductuales
gue se citan en los programas

e. El grado de implicacion de padres, profesores o iguales

f. El grado de implicacion del nifio como colaborador activo en la especificacion de
objetivosy contenidos

g. Lafrecuencia, duraciony secuencializacion de las sesiones de entrenamiento

h. El tipo de refuerzos empleados

i. El nivel decalidad en laaplicacion de los tratamientos

j. El grado en e que el programa hace hincapié en el mantenimiento y generalizacion
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7.4 Programasintegrados

Pronto las terapias cognitivas se unieron a los tratamientos farmacoldgicos y
conductuales en e tratamiento del TDAH y constituyeron, durante un tiempo, la
alternativa esperada para el entrenamiento en autocontrol del nifio hiperactivo (Orjalesy
Polaino-Lorente, 19974).

Esta opcion de tratamiento ya fue propuesta en la década de los 70 por autores como
Safer y Allen (1979); desde entonces, esta aternativa ha ido consolidandose y en la
actualidad representa uno de los tratamientos méas prometedores. La combinacion de
tratamientos aplicados con maés frecuencia en e TDAH incluye la medicacion
activadoray el tratamiento cognitivo-conductual (Guevremont y Barkley, 1992; Pelham
y Hoza, 1996).

Las ventgjas de la combinacion de los tratamientos farmacol 6gicos con los cognitivo-
conductuales son la potenciacién de |os efectos obtenidos por separado en cada uno de
estos tratamientos, e mantenimiento de los resultados obtenidos a largo plazo y las

ganancias terapéuticas, la reduccion de costes, etc.

Existe una gran heterogeneidad en los resultados obtenidos con la aplicacion conjunta
de estos tratamientos, aunque la mayoria de los estudios sefialen que los estimulantes,
por su efecto inmediato, estan especialmente indicados en nifios con altos indices de
falta de atencion, y que €l uso de la medicacion es indicado como primer paso para
posteriormente introducir los programas de tratamiento cognitivo-conductuales
(AACAP, 2001). La combinacion de tratamientos puede ser la aternativa terapéutica
mas eficaz en aguellos casos en que la hiperactividad sea severa, de modo que la
medi cacion reduzca inicialmente los problemas més alterados, para introducir luego las
técnicas cognitivo-conductuales con las que se intentara ensefiar al nifio megorar su

capacidad de autocontrol.
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La eleccidn de este tipo de intervenciones se debe hacer teniendo en cuenta los costes y
beneficios de la aplicacion de distintos métodos terapéuticos conocidos, valorando la
actitud de los padres y del nifio hacia los distintos tratamientos propuestos, y teniendo
en cuenta la severidad del trastorno, las caracteristicas individuales y e ambiente
implicado (Abikoff y Hechtman, 1996; Cantwell, 1997). La tabla 26 presenta un
resumen de los resultados de algunos estudios de los programas integrados en €l

tratamiento de nifios con TDAH.

Tabla 26. Resumen delosresultados de algunos estudios de los programas

integrados en el tratamiento de nifioscon TDAH

Autores |Muestra | Tratamientos Dirigido | Resultados
Hinshaw |21 chicos | Tratamiento Nifio Losresultados indican que €
etal. con TDAH | Cognitivo- metilfenidato reduce laintensidad de
1984a de entre Conductual y con |a conducta en los nifios con TDAH,
los8y los | metilfenidato pero no incrementa
13 afios significativamente las conductas de
autocontrol. El tratamiento
cognitivo-conductual fue més Util
paraincrementar las estrategias de
autocontrol delos nifiosy en el uso
de estrategias especificas de
afrontamiento
Hinshaw | 24 chicos | Tratamiento Nifio L os resultados indican que una dosis
et al. con TDAH | Cognitivo- moderada de metilfenidato 0.6
1989 deentre6 | Conductua y con mg/kg aumenta el autocontrol y
y 12 afios | metilfenidato disminuye las represalias fisicas.
L os autores concluyen que la
combinacion de medicacion con
tratamiento cognitivo-conductual
puede ser beneficiosa en el
tratamiento de la hiperactividad
Hornet |117 chicos | Tratamiento Nifio y La hipétesis de dicho estudio era
a. 1991 |con TDAH | Cognitivo- padres comprobar que la medicacién con
deentre 7 | Conductua y con tratamiento cognitivo-conductual
y 11 afios | metilfenidato producia mayor efecto que la
medicacion sola. Los datos apoyan
parcialmente dicha hipétesis
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Continuacion...

Carlson 24 chicos
et al. con TDAH
1991 deentre 6
y 12 afios
Abikoff 27 nifios
et al. con TDAH
1991 deentre 6
y 12 afios
lalongo 117 chicos
etal. con TDAH
1993 deentre 7
y 11 anos
Rapport 4 nifias
et al. con TDAH
1996 de entre 6
y 10 anos

Tratamiento Nifio
Cognitivo-
Conductual y

MPH

Tratamiento Nifio
Cognitivo-
Conductual y con

metilfenidato

Tratamiento
Cognitivo-
Conductual y
MPH

Nifio y
padres

Tratamiento Nifio
Cogpnitivo-
Conductual y con

metilfenidato

L os resultados indican que tanto €l
metilfenidato como el tratamiento
cognitivo-conductual producen mejoras en
la conducta de clase de | os nifios tratados.
Ambos tratamientos producen mejoras mas
que el tratamiento farmacol dgico solo. La
utilizacion de ambos hizo mejorar la
conducta en latarea, el seguimiento de
normasy disminuyé la conducta
desobediente en clase.

L os resultados apoyan €l uso dela
combinacion de la medicacion activadora
con el tratamiento cognitivo-conductual
para mejorar la conducta de los nifios con
TDAH

L os resultados indican que la combinacion
de tratamiento cognitivo-conductua y la
medi cacion produce mejoras significativas
en la conducta en los nifios tratados.
Aunque dichas mejoras no se mantienen en
el seguimiento

L os resultados indican que tanto la
medicacion como el entrenamiento en
atencion producen mejoras significativas
en la conducta de |os nifios y una mejora
en la gjecucion en diversas tareas
cognoscitivas aplicadas a los sujetos

En sintesis, existe una amplia bibliografia que apoya la combinacién de la medicacién

estimulante y las técnicas cognitivo-conductuales en el tratamiento del TDAH. Diversos

autores sugieren que € tratamiento unimodal (farmacologico o psicosocia) no es

suficiente para tratar todos y cada uno de los sintomas que presentan los nifios

hiperactivos, dado el ato grado de heterogeneidad de estos nifios, con relacion a la

presencia e intensidad de los sintomas de TDAH y la presencia e intensidad de otras

alteraciones comorbidas no menos importantes como son ansiedad, depresién, conducta
negativista, conducta desafiante (Shapiro, 1995; Hibbsy Jensen, 1996; Pelham, Wheeler

y Chronis, 1998).
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En los dltimos afios se ha extendido la idea de que € tratamiento aislado de cualquier
tipo no es suficiente para tratar los déficit que presentan estos nifios (Richters et al.
1995; Guevremont et al. 1992; Pfiffner et al. 1997). Cada vez mas se consolida la
administracion combinada de tratamientos conductual es-cognitivos y farmacol 0gicos de
forma estructurada (ACAAP, 2001). Entre las razones para €l auge de la combinacion
de terapias se encuentran una mejora en el desarrollo de las técnicas de modificacién de
conducta; la constatacion de las limitaciones terapéuticas de | as terapias farmacol égicas,
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 |os resultados
obtenidos alargo plazo (Richters et al. 1995; Barkley, 1997).
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SEGUNDA PARTE: INVESTIGACION

En los apartados anteriores hemos recogido a los aspectos mas destacados del TDAH:
los modelos explicativos actuales, los sintomas nucleares del trastorno, los problemas
asociados, los correlatos biolégicos, la evaluacion y los procedimientos y técnicas de

intervencion cognitivo-conductuales en el tratamiento del TDAH.
A continuacién presentaremos € estudio que se llevo a cabo aplicando un tratamiento
de autocontrol a nifios con TDAH. Hemos divido este apartado en ocho secciones:

» en primer lugar, presentaremos |os objetivos generales del proyecto;

» en segundo lugar, las hipétesis relacionadas con dichainvestigacion;

> en tercer lugar, presentaremos e método de investigacion que incluye la
seleccion de la muestra, la presentacién de los centros y de los instrumentos de

eval uacion empleados;
» en cuarto lugar, se expone el procedimiento;

» en quinta lugar, se dedica de forma exclusiva a la presentacién del programa de
tratamiento especificamente disefiado para este trabgjo —este apartado incluye
una presentacion de |os tipos de técnicas que contiene € programa, el disefio del
programa de tratamiento, laforma de aplicacion y las funciones que se potencian

con este programa;
» en sexto lugar, se presentalos resultados;

» finalmente, en séptimo lugar, se dedica a la discusion; y el punto ocho, a la

presentacion de |as conclusiones.
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1. OBJETIVOS GENERALESDEL PROYECTO

La presente investigacion nace del interés persona por profundizar en los aspectos

tedricosy practicos (aplicados) de la hiperactividad infantil.

En € nivel tedrico se persigue un doble objetivo: a) profundizar en el estudio del
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (trastorno que desde las Ultimas
décadas ha experimentado un creciente interés en su conceptualizacién, definicion,
diagndstico diferencia y tratamiento, lo que se ha traducido en un aumento exponencial
de los articulos publicados desde sus inicios hasta nuestros dias); y b) estudiar las

técnicas de intervencidn mas eficaces en el tratamiento de dicho trastorno.

En la préactica, se plantearon los siguientes objetivos:

» crear un programa de tratamiento que incluyera aquellas técnicas que han mostrado
mayor eficaciaterapéutica;
» aplicar este programa a una muestra de escolares;

> vy, finalmente, contrastar la eficacia de laintervencion llevada a cabo.

-132 -



Investigacion

2. HIPOTESIS DE TRABAJO DE LA PRESENTE INVESTIGACION

Las hipotesis de trabgjo se centran en torno a la eficacia de la intervencion, evaluada a
través de las diferencias percibidas por los padres, por los profesores y en las pruebas

aplicadas a nifio.

1. Informacion proporcionada por 1os padres. Suponemos que los efectos del programa
seran percibidos por |os padres en los informes que ellos han cumplimentado, con relacion
a las variables de: atencion, hiperactividad, indice de TDAH, autocontrol de la conducta
por parte de su hijo, rendimiento académico, y en problemas asociados. Concretamente, 10s

padres detectaran mejoras atravées del:

1.1 Inventario CBCL: la mejora se reflgjara en la disminucion de la puntuacion en la
escala de problemas de atencion tras la aplicacion del tratamiento.

1.2 Escala de Conners para padres (CPRS-R): la mejora se reflgjara en la disminucion
de las puntuaciones de las escalas de oposicionismo, hiperactividad,
desatencion, y en el indice de TDAH tras la aplicacion del tratamiento.

13Listado de sintomas del TDAH (DSM-IV) para padres. se constatard una
disminucion de los sintomas del TDAH tras la aplicacion del tratamiento.

1.4 Prueba de Kendall y Willcox, los padres percibiran mayor autocontrol por parte de
sus hijos;, esta mgoria se reflggara en una disminucion significativa en la
puntuacion total de la pruebatras la aplicacion del tratamiento.

1.5 Escala de Problemas de Conducta: la mejora se reflgjara en una disminucion de la

puntuacion en las subescalas de ansiedad y antisocia tras laintervencion.
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2. Informacion proporcionada por los profesores. Los efectos del programa serén
percibidos por los profesores con relacion a los problemas de atencidn, hiperactividad,

indice de TDAH y en problemas asociados.

2.1 Inventario TRF: lamejora se reflgjard en una disminucion en la puntuacién de laescda

de problemas de atencion tras la aplicacion del programa.

2.2Escala de Conners (CTRS-R) para profesores. también se observara una
disminucion de las puntuaciones de las escalas de oposicionismo,
hiperactividad-impulsividad, desatencion y en el indice de TDAH tras €

tratamiento.

2.3 Listado de sintomas del TDAH (DSM-IV) para profesores. se constatard una

disminucion de los sintomas del TDAH tras la aplicacion del tratamiento.

3. Informacion del propio sujeto. Los efectos del programa se reflgjaran en una mejora
de la atencion sostenida y en una disminucion de la impulsividad en |os nifios tratados;

concretamente, se detectardn mejoras en:

3.1 MFFT-20, la megiora e reflgara en la existencia de menor nimero de errores 'y un
aumento de la latencia de respuesta y, por tanto, en un aumento de la reflexion y

unadisminucién de laimpulsividad.

3.2 Continuous Performance Test (CPT): la mgiora se observaran en un aumento de los
aciertos, en una disminucion de errores de omision, comision, del patrén de
errores estandares, un mantenimiento del tiempo de respuesta 'y una disminucion

en e indice global.
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3. METODO

En este apartado presentaremos como se llevé a cabo la seleccion de la muestra,
indicando los criterios de inclusion y exclusion utilizados en esta investigacion;
presentaremos también los centros que colaboraron en la recogida de la muestra, y los
instrumentos de evaluacion empleados para evaluar la eficacia terapéutica tras €

tratamiento y en el seguimiento.

3.1 Seleccion delos sujetos

Los criterios de inclusion en la muestra de nifios con Trastorno por Déficit de Atencidn
con Hiperactividad fueron |los siguientes:

1. Cumplir los criterios del DSM-IV (APA, 1995) para €l diagndstico de Trastorno por
Déficit de Atencién con Hiperactividad segin el DSM-1V, que fueron los siguientes:

e Seais 0 mas sintomas de desatencion

e Seis 0 maés sintomas de hiperactividad-impulsividad

2. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o de desatencion causantes de
problemas pueden haber aparecido antes de los 7 afios de edad (Criterio B
establecido por la Asociacion Americana de Psiquiatria para € diagnostico de
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad segiin el DSM-1V).

3. Algun problema relacionado con los sintomas debe producirse en dos situaciones
por o menos; por gemplo, en casay en la escuela (Criterio C establecido por la
Asociacién Americana de Psiquiatria para el diagnéstico de Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad segin el DSM-1V).

4. Debe haber pruebas claras de interferencia en la actividad social, académica o
laboral propia del nivel de desarrollo (Cumplir el criterio D establecido por la
Asociacion Americana de Psiquiatria para € diagnéstico de Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad segiin e DSM-1V), evaluado mediante las pruebas:
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» CPRS-R (Cuestionario de Conners para padres): en ella se exige obtener una

puntuacion tipicaigual o superior a65 en el indice de hiperactividad.

» CTRS-R (Cuestionario de Conners para profesores), en ella se exige obtener

una puntuacion tipicaigual o superior a65 en e indice de hiperactividad.

5. Obtener en la Bateria de Evaluacion de Kauffman para nifios (K-ABC) una
puntuacion tipica igual o superior a 85 en la escala de procesamiento mental

compuesto.

Latabla 27 recoge € nimero de nifios evaluados y 10s nifios que integran la muestra en

la que se realiza esta investigacion.

Tabla 27: Nifios evaluados y nifios que finalmente fueron seleccionados
en los distintos centros para llevar a cabo € estudio

CENTRO NINOS NINOS
EVALUADOS SELECCIONADOS

ICASS 25 12

CEIP “Pau Picasso” 12 9

CEIP“ElsPing’ 5 3

CEIP “Practiques 2" 9 6

Totales 51 30

Los criterios de exclusion establecidos para no formar parte en € programa de

tratamiento fueron los siguientes:

1. Estar recibiendo tratamiento farmacol6gico o haberlo recibido en los Ultimos 6

meses anteriores alarealizacion de las pruebas.
2. Tener unaedad inferior a8 afos o superior a 12 afnos.

3. Tener antecedentes de diagndstico de trastorno generalizado del desarrollo,

esguizofrenia u otros trastorno.
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A continuacién, se muestran los nifios excluidos segun los criterios anteriormente
citados (tabla 28):

Tabla 28: Nifios excluidos de la muestra

Criteriosde exclusion ICASS CEIP CEIP CEIP
“Pau “Els “Practiques?2’

Picasso” Ping’

En tratamiento farmacol 6gico 3 0 0 0

Puntuacion tipica inferior a 85 4 0 1 0

(evaluado mediante el K-ABC)

Menor de 8 afios 0 mayor de 12 afios 3 1 0 1

No presentar TDAH 1 2 1 1

Presentar otros problemas 2 0 0 1

psi copatol 6gicos

Totales 13 3 2 3

Finalmente, |a muestra quedo estructurada de la siguiente manera (tabla 29):

Tabla 29: Distribucion de la muestr a de nifos seleccionados en

funcién del géneroy el curso escolar

CURSOS
P EP. 4° EP. S°EP. 6°EP. TOTAL
primaria primaria primaria primaria
Hombre 3 8 7 3 21
Mujer 3 3 3 - 9
TOTAL 6 11 10 3 30

La muestra estd compuesta por 30 sujetos (21 chicos y 9 chicas) de entre 8 y 12 afos,
que presentan el Trastorno por déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH). El 40%
de la muestra procede del Institut Catala d Assistencia i Serveis Socids del
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Departament de Benestar Social (ICASS) de la provincia de Tarragona y e 60%

restante proviene de diversos centros escolares de la provincia de Barcelona.

La composicién de la muestra reflgja la  incidencia de este trastorno que tiene mas
prevalencia entre 1os nifios que entre las nifias; concretamente, en nuestra muestra e 70%
de los nifios que la componen son varones y 30% mujeres, cifra que se aproxima a los

datos sobre la prevaenciade dicho trastorno (3 chicos por cada chica).

La media de edad es de 10 afos, estando en su mayoria cursando 4° curso de Educacion

Primaria

- 138 -



Investigacion

3.2 Centros de colaboracion

En la presente investigacion participaron cuatro centros:

1. El Institut Catala d’ Assistencia Social i Sanitaria perteneciente a Departament
de Benestar Social de la Generalitat de Catalunya, en la provincia de
Tarragona.

2. CEIP“ElsPins’, enlaprovinciade Barcelona.

CEIP *Pau Picasso”, en laprovinciade Barcelona.

4. CEIP“”Pratiques 2, enlaprovincia de Barcelona.

Ingtitut Catalad’ Assistencia Social i Sanitaria (ICASS) de Tarragona
La investigacion se inicid, en enero de 1997, en d Ingtitut Catala d’ Assistencia
Social i Sanitaria perteneciente a Departament de Benestar Social de la
Generalitat de Catalunya, en la provincia de Tarragona. Para ello fue necesario la
obtencion de un convenio de colaboracion entre la Universitat de Barcelonay €
Departamento de Bienestar Social durante los cursos 1998, 1999, 2000 y 2001 (ver
anexo 1).

Procedimiento de recogida de la muestra: primero se realizd una entrevista con la
directora del centro, a quien se le entregd € proyecto de investigacion.
Posteriormente, la directora fue quien se encargé de informar a todo € equipo de
profesionales que trabagja en € centro. Una vez la Junta Directiva del centro se
reunid y decidié autorizar esta investigacion, se procedio a obtener € convenio de
colaboracion entre la universidad y €l ICASS. Firmado € convenio, la directoray
los psicdlogos se encargaron de redizar reuniones con los directores de otros
centros del CAPIP, de centros de EAP (Equipos de Asesoramiento
Psicopedagogico) y del Hospital Joan XXI11 de la provincia de Tarragona® para

gue pudiesen derivar nifios susceptibles de presentar sintomas de TDAH.

! En Tarragona se conto con laimplicacion activa del EAP de Reus, y del Dr. Diaz, degl Hospital Joan X X111
Y, por supuesto, de todo € equipo y de la direccion del centro ICASS, que favorecié, sin duda, € éxito en la
aplicacion de este programa.
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Lugar de realizacion del tratamiento: la direccion del centro acondiciond una
sala especial, amplia y luminosa, y puso a nuestra disposicion e material

necesario en todo momento.

Horario de las sesiones:. en el centro ICASS (Institut Catala d’ Assistencia
Sanitaria), las sesiones de tratamiento se realizaron siempre a partir de las cinco
y media de la tarde. Este horario fue acordado tanto por los padres como por la
direccion del centro con el fin de evitar que los nifios tuviesen que perder clase
para redlizar € tratamiento. Este horario favorecié enormemente la asistencia y

puntualidad por parte de los padres, y aumento el interés de éstos.

Para recoger la muestra en los centros escolares, se procedié de la siguiente manera:
primero se hizo una reunién con € director del centro y/o profesores, segun la escuela; en
esta reunion se explicaba en qué consitia la investigacion, qué se pretendia evaluar, se
mostraba €l material que se iba a aplicar y se pediala colaboracion de los profesores para
que identificasen en su clase a nifios con TDAH, y por tanto, nifios suceptibles de poder
beneficiarse del programa de tratamiento. Para ello, a cada profesor se le pasaron los
cuestionarios (TRF, CPRS-R y d listado de sintomas de TDAH), y, s los nifios que los
profesores habian seleccionado cumplian los criterios para € diagnéstico de TDAH, se
procedia a convocar a los padres y a pedir su colaboracion. Una vez que los padres

aceptaban participar, |0s padres contestaban 10s cuestionarios y se evaluaba alos nifios.

Finamente, con los resultados de todas las pruebas, se evaluaba la idoneidad de que el
nifio entrase a formar parte del grupo de tratamiento. A continuacion se describen los

centros escolares que participaron en lainvestigacion:

En e CEIP“Pau Picasso” de Badalona
Procedimiento de recogida de la muestra: primero se concertd una entrevista con
el director del centro, quien sometié la decisiéon de permitir aplicar € programa de
tratamiento a la Junta Directiva. Una vez la Junta Directiva del centro se reunio y
decidio autorizar esta investigacion, € apoyo logistico a la investigacion corrio a

cargo de laprofesora encargada del Departamento de Orientacion del CEIP.
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En dicho centro, la profesora de Educacion Especial fue quien informo alos padres
de la aplicacién del programa de investigacion a través de entrevistas individual es.
Pogteriormente, la explicacion del programa y de las diversas fases de la
investigacidn, asi como la obtencion del consentimiento de los padres parallevar a

cabo el programa, corrid a cargo de la doctoranda.

Lugar de realizacién del tratamiento: se presto € aula de Educacion Especial

parallevar a cabo las sesiones de tratamiento.

Horario de las sesiones. en €l colegio CEIP “Pau Picasso”, € Departamento de
Orientacion facilitdo la puesta en practica de dicho tratamiento y manifesto
especial interés en larealizacion. Las sesiones se realizaron, por tanto, en horario
de clase, en una franja especialmente organizada para que no se interfirieran

asignaturas importantes en la evolucion de cada nifio.

Ene CEIP“ElsPins’, de Barcelona
Procedimiento de recogida de la muestra: primero serealiz6 unaentrevistacon €
psicdlogo del centro, quien se encargd de concertar una entrevista con € director y
de informale del proyecto. Posteriormente, se realizé una reunion con todo e
equipo de profesores de los Ciclos Medio y Superior de Primaria, a quienes
principalmente les podia interesar la aplicacion del programa de intervencion. El
director del centro degjo a decisidon de cada profesor la opcion de participar en la

investigacion.

El consentimiento paterno en e Colegio “Els Pins’ se tramitd por medio de una
charla sobre Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, ofrecida a los

padres de | os nifios seleccionados.

Lugar de realizacion del tratamiento: en dicho centro se acondicion6 una sala
especialmente silenciosa para efectuar el tratamiento. Esto favorecio, sin duda,

una mayor concentracion de los nifios.
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Horario de las sesiones. en e colegio CEIP “Els Pins’, de Barcelona, las
sesiones de tratamiento se llevaron a cabo un dia a la semana después de

finalizar las clases del mediodia.

En e CEIP“Practiques 2" de Barcelona
Procedimiento de recogida de la muestra: primero se concertd una entrevista con
la directora del centro, que fue la encargada de dar € consentimiento parallevar a
cabo la investigacion. A partir de ese momento se iniciaron las entrevistas
pertinentes con las profesoras de los Ciclos Medio y Superior de Primaria para

seleccionar 10s casos susceptibles de ser tratados.

En € colegio “Practiques 2" & consentimiento paterno se obtuvo mediante una

entrevistaindividual con todos |os padres de |os nifios sel eccionados.

Lugar de realizacion del tratamiento: a igual que en el colegio anterior, se

acondicion0 una sala para efectuar el tratamiento.

Horario de las sesiones. en €l CEIP “Practiques 2" de Barcelona, la direccion
del centro facilitdé enormemente todos |os procesos del tratamiento y dio libertad
de organizar tanto €l tiempo como el espacio. Finalmente, con los tutores de los
nifios se acordo realizar las sesiones en horario extraescolar, afin de no interferir
en larealizacion delas clases. Al igual queen el CEIP “ElsPins’, las sesiones se

realizaron unavez por semana después de finalizar las clases del mediodia.

En sintesis, la colaboracion, la disposicion y las facilidades que mostraron todos los
centros que colaboraron en |la investigacion favorecieron enormemente la disposicién de
los padres a involucrarse en todo el proceso, asi como la actitud de los nifios. En
general, se promovio un clima relgado de colaboracion entre las distintas partes

involucradas.
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3.3 Bateria de pruebas aplicadas

A continuaciéon se indicaran brevemente las pruebas utilizadas en esta investigacion
(véase el capitulo 6, sobre Evaluacion del Trastorno por Déficit de Atencion con

Hiperactividad, para mejor conocimiento de las técnicas aplicadas):

3.3.1 Entrevista

En lainvestigacion que hemos llevado a cabo hemos utilizado las siguientes entrevistas:
Entrevista clinica para nifios y adolescentes con TDAH (Barkley, 1987); y la Entrevista

Diagnostica para padres de nifios y adolescentes DICA-P (Reich et al., 1988).

Entrevista clinica para nifios y adolescentes con TDAH (Clinical Interview form
for Child and Adolescent ADHD Patiens; Barkley, 1987).

Esta entrevista fue aplicada a los padres al inicio de la investigacion. Con ella
obtuvimos datos acerca de la historia del desarrollo, historia médica, escolar, familiar y
social del nifio. Ello nos permitié comparar los datos de la literatura con los datos
surgidos de nuestra muestra. Asi mismo, el apartado de historia del desarrollo se amplio
con preguntas recogidas de la Entrevista sobre la Informacion Diagnostica General
IDG (Capafons, Sosa, Alcantud y Silva, 1986), entrevista biografica anamnésica
elaborada para la poblacién espafiola. Esta ampliacion nos permitié recabar mas

informacion sobre €l periodo perinatal de |os nifios evaluados.

Entrevista Diagnostica para Nifios y Adolescentes (Para padres de nifios de 6-17
anos) Diagnostic Interview for Children and Adolescents DICA-P; Reich, Shayka y
Taiblenson (1988). Traduccion de Ezpeletay Toro (1991).

En la segunda entrevista que mantuvimos con los padres, se les aplicd la entrevista para
padres DICA-P. Con ella pretendiamos recoger informacion sobre la ausencia o presencia
de diversos sintomasy trastornos psicopatol 6gicos. En concreto, para estainvestigacion se

recogio informacion de las siguientes ateraciones: Trastorno por Déficit de Atencion con
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Hiperactividad, Trastorno Negativista-Desafiante, Trastorno Disocia, Depreson Mayor,
Trastorno Distimico, Ansiedad de Separacion, y Enuresis/Encopresis.

3.3.2 Escalas de valoracion de conducta para padresy profesores

A continuacion destacamos |os elementos mas relevantes en las escalas de valoracion de
conducta contestadas por padres y profesores, que hemos utilizado en esta

investigacion:

Inventario de conductas infantiles de Achenbach. Child Behavior Checklist/4-18:
CBCL (Achenbach, 1991a) y Teacher’s Report Form/5-12: TRF (Achenbach,
1991b): ambos cuestionarios son buenos instrumentos de cribado para la evaluacion de
sindromes psicopatol 6gicos que aparecen en la infancia y adolescencia, informacion

proporcionada por padresy profesores.

Conners Parent Rating Scale-Revised (CPRS-R, Conners 1997a) y Conners
Teacher Rating Scale-Revised (CTRS-R, Conners, 1997b): ambos cuestionarios son
utiles para discriminar entre nifios con o sin TDAH, ademés proporcionan cuatro indices
muy relacionados con TDAH, como son: oposicionismo, desatencion, hiperactividad-
impulsividad y un indice del TDAH. Nos permite comparar la informacion de padres y

profesores sobre si hay acuerdo y/o discrepancias entre ellos.

Listado de sintomas del TDAH para padresy profesores, elaborado a partir delos
criterios del DSM-IV (APA, 1995) por Amador, Forns y Martorell (2001): este
listado de sintomas sirvié para establecer € criterio A para e diagnostico de TDAH
(para padres y profesores), y establecer € criterio C sobre gque los sintomas de TDAH se

manifiesten en dos 0 mas ambientes. en este caso, en casay en laescuela

La escala de autocontrol de Kendall y Wilcox (1979) (Self-Control Rating Scale:
SCRS): es una medida de autocontrol exclusivamente, valorada por los padres. Esta
escala ha sido Ultimamente muy utilizada para evaluar dicho constructo en nifios con

TDAH, y valorar la eficacia de tratamientos dirigidos a mejorar el autocontrol.
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Escala de Problemas de Conducta EPC (Navarro, Peirg, Llacer y Silva, 1993): fue
introducida en la investigacion para obtener més informacion sobre los problemas
asociados con € TDAH. No es tan psicopatolégicacomo € CBCL o & TRF. Ademés, una

de sus ventgjas es que hasido construiday validada con la poblacion espafiola.

3.3.3 Testsestandarizados

A continuacion destacamos |os elementos mas relevantes en las pruebas aplicadas a los
nifios, que hemos utilizado en esta investigacion:

Bateria de Evaluacion de Kaufman para nifios (K-ABC, Kaufman y Kaufman, 1983)
Traducida y adaptada por TEA Ediciones (1997). Objetivos: medida de la inteligencia
y del conocimiento. Contenidos: e K-ABC vaora lainteligenciay los conocimientos
de los nifios de edades comprendidas entre los dos afios y medio y los doce afios y
medio. La bateria se compone de dos escaas. la Escaa de Procesamiento Mental
Compuesto y la de Conocimientos Académicos. La Escala de Procesamiento Mental
Compuesto esta formada, a su vez, por dos escdas la escda de Procesamiento
Secuencid y la escada de Procesamiento Simultaneo. La Escala de Procesamiento
Mental Compuesto evalla la habilidad del nifio para resolver problemas, ya sea de
forma secuencial o smultanea, mientras que la Escaa de Conocimientos evalla la
adquisicién de conocimientos por medios formales einformales (ver tabla 30). Tipos de
respuesta: en la tipificacion se utilizan dos tipos de valores derivados, las

puntuaciones escalares y las puntuaciones tipicas.
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Tabla 30. Agrupaciones de la Bateria de Evaluacion de Kaufman para nifios

(K-ABC, Kaufman y Kaufman, 1983) en las difer entes escalas

Procesamiento Mental Compuesto

Procesamiento secuencial

Procesamiento Simultaneo

Conocimientos

Movimientos de manos
Repeticion de nimeros
Orden de palabras

Cierre gestdltico
Tridngulos
Matrices andlogas
Memoria espacial
Series de fotos

Carasy lugares
Aritmética
Adivinanzas

Lectural/ decodificacion

Lectura/ comprension

Test de Figuras Familiares Emparegadas (MFFT-20): utilizado para evaluar el estilo

cognitivo reflexivilidad-impul sividadad de los nifios tratados.

Tests de gecucidon continua CPT: prueba utilizada para proporcionarnos medidas de

atencion sostenida, concretamente, sobre @ nlimero de aciertos, € nimero de errores de

omisién, € numero de errores de comision, € patron de erores estandares,

mantenimiento del tiempo de respuestay un indice global. Es decir, es una prueba objetiva

utilizada para conocer € grado de impulsividad y falta de atencion que mostraban estos

nifios antes del tratamiento, tras la intervencion y al mes més tarde de haber finaizado €

programade intervencion.
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4. PROCEDIMIENTO

En este apartado describiremos las fases de evaluacion pretratamiento, postratamiento y

seguimiento y las técnicas empleadas en €l programa de intervencién utilizado.

4.1 Evaluacion pretratamiento

La fase pretratamiento durd entre un mes'y mesy medio. Las Unicas pruebas que fueron
utilizadas durante € pretratamiento, pero no en € postratamiento ni en € seguimiento,
fueron: la entrevista clinica para nifios y adolescentes con TDAH de Barkley (1987), la
Entrevista Diagndstica para nifios y adolescentes (DICA-P) de Reich et a. (1988) y la
Bateria de Kaufman para nifios (K-ABC). El resto de las pruebas aplicadas en d

pretratamiento, postratamiento y seguimiento se exponen a continuacion.

El calendario en lafase de pretratamiento fue e siguiente:
En & centro ICASS:
1° entrevista: con los padres y administracion de la entrevista de Barkley. Al
findizar dicha entrevista, a los padres se les entregaban dos sobres, uno
para elos con los cuestionarios CBCL, CPRSR, listado de sintomas
TDAH, SCRS, y EPC, y otro para los profesores con siguientes
cuestionarios TRF, CTRS-R y € lisado de sintomas TDAH. Los
cuestionarios fueron recogidos en la segunda entrevista mantenida con
ellos. SAlo en un par ocasiones tuvimos ciertas dificultades para obtener los
cuestionarios en tan breve plazo de tiempo: en un caso, los profesores no
quisieron entregarselo en mano a los padres y pidieron poder enviarlo por
correo 'y, en otro, la profesora dd curso se negd a contestar los
cuestionarios y pidié contestarlos junto con los coordinadores ddl ciclo, y
por elo lo entregd una semana més tarde.
2° entrevista: con los padres y administracion de la entrevista DICA-P.
Generalmente, durante esta entrevista la mayoria de los padres ya traian
cumplimentado |os cuestionarios tanto de ellos como de |os profesores.
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3 entrevista: con los nifios, en laque seles administraba el K-ABC.

4° entrevista: con los nifios en laque seles pasabae CPT y e MFFT-20.

5° entrevista con los padres para explicarles los resultados de todas las pruebas
administradas, y comentar con elos los resultados. En € caso de que su
hijo fuese un candidato a entrar dentro del programa de intervencion, se les
pedia € consentimiento para proseguir con la investigacion. Se les
explicaba que duraria tres meses y que tras finalizar dicho periodo, se
volverian a pasar los mismos cuestionarios para vaorar la eficacia de la

intervencion.

En los centros escol ares:

1° entrevista: con los directoresy/ o profesores del centro, en laque se les explicaba
la investigacion y sus digtintas fases. A aguellos profesores que querian
participar y que creian que en su clase habia algun nifio con posibilidades
de presentar TDAH se les entregaba |os cuestionarios correspondientes:
TRF, listado de sintomas TDAH y CTRS-R. Como puede apreciarse, en
estos casos los profesores eran quienes primero contestaban y hacian
primer cribado de deteccion de posibles nifios con TDAH. Estos
cuestionarios se recogian a cabo de una o dos semana.

2° entrevista: con los directores y/o profesores (segin € centro). Se mostraban los
resultados obtenidos en los cuestionarios que €ellos mismos habian
rellenado. Se concretaba con los profesores la manera de concertar una
reunién con los padres cuyos hijos los profesores hubieran puntuado alto en
los problemas indicativos de fdta de atencion, hiperactividad y/o
impulsividad.

3 entrevista: con los padres de cada uno de los nifios. A estos padres se les explico
gue se estaba llevando a cabo una investigacion en la que se aplicaba un
tratamiento cognitivo-conductua a nifios con problemas con TDAH; y que
quizés su hijo seria un posible candidato a participar. Se les mostraba asi
mismo a estos padres € caendario de trabgo y se les pedia s estarian

dispuestos a participar en él. Todos los padres aceptaron de buen grado la
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oportunidad de que su hijo pudiese recibir un tratamiento extra.
Seguidamente, se pasO a los padres la entrevista de Barkley, a fina de la
entrevista se les entregd un sobre con los cuestionarios pertinentes (CBCL,
CPRS-R, listado de sintomas TDAH, SCRS, y EPC).

4° entrevistae con los padres y administracion de la entrevista DICA-P.
Generalmente la mayoria de los padres ya traian cumplimentados los
cuestionarios antes de empezar laentrevista.

5° entrevista: con los nifios, en laque seles administraba el K-ABC.

6° entrevista: con los nifios, en laque selespasabael CPT y e MFFT-20.

7° entrevista con los padres para explicar los resultados de las pruebas
administradas, y comentar con ellos los resultados. En e caso de que su
hijo fuese un candidato a entrar dentro del programa de intervencion, se a

los padres s querrian seguir colaborando con lainvestigacion.

4.2 Evaluacion postratamiento y seguimiento.

En el centro ICASS:

Durante Ultima semana del tratamiento se entregaba a los padres dos sobres con
los cuestionarios, uno para ellos con los cuestionarios CBCL, CPRS-R,
listado de sintomas TDAH, SCRS, y EPC, y otro para los profesores con
los cuestionarios TRF, CTRS-R y € listado de sintomas TDAH.

Una semana més tarde, la gran mayoria de los padres entregaban en la recepcion
del ICASS los cuestionarios ya cumplimentados.

Una semana después se concertaba una reunion con los padres para comentar y
valorar los resultados del tratamiento. Durante esta reunidn, se proponia
volver a tener una reunion en e plazo de un mes para recoger los
cuestionarios con los que evaluar € seguimiento.

Un mes mas tarde, los padres iban al centro a recoger los dos sobres, uno para
ellos con los cuestionarios CBCL, CPRS-R, listado de sintomas TDAH,
SCRS, y EPC, y otro parala escuela con los cuestionarios TRF, CTRS-R y

é listado de sintomas TDAH, y tal como o habian hecho la vez anterior,
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volvian a entregar €l cuestionario generamente al cabo de una semana. Se

les citaba una Ultima vez para valorar y comentar estos Ultimos resultados.

En los centros escolares:

Durante ultima semana del tratamiento se entregaba a los profesores un sobre en
mano con los cuestionarios TRF, CTRS-R y € listado de sintomas TDAH,
y se les daba otro sobre alos nifios para que |o entregasen a sus padres. En
estos ultimos sobres se incluian los cuestionarios CBCL, CPRS-R, listado
de sintomas TDAH, SCRS, y EPC.

Una semana después, la gran mayoria de los padres y profesores retornaban los
cuestionarios cumplimentados (CBCL, CPRSR, listado de sintomas
TDAH, SCRS, EPC y TRF, CTRS-R y € listado de sintomas TDAH,
respectivamente).

También una semana después se quedaba con los padres para comentar y valorar
los resultados del tratamiento.

Un mes més tarde se entregaron dos sobres alos profesores uno para ellos, con los
cuestionarios TRF, CTRS-R y € listado de sintomas TDAH, y otro para
los padres con los cuestionarios CBCL, CPRS-R, listado de sintomas
TDAH, SCRS, y EPC. Una vez entregaban los cuestionarios
cumplimentados, se quedaba con los padres para valorar y comentar estos

ultimos resultados.
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En la tabla 31 se muestran las pruebas utilizadas durante € pretratamiento, €

postratamiento y en e seguimiento.

Tabla 31: Pruebas utilizadas durante las distintas fases de esta investigacion

INFORMANTES
PADRES PROFESORES NINO
- Child Behavior - Teacher’ s Report -CPT Test de
Checklist/4-18: CBCL Form/5-12: TRF gecucion
(Achenbach, 1991a) (Achenbach, 1991b) continua
(Conners, 1995)
-Conners Parent Rating -Conners Teacher -Test de
Scale-Revised (CPRS-R, Rating Scale-Revised Emparg/amiento
Conners, 1997) (CTRS-R, Conners de Figuras
S 2 o 1997) Familiares
48 5 % MFFT-20 de
@ g £ E |-Listadodesintomasdel TDAH parapadresy Cairnsy
8 B =3 profesores elaborado a partir de los criterios del Cammock, 1978)
o o O g DSM-1V por Amador, Fornsy Martorell (2001)
g & >
-Escala de Problemas de
Conducta EPC (Navarro,
Peiro, Llacer y Silva, 1993)
-Escala de autocontrol de
Kendall y Wilcox (Sdlf-
Control Rating Scale: SCRS
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5. PROGRAMA DE INTERVENCION

Este tratamiento fue desarrollado a partir de la propuesta de varios programas de
intervencion  cognitivo-conductuales de origen americano especidizados en edta
problematica, tales como Kendall y Braswell (1985), y Braswell y Bloomquist (1991). Se
seleccionaron estos programas de intervencion porque eran, en ese momento, uno de los

mejores exponentes de este tipo de enfoque.

El tratamiento elaborado comparte con estos programas la aplicacion de las siguientes
técnicas: las autoinstrucciones (contenido y secuencia), € entrenamiento en estrategias
de solucién de problemas, el modelado, el modelado participativo, la autoevaluacion, la
demora reforzada, €l refuerzo social, e autorrefuerzo individual, la economia de fichas,
el coste de respuesta, € recuento de puntos, la eleccion y € menu de refuerzos, €
tratamiento aqui propuesto difiere de aguellos programas en €l nimero y organizacion
de sesiones realizadas.

Respecto a nimero y organizacion de las sesiones, € programa que agui se presenta se
realiza en doce sesiones en un periodo de doce semanas, mientras que €l programa de
Kendall et al. (1985) incluye doce sesiones realizadas en un periodo de seis semanas, y
el programa de Braswell et al. (1991) se lleva a cabo en trece sesiones a lo largo de
catorce semanas; ademas, este Ultimo tratamiento incluye entrenamiento a padres y
consejo escolar. También presenta novedades en la organizacion de la aplicacion de las
técnicas, la eleccion de los problemas socides, el formato de presentacion, etc. A

continuacion se comentaran las técnicas utilizadas en lainvestigacion:
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5.1 Técnicas utilizadas

En este apartado se recogen las técnicas que se han utilizado en la aplicacion del

programa de intervencion.

5.1.1 Autoinstrucciones

Al igua que en los programas de intervencién cognitivo-conductua disefiados por
Kendall y Braswell (1985) y Braswell y Bloomquist (1991), e entrenamiento en
autoinstrucciones constituye el elemento esencial en este tipo de programas. La
autoinstruccion es una técnica que suele incluirse dentro de las técnicas de caracter
cognitivo o de reestructuracion cognitiva (Kendall, 1993). Es un procedimiento que
pretende fomentar e uso del lenguge o del habla en la autorregulacion del
comportamiento.

El método de las autoinstrucciones deriva directamente de los trabajos de Luria (1961)
sobre la funcion directiva que gerce € lenguagje sobre la conducta, especialmente en la
infancia. Yaen 1980, Luria en su obra Lenguaje y comportamiento describia el proceso
por el cua se adquiere lafuncion reguladora del lenguaje a través de distintos periodos.
El primero, que se extiende hasta |os dos afios o dos afios y medio, es € periodo en €l
gue el nifio responde al habla del adulto pero es incapaz de responder a su propia habla
para dirigir sus acciones. En ese momento la conducta del nifio es regulada por el habla
de los adultos, pero no por la suya propia. A partir de los tres afios €l nifio inicia un
segundo periodo en e que ya es posible que empiece a regular su comportamiento con
su propio lenguaje. En torno a los 4-5 afios, es cuando aparece e proceso de
interiorizacion del lenguaje. Este periodo se produce una vez gque se ha superado la fase
en la que €l habla de los demés, especialmente de los padres y cuidadores de |os nifios,
regula el comportamiento de éstos Ultimos. En esta etapa es facil encontrar nifios que se
hablan en voz alta para guiar sus acciones, posteriormente, € habla se convertira en

subvocal einaudible.
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Meichenbaum utilizé estos conceptos para desarrollar la hipétesis de que € problema
principal de los nifios impulsivos era disponer de un menor control verbal paradirigir su
conducta motora, asi como una peor utilizacion instrumental del lengugje interno para
regular su comportamiento, en comparacion con otros nifios. Segun € citado autor, €l
entrenamiento en la funcion autorreguladora del habla podria facilitar en estos nifios €l
cambio conductual necesario para mejorar su conducta y para reducir la impulsividad

cognitiva (Meichenbaum y Goodman, 1971).

Mediante el entrenamiento en autoinstrucciones, Meichenbaum y Goodman (1971)
pretendian romper las secuencias de pensamientos incorrectos que el nifio impulsivo
elaboraba momentos antes de resolver cualquier problema. Los citados autores
aplicaron los principios de la funcién reguladora del habla a un grupo de 15 nifios con
resultados prometedores. En su programa incluyeron la técnica del modelado, y su
ambito de aplicacion inicia fue la impulsividad infantil, s bien en la actualidad €l
procedimiento de autoinstrucciones abarca muchas otras éreas, entre ellas el tratamiento
del TDAH.

Cuadro 2: Ejemplo de aplicacion del procedimiento autoinstrucciones

aplicado en este programa (basado en Meichembaum y Goodman, 1971)

- Modeado cognitivo: € terapeuta actia como modelo realizando una
tarea con autoverbalizaciones en voz alta.

- Guiaexternaen voz alta: € nifio llevaacabo |la mismatarea bajo
las instrucciones de el terapeuta.

- Autoinstrucciones en voz alta: el nifio lleva a cabo la tarea mientras
se dirige asi mismo en voz ata

- Autoinstrucciones enmascar adas: € nifio llevaacabo latarea
mientras cuchichea las intrucciones para si mismo.

- Autoinstrucciones encubiertas. € nifio guia su propio

comportamiento a través de autoinstrucciones internas mientras va

desarrollando latarea
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Lo que se le ensefia a nifio es 1) la definicion del problema; 2) guia de |a respuesta; 3)
autorrefuerzo y 4) autocorrecion mediante autoverbalizaciones. Los objetivos, por tanto,
son ayudar a los nifios a mejorar sus autoinstrucciones, a saber automotivarse y a

mantener el esfuerzo hacia sus objetivos.

A continuacion se muestran las funciones que egercen las verbalizaciones en la
autorregulacion de la conducta. Concretamente, se muestra cada uno de los pasos de
resolucion de problemas y el tipo especifico de verbalizaciones dadas por € terapeuta
para ayudar a nifio a autorregular su comportamiento (para profundizar sobre el tema,
vease Bornasy Servera (1996) (ver cuadro 3).

Cuadro 3: Ejemplo sobre ver balizaciones utilizadas en la identificacion del

problema (basado en Bornasy Servera, 1996)

B iEI terapeuta ayuda a los nifios a definir las demandas o

della Elos problemas de manera inteligible, clara, concreta y
demanda Eque no implique un excesivo numero de acciones por
Eparte del nifio. Ademas debe fomentar en el nifio la
Ehabilidad para identificar estas demandas. Por

ejemplo; se le pide al nifio que verbalice lo que hace, o

g que repita la demanda que se le ha hecho

En e cuadro 4 se muestra otro ejemplo sobre las verbalizaciones utilizadas en este
programa, concretamente, nos referimos a la ayuda que proporciona €l terapeuta al nifio
en la produccion de aternativas. En € programa, €l terapeuta dispone de situaciones
sociales comprometidas para €l nifio que pueden ayudarle a utilizar esta herramienta. En
este apartado también se trabagja el pensamiento divergente, que permite al nifio pensar

en mas de una posible solucion a conflicto.
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Cuadro 4: Ejemplo sobre verbalizaciones utilizadas en la produccién de
alternativas (basado en Bornasy Servera, 1996)

Produccion de El terapeuta deberia plantear situaciones nuevas o

alternativas problematicas, en razén de la edad y los intereses de
|
cada nifio, para estimular el aprendizaje significativo,
Ees decir, potenciar que el nifio sea capaz de generar
alternativas para resolver situaciones con las que se
Eencuentra realmente. También en este apartado es
importante que el terapeuta actie como modelo en

i situaciones que acontecen dentro de la sesién y que

pueda facilitar el aprendizaje vicario (por imitacién)

El cuadro 5 muestra otro ejemplo sobre |as verbalizaciones utilizadas en este programa.
Concretamente, expondremos la ayuda que proporciona el terapeuta a nifio a prever las
posibles consecuencias de las alternativas planteadas. En cualquier caso, la eleccion de
la mejor solucidn tiene un caracter bastante individualizado, de tal manera que la mejor

solucion para un nifio no necesariamente puede serlo para otro.

Cuadro 5: Ejemplo sobre verbalizaciones utilizadas en la prevision de
alternativas (basado en Bornasy Servera, 1996)

Prevision de El terapeuta debe ayudar a enumerar las posibles

consecuencias alternativas para alcanzar los objetivos que se ha

1

tmarcado; también debe prever y analizar las

i

i consecuencias (tanto los inconvenientes como las

;ventajas) que se desprenden de cada una de las

alternativas propuestas y, finalmente, elegir la

| . . 7
i alternativa que se considere mas oportuna para ese
1
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I | caso en particular
I

En e cuadro 6 se muestra otro ejemplo sobre las verbalizaciones utilizadas en este
programa, concretamente, sobre la ayuda que proporciona €l terapeuta al nifio para
elegir la mejor aternativa, de poco sirve gque € nifio enumera o escriba ocho o diez

alternativas si luego elige la primera que se le ocurre.

Cuadro 6: Ejemplo sobre verbalizaciones utilizadas en la seleccion de la

mejor alternativa (basado en Bornasy Servera, 1996)

Seleccién de la El terapeuta en esta fase puede descartar aquellas

. | . . .
mejor i alternativas o soluciones cuyas consecuencias sean

alternativas desagradables; excesivamente costosas desde el

! punto de vista de esfuerzo, tiempo o dinero; o bien,

[}

i _ ,
ique no conduzcan a los objetivos establecidos
[}

Unavez que € nifio sabe lo que tiene que hacer, debe pensar en cdmo lo va hacer y

planificar la accion dirigida hacia tales objetivos (Cuadro 7).

Cuadro 7: Ejemplo sobre verbalizaciones utilizadas en la planificacion de

la accion querealizar (basado en Bornasy Servera, 1996)

. . i o ,
Planificacion |El terapeuta comenta con el nifio la alternativa
I
de la accion ;escogida para resolver la tarea con las mayores

I
que realizar t garantias de éxito. Una vez mas se comenta la

[ 0 . o . 2
iidoneidad de la alternativa elegida en relacion al

renunciado planteado
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Tal y como recuerdan Bornas y Servera (1996), la gjecucion de cualquiera de estos
actos requiere del buen funcionamiento de los procesos perceptivos y cognitivos de

direccién, control, evaluacion y rectificacion de la conducta en marcha.

Para generalizar los pasos de las autoinstrucciones, a partir de la segunda semana del
programa se animé a los nifios a mencionar una o dos situaciones en las que
consideraban que podrian haber aplicado las autoinstrucciones para resolver algun
problema. Estos ejemplos fueron utilizados para hablar sobre cdmo podia utilizarse en

otros contextos el programa de |as autoinstrucciones.
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5.1.2 Entrenamiento en estrategias de solucion de problemas

Autores como D’Zurrilla y Goldfried (1971) indicaron que las autoinstrucciones
podrian mejorarse si se gjustaban a un proceso de solucion de problemas. La solucion de
problemas es una técnica dirigida a entrenar a los nifios a resolver problemas para
mejorar su competencia social. Esto hizo que en el proceso de solucién de problemas se
incorporase las estrategias de autoinstrucciones. D’ Zurrilla 'y Goldfried (1971) fueron
los pioneros en presentar trabajos aplicando el entrenamiento en autoinstrucciones junto

con el proceso de solucion de problemas.

El entrenamiento en solucion de problemas, presentado por estos autores, comprende
cinco fases. reconocer la existencia de un problema; comprender, especificar la
naturaleza del problemay los objetivos que garantizan su solucion; generar alternativas
factibles y adecuadas para resolver €l problema; determinar cudl de estas alternativas es
la megjor solucidn; y, finamente, evaluar la eficacia de la solucion y plantear qué hacer
después.

Meichenbaum et al. (1981) utilizaron e entrenamiento en solucion de problemas en
combinacién con e entrenamiento en autoinstrucciones para tratar a nifios con
hiperactividad o impulsividad. Kendall y Braswell (1985) y Braswell y Bloomquist
(1991), han utilizado el entrenamiento en solucion de problemas en sus respectivos
programas de intervencién, en combinacion con otras técnicas para mejorar las
habilidades de competencia social en nifios con TDAH. Anastopulos et al., (1993)
aplico e entrenamiento en solucion de problemas en un grupo de padres de nifios con
TDAH para mejorar los conflictos y la comunicacion entre ellos. El entrenamiento en
solucion de problemas permitié reducir la percepcion de estrés en |os padres, aumentar
Su autoestima, sintiéndose mas capaces de enfrentarse a los acontecimientos diarios,
mejorar la comunicacion entre ellosy disminuir la severidad de los sintomas del TDAH

en sus hijos, tras laintervencion.

- 160 -



Investigacion

Sintetizamos a continuacion el contenido y la secuencia del entrenamiento en solucién
de problemas utilizado en esta investigacion basandonos en los trabajos de D’ Zurrillay
Goldfried (1971) y Shure (1981) (tabla 32).

Tabla 32. Contenido y secuencia del entrenamiento en solucién de

problemas

1) ldentificacion del problemay toma de conciencia de lo que se trata

(¢qué eslo que tengo que hacer?)

2) Focalizacion de la atencidn en la respuesta que se piensa elaborar
(Bien, tranquilo, 1o que yo quiero hacer es...., 0 bien, bien, detente y

piensa en cOmo |o voy aresolver)

3) Valoracion de las aternativas para resolver €l problema (muy bien,
tengo tres aternativas posibles, pero con la primera no resuelvo el
problema, sino que creo otro; la segunda es buenay fécil de aplicar, y la

terceraesinviable. Pues bien, creo que aplicaré la segunda)

4) Eleccién de unarespuestay autoevaluacion de lamisma (Bien, ya sé
lo que tengo que hacer. Ahoraharé... ¢Me ha salido bien?)

5) Autorrefuerzo (Muy bien, lo estoy haciendo muy bien..), y
correccion de los errores, si se producen (Bueno, me he equivocado. No

pasa nada, vuelvo al principio. Lo que yo quiero hacer es...)

La relacion entre las autoinstrucciones y el entrenamiento en solucion de problemas ha
sido objeto de diferentes estudios. En la actualidad, tanto las autoinstrucciones como €l
entrenamiento en solucién de problemas forman parte de programas multicomponentes
con fines preventivos o terapéuticos que los combinan de forma efectiva (M e chenbaum
et a., 1981; Kendall y Braswell, 1985; Braswell y Bloomquist, 1991; y Bornés y
Servera, 1992; Bornas y Servera, 1996). Las experiencias iniciales de Meichenbaum
fueron muy prometedoras, y consiguieron reducir laimpulsividad y la hiperactividad en

nifios probleméticos (Meichenbaum y Goodman, 1971). Ademas, otros autores como
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Kendall et al. (1985) y Bloomquist et al. (1991) comprobaron experimentalmente que el
éxito de los programas de tratamiento no se debia a la funcion reguladora del hablao a
model ado por separado, sino que erala combinacién de ambas técnicas |o que reamente
producia ef ectos beneficiosos.

A continuacion mostraremos unos ejemplos relativos a como se aplica el entrenamiento
en solucién de problemas y como se trabaja cada uno de estos aspectos en el programa
de tratamiento (cuadros 8, 9y 10).

A continuacién se muestra un eemplo de la aplicacion de verbalizaciones y
entrenamiento en solucion de problemas. En este giemplo, €l terapeuta presenta un
problema; ayuda a los nifios a concretarlo, haciéndoles intervenir a todos, y procurando
no perder su atencion, actia como modelo para mostrar formas de solucionar €l
problema planteado; pide de nuevo la colaboracion de los nifios y les ayuda a elegir la
alternativa més apropiada para resolver latarea; y finalmente felicita a los nifios por su
trabajo.

Cuadro 8: Ejemplo de gercicios
Identificacion  Si estas en clase y la leccidn que explica la profesora te
del problema aburre y no puedes estarte quieto/a, ¢ Qué harias?

Focdlizacionde  Lee atentamente y despacio el problema que se te
la atencion p|antea_

Alternativas Intenta dar tantas soluciones como se te ocurran.

» (aqui los nifios escriben todas sus propuestas)

Elecciondelas  Ahora, entre todas las alternativas que tienes, ¢ cual

dternativas  crees que sera la mejor?

Autorefuerzoy  Escribe la alternativa que creas que es mejor para este

correccionde  problema. Explica por qué. (Se comentacon e grupo). Se elogia

errores laeleccion de laaternativa, y se alabala participacion de los nifios,
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entre otras cosas.

A continuacion mostramos otro gemplo que se ha utilizado en el tratamiento. En el
giemplo anterior la identificacion del problema ya se le proporciona, y € nifio debe
buscar alternativas, sopesar |os prosy contras y escoger una de ellas. En este g emplo,
ademés de todo esto, €l nifio debe identificar cual es el problema que tiene. Esto puede
parecer muy simple, pero los nifios con TDAH a veces pueden mostrar verdaderas

dificultades para saber cual es el problemareal, y pueden equivocarse a identificarlo.

Cuadro 9: Ejemplo de gercicios

Acontecimiento ¢ Qué harias en la siguiente situacion?: Victor esta
jugando a futbol. Sin querer, chuta la pelota muy

fuerte y rompe un cristal de una ventana del colegio

Focalizaciondela Lee atentamente y despacio el problema que se te

atencion p|antea

Identificaciondel ¢ Cual es el problema? (escribelo)

problema
Eleccionde Concéntrate. Piensa en posibles soluciones, piensa
aternativas cudl seria la mas idonea para el problema
planteado y escribela
Autorefuerzoy Se comenta con el grupo. Se elogia la eleccion de la

correccionde  alternativa y se alaba la participacion de los nifios,

errores entre otras cosas

A continuacion se muestra otro ejemplo de la aplicacién del entrenamiento en solucién
de problemas. En este gemplo se insiste en la elaboracion de aternativas y en la

prevision de consecuencias.
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Cuadro 10: Ejemplo de gercicios

Acontecimiento  Un compafiero de clase se ha burlado de tu cartera y te

pones a discutir con él

Identificacion del ¢ Cudl es el problema? (escribelo)
problema

Eleccion de Concéntrate. Peinsa en posibles soluciones a este
dternativas  conflicto. Se le pide que escriba un minimo de tres

alternativas, y se le pregunta:

» ¢Qué puede ocurrir en cada alternativa?

Autorefuerzoy Se comenta con el grupo. Se elogia la eleccion de la
correccionde  alternativa y se alaba la participacion de los nifios, entre

errores otras cosas

El objetivo de estos ejemplos fue ayudar a los nifios a mejorar su capacidad de definir
los problemas, de analizar sus partes, de buscar las opciones que mejor convengan a
cada situacion teniendo en cuenta multiples perspectivas; y, junto con las indicaciones
gue realiza € terapeuta, megjorar en ellos su capacidad de automotivarse y mantener el
esfuerzo.

En la aplicacion de nuestro programa se concedié especial importancia a que 10s nifios
comprendieran las autoinstrucciones y 10s pasos de solucion de problemas, para lo que
Se recurrio a una mascota. Esta mascota es un buho llamado Roberto (ver figura 2). La
mascota en tamafio grande y plastificada, llevaba desglosado el procedimiento de
solucion de problemas y presidia todas las sesiones de tratamiento. El terapeuta les
recordaba que debian utilizar los cinco pasos y, como ayuda extra, a lado de cada
giercicio se les dibujaba la mascota en pequefio para recordarles que debian utilizar 1os

cinco pasos que hasta entonces habian estado usando para solucionar |las tareas.

Figura 2: Mascota del programa.
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5.1.3 Modelado participativo

El modelado es un proceso de aprendizaje observaciona en € que € terapeuta actla
como estimulo para generar conductas, pensamientos o actitudes semejantes en los
nifios que observan su actuacion. EI modelado es utilizado tanto para adquirir conductas

o habilidades como parainhibir o desinhibir conductas determinadas.

El modelado es otra de las técnicas que esté presente de forma continua en el programa
gue se muestra en esta investigacion. Los antecedentes de esta técnica se hallan en la
obra de Albert Bandura (1977) Teoria del aprendizaje social. En €lla, Bandura reconoce
lainfluencia del medio pararegular la conducta a través de mecanismos cognitivos. Este
investigador también considera que los modelos influyen a quienes les observan por €l
hecho de que éstos Ultimos adquieren representaciones simbdlicas de las actividades
efectuadas por € modelo. Estas representaciones les servirdn posteriormente para guiar
su propia conducta a fin de obtener un determinado resultado. En nuestro programa, €l
modelado se introduce de la siguiente forma (ver cuadro 11).

Cuadro 11: El modelado
Modelado i El terapeuta dirigia, como en cada sesion, la realizacion
: de los ejercicios que debian realizar los nifios;

» en algunos casos, el terapeuta los corregia
verbalizando en voz alta las estrategias de soluciéon
de problemas;

» 0 bien, una vez que todos los nifios habian
concluido con su trabajo, se pedia que cada uno
de ellos diese sus soluciones y entre todos,
brevemente, se analizaban para ver si eran o no
correctas.

En ambos casos se les pedia a los niflos que dijesen

cuales eran las buenas y malas consecuencias de
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I : cada una de las soluciones propuestas.
I

Este mismo método ha sido utilizado por diversos autores con buenos resultados
(Copeland y Wissbrod, 1980; Schepis, Reid y Behrman, 1996; Anhalt, Mcneil y Bahl,
1998). Los datos de numerosos estudios avalan la eficacia del uso del modelado para
tratar a los nifios con TDAH (Urbain y Kendall, 1980; Kendall, Reber, Mcleer, Epps 'y
Ronan, 1990; Hinshaw, 1991; Kazdin, Siegd y Bass, 1992; Arnold, O Leary y Edwards,
1997a).

En e manual también se incluian dibujos de nifios que “daban” consegjos (ver cuadro
12).

Cuadro 12: Ejemplo de una ilustracién de nifios dando consej os

utilizada en & programa de tratamiento
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Reconocer las
virtudes y cualidades de
los dem as.

Respetar y aceptar a
los dem &s com o son.

Ser am able con los
otros, saber escuchar y
comprender.

No criticar o insultar

a tus amigos.

5l intentar tratar a tus
amigos del mismo modo
que te gusta que ellos te
traten a ti.
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5.1.4 Autoevaluacion

Para desarrollar la autoevaluacion del nifio, éste necesita someterse primero a una
evaluacion externa inicial adecuada para poder compararse. Tanto en € programa de
Kendall y Braswell (1985) como en el de Braswell y Bloomquist (1991) se pretende
ayudar a nifio a tomar conciencia del tipo de problemas que le ocasiona su conducta
hiperactiva mediante la autoevaluacion de su propio comportamiento. Para nuestro
programa se siguio € model o propuesto por estos autores y seincluyé en el programa la
autoevaluacion del comportamiento del nifio a final de cada sesion. A diferencia de
estos autores, que utilizaban una escala de valoracion de 1 a 5, en esta investigacion la
valoracion del comportamiento se ha realizado entre 1y 10. A continuacion se muestra
la secuencia de la autoeval uacion (tabla 33).

Tabla 33. Procedimiento de autoevaluacion utilizado en este programa,
basado en las propuestas de Kendall y Braswell (1985) y Braswell y
Bloomquist (1991)

1. El nifio valora su comportamiento durante la sesion. Lavaloracion se
realizade 1 (fatal) a 10 (excelente)

2. El terapeuta valorala conducta del nifio

3. El nifio serafelicitado y, ademas, ganara un punto extra, si ambas
valoraciones coinciden o difieren en un punto (por exceso o por defecto)

4. El terapeutaanimara a nifio a buscar cudles han sido los motivos que han
provocado ladiscrepancia, si las valoraciones del nifio y del terapeuta
discrepan en més de un punto
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En e cuadro 13 se geemplifica como tanto € nifio como la terapeuta realizaban la

evaluacion del comportamiento.

Cuadro 13. Autoevaluacion utilizada en este programa de tratamiento.

¢COMO ME HE COMPORTADO HOY?
Piensa en lo que has hecho durante la sesion y evalia coémo ha sido tu comportamiento

Muy Bastante Bastante Muy Fenomenal
Fatal mal Mal mal Regular bien Bien bien Excelente
Tu valoracion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Valoracion del 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

terapeuta

Por lo general, el nifio con TDAH se muestra poco objetivo en su evaluacion. El trabajo
del terapeuta consiste en encauzar su pensamiento hacia la objetividad, y entrenar a
nifio a conseguir una correcta autoevaluacion de su comportamiento. Para ello es

necesario que la autoobservacion se prolongue durante toda la sesion.
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5.1.5 Demora forzada

Las técnicas que se utilizan en este programa de intervencion estan dirigidas al
desarrollo, establecimiento, fortalecimiento o eliminacidn de ciertas conductas. Se trata,
pues, de disponer de contingencias de refuerzo, de manera que la conducta deseada sea
reforzada en presencia de ciertas condiciones discriminativas, contando de entrada con
estimul os motivantes o reforzadores. La |6gica operante se caracteriza por la causalidad
final; la conducta operante incorpora el proposito y laintencion. Las técnicas que hemos
utilizado en €l programa, dirigidas a reducir conductas, son lademoraforzaday el costo
de respuesta. Para incrementar las conductas deseadas se utilizd la organizaciéon de
contingencias, ademés de contar con €l uso de instrucciones verbales, el uso de modelos
y €l refuerzo de conductas especificas.

Autores como Kagan (1966) y Gargallo (1993) comprobaron la eficacia de la demora
forzada en nifios que presentaban como principal problema la falta de autocontrol. Estos
autores utilizaron la mediacion verbal (es decir, instrucciones verbaes claras) y e
modelado participativo (Ilevado a cabo por € terapeuta) para conseguir la demora de la
respuesta. Durante este tiempo de demora se ensefia a los nifios a reflexionar sobre las
aternativas que proponen para resolver los problemas. Concretamente, durante la
realizacion de este programa de intervencién se animoé a los nifios a tomarse €l tiempo

necesario antes de dar una solucion a problema o gercicio planteado (ver cuadro 14).

Cuadro 14: Ejemplo sobre demor a for zada basado en autor es como Kagan
(1966) y Gargallo (1993)

Demora | El terapeuta exige al nifio un tiempo minimo,
forzada E : " :

i previamente fijado por este profesional, para la

I

‘realizacion de cada uno de los ejercicios de que

i

tconsta el programa. Por lo general, en este ejercicio

ise pedia a los nifios un tiempo minimo de entre 5y 10

I
iminutos para realizarlo
I
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5.1.6 Refuer zos

El refuerzo contingente a la realizacion de la conducta deseada ha demostrado ser eficaz
para incrementar conductas de baja frecuencia. En nuestro programa se utilizé €l
refuerzo socia (la aprobacion, € reconocimiento, la critica constructiva, etc.). En €l
programa que se aplico en esta investigacion también se incorporo un sistema de fichas
—economia de puntos—- con el que mediante fichas se reforzaba el buen comportamiento
de los nifios. También se combina la técnica de coste de respuesta, es decir, otorgar
fichas negativas por comportamientos probleméticos durante la sesion. La utilizacion de
reforzadores, como la economia de fichas y e coste de respuesta, ya habian sido
utilizados con éxito en los programas propuestos por Kendall y Braswell (1985) y
Braswell y Bloomquist (1991).

Muchos estudios enfatizan laimportancia de rerforzar alos nifios socialmente y también
de manera tangible. También sefialan que es igualmente importante que el refuerzo sea
contingente a la conducta que se desea implantar o desarrollar, es decir, que el refuerzo
escogido sea “ganado” por el sujeto. El nifio debe darse cuenta que el reforzador es €l
resultado de su buen comportamiento (Abramowitz, O'leary y Rosen, 1987; Acker y
O'leary, 1987; Ajibolay Clement, 1995).

Ejempl os sobre refuerzo positivo:

El elogio puede ser descriptivo.
“José, muy bien por ayudar a tu compafiero a finalizar su

ejercicio”

El elogio puede ser una sugerencia para evitar futuras conductas inadecuadas.
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“Gracias, Marina, por haber cerrado la puerta despacio”

El halago debe incluir elementos positivos y motivadores para el nifio.
“Francesc, has hecho un buen trabajo. Has pensado en

muchas alternativas”

El halago debe aplicarse de forma contingente ala emision de la conducta que

deseamos incrementar.
“Patricia, me han gustado muchos las posibilidades que
has presentado, y la eleccion de tu solucion. Creo que

has hecho un trabajo estupendo”

El elogio puede ser especifico para describir ciertas conductas junto con

€logios més generales.

“Gracias, Joan, por ayudarme a repartir los cuadernos”
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5.1.7 Autorrefuerzo individual

El autorrefuerzo es la habilidad de encontrar por uno mismo refuerzos positivos
(Barkley, 1992). El proceso de autocontrol y autorregulacion de la propia conducta
depende en gran medida de la capacidad que tiene el nifio de autorreforzar su propio
comportamiento. En otras palabras, si €l nifio no es capaz de autorreforzarse y animarse
a seguir un trabajo o actuacion, es menos probable que esa conducta 0 comportamiento
serepita en un futuro (Breen y Altepeter, 1990; Bloomquist, August y Ostrander, 1991).

Hay autores que no recomiendan el uso de refuerzos positivos por parte del terapeuta
para potenciar la adquisicion, €l incremento o € mantenimiento de determinadas
conductas ya que puede generar dependencia del nifio cuyo comportamiento se esta
reforzando respecto de la persona, en este caso e terapeuta, que administra los
reforzadores (Anastopoulos et a., 1996; Baber, Milich y Welsh, 1996). Para evitarlo se
recomienda favorecer la capacidad del nifio para autorreforzarse: cuanto mayor sea ésta,
menos dependencia tendra del refuerzo externo, ya que el propio sujeto sabra buscar y

encontrar formas de autorreforzarse.

En este programa se insistié especialmente en que €l nifio aprendiese a autorreforzarse
por si mismo y afelicitarse, de tal manera, que se animé a los nifios a que se halagasen
cuando realizaban algo bien hecho. En ocasiones se animaba a uno de los nifios a
explicar a resto del grupo sus “trucos’ para permanecer por si solo atento y acabar con
éxito los gercicios. Y en situaciones en que, por gemplo, no lograban que saliesen
como se esperaba, se les animaba a buscar nuevas soluciones, insistiendo, una vez més,
en |as autoverbalizaciones.

El terapeuta ayuda a continuar con el esfuerzo, y a que ellos mismos se animen.

“Lo estoy haciendo muy bien, debo seguir trabajando asi”
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El terapeuta ayuda alos nifios a observarse y a valorar |0s progresos que hacen.
“He sabido identificar muy bien el problema, y buscar
muchas alternativas, aunque al final he dicho algo que no

debia; bueno, la proxima vez seguro que lo haré mejor”

5.1.8 Economia de fichas

La economia de fichas es un procedimiento dirigido a establecer un control sobre un
determinado ambiente. Ayllony Azrin (1968) lo utilizaron por primeravez para motivar
a pacientes mentales cronicos institucionalizados con objeto de que actuaran de un
modo mas competente. Su caracteristica fundamenta es la introduccion de refuerzos
artificiales intercambiables por otros refuerzos tangibles. La emision de refuerzos esta
controlada por €l terapeutay es contingente a la emision, por parte del nifio, de aquellas
conductas que se desea incrementar 0 mantener. Sirve para eliminar conductas
desadaptivas y controlar las conductas de una persona o grupo. Este sistema ha sido
ampliamente utilizado en la clinica y forma parte de multitud de programas de
intervencion, ya sea con nifios, adolescentes o adultos, etc. (Kazdin et a. 1992; Kavale,
Mathur, Forness, Rutherford y Quinn, 1997). En e cuadro 15 se muestra un punto
positivo y un punto negativo, de color verde y rojo, respectivamente. Estos puntos son

similares alos que se entregaban a los nifios en € programa por su conducta.

Cuadro 15. Punto positivo (verde) y punto negativo (rojo)

-175-



Investigacion

El uso de fichas como refuerzo en el programa se basa en los siguientes aspectos. 1)
pueden administrarse inmediatamente después de que € nifio realice un comportamiento
gue € terapeuta quiere reforzar, para posteriormente canjear los puntos obtenidos por
reforzadores de apoyo; 2) las fichas hacen que sea més fécil administrar refuerzos en
grupo, de manera coherente y eficaz; 3) €l refuerzo esta presente hasta que € nifio 1o
sustituye por €l refuerzo final; 4) permite cuantificar la entrega de refuerzos, la emision

de conductas adecuadas y |a seleccidn de |os refuerzos finales por parte del nifio.

El proceso se desarrolla en tres fases. fase de establecimiento de diez fichas como
refuerzo generalizado, fase de aplicacion contingente de las fichas por las conductas
deseadas y canjeo de las fichas por una actividad divertida a final de la sesion. Los
nifios podian recibir puntos por: utilizar los cinco pasos; por hacer un buen trabgjo y ser
especia mente cuidadosos en su tarea, realizar 10s gjercicios indicados por € terapeuta: a
veces, de forma excepcional, se premiaban también aquellas aternativas que eran
originales, queiban enlalineay € espiritu del programa; a veces, también, se reforzaba
por conductas que hacian los nifios entre ellos, es decir, por ayudarse, por mostrarse

especialmente cooperador, etc.
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5.1.9 Coste derespuesta

Consiste en retirar un reforzador positivo de manera contingente a la emision de una
conducta. Con €ello se consigue una rapida y relativa reduccion de la conducta con
efectos duraderos parecidos a los del castigo. En este programa se utilizaron dos tipos
de fichas, unas de color verde y otras de color rojo, para reforzar conductas deseables y
para penalizar conductas no tan deseables, respectivamente. Autores como Yap y Peters
(1985) encontraron que este tipo de procedimiento era muy eficaz como
retroalimentacion negativa para los nifios que presentaban impulsividad cuando éstos
cometian errores, procedimiento que dichos autores consideran que es mucho mas
eficaz que e uso de recompensas a las respuestas correctas como Unica técnica de

intervencion paramejorar €l rendimiento de los nifios.

Las conductas por las cuales |os nifios podian ser penalizados con la pérdida de puntos
podian ser: ir demasiado deprisa y equivocarse en los gercicios, comportarse
inadecuadamente durante la sesién (patalear, chillar, correr en la clase, €tc.); negarse a

realizar los deberes;, molestar a otros comparieros, etc.
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5.1.10 Recuento de puntos

El objetivo que se persigue con los puntos es fortalecer conductas deseadas. L os puntos
eran dados inmediatamente después de la emision de la conducta deseada, y eran
proporcionales a la importancia y la dificultad de la conducta premiada. A este sistema
se le anadié e coste de respuesta, que significa que e nifio pierde puntos por la
realizacion de conductas inadecuadas (en € programa, se daba un punto rojo al nifio con
una conducta inadecuada, de manera que a final del dia este punto se restaba a los
puntos verdes que habia obtenido. Se siguio este sistema porgue la técnica de coste de
respuesta puede ser desagradable para muchos nifios, y mas aln cuando se tienen que
retirarles fisicamente puntos que ellos ya han obtenido o, en el peor de los casos, puntos
que todavia no le hadado al nifio tiempo de obtener).

Para evitar situaciones tales como que €l nifio se niegue a dar el punto ganado, o que
todavia no tenga puntos para entregar, se optd por dar puntos rojos que al final del dia
se restaban alos que habia ganado ese nifio ese mismo dia. Este sistemna de recuento fue
muy divertido para los nifios, porque de esta forma ellos mismos podian comprobar

hasta qué punto se habian comportado bien durante la sesion.

El cuadro 16 muestrael “recuento de puntos’ que se utilizd en el programa.
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Fecha:
Puntos l l Puntos ganados: aqui se anota el nimero de
ganados :___________________i puntos ganados por su buen comportamiento
- (puntos verdes)
Puntos : : Puntos perdidos: se anota le nimero de puntos
perdidos o | conseguidos por mal comportamiento
(puntos rojos)
Puntos de Puntos de hoy: es laresta entre |os puntos
hoy verdesy rojos
+
Puntos en el : : Puntos en el banco: son los puntos que le
BANCO L ! quedaban de la semana anterior
TOTAL I Total: puntos de que dispone
Puntos : Puntos jugados. puntos que gasta para
jugados participar en el juego colectivo (ver menay
L elecion de refuerzo)
BANCO Banco: puntos que quedan parala proxima

sesion

Cuadro 16: Recuento de puntos
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5.1.11 Menu y eleccion del refuerzo

Por lo general, los menUs de actividades reforzantes son extensas listas previamente
confeccionadas para que el nifio pueda elegir entre diversas actividades. En el programa
de tratamiento, el refuerzo consistia en la eleccion de una actividad divertida que se
realizaba en los Ultimos cinco minutos de la sesién. Eran juegos en |os que participaban

todos los nifios.

Eleccion del juego: el juego era elegido por € nifio que més puntos habia conseguido en
aguella sesion.

Coste del juego: parajugar alaactividad, los nifios gastaban |os puntos que tenian en el
banco.

Procedimiento: uno de los nifios cogiaun dado y lo tirabay los puntos que salian eran
los que costaba la actividad, y eran los que se restaban al total de puntos de cada
uno de los nifos.

Si en una misma sesion habia dos nifios que habian conseguido igual nimero de puntos,

uno eraquien elegia el juego y otro quien tiraba el dado.

En un principio se confecciond una lista de actividades reforzantes, pero la practica
piloto nos revel 6 que una lista demasiado extensa hacia que |os nifios dudasen a elegir la
actividad y pasaran casi la mitad del tiempo pensando qué actividad elegir, en vez de
dedicar ese tiempo a jugar. Esto era especialmente cierto en aquellos nifios que tenian
peor autoestima, ya que aprovechaban ese momento de atencién y maxima
responsabilidad, por encima de los otros nifios, para atraer hacia si la méxima de

atencion de todos.

Finalmente, se opt6 por estas actividades:

1. Memo. Se confeccionaron fichas de cartulina con pares de fotos; éstas se
colocaron del revésy, por turnos, cada nifio levant6 dos fichas: si coincidian
se las quedaba, y tenia la posibilidad de jugar de nuevo; si las dos fichas no

coincidian, las volvia a girar y a colocar en la misma posicion encima de la
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mesa, y pasaba el turno al siguiente. Ganaba €l nifio que habia conseguidos

empargjar méas numero de fichas.

2. Las peliculas: cada uno de los nifios pensaba en €l titulo de una pelicula;
por turnos, cada nifio representaba la pelicula delante de sus comparieros,

hasta que uno de ellos la adivinaba.

3. Oficios. igual que la actividad anterior, pero con oficios en lugar de

peliculas.

4. Adivina, adivinanza: por turnos, los nifios leian un par de adivinanzas que
los demés ninos debian adivinar. Para la ocasion se llevaba € libro
" Endevinalles’ . Editorial la Galera.
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5.2 Disefio

En un primer momento se pensd disefiar un programa de tratamiento cognitivo-
conductual que abarcase una amplia gama de problemas con que se encuentran estos
nifios (desde dificultades académicas hasta problemas en habilidades sociales). Este
programa estaba pensado para ser realizado durante un periodo de seis meses, a razon
de una sesion por semana. Posteriormente, tras la realizacion de un estudio piloto parala
aplicacion del primer programa durante e curso 1994-95, se advirtio la dificultad
material que entrafiaba la realizacion de un tratamiento de seis meses de duracion que
abarcase tantas areas de intervencion, por lo que nos vimos obligados a disefiar de
nuevo el programa. Finalmente, e programa consto de 12 sesiones de tratamiento. Cada
sesion ha tenido una estructura definida.

A continuacion se presenta cada una de las 12 sesiones, su contenido, los objetivos y el

modo de desarrollo en la aplicacién del programa cogntivo-conductual (tabla 34):

Tabla 34. Contenidos, objetivos y desarrollo de las sesiones en la aplicacion del

programa cognitivo-conductual para nifios con Trastorno por Déficit de

Atencion con Hiperactividad
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Sesion 1

Contenido Presentacion e introduccion de las técnicas

Objetivos » Introduccion de la organizacién y la estructura del programa

> Inicio alastécnicas de tratamiento

Desarrollo dela sesién
T e Informacion sobre las normas del grupo
e Presentacion de la mascota del programa
T e Ejemplificacion sobre como readlizar lavaloracion del
comportamiento por parte del nifio y del terapeuta
T e Introduccién del sistema de puntos
T e Introduccion del coste de respuesta

T+N o Ejemplificacion del uso del recuento de puntosy del menu de

recompensas

T: Terapeuta, N: Nifio
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Sesion 2

Contenido  Entrenamiento en solucion de problemas socialesy en

autoinstruccion

Objetivos » Potenciar el autocontrol personal, laatenciony la
autoevaluacion del comportamiento

Desarrollo dela sesién
Presentacion de tres conflictos de interaccion sociél
Definicion operativa de los conflictos
Busgueda de aternativas de solucion
Andlisis de consecuencias
Seleccion de la aternativa més adecuada
Demostraciones con uso de autoinstrucciones por parte del terapeuta
Vaoracion del comportamiento durante la sesion (nifio y terapeuta)
Recuento de puntos
Refuerzo colectivo: eleccion de una actividad placentera

T: Terapeuta, N: Nifio
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Sesion 3

Contenido  Ejemplificacion delastécnicas de solucién de problemasy

autoinstruccion

Objetivos » Potenciar el autocontrol personal, laatenciény la

autoevaluacion del comportamiento

Desarrollodela sesion

Repaso de |os pasos de solucion de problemas, en un gjercicio
concreto

Presentacion de los gjercicios

Seguimiento de instrucciones

Se presta especial atencion al andlisis de la situacion de forma
operativa que nos sirva de guia para poder decidir después cudl sera
la alternativa mas adecuada

Autoimposicion de demora en larealizacion de latarea

Correccién en grupo del gercicio: anadlisis de las alternativas
propuestas por cada nifio, evaluacion de prosy contras de cada una de
ellas, eleccion de la alternativa adecuada

Refuerzo socid

Vaoracion del comportamiento durante la sesion (nifio y terapeuta)
Recuento de puntos

Refuerzo colectivo: eleccion de una actividad placentera

T: Terapeuta, N: Nifio
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Sesion 4

Contenido  Guia autodirigida en la utilizacién de estrategias de solucion de

problemasy autoinstruccion

Objetivos » Potenciar lademoratemporal, laatencién, el autocontrol verbal

y laautorregulacion

Desarrollodelasesion
T+N o Revisiondelos pasos de solucién de problemas, en un gjercicio concreto
T e Ejemplificacion por parte el terapeuta de la aplicacion de las técnicas de
solucion de problemas y autoinstrucciones pararesolver e problema
T e Presentacion delos gjercicios
T+N e Seguimiento deinstrucciones
e Seprestaespecial atencion ala propuesta de alternativas. No se pone
T+N limite alos nifios en laexplicacion o a escribir posibles aternativas de
resolucion los problemas. Parecido a latécnica de “brainstorming” o
[luviadeideas
T+N e Autoimposicion de demoraen larealizacion de latarea
e Correccion en grupo del gercicio: andlisis de las alternativas propuestas
T+N por cada nifio, evaluacion de prosy contras de cada una de ellas,
eleccion de la aternativa adecuada
T+N e Refuerzo socia
T+N e Motivaciéon alosnifios autilizar el procedimiento de cinco pasos de
solucién de problemas en diversas situaciones escolares y/o familiares
T+N e Vaoracion del comportamiento durante lasesion (nifio y terapeuta)

T+N e Recuento de puntos

T+N e Refuerzo colectivo: eleccion de unaactividad placentera

T: Terapeuta, N: Nifio
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Contenido
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5
Entrenamiento en estrategias sociales. analizar situaciones, buscar

alternativas, planificar la solucion

> Incrementar lareflexion formulando diversas soluciones
hipotéticas alos problemas planteados y analizar sus prosy

contras, anticipando las posibles consecuencias

Presentacion

Actuacioén como modelo por parte del terapeuta, en la que presenta
problemas hipotéticosy los resuelve

Se presta especial atencion ala propuesta de alternativas propuestas por
los nifios

Autoimposicion de demora en larealizacion de latarea

Correccidn en grupo del gercicio: andlisis de las alternativas propuestas

por cada nifio, evaluacion de prosy contras de cada una de ellas,

eleccion de la alternativa adecuada.

Refuerzo socid

Valoracion del comportamiento durante la sesion (nifio y terapeuta)
Recuento de puntos

Refuerzo colectivo: eleccién de una actividad placentera

T: Terapeuta, N: Nifio
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Contenido

Objetivos
T+N
T °
T+N o
T+N o
°

T+N
T+N o
T+N o
T+N o
T+N °
T+N °
T+N °

Desarrollodela sesion

Investigacion

6

Solucién de problemas en situaciones formales e informales

~ > Entrenar en resolucion de problemas, en prevision y anticipacion

de consecuencias y en toma de decisiones.
» Potenciar lademoraforzaday el autocontrol y la autorregulacion

Presentacion de los gjercicios

Actuacién como modelo por parte del terapeuta en €l que presentaun
problema hipotético y los resuelve

Se presta especial atencion al andlisis de las posibles consecuencias de |
alternativa elegida

Autoimposicion de demora en larealizacion de latarea

Correccidn en grupo del gercicio: andlisis de las alternativas propuestas
por cada nifio, evaluacion de prosy contras de cada una de ellas,
eleccion de la aternativa adecuada

Reflexion colectiva sobre el impacto tanto cognitivo como conductual
de llevar a cabo la solucién propuesta

Se proponen dos g ercicios més siguiendo este mismo procedimiento
Refuerzo socid

Valoracion del comportamiento durante la sesion (nifio y terapeuta)

Recuento de puntos

Refuerzo colectivo: eleccidn de una actividad placentera

T: Terapeuta, N: Nifio
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Sesion 7
Contenido Aplicacion del procedimiento de solucién de problemasy
autoinstruccion paramejorar e autocontrol

Objetivos » Incrementar |a capacidad de resolver problemas, €l autocontrol y la

autorregulacion

Desarrollodelasesion

e Presentacion delos gjercicios

L os nifios resuel ven de manera autbnoma | os gjercicios planteados

Actuacion como modelo por parte del terapeuta en la que presenta un problema
hipotético y lo resuelve

Se presta especia atencion alaprevision y la anticipacion de consecuenciasy a
analisis de la conducta en funcion de sus consecuencias

Reflexion colectiva sobre el impacto que tiene nuestra conducta en la opinion 'y
laforma de actuar de los demas

M odel ado participativo por parte del terapeutaen €l andlisis de los problemas
planteados y en la correccion de los gjercicios

Imposicion de demoraen larealizacion de latarea

El terapeuta dirige todo el proceso de solucion de problemas de los gjercicios de

los nifios
Correccion en grupo del gjercicio: andlisis de las alternativas propuestas por
cada nifio, evaluacion de prosy contras de cada una de €ellas, eleccion de la
alternativa adecuada. Se hace mayor hincapié en el anadlisis de la conducta en
funcién de las consecuencias de su implementacién

T+N Se trabgjala generalizacion de laresolucion de problemasyy las
autoinstrucciones en problemas y situaciones cotidianas de |os nifios

T+N Refuerzo socia

T+N e Vaoraciondel comportamieto durante la sesion (nifio y terapeuta)
T+N e Recuento de puntos
T+N e Refuerzo colectivo: eleccién de una actividad placentera

IT: Terapeuta, N: Nifio I
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Sesion 8
Contenido  Reconocimiento de las sefiales de enfado y pérdida de control

Objetivos » Potenciar los procedimientos adecuados en resolucion de

problemas sociales, mejoradel autocontrol y autorregulacion del

comportamiento ante sefiales de enfado (1)

Desarrollodela sesion

Presentacion de los g ercicios relacionados con laidentificacion de
sefides de enfado y pérdida de autocontrol

Guiapor parte del terapeuta en larealizacion de los gjercicios, que son
realizados por |os nifios

Correccién en grupo del gercicio: andlisis de las alternativas propuestas
por cada nifio, evaluacion de prosy contras de cada una de ellas,
eleccion de la alternativa adecuada

Se analizan con los nifios aquellas situaciones en las que més facilmente
pierden el control y enfado. Se pide que reflexionen sobre aguellas
situaciones en las que les es mas dificil controlarse

Se trabgjala generalizacion de laresolucion de problemasyy las
autoinstrucciones en problemas y situaciones cotidianas de |os nifios
Refuerzo socia

Vaoracion del comportamiento durante la sesién (nifio y terapeuta)
Recuento de puntos

Refuerzo colectivo: eleccién de una actividad placentera

T: Terapeuta, N: Nifio
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Sesion 9

Contenido  Ejemplificacion de la utilizacion de solucion de problemasy en el

control del enfado

Objetivos » Potenciar los procedimientos adecuados en resolucién de
problemas sociales, mejoradel autocontrol y autorregulacion

del comportamiento ante sefiales de enfado (11)

Desarrollo dela sesion

Presentacién de los g ercicios relacionados con laidentificacion de
sefiales de falta de autocontrol

Guia por parte del terapeuta en larealizacion de los gjercicios
Correccién en grupo del gercicio: analisis de las alternativas
propuestas por cada nifio, evaluacion de prosy contras de cada una de
ellas, eleccion de la alternativa adecuada

Se analizan con los nifios aquellas situaciones en las que mas
facilmente pierden el control y enfado. Se pide que reflexionen sobre
aguellas situaciones en las que les es mas dificil controlarse

Model ado participativo del terapeuta en la solucion de los problemas
gue plantean los nifios

Se trabgjala generalizacion de laresolucion de problemasyy las
autoinstrucciones en problemas y situaciones cotidianas de |os nifios
Refuerzo socid

Vaoracion del comportamiento durante la sesion (nifio y terapeuta)
Recuento de puntos

T: Terapeuta, N: Nifio
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Sesion 10

Contenido  Tomar conciencia de la “ autoimagen social”

Objetivos » Incrementar |a capacidad de resolucién de problemas e

identificacion de sentimientos, mejoradel autocontrol y la

autorregulacion (1)

Desarrollo dela sesién
Presentacion de | os g ercicios rel acionados con la autoimagen
Presentacion de los g ercicios rel acionados con laimagen que creen
gue tienen los demas sobre ellos mismos
Guiapor parte del terapeuta en larealizacion de los gjercicios
Discusion en grupo de estaimagen socia que presenta cada nifio
Model ado participativo por parte del terapeuta ante los casos de
hipervaloracion o infravaloracion
Se trabajan la generalizacion de laresolucion de problemasy las
autoinstrucciones en problemas y situaciones cotidianas de |os nifios
Refuerzo socid
Vaoracién del comportamiento durante la sesién (nifio y terapeuta)
Recuento de puntos
Refuerzo colectivo: eleccién de una actividad placentera

T: Terapeuta, N: Nifio
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Sesion 11
Contenido  Exposicion de los pensamientos positivos y negativos hacia uno

Objetivos » Incrementar |a capacidad de resolucién de problemas e

identificacion de sentimientos, mejoradel autocontrol y la

autoregulacion (11)

Desarrollo dela sesion

Presentacion de |os gjercicios relacionados con la autoimagen
Guiapor parte del terapeuta en larealizacion de los gjercicios
Discusion en grupo de esta “autoimagen” que presenta cada nifio
Modelado participativo por parte del terapeuta ante los casos de
hipervaloracion o infraval oracion

Se trabgjala generalizacion de laresolucion de problemasy la
autoinstrucciones en problemas y situaciones cotidianas de |os nifios
Refuerzo socid

Valoracion del comportamiento durante la sesion (nifio y terapeuta)
Recuento de puntos

Refuerzo colectivo: eleccién de una actividad placentera

T: Terapeuta, N: Nifio
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Sesion 12
Contenido  Revision delas estrategias utilizadas durante el programa, con
especial atencion en la solucion de problemasy autoinstruccion

Objetivos » Repasar |os cinco pasos de resolucion de problemas

Desarrollodela sesion

T Presentacién de tres problemas hipotéticos

L os nifios resuelven de manera autonoma | 0s € ercicios propuestos
Correccidn en grupo del gercicio: andlisis de las alternativas propuestas
por cada nifio, evaluacion de prosy contras de cada una de ellas,
eleccion de la aternativa adecuada

Valoracion persona por parte de los nifios de | as técnicas que han
aprendido durante la aplicacion del programay valoacion de su utilidad
en su vida cotidiana

Refuerzo socid

Vaoracion del comportamiento durante la sesion (nifio y terapeuta)
Recuento de puntos

Refuerzo colectivo: eleccion de una actividad placentera

Entrega de un diploma

Entregade un “pin” con lamascota del programa

T: Terapeuta, N: Nifio
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5.3 Aplicacién
NUmero y duracion de las sesiones. € programa consta de doce sesiones de
intervencion. Todas las sesiones tuvieron una duracion de entre 45 y 60 minutos, una

frecuencia semanal, y se realizaron en grupos de tres nifios/as.

Poblacién escolar ala que se dirige: este programa fue pensado para escolares de Primaria
deentre8y 12 afios.

5.4 Funciones que se potencian en e programa

El programa de intervencion pretende trabajar 1a capacidad de autocontrol, la capacidad
de los nifios para solucionar problemas, la mejora de la atencion y e incremento de la

capacidad para demorar |a respuesta.

= Meorar € autocontrol a través del habla interna autodirigida y la autorregulacion
del comportamiento. En general, los nifios con TDAH presentan tasas muy bajas de
autocontrol y autorregulacion. Los gjercicios propuestos para el programa potencian
laregulacion y el control de la conducta mediante el habla internay la previsiéon y
anticipacion de metas y consecuencias de la conducta; para ello nos basamos en los
datos de Meichenbaum y Goodman (1971; 1981).

» Mejorar la capacidad de los nifios con TDAH para solucionar problemas. Las
actividades del programa intentan potenciar el acercamiento reflexivo a los
problemas, la demora de la respuesta, €l andlisis de la situacion, la toma pertinente
de decisiones, y laprevision y la anticipacion de las consecuencias. Dicho trabajo se
apoya en los programas presentados por Kendall y Braswell (1985) y Braswell y
Bloomquist (1991).

-195-



Investigacion

Mejorar la capacidad de estos nifios para definir los problemas, analizar sus partes,
buscar las opciones que mejor convengan a cada situaciéon teniendo en cuenta
multiples perspectivas, mejorar sus autoinstrucciones, saber automotivarse vy
mantener e esfuerzo hacia sus objetivos, etc. Tal y como sefiala Barkley (1997),
éstos pueden ser |os objetivos béasicos paratrabajar con nifios con TDAH, ya que los
déficits de atencion, la hiperactividad y la impulsividad de estos nifios vendrian
causadas por un fallo en e sistema de inhibicién conductual, sobre todo en € control

de lainterferencia

Incrementar la atencién mediante la creacion de actividades que sean atractivas para
los nifios, tanto por su contenido como por la presentacion. Autores como Douglas
(1983) y White y Sprague (1992) consideran que la atencién es el principal problema
de los nifios con TDAH. En & programa se trabajo especiamente la mejora de la
atencion momento a momento: con ello se aseguran también la mejora de la atencion

sostenida durante toda la sesion de intervencion.

Mejorar la capacidad para demorar la respuesta, componente basico de las tareas que
implican incertidumbre. Para ello nos basamos en |os datos de autores como Kagan
(1966) y Bandura (1977).
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6. ANALISISDE DATOS

A continuacién presentaremos los resultados sobre la descripcion de la muestra segin
los datos obtenidos de las entrevistas clinicas, andlisis de las pruebas aplicadas,

discusion y conclusiones.

6.1 Datos de la entrevista clinica para nifios y adolescentes con TDAH

Los datos que se presentan a continuaciéon han sido extraidos de la “Entrevista clinica
para nifios y adolescentes con TDAH” (Clinica Interview form for Child and

Adolescent ADHD Peatiens, Barkley, 1987).

Latabla 35 presentala distribucion de las edades y sexos de |os padres entrevistados.

Tabla 35: Edad del padrey dela madre en el momento de la evaluacion

Padres Madres Total Por centaje
26-30 afios - 6 6 10%
31-35 afios 10 11 21 35%
36-40 anos 8 7 15 25%
41-45 anos 6 3 15%
46-60 anos 4 2 10%
No se sabe 2 1 5%

Como puede apreciarse en la tabla 35, las edades de ambos padres se distribuyen en
torno alos 31 a 45 afios (75%). La media de edad de los padres es de 38 afios; la de las

madres, de 34 anos.
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Latabla 36 recoge la distribucion de las profesiones de ambos padres.

Tabla 36. Profesion del padrey lamadre

Padres Madres Total Porcentaje

En paro 0o ama de casa 1 15 16 26.6%
Obrero no especializado 6 4 10 16.6%
Obrero especiaizado 12 7 19 31.6%
Técnico administrativo 2 11.6%
Profesion con titulo universitario 4 1 5 8.3%
No se sabe 1 3 5%

Como se aprecia en la tabla 36, 12 de los 30 padres evaluados (40%) trabajan como
obreros especializados, 20% como obreros no especializados, y 16.7% trabajan como
técnico administrativo; estos tres grupos suman, en el caso de los padres, e 76.7% del
total. En contraposicion, solo la mitad de las madres tiene una ocupacion fija: un 23.3%
como obreras especializadas, un 13.3% como obreras no especializadas, 6.7% como

técnicas administrativas y un 3.3% con profesion universitaria.

La tabla 37 presenta la distribucion de horas de trabajo de ambos padres, es decir, del

tiempo que pasan fuera del hogar por cuestiones de trabajo.

Tabla 37. Horas de trabajo de ambos padr es*

Padres Porcentaje Madres Por centaje de
padres madres
Menos de 8 horas 3 11.1% 8 57.1%
8 horas 14 51.8% 5 35.7%
Més de 8 horas 10 37.1% 1 7.1%

* Sblo se han anotado |os padres y madres que tienen trabajo fuera del hogar.
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Como podemos apreciar en la tabla 37 respecto a las horas de trabajo de los padres, la
mayoria (52%) trabaja ocho horas fuera de casa, un 37% dedica mas de ocho horas a
trabajo, y sdlo un 11% trabaja menos de ocho horas. En contraposicion, € 57% de las
madres trabaja menos de 8 horas fuera del hogar. La mayoria de las madres que trabaja
fuera del hogar disfrutan de una reduccion de jornada para poder compatibilizar el
trabajo y & cuidado de sus hijos, y solo un 7% del total trabaja mas de ocho horas fuera
de casa.

La tabla 38 presenta la distribucién de las edades de las 30 madres evaluadas, a las que

se pedia que indicaran la edad en gque tuvieron asu hijo.

Tabla 38. Edad dela madre (cuando tuvo al nifio)

Frecuencia Porcentaje
20-25 anos 17 56.7
26-30 anos 7 23.3
31-35 afios 2 6.7
36-40 afios 2 6.7
Adoptado 1 33
1 3.3

No se sabe

Como podemos apreciar en latabla 38, €l 57% de las madres que componen la muestra

tuvo a su hijo entre los 20-25 afios, y en un 23.3% entre, 10s 26 y 1os 30 afios.

La mayoria de las madres tuvo a su hijo entre los 21 a 30 afios. Los 24 es la media de
edad de todas | as entrevistadas.
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Latabla 39 presenta la distribucién del nUmero de hermanos que tiene €l nifio y € lugar
que ocupa entre ellos.

Tabla 39. NUumero de hermanosy lugar que ocupa

Hermanos Mayor Mediano Menor Porcentaje
Hijo anico 10 * * 33.3%
Un hermano 9 6 * 50%
Dos hermanos 2 1 * 10%
Tres hermanos * * 1 3.3%
Cuatro hermanos * * 1 3.3%
Tota 21 7 2 100%

Como podemos apreciar en la tabla 39, un 33.3% de la muestra analizada son hijos
anicos, € 50% de los nifios con TDAH tiene un hermano, un 10% tiene dos, y solo un
6.6% tiene mas de dos hermanos. En la gran mayoria de los casos, es decir en el 70%,
los nifios con TDAH son los mayores de los hermanos, contando también los que son

hijos unicos.

Datos sobrela salud prenatal

En general, las madres informan de haber gozado de buena salud durante € embarazo
(86.6%), sin necesidad de haber tomado medicacién (93.3%). El embarazo se produjo a

término (93.3%), no hubo complicaciones durante el parto (80 %), y € peso a nacer fue

normal en un 90% de |os casos.
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Datos sobre el periodo postnatal

El periodo postnatal parece haber transcurrido sin incidentes destacables; |a mayoria de
los padres informan, en general, de la buena salud de los nifios durante este periodo;
respecto a la alimentacion, suefio, cdlicos, etc. Sin embargo, un 30% de las madres

califican la crianza de sus hijos como “dificil” o “muy dificil”.

Hitosdel desarrollo

Seguin los datos de que disponemos, no se aprecian retrasos en los principales hitos del
desarrollo: sentarse, gatear, caminar, decir las primeras palabras, vestirse solo, etc. Sin
embargo, es destacable que entre un 15% y un 25% de las madres y/o padres no se

acuerden de estos datos.

Historia médica o de tratamiento psicologico

En el 80% de los casos la salud fisica de los nifios es buena o muy buena. Con relacion
a la prescripcion de tratamientos, en € 30% de la muestra se ha prescrito medicacién
activadora, principalmente metilphenidato, y en un 15%, medicacién tranquilizante,
aungue en e momento de la evaluacion y el tratamiento ningdn nifio tomé mediacion.

Un 45% harecibido en algin momento terapiaindividual, y un 10%, grupal .

Historia escolar

El rendimiento escolar de estos nifios es bajo o muy bajo (73.3%), de manera que un
15% de los casos necesita una adaptacion curricular, y un 43.3% ayuda escolar.
Concretamente, un 33.3% informa de serios problemas en la lectura, en la escritura
(20%), y en e célculo (36.7%). Un 10% de la muestra ha repetido a menos un curso
escolar, y un 7% ha sido en algiin momento expulsado del colegio.
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En relacion con sus comparieros de clase, las madres indican que suelen tener una
relacion buena con sus comparfieros (73.3%). Sus madres también los describen como
nifios extrovertidos, alegres, dindmicos. Sefialan, sin embargo, que la mayoria no tiene
amigos estables, y las amistades no suelen durar mucho, en opinién de sus madres.

En resumen, los resultados de la entrevista clinica para nifios y adolescentes con TDAH
(Barkley, 1987) muestran que un 57% de las madres tiene a su hijo entre los 20-25 afios,
lamedia esta en torno alos 24 afios. En el inicio de la evaluacion, las madres tenian una
media de edad de 34 afios, y los padres, de 38 afios. De estos padres, €l 40% del total de
la muestra trabaja como obrero especializado; la mayoria unas ocho horas fuera de casa
(52%), y un 37% lo hace mas de 8 horas. En contraposicion, las madres, en un 50% de
los casos, no tienen una ocupacion fija, sblo el 23% trabaja como obrera especializada,
un 13.3% trabaja como obrera no especializada, y sdlo un 3.3% tiene una profesion con
titulo universitario. La mayor parte de las madres que trabgjan fuera de casa tiene
reduccion de jornaday, por 1o general, suelen trabajar entre cuatro a seis horas fuera del

hogar.

En un 33.3% €l nacleo familiar lo compone el padre, lamadre y el nifio, en un 50%, a
este nacleo familiar se le aflade otro hermano; en un 10% del total de la muestra el
nucleo familiar esta compuesto por los padres y tres hermanos, y solo un 6.6% son mas
de tres hermanos. En la gran mayoria de los casos, es decir, en un 70%, € nifio con

TDAH es el mayor de sus hermanos, o bien es € hijo Unico de lapareja.

L os datos sobre |a salud prenatal muestran que las madres han tenido una buena salud
durante el embarazo (87%), con lo que no han tomado medicacion (93%), el embarazo
se produjo a término (93%), sin complicaciones durante el parto, y € peso del nifio al
nacer estuvo dentro de los limites considerados normales. En e apartado de salud
postnatal pocas madres informan de haber tenido especiales dificultades de salud con su
hijo, s bien cabe destacar que un 30% de la muestra califica reiteradamente que la

crianzade su hijo lahavivido como “dificil” o “muy dificil”.
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En e 80% de los casos la salud fisica de los nifios es buena 0 muy buena. En un
porcentgje pequefio (10%), los nifios han sido ingresados en algin momento en €l
hospital por alguna caida o pequefia fractura. Estos datos difieren de las cifras de otros
autores como Deutsch, Mathyse, Swanson y Fockes, (1990); Barkley, Murphy,
Kwasmik, (1996); Pine, Shaffer, Schonfdel y Davis, (1997) que sitlan la tasa de
accidentes de este tipo de nifios alrededor del 60-70%.

Otro aspecto interesante que destacar es que a 30% de los nifios evaluados se les ha
prescrito en algin momento de su historia medicacion activadora, principalmente
metilphenidato, y en un 15% medicacion tranquilizante. En un 55% de la muestra los
padres buscaron otras alternativas a la medicacibn como los tratamientos
individualizados (45%) o los tratamientos grupales (10%); no hubo en ningun caso

terapia o ayuda familiar.

En el dambito escolar, es innegable observar que los nifios con TDAH presentan muchas
dificultades para rendir optimamente. En la muestra analizada, €l 73% de los nifios
presentaba un rendimiento escolar bajo 0 muy bajo, incluso un 15% necesitaba una
adaptacion curricular para seguir € ritmo de la clase. Las dificultades mayores se
presentaban en actividades bésicas como la lectura, la comprension, la escritura o €
célculo. Un 10% de los nifios habia repetido algin curso escolar, un par de ellos habia

repetido dos cursos'y un 7% habia sido expulsado del colegio por mal comportamiento.
En relacion con sus compafieros de clase, aunque son nifios extrovertidos, alegres,

dindmicos, etc., segun sus madres, profesores y compafieros, la gran mayoria presenta
dificultades paratener amigos estables.
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6.2 Descripcion de los datos obtenidos con la DICA-P

Los datos que se describen a continuacion son extraidos de la entrevista Diagndstica
para Nifios y Adolescentes (para padres de nifios de 6-17 afios) Diagnostic Interview for
Children and Adolescents DICA-P; Reich, Shayka y Taiblenson (1988). Traduccion de
Ezpeletay Toro (1991).

Se andlizan: la presencia de sintomas de TDAH, los sintomas para e trastorno
oposicionista-desafiante, los sintomas para € trastorno de conducta disocial, los
sintomas para €l diagnéstico de depresion, los sintomas para € trastorno de ansiedad

por separacion y los sintomas para €l diagnostico de enuresisy encopresis.

Presencia de sintomasde TDAH

A continuacion se muestra el promedio de sintomas de TDAH evaluado mediante la
entrevista a padres (DICA-P), tanto para el grupo de nifios procedentes del ICASS,

como para grupo de nifios de las escuel as.

Los nifios evaluados presentan una media de 12 sintomas; concretamente, [os nifios
procedentes del ICASS presentan un promedio de 13 sintomas evaluados mediante la
entrevista DICA-P (padres), y los nifios de centros escolares presentan un promedio de
11 sintomas. El promedio de sintomas que presentaron |os nifios procedentes del ICASS
y de los centros escolares fue superior al nimero de sintomas requeridos para cumplir el
criterio A de DSM-IV, tanto s la informacion provino de los padres como de los

profesores.

En la mayoria de los casos, los padres refieren que los sintomas aparecieron entre los
tres y los cuatro afos (53.3%). Dichos sintomas, segun informacion de los padres,
suelen ocasionar “bastantes’ problemas en su relacion con las personas de casa (36.7%)
y en su conducta en clase (30%), y “algunos’ problemas con sus comparieros y amigos
(36.7%).
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Trastorno Oposicionista-Desafiante: un 20% de la muestra analizada presenta cinco o
mas sintomas para cumplir €l criterio A para e diagndstico de Trastorno Oposicionista-

Desafiante.

Trastorno disocial: no se constata la presencia de sintomas para llegar a cumplir €l

criterio A para el diagndstico de Conducta disocial por € nimero de sintomas.

Trastorno depresion mayor: no se constata la presencia de sintomas para llegar a

cumplir €l criterio A para el diagnéstico de Depresion por € nimero de sintomas.

Trastorno de Ansiedad por Separacion: en un 20% de los casos, hay presencia de tres

0 més sintomas para cumplir €l criterio A del Trastorno de Ansiedad por Separacion.

Enuresisy Encopresis: no se constata la presencia de sintomas para llegar a cumplir el
criterio A parael diagndstico de Enuresisy Encopresis.

En resumen, analizando los datos de la entrevista estructurada DICA-P, la media de
sintomas de TDAH que presenta nuestra muestra es de 12 sintomas, por 1o que todos los
nifios cumplen e criterio A para e TDAH. En particular, los nifios procedentes del
ICASS presentan una media de 13 sintomas, y € grupo de nifios de las escuelas, una

media de 11 sintomas.

La mayor parte de los padres empiezan a apreciar los primeros sintomas de TDAH
entre los tres y los cuatro afnos (53.3%). Datos similares pueden encontrarse en Barkley,
DuPaul y McMurray, (1990a); Bauermester, Bird, Canino, Rubién, Bravo y Alegria,
(1995); Cantwell, (1996).

Por otra parte, de entre todos |os nifios de nuestra muestra, un 20% cumple, ademas, €l
criterio A para el diagnostico de trastorno Oposicionista-Desafiante, cifra aproximada a

la hallada por Biederman, Faraone, Milberger, Garcia, Chen, Mick, Creene y Rusell,
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(1996b). Datos importantes, pero lgjos de |os que presentan otros autores como August,
Realmuto, McDonald 111, Nugent y Grosby, (1996) que llegan a asegurar que l0s nifios
con TDAH tienen una elevada cormorbilidad con €l trastorno Oposicionista-Desafiante
en torno a 80%. Un 20% cumple € criterio A para €l Trastorno de Ansiedad por
Separacion, similar a la encontrada en los estudios de Perrin y Last, (1996), o en €l de
Schmidt, Stank, y Antony, (1998).
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6.3 Analisisde los datos obtenidos con las pruebas aplicadas

La eficacia del tratamiento en los diversos momentos de la intervencion se valor
mediante una serie de pruebas que se administraron antes de iniciar el tratamiento,
inmediatamente después de finalizarlo y tras un periodo de un mes o mes 'y medio a
partir de su finalizacion. Las pruebas seleccionadas han sido ampliamente utilizadas en
la valoracion de la presencia de sintomas de TDAH y sintomas asociados, en €l

ambiente familiar y escolar. A continuacion pasaremos a comentar |os resultados.

Se ha aplicado un andlisis de la varianza de medidas repetidas. Si las condiciones de
aplicacion no se cumplian (prueba de esfericidad W de Mauchly) se aplicaba la prueba
XZ de Friedman y, en este caso, |0s contrastes a posteriori se realizaban mediante la T de

Wilconxon.

6.3.1 Child Behavior Checklist (CBCL) y Teacher’sReport Form (TRF)

La medida de los problemas de conducta fue realizada a través del Inventario de

Conductas Infantiles de Achenbach, version padres (CBCL) y version profesores (TRF).
La tabla 40 recoge las medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones T de las

subescalas del CBCL en las diferentes fases de la investigacion (pretratamiento,

postratamiento y seguimiento).
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Tabla 40: Mediasy desviacionestipicas de las puntuaciones T de las subescalas del

CBCL en € pretratamiento, postratamiento y seguimiento

Pretratamiento Postratamiento Seguimiento
N Media Desv.tip [N Media Desv.tip | N Media Desv.tip
Aislamiento 30 65.00 10.35 |30 59.53 9.31 29 58.07 7.88

Problemas sométicos 30 59.53 11.29 |30 58.57 7.93 29 5593 6.14
Ansiedad/depresion 30 68.23 780 |30 61.87 6.98 29 61.63 6.63
Problemas socidles 30 64.48 1044 |30 59.80 8.49 29 5971 9.49

Problemas de 30 55.93 809 |30 54.27 7.29 29 53.39 6.08
pensamiento

Problemas de 30 77.57 784 |30 71.33 8.02 29 6843 7.55
atencion

Conductadelictiva 30 64.70 6.85 |30 61.73 7.94 29 60.71 8.17
Conductaagresiva 30 63.47 834 |30 61.90 7.76 29 60.14 8.24
Cond. Externalizante 30 63.90 9.00 |30 62.00 9.29 29 59.75 9.62
Cond. Interndlizante 30 64.07 961 |30 6110 868 29 6011 8.28
Problemas de 30 66.63 574 |30 6300 755 29 60.96 7.63

conducta Total

Nota: los valores medios equivalenten alas medias de losvalores T

La tabla 41 recoge las comparaciones entre el pretratamiento y el postratamiento, y
entre e pretratamiento y e seguimiento del inventario de Conductas Infantiles de
Achenbach (CBCL).
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Tabla 41: Comparaciones entre el pretratamiento, el postratamiento y e seguimiento.
I nventario de Conductas | nfantiles de Achenbach, version padres (CBCL)

F/ > | Grados p etaa Contrastes Flz p
libertad cuadrado
M%)

Aislamiento 8.834 (2,56) 0.001 0.254 Pre- Postratamiento Fa20) = 7.095 0.013
Pre- Seguimiento F (128= 18.315 0.001

Problemas somdticos | 5.216* | (229) | 074 Pre- Postratamiento

Pre- Seguimiento — —
Ansiedad/depresion | 12.818 | (2,56) | 0.002 0.307 | Pre- Postratamiento Fuazs=16274 | 0.001
Pre- Seguimiento Faoe = 14.460 | 0.001
Problemas sociales 7522 | (2,56) 0.01 0.218 Pre- Postratamiento F,2 =10.284 | 0.003
Pre- Seguimiento Faze = 9.836 | 0.004

Problemas de 5575 | (2,56) 0.06 0.255 Pre- Postratamiento

pensami ento Pre- Seguimiento --- ---
Problemas de 19.480 | (2,56) | 0.001 0.419 Pre- Postratamiento F128=23301 | 0.001
atencién Pre- Seguimiento F (128= 29.157 0.001
Conducta ddictiva 8.860¢ | (2,29) 0.012 - Pre- Postratamiento Z=2.292** 0.022
Pre- Seguimiento Z=2.812** 0.005

Conductaagresiva | 4.215* | (229) | 0122 Pre- Postratamiento

Pre- Seguimiento --- ---
Cond. Externalizante | 4.427 (2,56) 0.017 0.141 Pre- Postratamiento Fa28 = 1.672 0.207
Pre- Seguimiento F.28 = 6.629 0.016
Cond. Interndizante | 6.041 | (256) | 0.004 0.183 | Pre- Postratamiento Fuz=5394 | 0.028
Pre- Seguimiento Fr.28) = 8.667 0.007
Problemas de 17.089 | (256) | 0.001 0.388 | Pre- Postratamiento Fuazs=12691 | 0.001
conducta Total Pre- Seguimiento F.28) = 25.338 0.001

* Los datos sefialados con un (*) corresponden a los datos obtenidos aplicando la prueba 2

de Friedmany (**) datos obtenidos aplicando la prueba T de Wilcoxon

Segun la informacién suministrada por los padres tras el tratamiento, se aprecia una
disminucion de las puntuaciones en las escalas de problemas de aislamiento (F,2e)=
7.095, p = 0.013), de problemas de ansiedad/ depresion (F 2= 16.274, p = 0.001), de
problemas sociales (Fu29= 10.284, p = 0.003), de problemas de atencion (Fi28=

- 207 -




Andlisis de datos

23.301, p<0.001), de problemas de conducta delictiva (Z: 2.292, p = 0.022), de
problemas de conducta internalizante (Fi2¢= 5.394, p = 0.028) y, en € total, de
problemas de conducta (Fa2¢= 12.691, p<0.001). No se aprecia un descenso
estadisticamente significativo respecto a la fase de pretratamiento en las puntuaciones
de la escala de problemas sométicos, problemas de conducta agresiva y problemas
externalizantes. Por otra parte, se observa una diferencia estadisticamente significativa
entre la fase de pretratamiento y e seguimiento en las escalas de problemas de
aislamiento (F(1,26=18.315, p<0.001), de ansiedad/depresion (F1,2e= 14.460, p= 0.001),
de atencion (F1,2e= 29.157, p<0.001), de problemas sociales (F1,2= 9.836, p = 0.004),
de conducta delictiva (Z= 2.812, p= 0.005), de problemas de conducta externalizante
(Fa,28= 6.629, p = 0.016), de problemas de conducta internalizante (F1,2¢= 8.677, p =
0.007), y en €l total de problemas de conducta (F (1,2¢)= 25.338, p = 0.001).

En general, podemos decir que los padres aprecian un descenso de los problemas de
conducta de sus hijos tras la aplicacion del tratamiento, especialmente en la escala
indicativa de problemas de atencion. También se aprecian mejoras en las conductas
internalizantes y en la conducta externalizante. Segun la valoracion de los padres, €
nimero de los nifios considerados con problemas atencionales (es decir, T>70)
disminuye tras la administracién del tratamiento (de veintian nifios en el pretratamiento,
pasamos a once en el postratamiento y a ocho en e seguimiento).

En e grafico 1 se muestra la puntuacion y el promedio obtenido en las subescalas del

CBCL antesde laintervencion, tras el tratamiento y en el seguimiento.
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Inventario de conductas infantiles de Achenbach
-version para padres CBCL-
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Gréfico 1: Inventario de Problemas infantiles de Achenbach —version para
padres, CBL C-
I: Aislamiento VII: Conducta delictiva
I1: Problemas sométicos VIII: Conducta agresiva
I11: Ansiedad/Depresion EXT: Externalizante
IV: Problemas sociales INT: Internalizante
\V: Problemas de pensamiento TOT: Problemas de conducta Total
V1: Problemas de atencién

Como puede comprobarse en e grafico 1, hay una disminucion significativa en los
problemas de conducta, seglin aprecian los padres, medidos a través del cuestionario
CBCL. Es especialmente significativo el descenso en las puntuaciones en la subescala
de atencion, dado que se trata de nifios con TDAH que presentan especialmente
dificultades para estar atentos. Y en general, disminuye e numero de conductas
internalizantes (aislamiento, ansiedad / depresion) y externadizantes (conducta
delictiva).

- 209 -



Andlisis de datos

La tabla 42 muestra las medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones T de las

subescalas del inventario de problemas de conducta (TRF), version profesores.

Tabla 42: Mediasy desviacionestipicas de las puntuaciones T de las subescalas del

TRF en € pretratamiento, postratamiento y seguimiento

Pretratamiento Postratamiento Seguimiento
N Media Desv.tip| N  Media Desv.tip N Media Desv.tip
Aislamiento 30 59.13 732 |30 5807 632 |29 5931 7.02

Problemas sométicos 30 54.43 6.94 |30 53.53 5.63 29 55.28 6.78
Ansiedad/depresion 30 62.90 7.78 |30 60.80 6.94 29 61.52 7.40
Problemas sociales 30 63.67 840 |30 59.60 6.64 29 60.97 6.81

Problemas de 30 54.97 927 |30 5450 706 |29 5421 7.64
pensamiento
Problemas de 30 69.97 6.90 |30 61.83 738 |29 6179 5.81
atencion

Conductadelictiva 30 65.13 7.03 |30 63.40 747 |29 63.07 7.59
Conductaagresiva 30 67.83 1035 |30 62.53 628 |29 6324 6.02
Cond. Externalizante 30 66.20 10.16 |30 61.17 7.10 29 6228 7.50
Cond. Internalizante 30 62.53 713 |30 60.13 7.89 29 6114 7.72
Problemas de 30 66.50 7.44 |30 61.53 627 |29 6255 6.29

conducta Total

Nota: |os valores medios equivalenten alas medias de los valores T

La tabla 43 recoge los valores correspondientes a las comparaciones entre el
pretratamiento y el postratamiento, y e pretratamiento y e seguimiento de las
diferentes escalas de valoracion para padres en e inventario de Conductas Infantiles de
Achenbach (TRF).
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Tabla 43: Comparaciones entre el pretratamiento, €l postratamiento y e seguimiento.

I nventario de Conductas | nfantiles de Achenbach, version profesores (TRF)

F/y?> |Grados| p etaal Contrastes Fiz p
libertad cuadrado
(?)

Aislamiento 1.357¢ | (2,29) 0.507 - Pre- Postratamiento - -

Pre- Seguimiento — —

Problemas somaticos 0.670 (2,56) 0.516 0.023 Pre- Postratamiento . .

Pre- Seguimiento _— —
Ansiedad/depresion 8.674* | (2,29 0.013 - Pre- Postratamiento Z = 1.732** 083
Pre- Seguimiento Z=1.651** 0.099
Problemas sociales 5.392 (2,56) 0.007 0.161 Pre- Postratamiento Frzs = 9.846 0.004
Pre- Seguimiento Fii2e = 4.422 0.045

Problemas de 0.286* | (2,29) 0.867 - Pre- Postratamiento - -

pensami ento Pre- Seguimiento — -
Problemas de 28.759 | (2,56) 0.001 0.507 Pre- Postratamiento Fio2e) = 31.967 0.001
atencion Pre- Seguimiento F28 = 42.162 0.001
Conducta ddlictiva 13.325* | (2,29) 0.001 - Pre- Postratamiento 7 = 2 664%* 0.008
Pre- Seguimiento Z = 3.169** 0.002
Conducta agresiva 15.755* | (2,29) 0.001 - Pre- Postratamiento 7 = 3.530** 0.001
Pre- Seguimiento Z=3.128** 0.002
Cond. Externalizante 11.663* | (2,29) 0.003 - Pre- Postratamiento 7 = 3472%* 0.001
Pre- Seguimiento Z = 2.813** 0.005

Cond. Internalizante 4.343 (2,29 0.114 - Pre- Postratamiento - —

Pre- Seguimiento - -
Problemas de 14.964 | (2,56) 0.001 0.348 Pre- Postratamiento Fioze) = 22.246 0.001
conducta Total Pre- Segimiento Fuze = 16463 | 0.001

* Los datos sefialados con un (*) corresponden alos datos obtenidos aplicando |a prueba xz

de Friedmany (**) datos obtenidos aplicando la prueba T de Wilcoxon

Seguin la informacién suministrada por profesores (TRF), tras el tratamiento se aprecia

una disminucién de las puntuaciones T en las subescalas indicativas de problemas
sociales (F128= 9.846, p = 0.004), de atencion (F1,2e= 31.967, p<0.001), de conducta
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delictiva (Z = 2.664, p = 0.008), de conducta agresiva (Z= 3.539, p<0.001), en la
conducta externalizante (Z= 3.472, p<0.001) y en €l total de problemas de conducta
(F1.28= 22.246, p<0.001).

En & seguimiento, el descenso de las puntuaciones se mantiene en las subescalas
indicativas de atencion (Fq 8= 42.162, p<0.001), de conducta delictiva (Z= 3.169, p =
0.002), de conducta agresiva (Z= 3.128, p = 0.002), en la conducta externalizante (Z=
2.813, p=0.005) y en €l total de problemas de conducta (F1,2)= 16.463, p<0.001).

En general, los profesores aprecian mejoras en la conducta de los nifios tras la
aplicacion del tratamiento, especiadmente en la conducta externalizante (conducta
delictivay conducta agresiva) en clase y en los problemas de atencién. Concretamente,
en la valoracion realizada por los profesores, observamos una disminucién en e nimero
de nifios considerados con problemas atencionales tras el tratamiento (es decir, que
obtienen una T>70): en el pretratamiento (7), en € postratamiento (1) y en €
seguimiento (1).

En € gréfico 2 se muestra la puntuacion promedio obtenido en las subescalas del TRF

antes de laintervencion, tras el tratamiento y en el seguimiento.
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Inventario de problemas infantiles de Achenbach
-version profesores TRF-

80

4 wosSOo-—-0®c~3c T

TRF (1) TRF (I1) TRF (111) TRF (IV) TRF (V) TRF (VI) TRF (VII) TRF (VIII) TRF (EXT) TRF (INT) TRF (TOT)

Gréfico 2: Inventario de problemas infantiles de Achenbach — version para
profesores, TRF-

I: Aislamiento VII: Conducta delictiva

I1: Problemas sométicos VIII: Conducta agresiva

[11: Ansiedad/Depresion EXT: Externalizante

IV: Problemas sociales INT: Internalizante

\V: Problemas de pensamiento TOT: Problemas de conducta Total

V1: Problemas de atencion

Como puede comprobarse en €l grafico 2, hay una disminucion significativa de los
problemas que presentan los nifios en el ambiente escolar, segin la valoracion realizada
por los profesores. Concretamente, nos fijamos en un descenso en las puntuaciones de
conductas caracteristicas del TDAH como son los problemas de atencion. También se
observa un descenso en las puntuaciones de problemas externaizantes y en la
puntuacion total de problemas del TRF. Estas mejoras se mantienen en la evaluacion

realizada un mes mas tarde en e seguimiento.

En sintesis, la percepcidn de los problemas de atencion de los nifios disminuye, tanto en
la valoracion de los padres como en la de los profesores. Parece, por tanto, que €l
tratamiento cognitivo-conductual ha podido influir significativamente en la reduccion

de los problemas atencionales evaluados por |os padres y por |os profesores.
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6.3.2 Conners Parent Scale-Revised (CPRS-R) y Conners Teacher Scale-Revised

(CTRSR)

Lamedida de |as conductas indicativas de TDAH fue readlizada através de | as escalas de

Conners, version padres (CPRS-R) y version profesores (CTRS-R).

La tabla 44 muestra las medias y las desviaciones tipicas de las puntuaciones T de los
factores del Conners Parent Scale-Revised (CPRS-R).

Tabla 44: Mediasy desviacionestipicas de las puntuaciones T de las subescalas del

Conners CPRS-R (padres) en €l pretratamiento, postratamiento y seguimiento

Pretratamiento Postratamiento Seguimiento
N Media Desv.tip| N  Media Desv.tip | N Media Desv.tip
Oposicionismo 30 65.60 1542 |30 58.27 1059 |29 55.64 10.30
Desatencion 30 73.47 11.73 |30 66.20 11.70 |29 65.39 12.14
Hiperactividad 30 71.50 1542 |30 67.80 1510 |29 64.50 13.50
indicede TDAH 30 73.47 11.73 |30 66.00 9.42 29 63.71 9.90

Nota: los valores medios equivalen alas medias de losvalores T

La tabla 45 muestra los valores correspondientes a las comparaciones entre

pretratamientoy el postratamiento y, entre el pretratamiento y el seguimiento.
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Tabla 45: Comparaciones entre el pretratamiento, el postratamientoy el seguimiento.

I nformacion de padres en el cuestionario de Conners (CPRS-R)

F/y? | Grados p etaal Contrastes Fiz p
libertad cuadrado (n°)
Oposicionismo | 9.196* | (2,29) 0.010 Pre- Postratamiento Z =2.350%* 0.019
Pre- Seguimiento Z = 3.294** 0.001
Desatencion 17.52* | (2,29) 0.001 Pre- Postratamiento Z=3630"* 0.001
Pre- Seguimiento Z = 3.244** 0.001
Hiperactividad 6.808 | (2,56) 0.002 0.201 Pre- Postratamiento Fr2e = 3.798 0.062
Pre- Seguimiento Fazs = 11180 | 0.002
indicede TDAH | 17.154 | (229) | 0.001 Pre- Postratamiento Z=3.787* 0.001
Pre- Seguimiento Z= 3.506** 0.001

* |_os datos sefialados con un (*) corresponden alos datos obtenidos aplicando la prueba 2 de

Friedmany (**) datos obtenidos aplicando la prueba T de Wilcoxon.

En la escala Conners, contestada por los padres, se aprecia una disminucion
significativa entre las fases pre y postratamiento, en los factores de oposicionismo (Z=
2.350, p = 0.019), en desatencion (Z= 3.630, p<0.001), y en €l indice de TDAH (Z=
3.787, p<0.001). Esta disminucién se mantiene durante el seguimiento en los factores
oposicionismo (Z= 3.294, p<0.001), desatencion (Z= 3.244, p< 0.001), e indice de
TDAH (Z= 3.506, p< 0.001), y ademas aparece también estadisticamente significativa
entre el pretratamiento y el seguimiento en e factor de hiperactividad-impulsividad (F
128 = 11.180, p< 0.002).

La tabla 46 muestra las medias y las desviaciones tipicas de las puntuaciones T de los
factoresdel Conners Teacher Scale-Revised (CTRS-R).

-215-



Andlisis de datos

Tabla 46: Mediasy desviacionestipicas de las puntuaciones T de las subescalas del

Conners CTRS-R (profesores) en e pretratamiento, postratamiento y seguimiento

Pretratamiento Postratamiento Seguimiento
N Media Desv.tip| N  Media Desv.tip | N Media Desv.tip
Oposicionismo 30 57.86 1351 |30 51.57 8.48 29 53.34 9.30
Desatencion 30 67.37 751 |30 56.77 10.76 |29 56.72 9.69
Hiperactividad 30 66.27 14.15 |30 59.30 1438 |29 56.72 14.36
indice de TDAH 30 70.73 11.98 |30 61.23 10.78 |29 61.10 11.47

Nota: los valores medios equivalen alas medias delosvalores T

La tabla 47 recoge los valores correspondientes a las comparaciones entre el
pretratamiento y el postratamiento, y entre el pretratamiento y el seguimiento de las
diferentes escalas del Cuestionario Conners (CTRS-R) para profesores.

Tabla 47: Comparaciones entre el pretratamiento, el postratamientoy el seguimiento.
I nformacion de profesores en el cuestionario de Conners (CTRS-R)
F/y* | Grados p etaal Contrastes Fiz p
libertad cuadrado
(n?)
Oposicionismo | 10.333* | (229 | 0.006 Pre- Postratamiento Z=2.889** 0.004
Pre- Seguimiento Z=2.763** 0.006
Desatencion 29.013 | (2,56) | 0.001 0.509 Pre- Postratamiento Fueg= 31319 | 0.001
Pre- S@U”’nleﬂto F(lvza) =55.493 0.001
Hiperactividad | 22.707* | (229) | 0.001 Pre- Postratamiento Z=3.248** 0.001
Pre- Seguimiento Z=3.578** 0.001
indice TDAH 23281 | (256) | 0.001 0.454 | Pre-Postratamiento Fazs =28.373 | 0.001
Pre- Seguimiento Fuazs=29251 | 0.001
* |_os datos sefialados con un (*) corresponden alos datos obtenidos aplicando la prueba x* de
Friedmany (**) datos obtenidos aplicando la prueba T de Wilcoxon.
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Seguin la informacién suministrada por los profesores, tras € tratamiento se aprecia una
disminucion de las puntuaciones en los factores oposicionismo (Z= 2.899, p = 0.004),
desatencion (F2sy =  31.319, p<0.001), hiperactividad-impulsividad (Z=3.248,
p<0.001) y en e indice de TDAH (F125=28.373. p<0.001). Estos cambios se
mantienen en la fase de seguimiento en los factores oposicionismo (Z= 2.763, p =
0.006, desatencion (F128 = 55.578, p<0.001), en hiperactividad-impulsividad (Z=
3.578, p<0.001), y también en el indice de TDAH (Fq,2¢) = 29.251, p<0.001).

La apreciacion de padres y profesores es que los sintomas de hiperactividad y
desatencion disminuyen tras el tratamiento. Tanto padres como profesores (CTRS-R y
CPRS-R, respectivamente) informan de una mejora significativa en el indice de

hiperactividad e impulsividad tras el tratamiento.
En las gréficos 3 y 4 se muestran las puntuaciones promedio obtenidas en las subescalas

de oposicionismo, desatencion, hiperactividad y en el indice general de TDAH, tanto de
laescala de CPRS-R (padres) como dela CTRS-R (profesores).
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Conner's Parent Rating Scale-Revised (CPRS-R)

‘*
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== Dretratamiento
== Postratamiento
Seguimiento
Oposicionismo Desatencion Hiperactividad-Impulsividad indice general de TDAH

Gréfico 3. Puntuacion T media en las subescalas de oposicionismo,
desatencion, hiperactividad y en € indice general de TDAH, en la escala de
CPRS-R (padres)

Como puede apreciarse en el grafico 3, se constata una disminucion significativa de los
problemas que presentan los nifios en el ambiente familiar, segun la valoracion realizada
por los padres (CPRS-R). Concretamente, se observa una mejora en las conductas
indicativas de falta de atencion, hiperactividad y conducta oposicionista, asi como un

descenso en las puntuaciones del indice de TDAH.
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Conner's Teacher Rating Scale-Revised (CTRS-R)
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Gréfico 4. Puntuacién T media en las subescal as de oposi cionismo,
desatencion, hiperactividad y en el indice general de TDAH enla
CTRS-R (profesores)

En € gréfico 4 se muestra una disminucion significativa en los problemas de conducta
gue presentan los nifios en el ambiente escolar, como asi se reflgja en la escala de
Conners, version profesores (CTRS-R). Concretamente, se produce un descenso en las
puntuaciones de conductas caracteristicas del TDAH, mejoras que se mantienen en la

evaluacion realizada un mes mas tarde durante el seguimiento.
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6.3.3 Listado de sintomasdel TDAH DSM-1V (padresy profesor es)

La tabla 48 muestra la media del nimero de sintomas de TDAH y sus desviaciones
tipicas, segin la informacion de padres y profesores en e listado de sintomas del
DSM-IV. Las puntuaciones se estimaron a partir de la presencia o ausencia de los

sintomas.

Tabla 48: Numero de sintomas de desatencion, hiperactividad y total de sintomas del

listado de sintomasdel TDAH (DSM-IV) en € pretratamiento, postratamiento 'y

seguimiento
Pretratamiento Postratamiento Seguimiento
N Media Desv.tip| N Media Desv.tip | N Media Desv.tip
PADRES
TDAH desatencion 30 5.97 241 |30 3.74 2.78 29 343 2.86
TDAH hiperactividad- 30 6.20 246 |30 3.83 2.65 29 3.86 3.25
impulvidad
TDAH total desintomas 30  12.10 346 |30 7.63 438 |29 7.36 5.42
PROFESORES
TDAH desatencion 30 5.80 231 |30 5.43 5.40 29 3.83 254
TDAH hiperactividad- 30 5.47 354 |30 4.30 5.42 29 2.69 2.55
impulvidad
TDAH total de sintomas 30 11.27 396 |30 9.73 9.11 29 6.52 3.68

Nota: |os valores medios equivalen alas medias de |os sintomas

La tabla 49 recoge los valores correspondientes a las comparaciones entre el
pretratamiento y €l postratamiento, y entre el pretratamiento y e seguimiento de los
diferentes subtipos de TDAH valorados por € listado de Sintomas de TDAH (DSM -
V) contestado por padresy profesores.
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Informacion de padresy profesores del listado de sintomas del TDAH (DSM-1V)

Tabla 49: Comparaciones entre el pretratamiento, el postratamientoy el seguimiento.

F/y? |Grados| p etaal Contrastes FiZ p
libertad cuadrado (n%)
PADRES

TDAH, desatencion | 25.881 | (2,56) | 0.001 0417 | Pre Postratamiento Fazg=29.950 | 0.001
Pre- Seguimiento F1.28) = 26.869 0.001
TDAH, hiperactividad- | 19.366 | (2,56) | 0.001 0.418 Pre- Postratamiento F,2¢) = 30.398 0.001
impulsividad Pre- Seguimiento F.28 = 26.428 0.001
TDAH, total de 31.658 | (2,56) | 0.001 0.415 Pre- Postratamiento F,2 = 51.349 0.001
sintomas Pre- Seguimiento F1.28) = 35.755 0.001

PROFESORES
TDAH, tipo 11.275¢ | (2,29) | 0.004 - Pre- Postratamiento Z=1.984** 0.047
desatento Pre- Seguimiento Z=2.770** 0.006
TDAH, hiperactividad- | 25.373* | (2,29) | 0.001 - Pre- Postratamiento Z=2927** 0.003
impulsividad Pre- Seguimiento Z=3.434** 0.001
TDAH, total de 23.102* | (2,29) | 0.001 - Pre- Postratamiento 7= 4.371°* 0.001
sintomas Pre- Seguimiento 7= 4.294** 0.001

Friedmany (**) datos obtenidos aplicando la prueba T de Wilcoxon.

* |os datos sefialados con un (*) corresponden a los datos obtenidos aplicando la prueba % de

Como suele apreciarse en la tabla 49, existen diferencias estadisticamente significativas

en el nimero de sintomas entre € pre y postratamiento, tanto en la valoracion realizada

por padres como en la de los profesores. Concretamente, en el listado de sintomas de

TDAH (DSM-1V) padres se aprecia una disminucion significativa en los sintomas de
desatencion (F1,28) = 29.950, p<0.001), de hiperactividad-impulsividad (F,2s) = 30.398,
p<0.001 y en € total de sintomas (F.29) = 51.349, p<0.001). Las mejoras que se

mantienen en el seguimiento en los sintomas de desatencion (F1,2s) = 26.869, p<0.001),

en los sintomas de hiperactividad-impulsividad (F,2e) = 26.428, p<0.001), y en €l total
de sintomas (F1,28) = 35.755, p<0.001).
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En el listado de sintomas TDAH (DSM-IV) profesores, se observa una disminucion
de los sintomas de TDAH, disminucion que no es significativa entre €l pre y €
postratamiento, en los sintomas de hiperactividad-impulsividad (Z = 2.927, p = 0.003) y
en el total de sintomas (Z = 4.371, p<0.001). Dicha disminucién se mantiene
estadisticamente significativa en e seguimiento de los sintomas hiperactividad-
impulsividad (Z = 3.434, p<0.001) y en €l total de los sintomas (Z = 4.294, p<0.001);
ademés, aparece también estadisticamente significativa entre el pretratamiento y €
seguimiento en los sintomas de desatencion (Z = 2.770, p = 0.006). Una de las posibles
razones por las que los profesores reflejan mejoras con posterioridad a los padres puede
deberse a que los profesores tardan algo més tiempo en detectar los cambios en €l

comportamiento de un alumno por trabaar en clases colectivas.

El grédfico 5 muestra la evolucion del promedio de sintomas del TDAH, segin la
informacion manifestada por padres, antes de la intervencion, tras el tratamiento y en €l

seguimiento.

Listado de sintomas del DSM-IV (version padres)
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Gréfico 5. Promedio de sintomas de TDAH contestado por padres

-222 -



o Q

w ®w 3 0 ~35 —0

Andlisis de datos

El grafico 6 muestra la evolucion del promedio de sintomas del TDAH, segin la
informacion manifestada por profesores, antes de la intervencion, tras el tratamiento y

en el seguimiento.

Listado de sintomas del DSM-IV (versién profesores)
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Pretratamiento Postratamiento Seguimiento

Gréfico 6. Promedio de sintomas de TDAH contestado por profesores.

Podemos decir que tras la aplicacion del tratamiento, tanto padres como profesores
aprecian un descenso en el nimero de sintomas del TDAH en los nifios, disminucién

gue se mantiene durante el seguimiento.
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6.3.4 Escala de problemas de conducta (EPC)

Esta escala evalUa los problemas de conducta en el ambiente extraescolar. EI EPC se
compone de siete escalas que abarcan: Problemas Escolares (PE), Conducta Antisocial
(CA), Timidez/Retraimiento /TR), Trastornos Psicopatolégicos (TP), Problemas de
Ansiedad (PA), Trastornos Psicosométicos (TS) y Adaptacion Social (AS). La escala
consta de 99 items que se valoran en una escala de “nunca’, “a veces’, “siempre’. La
tabla 50 muestra las medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones, en centiles de las
subescalas del EPC.

Tabla 50: Mediasy desviacionestipicas de puntuacién, en centiles, de las subescalas
del EPC (Escala de Problemas de Conducta) contestada por padresen €l
pretratamiento, postratamiento y seguimiento

Pretratamiento Postratamiento Seguimiento
N Media Desv.tip| N Media Desv.tip | N Media  Desv.tip

Problemas Escolares 30 79.33 1369 |30 73.83 18.13 |29 73.21 16.11
(PE)

Conducta Antisocial 30 76.33 1742 |30 66.17 2462 |29 59.82 27.47
(CA)

Timidez / 30 64.67 2813 |30 5200 3169 |29 4264 32,91
Retraimiento (TR)

Trastornos Psicopa- 30 75.33 2055 |30 64.67 2868 |29 58.04 27.83
toldgicos (TP)

Problemas de 30 62.33 2769 |30 50.17 2946 |29 45.00 29.15
Ansiedad (PA)

Trastornos 30 64.00 18.17 |30 66.50 1939 |29 69.11 19.82
Psicosométicos (TO)

Adaptacion socia 30 79.00 21.75 |30 79.00 1704 |29 8125 16.53
(AS)

Nota: |os valores medios equivalen alas medias de |as puntuaciones en centiles
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La tabla 51
pretratamiento y el postratamiento, y entre e pretratamiento y e seguimiento de la

recoge los valores correspondientes a las comparaciones entre el

Escala de Problemas de Conducta (EPC), informacion proporcionada por 1os padres.

Tabla 51: Comparaciones entre €l pretratamiento, e postratamiento y el seguimiento.

Informacion de padres en la Escala de Problemas de Conducta (EPC)

F/y | Grados p etaa Contrastes Fiz p
libertad cuadrado (n?)
Problemas Escolares | 4.443 (2,56) 0.015 0.141 Pre- Postratamiento Fa20 = 3.641 0.067
(PE) Pre- Seguimiento Fazg = 7.112 0.013
Conducta Antisocial 7.633 (2,56) 0.001 0.220 Pre- Postratamiento F1,2¢) = 6.398 0.018
(CA) Pre- Seguimiento Fazg = 11133 | 0.002
Timidez/ 9.859 (2,56) 0.001 0.267 Pre- Postratamiento Fr28 = 6.926 0.014
Retraimiento (TR) Pre- Seguimiento F,20) = 18.864 0.001
Trastornos Psicopa- 22571 (2,29) 0.001 - Pre- Postratamiento Z= 2.543** 0.011
tolégicos (TP) Pre- Seguimiento Z=3577** 0.001
Problemas de 12.45* (2,29) 0.002 - Pre- Postratamiento Z=2.358** 0.018
Ansiedad (PA) Pre- Seguimiento Z=3.480** 0.001
Trastornos 1.392 (2,56) 0.257 0.049 Pre- Postratamiento -
Psicométicos (TS) Pre- Seguimiento -
Adaptacion Socia 1.342* (2.29) 0511 - Pre- Postratamiento ---
(A Pre- Seguimiento

* |_os datos sefialados con un (*) corresponden a los datos obtenidos aplicando la prueba % de

Friedmany (**) datos obtenidos aplicando la prueba T de Wilcoxon.

Como puede apreciarse en la tabla 51, se constata una disminucion estadisticamente
significativartras el tratamiento en las subescalas de Conducta Antisocial (F1,2s) = 6.398,
p = 0.018), TimidezZ Retraimiento (Fu2s = 6.926, p = 0.014), Trastornos
Psicopatologicos (Z = 2.543, p = 0.011) y Problemas de Ansiedad (Z = 2.358, p =
0.018).

En la evaluacion del seguimiento, los padres informan de mejoras en cinco de las siete
escalas del cuestionario: Problemas Escolares (Fq2¢) = 7.112, p = 0.013), Conducta
Antisocial (Fqa29 = 11.133, p = 0.002), Timidez / Retraimiento (F12s) = 18.864, p =
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0.001), Trastornos Psicopatoldgicos (Z = 3.577, p<0.001), Problemas de Ansiedad (Z =
3.480, p<0.001). En sintesis: la mejora que los padres describen hace referencia a una

mejora en la conducta social de su hijo tras la aplicacion del tratamiento.

El grafico 7 muestra la puntuacién media en centiles de las subescalas del EPC antes de

laintervencion, tras el tratamiento y en €l seguimiento.

Escala de Problemas de conducta
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GRAFICO 7: Puntuaciones medias en centiles de | as subescalas del cuestionario (EPC)

PE: Problemas Escolares PA: Problemas de Ansiedad
CA: Conducta Antisocial TS: Trastornos Psicosométicos
TR: Timidez-Retraimiento AS: Adaptacion Social

TP: Trastornos Psicopatol 6gicos

Como se apreciaen el gréfico 7, se constata una disminucion en las puntuaciones de las
subescalas del cuestionario. Los padres perciben, especiamente, una mejora en la esfera
social del nifio, que va acompafiada de una disminucion de las conductas agresivas, y un
descenso en los problemas de ansiedad/depresion, |0 que puede hacer pensar en un

incremento en la calidad de las interacciones sociales del nifio con su entorno.
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6.3.5 Escala de autocontrol (SCRYS)

La constatacion en otras investigaciones de que € tipo de tratamiento empleado podria
modificar la percepcidn de los padres sobre el autocontrol de sus hijos nos animo6 a
utilizar la siguiente escala para comprobar s tal percepcion se modificaba tras la
utilizacion de un tratamiento cognitivo-conductual. Los datos que se reflgjan en esta
escala se refieren a puntuaciones directas entre 0 y 66. A menos nimero de puntuacion
menor conductas de impulsividad y, por lo tanto, mayor autocontrol. La tabla 52
muestra las medias y desviaciones tipicas la escala de autocontrol de Kendall y Wilcox
(SCRS), contestada por padres.

Tabla 52: Mediasy desviacionestipicas de las puntuaciones directas de la escala de
autocontrol de Kendall y Wilcox (SCRS) contestada por padresen €l pretratamiento,

postratamiento y seguimiento

Pretratamiento Postratamiento Seguimiento
N Media Desv.tip| N  Media Desv.tip N Media Desv.tip
SCRS 30 20.30 510 |30 1467 458 |29 1250 472

La tabla 53 recoge los valores correspondientes a las comparaciones entre el
pretratamiento y € postratamiento, y entre el pretratamiento y el seguimiento de la
escala de autocontrol de Kendall y Wilcox (SCRS), informacion proporcionada por 1os

padres.

Tabla 53: Comparaciones entre €l pretratamiento, € postratamiento y el seguimiento.
escala de autocontrol de Kendall y Wilcox (SCRYS)

F/y? | Grados p etaa Contrastes Fiz p
libertad cuadrado (n?)
Pre- Postratamiento F.28) = 23.601 0.001
Esgg"né:r%‘f Ao i | 29472 | (@256 | 0001 0.245
y Wilcox (SCRS) Pre- Seguimiento Faz =64759 | 0.001

* |_os datos sefialados con un (*) corresponden alos obtenidos aplicando la prueba * de Friedman,

y (**) alos obtenidos aplicando la prueba T de Wilcoxon.
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En la escala de autocontrol (SCRS) se aprecian mejoras significativas entre las fases de
pretratamiento y postratamiento (F12¢) = 23.601, p<0.001), mejoras que se mantienen
durante el seguimiento (Fq,2s = 64.759, p<0.001). Segun los datos de los padres, la
mejora en el autocontrol en su hijo puede deberse a una disminucion de laimpulsividad.
El grafico 8 muestra la puntuacion obtenida en € SCRS antes de la intervencion, tras el

tratamiento y en el seguimiento.
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Gréfico 8: Puntuaciones de la escala de autocontrol de Kendall y Wilcox (1979)

en el pretratamiento, postratamiento y el seguimiento

Como podemos apreciar en e gréfico 8, ha habido una disminucién significativa de las
puntuaciones y una mejora significativa en la percepcion de los padres sobre el

autocontrol de sus hijos.
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6.3.6 Continuous Performance Test (CPT)

El Continuous Performance Test (CPT) es una de las medidas de laboratorio méas
utilizadas para valorar los problemas de atencion e impulsividad en nifios. La tabla 54
muestra las medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones obtenidas en €l
Continuous Performance Test (CPT).

Tabla 54: Mediasy desviacionestipicas de las puntuaciones en centiles obtenidos en
el Continuous Performance Test (CPT), en €l pretratamiento, postratamientoy

seguimiento
Pretratamiento Postratamiento Seguimiento
N Media Desv.tip| N  Media Desv.tip N Media Desv.tip
NuUmero de 12 309.3 701 |12 3124 7.11 12 312.3 2.35
aciertos
*Omision 12 88.69 1224 |12 73.66 2405 |12 67.87 24.56
*Comision 12 51.48 2406 |12 36.25 2588 |12 41.37 24.61
*Tiempo de 12 21.96 10.33 |12 3504 2084 |12 31.12 22.43
Reaccion
*Errores 12 81.80 2778 |12 63.15 3305 |12 60.50 28.39
estandares
*Variabilidad 12 67.19 3430 |12 58.04 3323 |12 48.47 24.90
indice general 12 8.12 447 |12 6.11 5.00 12 6.18 5.12

Nota: los valores que aqui se recogen son en puntuacién centil

La tabla 55 recoge los valores correspondientes a las comparaciones entre el
pretratamiento y el postratamiento, y entre el pretratamiento y e seguimiento de los
resultados obtenidos en el Continuous Performance Test (CPT).
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[abla 55: Comparaciones de las puntuaciones en centiles entre e pretratamiento, €l

postratamientoy e seguimiento. Continuous Performance Test (CPT)

F/x* | Grados p etaal Contrastes Fiz P
libertad cuadrado (n%)
Ndmero de| 1.382 (2,22) 0.222 0.111 Pre- Postratamiento - -
Aciertos Pre- Seguimiento - —
Omisidon 3.234 (2,22) 0.059 0.227 Pre- Postratamiento --- ---
Pre- Seguimiento _— —
Comisidon 4.880 (2,22 0.018 0.307 Pre- Postratamiento F,11 = 8.240 0.015
Pre- Seguimiento Fa11 = 1.043 0.083
Tiempo de 2.846 (2,22) 0.082 0.222 Pre- Postratamiento --- ---
reaccion Pre- Seguimiento — —
Errores 2.133 (2,22 0.145 0.176 Pre- Postratamiento --- ---
estandares Pre- Seguimiento — —
ariabilidad 1127 (2,22 0.342 0.093 Pre- Postratamiento --- ---
Pre- Seguimiento —
[lhdice general 0.673 (2,22 0.52 0.058 Pre- Postratamiento --- ---

Pre- Seguimiento

Friedmany (**) datos obtenidos aplicando la prueba T de Wilcoxon.

1 Los datos sefialados con un (*) corresponden alos datos obtenidos aplicando la prueba x* de
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Jomo puede apreciarse en la tabla 55, se reconocen una disminucion estadisticamente
sionificativa entre el pretratamiento y el seguimiento en comision de errores (F111) =
81262, p = 0.015). El gréfico 9 muestra las puntuaciones en centiles promedio en las
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GRAFICO 9: Continuous Performance Test (CPT)

Omision Tiempo de reaccion en las respuestas correctas
Comision Errores Estandares
Variabilidad

Como puede apreciarse en e grafico 9, los nifios disminuyen e nimero de errores de
omision y comision, y la variabiliad de respuesta; aunque las diferencias en las
puntuaciones solo son estadisticamente significativas en errores de comision entre el
pretratamiento y el postratamiento.

-231-



Andlisis de datos

6.3.7 Test de Empar g amiento de Figuras Enmascar adas

Es un test de emparejamiento que consta de 20 items en los que se presentan un dibujo
junto a seis variantes del mismo, de las que sélo una es una copia exacta. El nifio debe
averiguar cua es. Se anota la latencia a la primera respuesta y € tiempo que tarda el

nifio en dar la primerarespuestay e nimero de orden de errores, si se producen.

Latabla 56 muestra las medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones obtenidas con
laaplicacion del Matching Familiar Figures Test (MFFT-20).

Tabla 56: Mediasy desviacionestipicas dela aplicacion del Matching Familiar

FiguresTest (MFFT-20), en e pretratamiento, postratamiento y seguimiento

Pretratamiento Postratamiento Seguimiento
N Media Desv.tip| N  Media Desv.tip | N Media Desv.tip
NUmero de Errores 30 24.77 10.09 |30 15.55 7.35 30 15.77 17.54

Latenciade 30 8.602 420 |30 13.19 663 |30 13.79 7.83

Respuesta*

* Tiempo en segundos

La tabla 57 muestra los resultados obtenidos en la aplicacion del Matching Familiar

Figures Test (MFFT-20) durante el pretratamiento, postratamiento y seguimiento.

Tabla 57: Comparaciones entre e pretratamiento, € postratamiento y el

seguimiento. Matching Familiar Figures Test (MFFT-20)

Fl 2 Grados p etaal Contrastes Fiz p
libertad cuadrado (n?)
NUmerode | 26.917* (2,30) 0.001 Pre- Postratamiento Z=4.200** 0.001
errores Pre- Seguimiento 7=0.419** 0.675
Latenciade | 7811 | (258) | 0.001 0.218 | Pre- Postratamiento Frize = 9.729 0.004
Respuesta Pre- Seguimiento F29 = 3.834 0.060

* |_os datos sefialados con un (*) corresponden a los datos obtenidos aplicando la prueba %2 de

Friedmany (**) datos obtenidos aplicando la prueba T de Wilcoxon.

-232-



Andlisis de datos

En los resultados se aprecia una disminucion del numero errores en el MFFT-20,
disminucion que es estadisticamente significativa entre las fases de pretratamiento y
postratamiento en e nimero de errores (Z = 4.200, p = .0001). Esta mejora no se
mantiene en la fase de seguimiento. También se aprecia un incremento en lalatencia de
respuesta (F1209) = 9.729, p=0.004), diferencia que tampoco se mantiene durante €l

seguimiento.

En los gréficos 10 y 11 se muestran los resultados obtenidos en la aplicacion del MFFT

(latenciasy errores) antes de laintervencion, tras el tratamiento y en el seguimiento.

MFFT-20 -Latencia-

16

14 4 o

12 4 /
10

/

Tiempo en segundos

Pretratamiento Postratamiento Seguimiento

Gréfico 10. Latencia de respuesta en segundos obtenidos en la
aplicacion del Matching Familiar Figures Test (MFFT-20) en €

pretratamiento, postratamiento y seguimiento

Como podemos apreciar en el grafico 10, se observa un aumento significativo en la

latencia a la primera respuesta, es decir, se incrementa la latencia de los nifios tras la
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aplicacion del tratamiento. Este incremento favorece que € rendimiento de los nifios

también mejore, como podremos apreciar en e gréafico siguiente.

MFFT-20 - ERRORES-
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Gréfico 11. Numero de errores en e Matching Familiar Figures Test
(MFFT-20) en el pretratamiento, postratamiento y seguimiento

Como puede apreciarse en € gréfico 11, se constata que los nifios disminuyen €l
nimero de errores tras la aplicacion del tratamiento, disminucién que se mantiene en €l
seguimiento. Asi, la disminucion se mantiene pero no hay diferencias estadisticamente

significativas.

En sintesis, se detecta una mejora en la g ecucion del MFFT-20 que se manifiesta con la
comision de menos errores y en un aumento en € tiempo de obtencién de la primera
respuesta, 10 que puede indicar mayor capacidad de andlisis y mayor control de la
impulsividad; los nifios invierten mas tiempo en contestar y ello conlleva una mejora de
los resultados.
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7. DISCUSION

Diferentes trabagjos han puesto de manifiesto que la historia del desarrollo, la
composicion de lafamiliay las relaciones familiares de los nifios con TDAH presentan
una serie de atributos diferenciales. En nuestro trabagjo hemos encontrado algunas

caracteristicas que exponemos a continuacion.

Respecto ala composicion del nucleo familiar, la mayoria de las familias estudiadas son
familias nucleares, formadas por el matrimonio y los hijos. Los resultados obtenidos en
este trabajo no confirman los datos de Bierdeman et al. (1990), quienes afirman que los
padres de nifios con TDAH tienen mas probabilidades de ser padres separados o
divorciados que otros padres, en comparacion, en nuestra muestra la incidencia de
divorcio o separacion ha sido minima.

En cuanto a la salud prenatal materna, se aprecian diferencias entre los resultados de
nuestra muestra y los de Pelham et al. (1997), quienes informaban de mayor incidencia
de abuso de alcohol y estrés durante el embarazo entre madres gestastes de hijos con
TDAH.

En lo que se refiere a la mayor propension de los nifios con TDAH a padecer mas
numero de accidentes y hospitalizaciones (Barkley, 1997 y Leon et al. 1999), en nuestro

trabajo no se ha podido constatar esta mayor propension.

Respecto a la prescripcion de medicacion activadora en nifios con TDAH, se aprecian
diferencias en los resultados obtenidos en este trabgjo con los del estudio de Ferguson
(2000), quienes afirman gue tres cuartas partes de los nifios diagnésticados con TDAH
en EEUU reciben medicacion activadora; concretamente en su muestra el 75.4% de los
nifios con TDAH eran tratados con metilfenidato, mientras que solo un 25.2% lo era con
psicoterapia. En nuestro estudio, la prescripcién de medicacién activadora es mucho
menor: sélo un 30% de los casos recibié en algin momento esta medicacion, mientras

que el 45% de los casos analizados recibi6 psicoterapiaindividual, principa mente.
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L os resultados obtenidos en este trabgjo sobre rendimiento escolar coinciden con los
resultados de los estudios de Meents (1989), Purvis y Tannock (1998) y Cohen et al.
(2000), en los que se destaca que los nifios con TDAH rinden por debago de sus
posibilidades y presentan grandes dificultades para conseguir un rendimiento escolar

optimo.

L os resultados obtenidos en este trabajo sobre las relaciones sociales coinciden con los
hallados por Ferguson (2000), en el sentido que los nifios con TDAH suelen ser mas

rechazados, ignorados y menos queridos por sus comparieros.

La mayor parte de los padres (53.3%) empiezan a apreciar los primeros sintomas de
TDAH entre los tres y los cuatro afios de edad del nifio. Datos similares los podemos
encontrar en Barkley, DuPaul y McMurray (1990); Bauermester, Bird, Canino, Rubion,
Bravo y Alegria (1995); Cantwell (1996). Desde que |os padres empiezan a apreciar 10s
problemas de sus hijos (3-4 afios) hasta que los problemas se empiezan a tratar 0 a
remitir, pasan anos en los que los padres buscan o son derivados a diferentes tipos de
tratamientos:. medicacion, psicosocia o combinado. Este dato refuerza las conclusiones
alas que llega Barkley (1997), en las que afirma gque los nifios con TDAH necesitan una
evaluacion precoz para detectar sus dificultades, y un tratamiento largo, que puede
abarcar incluso toda la etapa escolar del nifio —evidentemente, no siempre con la misma
intensidad y frecuencia—. Como sefiala e citado autor, tanto los nifios como sus padres
son un grupo de riesgo para padecer mas estrés y presentar otra serie de problemas
psicopatol 6gicos. Segun informacion de los padres, los sintomas del TDAH suelen
ocasionar “bastantes’ problemas a estos nifios en su relaciéon con las personas de casa
(36.7%), en su conducta en clase (30%), y “algunos’ problemas con sus comparieros y
amigos (36.7%).

Por otra parte, un 30% de los nifios de nuestra muestra cumple, ademas, € criterio A
para el diagndstico del trastorno Oposicionista-Desafiante, cifra aproximada a la hallada
por August, Realmuto, McDonald Ill, Nugent y Grosby (1996). Este dato, aunque
importante, esta lgjos alin de los datos que presentan otros autores como Biederman, et

al. (1996a), que llegan a asegurar que los nifios con TDAH tienen una elevada
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cormorbilidad con el trastorno Oposicionista-Desafiante en torno a 54%. Un 20% de
nuestra muestra cumple, ademés, e criterio A para € Trastorno de Ansiedad por
Separacion. Datos similares a los encontrados en 1os estudios de Perrin y Last (1996), o
en el de Schmidt et al. (1998).

A continuacion presentamos las conclusiones a los que hemos llegado respecto a la
evaluacion de la eficacia terapéutica en las diversas fases de laintervencion.

En primer lugar, y respecto a la evaluacion proporcionada por los padres, hemos

confirmado o rechazado |as siguientes hipotesis:

1) Se confirma la hipdtesis 1.1, en la que se hipotetiza una disminucion de las
puntuaciones en la escala indicativa de problemas atencionales en el inventario de

padres CBCL, tanto en el postratamiento como en el seguimiento.

Cabe sefidar que los padres indican mejoras estadisticamente significativas (p <
0.05) en 6 de las 11 escalas en la fase postratamiento, concretamente en las escalas
de aislamiento (p = 0.013), de ansiedad/depresion, (p = 0.001), de problemas
sociaes (p = 0.003), de problemas de atencion (p < 0.001), de problemas de
conducta delictiva (p = 0.002), de problemas de conducta internalizante (p = 0.028)
y en € total de problemas de conducta (p < 0.001). También informan de mejoras
estadisticamente significativas (p < 0.005) en 7 de las 11 escalas durante la fase de
seguimiento, que incluyen, ademas de las escalas citadas anteriormente, los

problemas de conducta externalizante (p = 0.016).

En general, atendiendo a los datos proporcionados por los padres en € inventario de
conducta CBCL, podemos decir que los padres observan una mejora en la capacidad de
prestar atencion de sus hijos y una disminucion de los problemas de conducta, tal y

como se apreciaen laescalatotal del CBCL.

2) Se confirma, asimismo, la hipotesis 1.2 sobre una disminucion de conductas de
hiperactividad, desatencion, y una disminucion en el indice de TDAH de la Escala
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de Conners para padres (CPRS-R), tanto en el postratamiento como en el
seguimiento. Tres de las cuatro escalas del cuestionario ofrecen diferencias
significativas entre e pre y e postratamiento: oposicionismo (p = 0.019),
desatencién (p < 0.001) e indice general de TDAH (p < 0.001), y en €l seguimiento
no solo se mantienen estas tres escalas sino que ademas se observa una disminucion
significativa en la puntuacion en la escala de hiperactividad (p = 0.002).

De la misma forma se confirma la hipotesis 1.3 sobre una disminucion significativa
en los sintomas de TDAH evaluados a través del listado de sintomas del DSM-1V
tras la aplicacion del tratamiento. Esta mejora es ampliamente significativa en los
sintomas de desatencion (p < 0.001), de hiperactividad-impulsividad (p < 0.001) y
en €l total de sintomas del TDAH (p < 0.001), datos que una vez mas sefialan la
mejora que los padres han constatado tras la aplicaciéon del tratamiento, y que se

mantienen en el seguimiento.

La evaluacion postratamiento confirma la hipétesis 1.4 de nuestra investigacion,
puesto que reflgja una disminucion significativa de la puntuacion de falta de
autocontrol tras € tratamiento (p < 0.001) y a cabo de un mes de finalizar la
intervencion (p < 0.001). Segun la informacion proporcionada por dicha escala, la
mejora en el autocontrol vendria a significar que los padres perciben en sus hijos un

aumento en su capacidad para retrasar una respuesta y/o formular una demanda.

Se confirma la hipétesis 1.5 a apreciarse una disminucién significativa de las
puntuaciones en la Escala de Problemas de Conducta (EPC), en las subescalas de
conducta antisocial (p = 0.018), timidez/retraimiento (p = 0.014), trastornos
psicopatolégicos (p = 0.011), y problemas de atenciéon (p = 0.018). Durante €l
seguimiento se mantienen las mejoras en las subescalas de: conducta antisocial (p =
0.002), timidez/retraimiento (p = 0.001), trastornos psicopatologicos (p = 0.001),
problemas de atencién (p = 0.001), y ademas se observa una mejora significativa en
la escala de problemas escolares (p = 0.013). Como podemos observar, y tal y como
indica esta prueba, muchos de los problemas con los que habitualmente se asocia €l

TDAH han disminuido tras la aplicacion del tratamiento.
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A partir de profesor es, hemos confirmado o rechazado |as siguientes hipdtesis:

6)

7)

8)

Se confirma la hipétesis 2.1 a apreciarse una disminucion estadisticamente
significativa tras la aplicacion del programa en la subescala indicativa de problemas
de atencion, reflgjada en e inventario TRF; dicha mejora se mantiene en €
seguimiento (p < 0.001). El resto de subescalas del inventario indican mejora, tanto
en e postratamiento como en e seguimiento, en las escalas indicativas de
problemas sociales (p = 0.004), conducta delictiva (p = 0.008), conducta agresiva (p
< 0.001), conducta externalizante (p < 0.001) y en la puntuacién total de problemas
(p <0.001).

L os datos de |a prueba de Conners para profesores (CTRS-R) confirman la hipétesis
2.2, ya que todas las diferencias entre el pretratamiento y postratamiento, y entre el
pretratamiento y el seguimiento son estadisticamente significativas. Concretamente,
hacemos referencia a la subescala de oposicionismo (p = 0.004), subescala de
desatencién (p < 0.001), subescala de hiperactividad (p < 0.001) y a indice de
TDAH (p < 0.001). Todas ellas muestran una mejora tras el tratamiento y en €
seguimiento en un nivel de significacion de p < 0.001.

Se confirma la hipétesis 2.3 de la existencia de una disminucion de los sintomas de
TDAH, evaluados mediante €l listado de sintomas del DSM-1V, tras el tratamiento y
en el seguimiento, en un nivel de significacion de p < 0.001. Concretamente, se
observa tal disminucion tras e tratamiento de los sintomas de desatencion (p =
0.047), de hiperactividad-impulsividad (p = 0.003), y del total de sintomas (p <
0.001); mejoras que se mantienen en el seguimiento.
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De los resultados obtenidos en las pruebas aplicadas a los nifios, hemos confirmado o
rechazado las siguientes hipétesis:

9) Se confirma la hipétesis 3.1 sobre la existencia de menor nimero de errores
evaluados a través del MFFT-20 tras la administracion del tratamiento, (p < 0.001),
mejora que no se mantiene en la fase de seguimiento. En cuanto a la latencia, se
aprecia un aumento estadisticamente significativo en el tiempo de latencia en dar la
primerarespuesta (p = 0.004), mientras que en la evaluacion durante el seguimiento,

estas mejoras no se mantienen estadisticamente significativas.

10) En cuanto ala hipétesis 3.2, los datos obtenidos con el CPT confirman parte de las
hipétesis planteadas. Se aprecian diferencias significativas entre el pretratamiento y
el postratamiento en la comision de errores (p = 0.015); diferencias que, sin

embargo, no se mantienen en el seguimiento.
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8. CONCLUSIONES

A continuacion resaltamos |os puntos més relevantes concernientes a los sintomas
nucleares del trastorno del TDAH y los problemas asociados, relacionandolos con
los datos obtenidos en este trabgjo. Pretendemos ofrecer algunas consideraciones
relevantes para futuras investigaciones, sugerir mejoras que pueden realizarse en
los programas cognitivo-conductuales vy, finamente, realizar agunas
consideraciones finales. Los siguientes apartados recogen las principales
conclusiones de la discusién en torno a TDAH y sus implicaciones para €l

tratamiento:

8.1 Interpretacion de los resultados a la luz de las aportaciones teoricas
expuestas en la primera parte de lainvestigacion

1) Lafaltade atencidn, la hiperactividad y laimpulsividad se consideran hoy en
dia los sintomas nucleares del TDAH (Barkley, 1990a; Hinshaw, 1994;
AACAP, 2001). A la luz de los resultados de los estudios revisados en €l
apartado de sintomas nucleares del TDAH, laimpulsividad es particularmente
importante en la conceptualizacion actual del trastorno. En numerosos
estudios se ha puesto de manifiesto que los nifios con TDAH suelen
interrumpir més las actividades de otros nifios, no guardan su turno, responden
antes de haberles formulado las preguntas, tienen dificultades para
autocontrolarse, y son mas descuidados en sus tareas cotidianas, en
comparacion con nifios de los grupos de control normales u otros grupos de
nifios con diferentes trastornos psiquiétricos (Gaub y Carlson, 1997b;
McBurnett et al. 1999; Neuman et al. 1999).

En lineas generales, se ha observado en ellos un empleo inadecuado de las
estrategias de exploracion; una dependencia excesiva de las caracteristicas
fisicas de los estimulos, con especial dificultad para no atender a la

informacion relevante; asi como un defecto en e mantenimiento de la atencion
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en las tareas monGtonas y repetitivas (Barkley, 1997). Segun este autor, los
nifios con TDAH presentan un fallo en la inhibicion conductual que retrasa la
adquisicion de la capacidad de control de la interferencia. Entre las
implicaciones del modelo de Barkley para el tratamiento del TDAH esta la
necesidad de ensefiar a estos nifios a mejorar su capacidad para definir los
problemas; a buscar las soluciones que mejor convengan a cada situacion,
teniendo en cuenta mdltiples perspectivas, a mejorar su capacidad para darse
autoinstrucciones; a saber automotivarse y mantener e esfuerzo hacia sus

objetivos.

Los resultados de los estudios sobre los componentes neuroanatémicos y
neuroguimicos en la explicacion de la fisopatologia del TDAH dejan muchos
interrogantes por responder, ya que falta demostrar una relacion directa entre
algin componente neuroanatdbmico o neuroquimico y sus efectos sobre la
conducta. Por otra parte, parece demostrado que los factores ambientales
modulan la expresividad y la severidad del TDAH de forma importante, y es
aqui donde un programa de tratamiento dirigido a nifio alcanza mayor

sentido.

Respecto al tratamiento con medicacidn no se conoce por € momento, ningun
tratamiento farmacoldgico que elimine completamente los sintomas del
trastorno. Existen, sin embargo, tratamientos eficaces para incrementar los
niveles de atencién, o disminuir los sintomas de hiperactividad e impulsividad.
La administracion de medicacion, sobre todo activadora, tiene una amplia
tradicion en e tratamiento del TDAH, como lo confirman los resultados
obtenidos en numerosos estudios clinicos (Berman, et al. 1999; Diamond, et
al. 1999; Denney y Rapport, 1999), aungque existan dudas sobre €
mantenimiento de las meoras a largo plazo (O'Tooler et a. 1997). Es
necesario, ademas, valorar la intensidad de los sintomas del TDAH y valorar
la presencia de sintomas comorbidos como la ansiedad o |a depresion, pues, en

caso de que se aprecien, es posible que € nifio no responda bien a la
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medicacion activadora (Gomez y Sanson, 1994). En algunos casos en |os que
el TDAH se asocia a otros trastornos como tics, trastorno de la Tourette, etc.,
la medicacion activadora esta contraindicada (Carter et a. 2000). Se debe
tener en cuenta, asi mismo, la actitud de los padres ante la medicacion y su
capacidad para mantenerla a largo plazo. Por ultimo, a estas consideraciones
deberiamos afiadir el riesgo asociado al abuso de la medicacion (Jensen et al.
1999).

El tratamiento del TDAH desde |a perspectiva de modificacion de conducta se
basa en los principios del andlisis conductual aplicado y la teoria del
aprendizaje social. Los estudios que han aplicado estrategias conductuales en
el tratamiento del TDAH han demostrado que los niveles de actividad pueden
controlarse mediante la manipulacion de variables ambientales y por medio
del refuerzo diferencia de conductas incompatibles. Sin embargo, las técnicas
de refuerzo diferencia, coste de respuesta y refuerzo positivo, dirigidas a
reducir la actividad de los nifios con hiperactividad, no han demostrado
cambios significativos en e rendimiento académico de los nifios tratados, ni
mejoras en el déficit de atencion de éstos. En general, se ha comprobado que
las técnicas operantes son eficaces pero no suficientes para controlar la gran
heterogeneidad de sintomas del TDAH.

Diversas técnicas cognitivas, concretamente, del entrenamiento en
autoinstrucciones y en e entrenamiento en solucién de problemas, junto con
otras técnicas como la autoobservacion, la autoevaluacion o el autorefuerzo,
han demostrado ser eficaces para reducir los problemas de conducta de los
nifios hiperactivos (AACAP, 2001; Pelham et a. 1998). En general, y con
respecto a los tratamientos conductuales o cognitivo-conductuales, se ha

constatado una mejora socia y académica a corto plazo (Grizenko, 1997).

Entre los efectos a corto plazo se ha observado una mejora en la conducta de

atencion y en e rendimiento académico del nifio, una disminucion de la
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hiperactividad motriz, y una mejora en la conducta social (Taylor, 1991;
Hibbs, 1995; Hibbs et a. 1996). Entre sus limitaciones esta el
desconocimiento del efecto obtenido con cada una de las técnicas aplicadas, 0
de los elementos mas relevantes y decisivos que integran los programas de
intervencion; e hecho de que las mejoras dependen en gran medida de la
colaboracién y confianza de los padres, profesores y del nifio, asi como de sus
niveles de competencia. Por Ultimo, a estas consideraciones deberiamos afadir
las dificultades para mantener y generalizar las megjoras (AACAP, 2001).

Algunos de los programas de intervencion cognitivo-conductuales con
mejores resultados en el tratamiento del TDAH son € de Kendall y Braswell
(1985), y €l programa de Braswell y Bloomquist (1991). El tratamiento aqui
aplicado comparte con estos programas la aplicacion de las siguientes
técnicas. las autoinstrucciones (contenido y secuencia), el entrenamiento en
estrategias de solucién de problemas, e modelado participativo, la
autoevaluacion, la demora reforzada, el refuerzo social, e autorrefuerzo
individual, la economia de fichas, el coste de respuesta, el recuento de puntos,

laelecciony e menu de refuerzos.

Actuamente se recomienda el uso de la combinacion de varios tratamientos en
el abordaje del TDAH; entre ellos, la combinacién de medicacion activadoray
el tratamiento cognitivo-conductual. Otros tratamientos adecuados son €l
entrenamiento en habilidades sociades (Bloomquist et a. 1996), €
entrenamiento en autocontrol (Pelham et al. 1987), y € entrenamiento de los
padres en e mango de las conductas de sus hijos (Barkley, 1997). La
combinacion de distintos tratamientos parece ser la opcion més eficaz en nifios
con TDAH severo, en los que la medicacion ayuda a mejorar 1os problemas
atencionales y a disminuir la hiperactividad, y posteriormente |os tratamientos
conductuales o cognitivo-conductuales contribuyen a que estos nifios mejoren

en otros dominios.
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A continuacién se recogen las principales conclusiones a partir de los resultados

obtenidos:

Los datos del pretratamiento nos indican que los padres destacan dificultades en €l
nicleo central del TDAH, es decir, informan de problemas de atencion,
impulsividad e hiperactividad. Asi mismo, es interesante constatar que también
sefidan dificultades en problemas de caracter internalizante como: problemas de
aislamiento, ansiedad, depresion y problemas sociales; en menor medida, pero
igualmente importantes, los padres destacan problemas en la conducta

externalizante: conducta antisocial y conducta delictiva.

Los profesores, en la evaluacion pretratamiento, informan de problemas de
atencion, impulsividad e hiperactividad, y también sefidlan dificultades en
problemas de caracter externalizante: conducta delictiva, conducta agresiva, y
conducta oposicionista. De igual modo informan de problemas sociales. Es
interesante observar como los profesores, a diferencia de los padres, no indican

dificultades en conductas internalizantes.

Tras el tratamiento, |os padres informan de mejoras en 10s sintomas caracteristicos
del TDAH: mejoras de atencién (evaluadas por € CBCL, CPRS-R, y en € listado
de sintomas de desatencion del DSM-1V), meoras en la hiperactividad-
impulsividad (evaluadas mediante el listado de sintomas de hiperactividad-
impulsividad del DSM-1V), y en €l indice total del TDAH (evaluado por el CPRS-
R). También informan de mejoras estadisticamente significativas en las conductas
internalizantes, concretamente: disminucion en las conductas de aislamiento
(evaluado por e CBCL), ansiedad/depresion (evaluadas por €l CBCL y € EPC),
timidez / retraimiento (evaluados por e EPC), y disminucién de problemas
externalizantes: conducta oposicionista (evaluada por € CPRS-R), conducta
delictiva (evaluada por el CBCL), conducta antisocial (evaluada por € EPC). Las

mejoras también aparecen en problemas sociales (evaluados por e CBCL),
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trastornos psicopatol 6gicos (evaluados por el EPC), y en el autocontrol (evaluado
por el SCRS).

Los profesores informan de mejoras en los sintomas del TDAH: mejoras de
atencion (evaluadas por € TRF, CTRSR, y en € listado de sintomas de
desatencién del DSM-1V), mejoras en la hiperactividad-impulsividad (evaluadas
mediante €l CTRS-R, y €l listado de sintomas de hiperactividad-impulsividad del
DSM-1V), y en €l indice total del TDAH (evaluado por e CTRS-R). También
informan de mejoras estadisticamente significativas en las conductas
externalizantes: disminucion de problemas de conducta oposicionista (evaluada
por el CPRS-R), de problemas de conducta delictiva (evaluada por e TRF), y
conducta agresiva (evaluada por el TRF). De igual modo informan de mejoras en
problemas sociales (evaluados por el CBCL).

Durante & seguimiento, se mantienen las mejoras obtenidas tras el tratamiento y
se afaden mejoras en la conducta externalizante (evaluada por el CBCL), una
disminucion de los sintomas de hiperactividad (evaluados por el CPRS-R) y una
disminucion de los problemas escolares (evaluados por e EPC), segin la
informacion suministrada por los padres. En e seguimiento, los profesores
informan que se mantienen las mejoras apreciadas tras el tratamiento.

Los nifios, en € pretratamiento, se muestran altamente impulsivos (evaluados
mediante e nimero de errores en el MFFT-20, |la latencia a la primera respuesta
del MFFT-20, y los errores de comisién en e CPT) y desatentos (evaluados
mediante el nimero de errores de omision, el patron de tiempo de respuesta, €l
patron de errores estandar, y €l indice general del CPT).

Tras el tratamiento, se detectan mejoras en la impulsividad; concretamente, se

observa un aumento en la latencia de la primera respuesta en el MFFT-20, un

menor numero de errores en el MFFT-20 y un menor niumero de errores de
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comision en e CPT; meoras que, sin embargo, no se mantienen durante el

seguimiento.

En resumen, tanto los padres como los profesores indican mejoras los sintomas
centrales del TDAH. Ademas, para los padres, estas mejoras se observan también
en las conductas internalizantes, y para los profesores se aprecian mas en las
conductas externalizantes. Ya Reid et al. (1998) y Weller et al. (1999) apuntaron
que los padres son mas sensibles a las dificultades que muestran sus hijos en la
conducta internalizante (aislamiento, ansiedad, depresion, etc.) dado que pasan
mas tiempo con sus hijos en un medio mas intimo, en donde hay mas relacion
personalizada y donde es mas facil poder expresar |os estados de &nimo; mientras
que los profesores informan mas de conductas externalizantes (conducta agresiva,
antisocial, oposicionista, etc.), porque en e contexto escolar son conductas méas
facilmente observables, y resultan mas perturbadoras para la dindmica escolar que

las conductas propias de un nifio con ansiedad o depresion (Danforth et al. 1996).

De este modo, como afirman Ostrander et al. 1998, nuestros datos confirman que
los padres estan més predispuestos a observar mejoras en la conducta
internalizante de sus hijos, mientras que los profesores estarian mas atentos a la
conducta externalizante del nifio. Por consiguiente, ademés de la mejora
constatada tanto por padres como por profesores en los sintomas nucleares del
trastorno tras e tratamiento, las diferencias en la meora apreciada en los
problemas asociados entre los nifios con TDAH se pueden explicar por las
diferencias en la interpretacion de los cambios que captan los adultos que
conviven con € nifio.

Asimismo, los cambios en la conducta del nifio se relacionan con el desarrollo y
mejora de las habilidades que requieren planificacion, autocontrol y persistencia
en la tarea. Como indican Schachar, Tannock y Logan (1993), Sandberg (1996),
Barkley (1997), y Tannock (1998), entre otros, € problema central del TDAH es
la dificultad parainhibir la conducta. Este déficit de inhibicidn produce un retraso

en la adquisicion de conductas destinadas a planificar, guiar y controlar la propia

- 247 -



Conclusiones

conducta, y en seguir las reglas y normas. Por consiguiente, € refuerzo de dichas
habilidades mediante la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales como las
utilizadas en este trabgo: las autoinstrucciones (contenido y secuencia), el
entrenamiento en estrategias de solucion de problemas, el modelado participativo,
la autoevaluacion, la demora reforzada, €l refuerzo social, € autorrefuerzo
individual, la economia de fichas, y € coste de respuesta, entre otras, ayuda a
mejorar los sintomas caracteristicos. La evidencia empirica para esta
interpretacién procede de la mejora estadisticamente significativa constatada por
padres y profesores tras la aplicacion del programa, y por la mejora observada en
la inhibicién de la conducta (impulsividad) comprobada en las pruebas aplicadas

a nifo.

En definitiva, potenciar las habilidades de autocontrol y de autorregulacion en los
nifios con TDAH es beneficioso para ellos, pero no es suficiente para abordar la
gran heterogeneidad de sintomas del trastorno. Como mantienen Abikoff y
Hechtman (1996); Grizenko (1997); Pelham et al. (1998) y AACAP (2001), la
administracion combinada de terapias cognitivo-conductuales y farmacol 0gicas es
la aternativa terapéutica mas eficaz para los nifios con TDAH, de modo que la
medicacion reduzca inicialmente los niveles de hiperactividad y meore la
atencidn, y junto con las terapias cognitivo-conductual es se contribuya a que estos

nifios mejoren considerablemente.

Finalmente, los resultados obtenidos en esta investigacion son esperanzadores en
cuanto a resultado que se puede esperar de la aplicacion de los tratamientos
cognitivo-conductuales, sin caer en la presuncién de que sean mas eficaces que la
medicacion. En este sentido, consideramos que todavia queda mucho por
investigar sobre la etiologia y las caracteristicas de este trastorno. A pesar de la
cantidad de informacién e investigacion sobre e TDAH, todavia sigue siendo
necesario profundizar sobre las conductas nucleares del trastorno, sobre la ata
comorbilidad que presentan con otros trastornos, y la evolucién e integracion de

estos nifnos en la vida adulta.
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8.2 Mgoras que pueden realizar se en los tratamientos cognitivo-conductuales

A laluz delos resultados, y teniendo en cuenta las reflexiones que en su momento

hicimos sobre la especificidad de los tratamientos cognitivo-conductuales,

consideramos de utilidad ofrecer algunas consideraciones que tener en cuenta para

futuras investigaciones:

a)

b)

Este tratamiento se ha aplicado a nifios entre 8 y 12 afios por lo que
nuestros datos deben restringirse a nifios de estas edades. La aplicacion
del programa a otras edades implicaria necesariamente una adaptacion,
tanto de las técnicas utilizadas como de las situaciones sociaes que se
plantean, lo que daria paso a otra investigacion y la obtenciéon de

nuevos resultados.

En este estudio, todas las familias que participaron en la investigacion
mostraron un ato grado de colaboracion y disposicion en todas las
fases de lainvestigacion, y también se mostraron altamente implicadas
en € proceso. El interés de las familias se explica, en parte, por los
criterios de seleccion utilizados en la fase de evauacion
pretratamiento, es decir, la entrevista previa con los padres, |as charlas
con los profesores, la actitud del terapeuta, etc. Esta fase ayudd a
incrementar la motivacion, laimplicacién, y a crear atas expectativas

respecto alaeficacia del programa.

El programa de intervencion aplicado a nifios con TDAH se realizo con
un grupo reducido. En un principio, se planted la posibilidad de hacer
grupos de cuatro o incluso de seis nifios por sesion, tal y como algunos
autores han sugerido (Bloomquist et al. 1996); pero €l primer programa
piloto que pusimos en marcha fue aplicado a un grupo de cuatro nifios.

La experiencia nos mostré que resulta muy dificil trabgjar con un
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grupo de cuatro nifios con TDAH, justamente por las dificultades
inherentes gque presentan estos nifios, es decir, falta de atencidn,
impulsividad, hiperactividad. Finalmente optamos por la solucion de
un grupo de tres nifios como méaximo. Esto nos permitia, por una parte,
trabgjar los aspectos de interaccion social, intercambios sociales,
respeto alas normas, conducta prosocial, etc. y, por otro, conseguir que
todos los nifios prestasen atencion, evitando interferencias que hiciesen
inviable la sesion. A pesar de ello, creemos que seria interesante llevar
a cabo otras investigaciones incorporando méas namero de nifios, y

acompariados de mas terapeutas dentro de la sesion.

Otro aspecto relevante en la aplicacion de los tratamientos es la
duracion de las sesiones. En un principio, y guiados por la
bibliografia existente sobre €l tema (p.gj: Barkley, 1987, Bloomquist et
al. 1996), establecimos la duracion de las sesiones entre 60 minutos y
90 minutos. En €l programa piloto, cada sesion duraba una hora y
media; posteriormente pudimos constatar que dicho intervalo de
tiempo era excesivamente largo. Finamente, y una vez que
empezamos a aplicar €l programa definitivo, la duracion de las
sesiones se establecio entre 45 minutos y 60 minutos, del material que
debiamos trabajar, dependiendo de la motivacion de la atencién de los

ninos, etc.

La secuenciacion de las intervenciones constituye un punto critico
todavia no suficientemente estudiado. En unos casos, € tratamiento
cognitivo-conductual deberia iniciarse antes de la administracion de
estimulantes con el objetivo de que € nifio atribuya a su propia
conducta los logros que va obteniendo, en lugar de la “ pildora mégica’
(Calhoum et al. 1999). En otros, sin embargo, la medicacion previaala
implantacion de técnicas cognitivas puede mejorar e incluso, en ciertos

casos, hacer viable el aprovechamiento de este tipo de programas
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(ACAAP, 2001). Lo que hemos podido constatar en esta investigacion
es que el tratamiento cogntivo-conductual es beneficioso paralos nifios
con TDAH; pero, dado que este programa incorpora técnicas
cognitivas, y requiere gue € nifio cree y automatice nuevos esquemas 'y
formas de actuar, es unaintervencion que necesita tiempo y constancia.
Creemos, ademas, que en aguellos casos en los que € TDAH sea
severo, seria aconsgjable iniciar €l tratamiento cognitivo-conductual

junto con lamedicacién activadora.

En conclusién, e tratamiento cognitivo-conductual es un tratamiento beneficioso
para los nifios con TDAH, pero, dada la alta heterogenedidad de sintomas que
presentan los nifios y las repercusiones que e trastorno ocasiona en el entorno
social, familiar y personal del nifio, es necesario e imprescindible trabajar desde
una perspectiva multimodal. Y tal y como hemos comentado anteriormente, en
casos con TDAH severo, e tratamiento cognitivo-conductual debe considerarse
como un tratamiento mas y no como Unica aternativa. En muchos casos, la
administracion de farmacos estimulantes, 1os métodos conductuales, el consegjo a

padresy |as tutorias académicas contintian siendo necesarias.
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8. 3 Consideracionesfinales

Nuestra investigacion ha pretendido dar respuesta a algunos de los objetivos
planteados a inicio de la presente investigacion, pero indudablemente ha dejado
otras preguntas sin una respuesta completa y satisfactoria, que ofrecen posibles
lineas de investigacion para valorar la eficacia de las intervenciones cognitivo-
conductuales en el tratamiento del TDAH.

A nuestro juicio, se podria formular una objecion a este trabgjo. Se refiere a la
opcion de aplicar un programa de tratamiento cognitivo-conductual a nifios
con TDAH sin combinarlo con tratamiento farmacolégico. EI motivo no
fue otro que poder controlar esta variable. El que en esta investigacion no
se haya utilizado la medicacion o su uso combinado con el tratamiento no
guiere decir que no sea necesaria 0 no deba hacerse, es mas, seria
altamente aconsgjable poder realizar investigaciones con un disefio que
combine ambas modalidades de intervencion. Algunas investigaciones que
han combinado diversos tipos de tratamientos a nifios con TDAH indican
gue la aproximacién éptima en e tratamiento del TDAH es laintervencion
multimodal, que combina la intervencion con los nifios con TDAH, y la
prescripcion del tratamiento farmacol6gico, el entrenamiento a los padres
y/o e consgo a los profesores (Hibbs, 1995; Jensen, Martin y Cantwell,
1997; AACAP, 2001).

Respecto ala generalizacion de |os resultados obtenidos, |a metodol ogia empleada
en esta investigacion no permite generalizar los resultados y las
conclusiones mas alla de las que en este tipo de estudios se aconsgja. Para
salvar ciertas dificultades en torno a la generalizacion de los resultados,
hemos intentado mantener la constancia en las condiciones de aplicacion
de las pruebas y del tratamiento, crear grupos de nifios homogéneos en
cuanto al diagnostico de TDAH, ala edad, y ala no utilizacion de otros

tratamientos durante la aplicacion de estaintervencion.
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Numerosos estudios han demostrado la importancia de los tratamientos cognitivo-
conductuales en la mejora de los sintomas propios de los nifios con TDAH y en la
mejora en diversas &reas del funcionamiento infantil (Ervin, et a. 1996;
Bloomquist et al. 1996; AACAP, 2001; Arnold et al. 1997b). No obstante, los
resultados nos han mostrado que si bien es necesario, y muy beneficioso, €
desarrollo de habilidades de autocontrol y de autorregulacion en los nifios con
TDAH no es suficiente.

La deteccion y e tratamiento temprano de los nifios con TDAH son de capital
importancia. Los primeros sintomas del TDAH son observados por |os padres
arededor de los 3-4 afios de edad del nifio, por lo que la prevencion de este
trastorno, asi como la prevencion de su impacto en el entorno implican, en primer
lugar, un diagndstico precoz y, en segundo lugar, la aplicacién en los casos en que
sea necesario, de una intervenciéon a través de los padres y/o profesores, que
actlen como principales agentes educativos encargados de fomentar y optimizar

la autorregulacion del nifio.

Finalmente, los resultados obtenidos en esta investigacion son esperanzadores en
cuanto a la eficacia que se puede esperar de la aplicacion de los tratamientos
cognitivo-conductuales. En este sentido, consideramos que todavia queda mucho
por investigar sobre la etiologia, las caracteristicas, las conductas nucleares del
trastorno, su facilidad para presentarse asociado a determinados tipos de
problemas o trastornos, y la evolucién de los nifios con TDAH y su integracion en
la vida adulta. En definitiva, todas estas proposiciones nos llevan a sugerir la
necesidad de continuar investigando en el campo del tratamiento. Por ultimo,
creemos que la investigacion realizada puede servir para animar a otros
investigadores interesados en €l mejorar la calidad de vida de los pacientes y de
sus familiares.
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CONVENI DE PRACTIQUES DE DOCTORAT EN EMPRESES | INSTITUCIONS

PARTS

D'una part, la degana de la Facultat de Psicologia de la Universitat de Barcelona, Sra. Maria del
Carmen Giménez Segura, amb delegacié del rector d'aquesta Universitat, amb NIF Q-0813001-J,
ubicada al carrer Passeig de la Vall d'Hebron, nam, 171, de Barcelona, codi postal 08035 | amb el
teléfon 93 4021072,

| de I'altra, el Sr. Josep Anton Fondevila | Nadal, amb DNI 46.100.989, com a representant legal
del Departament de Benestar Social de Barcelona, ubicat al carrer Pl. Pau de Vila, nim. 1, de
Barcelona, codi postal 08003 amb el teléfon 93 483 10 00.

Ambdues parts subscrivim aquest conveni de practiques regulat pel RD 77819938,

ANTECEDENTS

1. En wirtut de l'article 29.1 de la Llei arganica 11/1983; de reforma universitaria, les universitals
gaudeixen d'autonomia en la determinacid dels plans d'estudis |, en concret, per a |a determinacié de
les practiques curriculars que l'alumnat hagi de realitzar. El Reial decret 1487/1981, de 19 de juny,
sobre programes de cooperacid educativa, autoritza les universitals a formalitzar convenis amb
empreses per concertar la participacid d'aquestes en la preparacid practica que la formacio de
I'alumnat requereixi. El Reial Decret 778/1998, de 30 d'abril, pel qual es regula el tercer cicle dels
estudis universitaris, estableix al seu article 2.3 que es podran realitzar cursos, seminaris o treballs
de recerca tutelats, sempre sota la responsabilitat académica del departament comesponent, a
Instituts universitars, a altres universitats, al C.5.1.C., a organismes piblics o privats de recerca o a
altres entitats de naturalesa andloga nacionals o estrangeres, activitats per a les quals caldra establir
els oportuns convenis, :

2. La Normativa reguladora de les practigues en empreses i institucions aprovada per la Junta de
Govern el § de maig de 1985 | modificada per la Junta de Govern el 22 de juny de 1538, sobre
convenis, fixa uns criteris que, en allé que s'escaigui, seran d'aplicacié en aquest programa,

3. L'esmentada empresa o institucid es fa resso de la necessital que els estudiants facin una part de
la seva formacié al madn laboral, professional o de |a recerca.

4, De la conjuncid de les circumstancies exposades meés amunt, considerem d'interés la col-laboracid
mitua i establim els segients PACTES; '

1. La col-laboracid s'ha de concretar en un programa de practiques ﬁue serd establert conjuntament
pel Coordinador o Coordinadors del programa de doctorat i per I'empresa o la institucid. Les
activitals que ha de realitzar per I'estudiant consisteixen en recerca.

2. El nombre total d'hores de dedicacid de cada estudiant a I'empresa o la institucid és d'un total de
270 hores, per dur a terme en el periode de gener de 1998 a gener de 2000,

3. Bl Coordinador o Coordinadors del programa han de nomenar un professor responsable de les
pracliques, i |a Sra, Enrigueta Lloret Cubells, serd la tutora que supervisard el treball de I'alumne
&n |a institucio *Centre d'Afencid a Ofsminuits”, ubicada al carrer Avinguda d*Andora, num. 9 baixos,
de Tarragona, codi postal 43002, on es realitzara la recerca.
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4 La valoracio i la qualificacié académica és de competencia exclusiva de la Universitat.

5. Les dades de la recerca formaran part de la tesis doctoral de la doctorant | podran ser utilitzades
en publicacions cientifiques. En cap cas podra fer-ser Us professional d'aquestes dades. Es garanteix
I'anonimat dels subjectes que participan en la investigacio.

6. L'empresa o instituciéd pot sol.licitar un informe dels subjectes gue participan en la recerca aixi
com una copia dels resultats de la investigacio.

7. En totes les publicacions derivades d'aquesta recerca es citara la col.laboracié de I'esmentada
empresa o institucid.

8. La realitzacié de les practiques no genera més compromisos que els acordats en aguest conveni, i
en cap cas produeix obligacions propies d'un contracte laboral.

9 Qualsevol eventualitat d'accident ha de tractar-se sota el régim d'asseguranga escolar. L'alumnat
major de 28 anys ha d'haver subscrit I'assequranga escolar voluntaria en matricular-se o, si é5 el
cas, s'ha de comprometre a fer-ho en el moment de formalitzar la matricula. Mo es pot aplicar el
régim d'assegurances de les lleis laborals, ja que no hi ha cap contracte laboral.

10. U'alumnat ha de complir I'horari fixat i respectar les normes intemes de I'empresa o la institucid
que l'acull.

11. Aquest conveni tindra efectes des de |a data del seu atorgament | 5erd vigent per 2 anys des de
la seva signatura, prorogable anualment si no s'expressa [a voluntat en contra per cap de les dues
parts. Qualsevol de les parts podra denunciar el conveni comunicant-ho per escrit a l'altra part, amb
una antelacid minima de 3 mesos. En tot cas, s'hauran de realitzar totes les practiques previstes en
el moment de 1a denincia o modificacié d'aguest Conveni.

En prova de conformitat, les parts interessades signem aquest conveni, en el lloc i en la data
esmentats mes avall.

Barcelona, divuit de decembre de 18988

La Universitat Departament de Benestar Social
La degana ceneralitat de Catalunya

El Secretari General
E 0. Resalucid da 10 de malg da
1995 (DOGC nim, de 31,5.1995)

/

U_QB_

d Jouf~ Greoles
- o Canaral
O i S IEUSED Administratva

A

ljuan

Sra, Maria del Carmen sr. Josep Anton

Giménez Segura Fondevila i Nada
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Anexo | - Convenio

MODEL QUE HA DE SIGNAR L'ALUMNA

Ensenyaments de doctorat

L'estudiant Caterina Calderén Garrido, amb DMI 52.408.947, amb domicili al carer General
Moragues, nim. 54-58, de Badalona, codi postal 08917 i amb el teléfon nim. 93. 397.72.92,
matriculada al programa de doctorat Avaluacid Psicologica de Persones | valoracid dintervencions,
organitzat pel Departament Personalitat, Avaluacid | Tractaments Psicolégics sollicita fer les
practiques a la institucid Centre d'Atencié a Disminwils en els lermes fixals en el conveni signat per
la degana de la Facultat de Psicologia de la Universitat de Barcelona i el Departament de Benestar
Social de Ia Generalitat de Catalunya. Declara conéixer gl conveni a tots els efectes i, espedialment,
pel que fa al seu compromis ingludible de subscrure I'asseguranga escolar o voluntaria en el
moment de formalitzar la matricula, si en el moment de signar encara no ha estat formalitzada.

La degana de la
Universitat de Barcelona.

Sra. Maria del Carmen
Giménez Segura

Departament de Benestar Social L'estudiant
Generalitat de Catalunya

El Secratar Genaral
P.0. Resclucld de 10 de malg de
18845 (DOG0 pdm. 2 ] ?1.»5.‘1995}

——

Jerms Greoles i Pijuan

Suivoster Cenargl
Ow wuidinacld Administrativa % ﬁ&b

Sr. Josep Anton Sra. Caterina Calderdn
Fondevila i Nadal Garride

pe
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CHILD BEHAVIOR CHECKLIST/4-18

Anexo |l — Pruebas-

Nombre del chico/a/Nom del noi/a:

Sexo/Sexe:
[ Varén/Home [ Mujer/Dona

Edad/Edat:

Fecha de hoy/Data d’ avui:
dia/dia mes/mes afio/any

Fecha de nacimiento del chico/a/Data de naixement del noi/a:
dia/dia mes/mes afio/any

Curso actual/Curs actual:

Novaal colegio/Novaal’escola: [

Por favor rellene este cuestionario reflejando su punto de vista sobre la conducta del chico/a aunque otras
personas puedan no estar de acuerdo. Puede escribir cualquier comentario adicional a lado de cada item o
en |os espacios proporcionados.
S us plau empleneu aquest qliestionari reflectint el vostre punt de vista sobre la conducta del noi/a
encara que altres persones puguin no estar-hi d'acord. Podeu escriure qualsevol comentari addicional
al costat de cada item o als espais proporcionats.

Trabajo habitua de los padres, aunque no trabajen actualmente.(Por favor sea especifico -por /emplo, mecanico de coches, maestro de primaria, vendedor

de zapatos...)

Treball habitual del pares, encara que no treballin actualment. (S us plau sigueu especific -per exemple, mecanic de cotxes, mestre de primaria,

venedor de sabates...)

Trabajo del padre/Treball del pare:
Trabajo de lamadre/Treball dela mare:

Este cuestionario ha sido rellenado por/Aquest quiestioni ha estat emplenat per:

1 Madre/Mare (hnombre/nom):

[ Padre/Pare (nombre/nom):

[ Otrog/Altres (nombre/nom):

(y tipo de relacién/i tipus de relacio)

l. Por favor enumere los deportes en los que
mas le gusta participar al chico/a. Ej: nadar,
patinar, pescar, ir en bicicleta.

S us plau enumereu els esports en els
quals més li agrada participar al noi/a.
Ex.: nedar, patinar, pescar,

anar en hicicleta.

[ Ninguno/Cap
a
b.
C.

Comparado con otros chicos/as de su edad,
cuanto tiempo, aproximadamente, dedica a cada
uno?
Comparat amb altres nois/es de la seva
edat, quant de temps, aproximadament, hi
dedica?

menos que més que
nosabe promedio promedio promedio
/noho /menysque /mitjana  /mésque
sap mitjana mitjana
| | O |
| | g |
| | g |

Comparado con otros chicos/as de su edad, cudl
essu nivel?

Comparat amb altres nois/es de la seva
edat, quin ésel seu nivell?

por debajo por encima
nosabe promedio promedio promedio
/no ho /per sota  /mitjana  /per sobre
sap mitjana mitjana
| O | |
| g | |
| g | |

Il.  Por favor enumere las actividades, aficiones
0 juegos preferidos del chico/a, que no sean
deportes.Ej: sellos, mufiecas, libros, piano,
coches, cantar (no incluya escuchar laradio o
verlaTV)...

S us plau enumereu les activitats,
aficions o jocs preferits del noi/a, que no
siguin esports. Ex.: segells, nines,llibres,
piano, cotxes, cantar (no hi

incloeu escoltar laradio o veurela TV)..

[1Ninguno/Cap.
a
b.
C.

Comparado con otros chicos/as de su edad,
cuanto tiempo, aproximadamente, dedica a cada
una?

Comparat amb altres nois/es de la seva
edat, quant de temps, aproximadament, hi
dedica?

menos que més que
nosabe promedio promedio promedio
/noho  /menysque /mitjana  /mésque
sap mitjana mitjana
0 0 g 0
O 0 g O
0 0 g 0

Comparado con otros chicos/as de su edad, cudl
essu nivel?

Comparat amb altres nois/es de la seva
edat, quin és el seu nivell?

por debajo por encima
nosabe promedio promedio promedio
/no ho Iper sota  /mitjana  /per sobre
sap mitjana mitjana
0 g 0 0
0 g O 0
0 g 0 0

Copyright T.M. Achenbach (1991). Reproduced by permission.

Bilingual edition Spanish-Catalan.

Forns, M. & Abad, J. Department of Personality and Assessment. Faculty of Psychology.
Passeig delaVall d'Hebron, 171. 08035 Barcelona. Spain.
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Ill.  Por favor enumere cuaquier tipo de| Comparado con otros chicos/as de su edad, cémo
organizaciones, clubs, equipos o grupos alos | lo calificariade activo?
que pertenezca.
S us plau enumereu qualsevol tipus Comparat amb altres noiges de la seva edat,
d'organitzacio, club, equip o grup al quin és el seu nivell d' activitat?
qual pertanyi.
no sabe menos promedi  maés activo
[ Ninguno/Cap /no ho sap activo o] /més actiu
/menysactiu  /mitjana
a O O O g
b. 0 0 0 O
C. 0 0 O g
IV. Por favor enumere cualquier tipo de trabajos | Comparado con otros chicos/as de su edad, cémo
o tareas que el chico/atenga. Ej: repartidor de | los desempefia?
periddicos, canguro, hacerse la cama, trabajar
en una tienda.. (incluya tanto trabgjos
pagados como no pagados)
S us plau enumereu qualsevol tipus de Comparat amb els altres nois/es de la seva
treball o tasca que el noi/a faci. edat, com els porta a terme?
Ex.:repartidor de periodics, cangur, fer-
sed llit, treballar en una
botiga... (incloeu-hi tant treballs pagats por debajo por encima
com no pagats) nosabe promedio promedio  promedio
/no ho /per sota /mitjana  /per sobre
[ Ninguno/Cap sap mitjana mitjana
a O O g O
b. 0 0 O 0
C. O 0 g O
V. 1. Cuéntos amigos/as intimos tiene?(no incluya hermanos/as) [1Ninguno 01 1263 [14 6 més
/Quantes amistats intimes t€?(no hi incloeu germans/anes) /Cap /40més
2. (Cliantas veces ala semana realiza actividades con los amigos/as fuera del horario escolar?
/Quants cops a la setmana realitza activitat amb les amistats fora de I’ horari escolar?
[1Menosde 1 1162 136 més
/Menysd' 1 /3 0 més
V1. Comparado con otros chicos/as de su edad, como...
/Comparat amb altres noig/es de la seva edat, com...
peor  promedi mejor
Ipitjor o] /millor
/mitjana
a. selleva con sus hermanos/as?/és la relacié amb els seus germans/anes? O O O [ No tiene hermanos/as
b. selleva con otros chicos/as? /éslarelacié amb altres nois/es? 0 ] 0 /No té germans/anes
C. se comporta con sus padres? /és comporta amb els seus pares? 0 ] 0
d. juegay trabajasolo?/jugai treballa sol? 0 0 0
VIl 1. Responder a partir de los 6 afios - rendimiento en asignaturas escolares: (si no vaa colegio explique larazon)
/Respondre a partir dels 6 anys - rendiment en assignatures escolars: (si no va al’escola expliqui la rag).
No vaal colegio porque
/No va a |’ escola perque
por debajo por encima
SuSspenso promedio promedio promedio
/suspens  /per sota mitjana /mitjana /per sobre mitjana
a Lectura, lenguaje/ Lectura, llenguatge 0 0 0 ]
b. Historiao ciencias sociales/ Historia o ciéncies socials O 0 0 0
c. Aritmética o matematicas/ Aritmética o matematiques 0 0 0 0
d. Ciencias/ Ciencies 0 0 0 0
Otras/ Altres:
e 0 O O
f. ] 0 0
g. O O O

* Otras asignaturas -como cursos de informética, lenguas extranjeras. No incluya gimnasia, carnet de conducir...
* Altres assignatures -com ara cursos d’ informatica, |lengles estrangeres. No hi incloeu gimnastica, carnet de conduir...
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2. ¢Vaaclases derefuerzo o aun colegio especia? [JNo [1Si -¢qué tipo de clases o colegio?-
/Va a classes de refor¢ 0 a una escola especial ? /No /S - quin tipus de classes o
escola?-
3. ¢Harepetido algin curso? [1No [ Sf -curso y razén
/Ha repetit algun curs? /No /Si -cursi raé-
4. ¢;Hatenido problemas académicos o de otro tipo en laescuela? [1No [1 Si -por favor describa-
/Ha tingut problemes academics o d'altretipus a I’ escola? /No /Si -si us plau descriviu-los-
¢Cuando empezaron |os problemas?
/Quan van comengar €ls problemes?
¢Se han acabado estos problemas? [/ No [ Si -¢cudndo?-
/S han acabat aquests problemes?  /No /Si -quan?-
¢Tiene alguna enfermedad, discapacidad fisica o mental ? [1No [1 Si -por favor describa-
/Té alguna malaltia, discapacitat fisica o mental ? /No /Si -si us plau descriviu-lo-

¢(Qué eslo que més e preocupa del chico/a?
/Que és el que més i preocupa del noi/a?

Por favor describa las mejores cualidades del chico/a:
/S us plau descriviu les millors qualitats del noi/a::
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A continuacion se presentan diversas frases que describen conductas de los nifios y jévenes. Cada frase describe a su hijo/a ahora o durante
los 6 Ultimos meses. Por favor, haga un circulo en el n° 2 si lo que dice el enunciado es muy verdader o o frecuentemente es verdad; en el
n°l si lafrase es algo cierta o le sucede a veces; y en € 0 si no es verdad. Por favor conteste con la méxima exactitud posible, aunque
algunas cuestiones parezcan acomodarse poco a su hijo/a.

A continuacié es presenten diverses frases que descriuen conductes dels nois. Cada frase descriu €l seu fill/a ara o durant els darrers 6
mesos. S us plau, feu un cercle al nim. 2 si el que diu I’ enunciat és molt vertader o freqlientment és veritat; al nim. 1 si la frase és en part
vertadera o li succeeix a vegades; i al 0 si no és veritat. S us plau contesteu amb la maxima exactitud possible, encara que algunes
preguntes semblin acomodar-se poc al seu fill/a.

0= No esverdad
0= No és veritat

1= Algo cierto o verdad a veces
1= Veritat a mitges o veritat a vegades

2=Muy verdader o o frecuentemente es ver dad
2=Molt vertader o freqlientment és veritat

01 1. Se comporta de formainfantil para su edad. 15. Escruel con los animales.
1. Es comporta de manera infantil per ala seva 15. Es cruel amb els animals.
edat. 16. Es abusdn/a, cruel o desconsiderado/a con los
01 2. Tiene alergias (describa): demés.
2. Téal-lergies (descriviu-les): 16. Abusa, és cruel o desconsiderat/ada
amb els altres.
17. Suefia despierto/a, se queda distraido/a en sus
pensamientos.
01 3. Discute mucho. 17. Somia despert/a, es queda distret/a en els seus
3. Discuteix molt. pensaments.
01 4. Tiene asma. 18. Se hace dafio deliberadamente o haintentado
4. Té asma. suicidarse.
01 5. Se comporta como si fueradel otro sexo. 18. Esfa mal deliberadament o ha intentat
5. Es comporta como si fos de |’ altre sexe. suicidar-se.
01 6. Hace sus necesidades fuera del retrete. 19. Exige mucha atencion.
6. Fa les necessitats fora del water. 19. Reclama molta atencio.
01 7. Esfanfarron/a o presuntuoso/a. 20. Destroza sus propias cosas.
7. Esfanfarr6/ona o presumptuds/osa. 20. Destrossa |es seves coses.
01 8. No puede concentrarse o prestar atencion 21. Destroza cosas de sus familiares o de otras
durante mucho rato. personas.
8. No pot concentrar-se o mantenir I’ atencio 21. Destrossa coses del seus familiarso d'altres
durant gaire estona. persones.
01 9. No puede apartar de su mente ciertos 22. Es desobediente en casa.
pensamientos, obsesiones (describa): 22. Es desobedient a casa.
9. No pot treure’s del cap certs pensaments, 23. Es desobediente en el colegio.
obsessions (descriviu-10s): 23. Es desobedient a |’ escola.
24. No come bien.
24. No menja bé.
25. No se lleva bien con otros chicog/as.
25. No té bona relaci6 amb altres nois/es.
01 10. No se puede estar quieto/a, esinquieto/ao 26. No parece sentirse cul pable después de portarse
hiperactivo/a. mal.
10. No pot estar quiet/a, ésinquiet/a o 26. No sembla sentir-se cul pable després d’ haver-
hiperactiu/iva. se portat malament.
01 11. Apegado/a alos adultos o demasiado 27. Tiene celos con facilidad.
dependiente. 27. Se sent gel6s/osa amb facilitat.
11. No se separa dels adults o és massa dependent. 28. Come 0 bebe cosas que no son comida-no
01 12. Se queja de que se siente solo/a incluya dulces- (describa):
12. Es queixa que se sent sol/a. 28. Menja o beu coses que no sén menjar -no hi
01 13. Se siente confuso/a, 0 en un mar de dudas. incloeu dolcos- (descriviu-ho):
13. Se sent confis/'usa 0 en una mar de dubtes.
01 14. Lloramucho.

14. Plora molt.
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CHILD BEHAVIOR CHECKLIST/4-18

1= Algo cierto o verdad a veces
1= Veritat a mitges o veritat a vegades

2=Muy verdadero o frecuentemente es verdad
2=Molt vertader o freglientment és veritat

1

29. Tiene miedo a ciertos animales, situaciones o
lugares -no incluya el colegio- (describa):

29. Té por a certs animals, situacions o llocs -no
hi incloeu I escola- (descriviu-ho):

47. Tiene pesadillas.
47. Té malsons.

48. No cae bien a otros nifiog/as.
48. No cau bé a altres noiges.

49. Tiene estreflimiento.
49. Té restrenyiment.

30. Tienemiedo deir a colegio.
30. Té por d'anar al’escola.

50. Es demasiado miedoso/a 0 ansioso/a.
50. Es massa poruc/uga o ansiés/osa.

31. Tiene miedo de pensar o de hacer algo malo.
31. Té por de pensar o de fer alguna cosa dolenta.

51. Le dan mareos (vértigos).
51. Té maregjos (vertigen).

32. Cree que tiene que ser perfecto/a.
32. Creu que ha de ser perfecte/a.

52. Se siente demasiado culpable.
52. Sent massa culpabilitat.

33. Sequeja o piensaque nadie le quiere.
33. Es queixa 0 pensa que ning |’ estima.

53. Come demasiado.
53. Menja massa.

34. Piensa que los demés le quieren fastidiar o
hacer dafio.

34. Pensa que els altres volen fastiguejar-lo o fer-
li mal.

54. Se siente muy cansado/a.
54. Se sent molt cansat/ada.

55. Tiene exceso de peso.
55. Té excés de pes.

35. Cree que no vale para nada o se siente inferior.
35. Creu que no serveix per areso se sent inferior.

36. Se hace dafio a menudo, es propenso/a tener
accidentes.

36. Es fa mal sovint, és propens/a a tenir
accidents.

37. Se mete en muchas peleas.
37. Esfica en moltes baralles.

38. Se burlan mucho de é/ella
38. Es burlen molt d'ell/a.

39. Anda con chicos/as que se meten en problemas.
39. Va amb nois/es que es figuen en problemes.

40. Oye ruidos o0 voces que no existen (describa):
40. Sent sorolls 0 veus que no existeixen
(descriviu-los):

41. Esimpulsivo/a o hace las cosas sin pensar.
41. Esimpulsiu/iva o fa les coses sense pensar.

42. Prefiere estar solo/a a estar con otros.
42. Prefereix estar sol/a a estar amb els altres.

. Dice mentiras o hace trampas.
. Diu mentides o fa trampes.

56. Tiene problemas fisicos alos que no se ha
encontrado una causa médica:
56. Té problemes fisics als quals no s ha trobat
una causa medica:

a Dolores 0 molestias (no dolores de cabeza).

a. Dolors o0 molésties (no mals de cap).

b. Dolores de cabeza.

b. Mals de cap.

c. Nauseas, ganas de vomitar.

c. Nausees, ganes de vomitar.

d. Problemas en los ojos (describa):

d. Problemes als ulls (descriviu-l10s):

e. Erupciones u otros problemas dela piel.
e. Erupcions o altres problemes de |a pell.
f. Dolores de barriga o retortijones.

f. Mals de panxa o d' estomac.

g. Vomitos.

g. Vomits.

h. Otros (describa):

h. Altres (descriviu-los):

. Es mossega les ungles.

57. Agrede, ataca fisicamente a otras personas.
57. Agredeix,ataca fisicament altres persones.

. Es nervioso/a, sensible o tenso/a.

43

43

44. Se muerde las ufias.

44

45

45. Es nervidslosa, sensible o teng/a.

46. Tiene tics 0 movimientos nerviosos (describa):
46. Té tics 0 moviments nerviosos (descriviu-1os):
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0= No esverdad 1= Algo cierto o verdad a veces
0= No ésveritat 1= Veritat a mitges o veritat a vegades

2=Muy verdader o o frecuentemente es ver dad
2=Molt vertader o freqlientment és veritat

59. Setocalos genitales en plblico.
59. Estoca els genitals en public.

76. Duerme menos que la mayoria de nifios.
76. Dorm menys que la majoria de nens.

60. Se toca demasiado los genitales.
60. Es toca massa els genitals.

61. Su trabajo escolar es deficiente.
61. El seu treball escolar és deficient.

62. Es patoso, torpe, desgarbado.
62. Esbarroer/a, maldestre/a, desmanegat/da..

63. Prefiere estar con nifios/as mayores.
. Prefereix estar amb nois/es més grans.

77. Duerme més que lamayoria de nifios, de

dia o de noche (describa):

77. Dormmés que la majoria de nens, de dia o de
nit (descriviu-ho):

63
64. Prefiere estar con nifios/as menores.
64. Prefereix estar amb nois/es més petits.

78. Ensucia o juega con sus excrementos.
78. Embruta o juga amb els seus excrements.

65. Seniegaa hablar.
65. Esnega a parlar.

66. Repite ciertos actos unay otravez,
compulsiones (describa):

66. Repeteix certs actes continuament,
compulsions (descriviu-los):

79. Tiene problemas de habla (describa):
79. Té problemes de parla (descriviu-los):

80. Se queda absorto/a mirando al vacio.
80. Es queda absort/a mirant el buit.

81. Roba cosas en casa.
81. Roba coses a casa.

67. Se escapa de casa.
67. S escapa de casa.

82. Roba coses fuera de casa.
82. Roba coses fora de casa.

68. Grita mucho.
68. Crida molt.

69. Es reservado/a, se guardalas cosas para si
mismo/a.
69. Es reservat/ada, es guarda les coses per si
mateix/a.

83. Almacena cosas que no necesita (describa):
83. Emmagatzema Ccoses que no necessita
(descriviu-les):

70. Ve cosas que no estan existen (describa):
70. Veu coses que no existeixen (descriviu-les):

71. Se siente inseguro/a o cohibido/a con
facilidad.
71. Se sent insegur/a o cohibit/ida amb facilitat.

84. Se comporta de forma extrafia o rara (describa):
84. Es comporta de manera estranya o rara
(descriviu-les):

72. Prende fuegos.
72. Cala focs.

73. Tiene problemas sexual es (describa):
73. Té problemes sexual s (descriviu-l0s):

85. Tieneideas extrafias o raras (describa):
85. Téidees estranyes o rares (descriviu-les):

86. Es tozudo/a, malhumorado/a o irritable.
86. Es tossut/uda, malhumorat/ada o irritable.

74. Le gustallamar la atencion o hacer €l payaso.
74. Li agrada cridar I’ atenci6 o fer el pallasso.

87. Cambia repentinamente de humor o de
sentimientos.
87. Canvia sobtadament d’ humor o de sentiments.

75. Estimido/a o vergonzoso/a.
75. Estimid/a o vergony6s/osa.

88. Se enfurrufia o se molesta con facilidad.
88. S enfurrunya, es molesta amb facilitat.
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2=Muy ver dader o o frecuentemente es ver dad
2=Molt vertader o freqlientment és veritat

01 89. Es desconfiado/a. 0 1 2  103. Sesiente desgraciado/a, triste o deprimido/a.
89. Es desconfiat/ada. 103. Se sent desgraciat/ada, trist/a o deprimit/ida.
01 90. Dice palabrotas. 0 1 2  104. Esmuy ruidoso/a o escandal oso/a.
90. Diu paraulotes. 104. Es molt sorollés/0sa 0 escandal 6s/osa.
01 91. Dice que se quiere matar. 0 1 2  105. Consume alcohol o tomadrogas no prescritas
91. Diu que es vol matar. por el médico (describa):
01 92. Habla o camina dormido (describa): 105. Pren alcohol o drogues no prescrites pel
92. Parla o camina quan dorm (descriviu-ho): metge (descriviu-les):
01 93. Habla demasiado. 0 1 2  106. Hace actos de vandalismo.
93. Parla massa. 106. Fa actes de vandalisme.
01 94. Se burla mucho de los demés. 0 1 2 107. Seorinaencimadurante el dia.
94. Esburla molt dels altres. 107. Sorina a sobre durant el dia.
01 95. Tiene rabietas o mal genio. 0 1 2 108.Seorinaenlacama
95. Fa rebequeries o té mal geni. 108. Sorinaal llit.
01 96. Piensa demasiado en el sexo. 0 1 2  109. Esun/aquejica, se queja por todo.
96. Pensa massa en € sexe. 109. Es un/a rondinaire, es queixa per tot.
01 97. Amenaza a otras personas. 012 110. Le gustaria pertenecer al otro sexo.
97. Amenaca altres persones. 110. Li agradaria pertanyer al’altre sexe.
01 98. Se chupa el dedo. 0 1 2 111 Esretraido/a, evitarelacionarse con los
98. Es xuma el dit. demés.
01 99. Se preocupa demasiado por el ordeny la 111. Esretret/a, evita relacionar-se amb els altres.
limpieza. 012 112. Se preocupa.
99. Es preocupa massa per I’ ordrei la netedat. 112. Es preocupa.
01 100. Tiene problemas de suefio (describa): 113. Por favor, escriba a continuacién cual quier
100. Té problemes de son (descriviu-ho): otro problema que tenga el nifio/ay que no haya
aparecido en lalista anterior:
113. S us plau, escriviu a continuaci6 qual sevol
altre problema que tingui €l noi/ai que no hagi
01 101. Hace novillos, faltaa colegio. aparegut alallista anterior:
101. Fa campama, falta a |’ escola. 012
01 102. Es poco activo/a, se mueve con lentitud o le 012
fataenergia 012
102. Es poc actiu/iva, es mou amb lentitud o li
falta energia.

POR FAVOR ASEGURESE DE HABER RESPONDIDO TODAS LAS PREGUNTAS.

S USPLAU ASSEGUREU-VOS D'HAVER CONTESTAT TOTESLES PREGUNTES

SUBRAYE LASPREGUNTAS QUE LE PREOCUPEN.
SUBRATLLEU LESPREGUNTES QUE USPREOCUPIN..
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ESCALA DE PROBLEMASDE CONDUCTA

A continuacion se presentan diversas frases que describen conductas de los nifios y jovenes. Cada frase describe
a su hijo/a ahora o durante los 6 Ultimos meses. Por favor, haga un circulo en €l n° 2 si lo que dice €l
enunciado es muy verdadero o frecuentemente es verdad; en el n°1 si lafrase es algo cierta o le sucede a
veces; y en € 0 s no esverdad. Por favor conteste con la maxima exactitud posible, aunque algunas cuestiones
parezcan acomodarse poco asu hijo/a.

0= No esverdad

1= Algo cierto o verdad a veces

2=Muy verdadero o frecuentemente es verdad

O o oo
N N
NN NN

1. Teme hacer o pensar algo malo

2. Discute mucho
3. Dice que nadie le quiere
4. Termina las tareas o actividades

5. Le cuesta mucho concentrarse (no
puede centrar la

atencion mucho tiempo)

6.Tiene nduseas, angustia sin causa
médica conocida

7.Esta apegado a los adultos

8.Se queja de estar solo
9.Parece estar confuso
10.Llora mucho

11 Permanece sentado durante periodos
adecuados de tiempo

12.Se muestra cruel, abusén egoista
13.Se siente inutil o inferior
14.Pide mucha atencién

15.Destruye cosas de los demas

16.Desobedece las 6rdenes que se le dan
17.Se rebela ante las 6rdenes

18.Presta atencién cuando se le dan
instrucciones

19.Es solitario (no se mezcla con otros
nifios)

20.Tiene miedo a ciertas situaciones,
lugares o animales

21.0ye cosas que no estan ahi en la
realidad

22.Se siente muy culpable
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O o oo
N

N NDNDNDN

51.Tiene dolores musculares sin
causa médica conocida

52.Va limpio y cuidado

53.Se ruboriza con facilidad
54.Habla bien de sus profesores
55.Grita mucho

56.Es reservado, se guarda cosas
para si

57.Se le ve preocupado

58.Tiene cambios repentinos de
humor (sin motivo aparente)

59.Se avergiienza con facilidad
60.Trabaja desorganizadamente

61.Tiene vomitos, arcadas, sin causa
médica conocida

62.Pide permiso antes de usar las
cosas de otra persona

63.Es timido

64.Mira fijamente sin ver

65.Se siente muy herido cuando se le
critica

66.Se pone nervioso ante pequefios
problemas

67.Estéa tenso, rigido

68.Tiene una conducta sexual propia

para su edad
69.Es obstinado, rencoroso, irritable

70.Tiene ataques de ira

71.Acepta bien el fracaso

72.Amenaza a la gente

73.Le cuesta apartar de su mente
ciertos pensamientos (esta



o
=Y
N

O o oo
N
NN NN

23.Ve cosas que no estan ahi en la
realidad

24 Dice que otros le tienen mania

25.Tiene dolores de estbmago sin causa
médica conocida

26.Habla de matarse
27.Participa mucho en peleas

28.Se burla de otras personas
29.Tiene ideas o conductas extrafias

30.Acepta una negativa sin enfadarse
31.Es impulsivo, actlia sin pensar
32.Le gusta estar solo

33.Miente o engafia

34.Esta falto de energia, es lento en
movimiento

35.Es muy miedoso o ansioso
36.Se siente inseguro

37.Se siente infeliz, triste o deprimido
38.Esta excesivamente cansado

39.Tiene dolores de cabeza sin causa
médica conocida

40.Tiene dificultades para aprender en el
colegio

41.Se muestra temeroso
42 .Abandona tareas o proyectos facilmente

43.Esta excesivamente preocupado por
agradar

44 Tiene mareos sin causa médica
conocida

45.Se queja de las actividades del colegio

46.Tiene una forma adecuada de comery
sentarse en la mesa

47 .Ataca fisicamente a la gente

48.Necesita repetir ciertas acciones varias
veces seguidas

49.Sus trabajos escolares son de poca
calidad

50.Le afectan las bromas de los demas

o
[N

O o oo
N

0

N

N NDNDNDN

Anexo || — Pruebas-
obsesionado por ciertos
pensamientos)
74.Habla demasiado alto

75.Maneja bien las situaciones
nuevas

76.Tiene buen sentido del humor

77.Se muestra excesivamente
amable y gentil

78.Esta falto de apetito
79.Se asusta por cualquier cosa

80.Saca malas notas
81.Se deja atacar sin defenderse
82.Se le ve tranquilo, relajado

83.Es muy sensible a las rifias y
situaciones tensas

84.Es perfeccionista en sus tareas

85.Se niega a cooperar

86.Tiene problemas digestivos sin
causa médica conocida

87.Tiene una lectura deficiente
88.Tiene buenos modales
89.Es quejica

90.Acepta las muestras de afecto con
naturalidad

91.Se lleva bien con los demas

92.Se avergienza ante nifios de otro
sexo

93.Hace a gusto las tareas o deberes
escolares

94.Se fatiga con facilidad

95.Se le ve inseguro en lo que hace
96.Le cuesta tragar la comida

97.Busca la aprobacion de sus
adultos

98.Tiene problemas en el calculo

99.Va a gusto al colegio
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ESCALA DE CALIFICACION DE AUTO-CONTROL DE
KENDALL Y WILLCOX/ SCRS

A continuacion se presentan diversas frases que describen conductas de los nifios y
jovenes. Cada frase describe a su hijo/a ahora o durante los 6 ultimos meses.
Por favor, haga un circulo en el SI; si lo que dice el enunciado es muy verdadero o
frecuentemente es verdad; conteste un NO si el enunciado es no es verdad. Por
favor conteste con la maxima exactitud posible, aunque algunas cuestiones
parezcan acomodarse poco a su hijo/a.

NO= No es verdad

Sl= Muy verdadero o frecuentemente es verdad

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

1-

4-

5-

6-

7.- ¢ Cuando habla con amigos espera
su turno para hablar sin interrumpir a

¢ Suele cumplir su hijo/a lo que
promete?

¢ Se inmiscuye en juegos y
actividades aunque no se le haya
invitado?

¢ Puede tranquilizarse
intencionadamente cuando esta
nervioso o afectado por algo?

¢ Realiza sus actividades

habitualmente con la misma calidad

y resultados?

¢ Puede trabajar para conseguir
objetivos a largo plazo o muy
elevados?

Cuando hace alguna pregunta,
Jespera a que se le responda?

los de mas comparieros?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

8- Cuando su hijo/a esta haciendo algo, |NO

O-

¢continda haciéndolo hasta que lo
termina?

¢ Sigue las instrucciones de los
adultos responsables?

NO
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Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

18- ¢ Hay dias en los que parece
imposible que sea capaz de sentarse
a hacer algo?

19- Si se le da a elegir ¢ prefiere un
juguete menos atractivo si se le da
enseguida aunque se pierde uno
mas atractivo pero que lo conseguira
al dia siguiente?

20- ¢Coge cosas que pertenecen a otros

nifnos/as?

21- ¢ Molesta a los demas mientras estan
haciendo algo?

22- ¢ Rompe o se salta las reglas basicas
de convivencia?

23- ¢ Tiene cuidado con lo que hace?

24- Cuando se le hace una pregunta,
¢da una contestacion meditada
pensando en diversas respuestas?

25- ¢ Se distrae con facilidad de lo que

esta haciendo?

26- ¢ Describiria a su hijo/a como mas
con sus cosas y deberes?



NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

10- ¢ Tiene su hijo/a que tener todo a
punto?

11- Cuando esta en la fila 0 en una cola,
Jespera pacientemente su turno?

12- ¢ Permanece tranquilo cuando esta
sentado?

13- ¢ Cuéando su hijo/a esta en un grupo
acepta las sugerencias o insiste en
imponer sus ideas?

14- Antes de que su hijo/a haga algo,
¢ se le debe de recordar varias
veces?

15- ¢ Contesta inapropiadamente cuando
se le rifie?

16- ;Tiende a tener accidentes?

17- ¢ Es negligente con las tareas o
trabajos habituales?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Anexo |l — Pruebas-

27- ¢Juega adecuadamente con los
compafieros, siguiendo las reglas,
coopera?

28- ¢ Cambia de una actividad a otra en
lugar de permanecer en una misma
actividad?

29- Si se encuentra con una tarea dificil
¢ se enfada y desiste facilmente?

30- ¢ Suele interrumpir en los juegos?

31- ¢ Piensa antes de actuar?

32- Si prestara su hijo/a mas atencion a
su trabajo, ¢ .cree usted que lo haria
mejor que ahora?

33- ¢ Hace muchas cosas a la vez, sin
concentrarseen una sola cosa al
mismo tiempo?

POR FAVOR NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN CONSTESTAR
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ESCALA TDAH (VERSION PARA PADRES)

A continuacién hay una serie de frases que describen la conducta del nifio/a. Por favor,
rodee el niumero de la columna que mejora lo/la describa. Por ejemplo, en la frase 3: “No
parece escuchar cuando se le habla directamente”.
e Sisu hijo/a no lo hace nunca, es decir, normalmente escucha, rodee el 0 (No es
cierto).
e Si su hijo/a parece que no le escucha algunas veces, rodee el 1 (Le sucede algunas
veces).
e Sison bastantes las veces que su hijo/a parece que no le escuche, rodee el 2 (Le
sucede bastantes veces).
e Sisu hijo/a no le escucha casi nunca o nunca, rodee el 3 (Es cierto, ocurre casi

siempre)
No es Le sucede Le sucede Es cierto, le ocurre
cierto algunas veces bastantes veces casi siempre
1. No presta atencién suficiente a los detalles o 0 1 2 3
comete errores, por descuido, en las tareas
escolares o0 en otras actividades
2. Tiene dificultad para mantener la atencién en tareas ~ © 1 2 3
o0 actividades ludicas
3. No parece escuchar cuando se le habla 0 1 2 3
directamente
4. No sigue las 6rdenes o instrucciones (no se debea 0 1 2 3
incapacidad para entenderlas 0 a que se niega a
seguirlas)
5. Tiene dificultades para organizar tareas y 0 1 2 3
actividades
6. Se muestra remiso/a, le disgusta o evita dedicarsea  © 1 2 3
tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido
(por ej. Trabajos escolares o de casa)
7. Extravia objetos necesarios para realizar tareas o 0 1 2 3
actividades (por ej. Juguetes, lapices, cuadernos,
ejercicios escolares, etc.)
8. Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes 0 1 2 3
9. Es descuidado en las actividades diarias 0 1 2 3
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10. Mueve en exceso manos o pies 0 se remueve en 0 1 2
su asiento

11. Abandona su asiento en la clase o en otras 0 1 2
situaciones en las que se espera que permanezca
sentado/a

12. Corre o salta excesivamente en situaciones en las 0 1 2

gue es inapropiado hacerlo

13. Tiene dificultades para jugar o dedicarse 0 1 2
tranquilamente a actividades de ocio

14. “Esta en marcha”, suele actuar como si tuviera un 0 1 2
motor

15. Habla en exceso 0 1 2

16. Se precipita y da las respuestas antes de que se 0 1 2

hayan completado las preguntas

17. Tiene dificultades para guardar su turno 0 1 2
18. Interrumpe o se inmiscuye en las actividades de 0 1 2
otros (por ej. Se entromete en conversaciones o
juegos)

Elaborado a partir de los criterios del DSM-1V (APA, 1995) por J.A. Amador Campos. Facultad de Psicologia. U. de Barcelona, 1996
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ESCALA REVISADA DE CONNERSPER A PARES (Versio abreujada)jError! Marcador

no definido.
NOM <o Edat .......... Curs........... Sexe (H) (D) .......
Data de naixement .......cccceeeeeeeeeeeeveeveseennns Datad avui .....coeveeeeeeverececeseeseeenes

Instruccions. A continuacié hi ha una serie de problemes que poden presentar els nens. Si us plau,
valoreu cada enunciat d’ acord amb e comportament del vostre fill/filla en aguest darrer mes. Per a cada
enunciat, pregunteu-vos: “Fins a quin punt aixod ha estat un problema en € darrer mes?’ i encercleu la
resposta que cregueu més adequada. Si no sha presentat mai, s és poc freglient o es dona poques
vegades, senyaleu € 0. Si és molt cert, es dona molt sovint o freqlientment, senyaleu €l 3. Marqueu I’1 0
el 2 per valorar € terme mitja. Si us plau, responeu tots els enunciats.

iError! Marcador no definido. No és Unamica cert Bastant Molt cert

veritat (Ocasionalment) cert (Molt
(Mai, pogues (Sovint) freqUent)

vegades)

1. Desatent, es distreu amb facilitat 0 1 2 3

2. Enfadat i ofés 0 1 2 3

3. Tédificultats per redlitzar o acabar el's deures escolars 0 1 2 3

4. Esta sempre en moviment o actuacom s tingués un 0 1 2 3

moator

5. Manté poca estona |’ atencié 0 1 2 3

6. Discuteix amb els adults 0 1 2 3

7. Mou en excés mans o peus 0 es belluga quan esta 0 1 2 3

assegut

8. No acabales tasques que se li encarreguen 0 1 2 3

9. Esdificil de controlar en centres comercias o mentre 0 1 2 3

esfalacompraen botigues o supermercats

10. Desordenat o desorganitzat acasao al’ escola 0 1 2 3

11. Perd € control 0 1 2 3

12. Seli had' estar a sobre perque acabi les tasques 0 1 2 3

13. Només esta atent aalo queli interessa molt 0 1 2 3

14. Corre per tot arreu o s enfilaas|locs en situacions 0 1 2 3

en les quals ésinapropiat

15. Ladistracci6 o ladificultat per mantenir I’ atencié 0 1 2 3

sOn un problema

16. Irritable 0 1 2 3
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iError! Marcador no definido.

Anexo |l — Pruebas-

iError! Marcador no definido.

17. Evita, expressadesgana, o té dificultats per dedicar-
se atasgues que requereixen un esfor¢ mental sostingut
(com els deures escolars)

18. Inquiet, en & sentit que es mou molt

19. Esdistreu quan seli donen instruccions per fer
algunacosa

20. Desafiaactivament o rebutja obeir €l que els adults
li demanen

21. Té problemes per concentrar-se durant les classes

22. Tédificultats per estar-se alafilao esperar e seu
torn en jocs o en situacions de grup

23. Abandona el seu seient a classe 0 en atres situacions
en qué s espera que s estigui assegut

24. Deliberadament fa coses que molesten els altres

25. No segueix les ordres o instruccions i no acaba els

deures, encarrecs o obligacions en e seu lloc de treball
(no esdeu a fet que no entengui lesinstruccions o es

negui a seguir-les)

26. Té dificultats per jugar o dedicar-se a activitats de
Ileure amb tranquil -litat

27. Es desanima amb facilitat en els seus esforgos

No és Unamicacert Bastant Molt cert
veritat (Ocasionalment) cert (Molt
(Mai, poques (Sovint) frequient)

vegades)

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

Traducido por J. Amador-Campos'y colaboradores. Departament de Personalitat, Avaluacio i Tractament Psicologic. Facultat de Psicologia.

Universitat de Barcelona (1999).

Adapted and reproduced by special permission of the Publisher, Multi-Health System, Inc., from the Conner’s Rating Scales —Revised.

Copyright © by C. Keith Conners. Multhi-Health Systems Inc. 1997.
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TEACHER REPORT FORM/5-18

Sus respuestas serén utilizadas para compararlas con las dadas por otros profesores respecto a otros alumnos y también para compararlas
con otras informaciones sobre el mismo alumno. Por favor conteste con la méxima exactitud posible, aungque no tenga toda la
informacion. Las puntuaciones de cada pregunta se combinaran para identificar patrones generales de conducta. Puede escribir cual quier
comentario adicional al lado de cada item o en |os espacios proporcionados.
Les vostres respostes seran utilitzades per comparar-les amb les donades per altres professors respecte a altres alumnes i també per
comparar-les amb altres informacions sobre € mateix alumne/a. S us plau contesteu amb la maxima exactitud possible, encara que
no tingueu tota la informacié. Les puntuacions de cadascuna de les preguntes es combinaran per identificar patrons generals de
conducta. Podeu escriure qualsevol comentari addicional al costat de cada item o al's espais proporcionats (pag. 2).

Nombre de I’alumno/a/Nom de |’ alumne/a: Sexol/Sexe: Edad/Edat:
[l Varén/Home [ Mujer/Dona

Fecha de hoy/Data d’ avui: Fecha de nacimiento del chico/a/Data de naixement del noi/a:

dia/dia mes/mes afo/any dia/dia mes/mes afo/any

Curso actual/Curs actual: Nombre de la escuelalNom de I escola:

Trabajo habitua de los padres, aunque no trabajen actualmente.(Por favor sea especifico -por gjemplo, mecanico de coches, maestro de primaria, vendedor
de zapatos...)
Treball habitual del pares, encara que no treballin actualment. (S us plau sigueu especific -per exemple, mecanic de cotxes, mestre de primaria,
venedor de sabates...)
Trabajo del padre/Treball del pare:
Trabajo de lamadre/Treball dela mare:

Este cuestionario ha sido rellenado por/Aquest quiestioni ha estat emplenat per:
[) Profesor/Professor (nombre/nom):
[J Tutor/Tutor (nombre/nom):
[ Otrog/Altres (especifique/especifiqueu)

(nombre/nom):

l. ¢Cuanto tiempo hace que conoce a este alumno/a? meses
/Quant de temps fa que coneixeu |’ alumne/a? / mesos

. ¢Lo conoce? 1.00Nomuy bien 2.1 Bastante bien 3. [J Muy bien.
/E| coneixeu? /No molt bé /Bastant bé /Molt bé.

I1. ¢Cuéntas horas pasa el alumno/a en clase, con usted, ala semana?
/Quantes hores passa I’ alumne/a a les vostres classes per setmana?

V. ¢Quétipo de clase es? (Por favor sea especifico, €: 5° curso de mateméticas, 6° refuerzo de lectura..)
/Quin tipus de classe és? (S us plau sigueu especific, ex.: 5° curs de matematiques, 6° reforg de lectura...)

V. ¢Selehaenviado alguna vez a consultas o a clases especia es?
/Ha estat enviat algun cop a consultes o a classes especials?
['Nolosé 0.0'No 1.1 Si -de qué tipo y cuando?-
/No ho sé /No /Si -de quin tipusi quan?-
VI. ¢Harepetido algiin curso? [Nolos¢ 0.00No 1.01Si-cursoy razén?-
/Ha repetit algun curs? /No ho sé /No /S -cursi rag?-
VII.  Rendimiento escolar actual - escriba las asignaturas y marque la columna que indica el rendimiento:

/Rendiment escolar actual -escriviu les assignatures i marqueu la columna que indiqui e rendiment:

Asignatura Muy bajo Algo bajo Promedio Algo ato Muy ato
/Assignatura /Molt baix /Una mica per sota /Mitjana /Una mica per sobre /Molt alt

1 0 O O O O

2 0 0 0 0 0

3 0 0 0 0 0

4 0 0 0 0 0

5 O O O O O

6 0 0 0 0 0

Copyright T.M. Achenbach (1991). Reproduced by permission.

Bilingual edition Spanish-Catalan.

Amador, JA. & Abad, J. Department of Personality and Assessment. Faculty of Psychology.
Passeig delaVall d'Hebron, 171. 08035 Barcelona. Spain
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VIIl. Comparado con los aumnos/as de su edad, eval Ge:
/Comparat amb alumnes de la seva edat, avalueu: Muy  Bastante Ligerament
inferior inferior  einferior
/Molt  /Bastant  /Lleument

Enla Ligerament Bastante  Muy
media e superior  Superior
/Enla superior  /Bastant  /Molt

inferior  inferior inferior mitjana  /Lleument  superior superior
superior
1. Esfuerzo en €l trabajo/Esforg en €l treball. 0 0 0 0 0 0 0
2. Buen comportamiento./Bon comportament. 0 0 0 0 0 0 0
3. Nivel de aprendizaje/ Nivell d’ aprenentatge. 0 0 0 0 0 0 0
4. Grado de satisfaccion/Grau de satisfaccié. 0 0 0 0 0 0 0

IX. Puntuaciones recientes en tests de rendimiento escolar (si estan disponibles):
/Puntuacions recents a tests de rendiment escolar (si estan disponibles):

Nombre del test Materia Fecha
/Nom del test /Matéria /Data

Centil o nota obtenido
/Centil o nota obtinguda

X. Testsde Cl, lectura o aptitud (si estan disponibles):
/Tests de QI, lectura o aptitud (si estan disponibles):

Nombre del test Fecha
/Nom del test /Data

Cl o puntuacién equivalente
/QI o puntuacié equivalent

¢Tiene el alumno/a alguna enfermedad o discapacidad fisica o mental ? [INo [ Si-por favor describa-
/Té 1’ alumne/a alguna malaltia o disacapacitat fisica o mental ? /No /S -si us plau descriviu-la-

¢Qué eslo que més | e preocupa del alumno/a?
/Qué és el que mésli preocupa de I’ alumne/a?

Por favor, describa las mejores cualidades del alumno/a:
/S us plau descriviu les seves millors qualitats:

Por favor, escribalos comentarios que considere necesario sobre €l trabajo, comportamiento o potencial del alumno/a, utilizando papel adiciona si es

preciso.

/S us plau, escriviu els comentaris que considereu necessari sobre el treball, comportament o potencial de I’ alumne/a, empreu paper addicional

s usfafalta.
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A continuacién se presentan diversas frases que describen conductas de los alumnos. Cada frase describe a
aumno/a ahora o durante los 2 ultimos meses. Por favor, haga un circulo en el n° 2 s lo que dice €l
enunciado es muy verdader o o frecuentemente es verdad sobre el alumno/a; en el n°1 si lafrase esalgo cierta
o le sucede a veces; y en €l 0 si no es verdad. Por favor conteste con la maxima exactitud posible, aunque
algunas cuestiones parezcan acomodarse poco a este alumno/a.

A continuaci6 es presenten diverses frases que descriuen conductes dels alumnes. Cada frase descriu I’ alumne/a
ara o durant els darrers 2 mesos. S us plau, feu un cercle al nim. 2 si @ que diu I’ enunciat és molt vertader o
freqiientment és veritat sobre I’alumne/a; al nim. 1 si la frase és en part vertadera o li succeeix a vegades; i al
0 s no ésveritat. S us plau contesteu amb la maxima exactitud possible, encara que algunes preguntes semblin
acomodar-se poc a aquest alumne/a.

0= No esverdad

0= No és veritat

1= Algo cierto o verdad a veces

2=Muy verdadero o frecuentemente es ver dad
1= Veritat a mitges o veritat a vegades 2=Molt vertader o freqlientment és veritat

012 1. Se comporta de formainfantil para su edad. 012 17. Suefia despierto/a, se queda distraido/a en sus
1. Es comporta de manera infantil per a la seva pensamientos.
edat. 17. Somia despert/a, es queda distret/a en els seus
012 2. Tararea 0 hace ruidos extrafios en clase. pensaments.
2. Tarallareja o fa sorolls estranys a classe. 012 18. Se hace dafio deliberadamente o haintentado
012 3. Discute mucho. suicidarse.
3. Discuteix molt. 18. Esfa mal deliberadament o ha intentat
012 4. No acaba | as actividades que empieza suicidar-se.
4. No acaba |es activitats que comenca. 012 19. Exige mucha atencion.
012 5. Se comportacomo s fuera del otro sexo. 19. Reclama molta atencio.
5. Es comporta como si fos de I’ altre sexe. 012 20. Destroza sus propias cosas.
012 6. Desafiante, responde alos professores. 20. Destrossa les seves Coses.
6. Desafiant, contesta als professors. 012 21. Destroza cosas que no son suyas.
012 7. Esfanfarrén/a o presuntuoso/a. 21. Destrossa Coses que no son seves.
7. Esfanfarr6/ona o presumptuds/osa. 012 22. Tiene dificultades para seguir instrucciones.
012 8. No puede concentrarse o prestar atencién 22. Té dificultats per seguir instruccions.
durante mucho rato. 012 23. Es desobediente en €l colegio.
8. No pot concentrar-se o mantenir I’ atencié 23. Es desobedient a |’ escola.
durant gaire estona. 012 24. Molesta aotros alumnos/as.
012 9. No puede apartar de su mente ciertos 24. Molesta altres alumnes.
pensamientos, obsesiones (describa): 012 25. No sellevabien con otros alumnos/as.
9. No pot treure’s del cap certs pensaments, 25. No té bona relacié amb els altres alumnes.
obsessions (descriviu-10s): 012 26. No parece sentirse cul pable después de portarse
mal.
26. No sembla sentir-se cul pable després d’ haver-
se portat malament.
012 10. No se puede estar quieto/a, esinquieto/ao 012 27. Tiene celos con facilidad.
hiperactivo/a 27. Se sent gel6s/osa amb facilitat.
10. No pot estar quiet/a, ésinquiet/a o 012 28. Come 0 bebe cosas que no son comida -no
hiperactiu/iva. incluya dulces o golosinas- (describa):
012 11. Apegado/a alos adultos o demasiado 28. Menja o beu coses que no sén menjar -no hi
dependiente. incloeu dolgos- (descriviu-ho):
11. No se separa dels adults 0 és massa dependent.
012 12. Se queja de que se siente solo/a.
12. Es queixa que se sent sol/a.
012 13. Se siente confuso/a, 0 en un mar de dudas.
13. Se sent confis/'usa 0 en una mar de dubtes. 012 29. Tiene miedo a ciertos animales, situaciones o
012 14. Lloramucho. lugares -no incluyael colegio- (describa):
14. Plora molt. 29. Té por a certs animals, situacions o llocs -no
012 15. Esinquieto/a, no parade moverse. hi incloeu I’ escola- (descriviu-los):
15. Esinquiet/a, no para de moure's.
012 16. Es abuson/a, cruel o desconsiderado/a con los
demés.
16. Abusa, és cruel o desconsiderat/ada amb els
altres.
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0= No esverdad 1= Algo cierto o verdad a veces
0= No és veritat 1= Veritat a mitges o veritat a vegades

2=Muy verdader o o frecuentemente es verdad
2=Molt vertader o freqlientment és veritat

30. Tienemiedo deir a colegio.
30. Té por d'anar al’escola.

50. Es demasiado miedoso/a 0 ansioso/a.
50. Es massa poruc/uga o ansi6s/osa.

31. Tiene miedo de pensar o de hacer algo malo.
31. Té por de pensar o de fer alguna cosa dolenta.

51. Le dan mareos (vértigos).
51. Té marejos (vertigen).

32. Cree que tiene que ser perfecto/a.
32. Creu que ha de ser perfecte/a.

52. Se siente demasiado culpable.
52. Sent massa culpabilitat.

33. Sequeja o piensaque nadie le quiere.
33. Es queixa 0 pensa que ning |’ estima.

53. Habla cuando no le toca.
53. Parla quan no li toca.

34. Piensa que los demés le quieren fastidiar o
hacer dafio.

34. Pensa que els altres volen fastiguejar-lo o fer-
li mal.

54. Se siente muy cansado/a.
54. Se sent molt cansat/ada.

55. Tiene exceso de peso.
55. Té excés de pes.

35. Cree que no vale paranada o se siente inferior.
35. Creu que no serveix per ares o se sent inferior.

36. Se hace dafio a menudo, es propenso/a a tener
accidentes.

36. Es fa mal sovint, és propens/a a tenir
accidents.

37. Se mete en muchas peleas.
37. Esfica en moltes baralles.

38. Se burlan mucho de é/ella
38. Es burlen molt d'ell/a.

39. Anda con chicos/as que se meten en problemas.
39. Va amb nois/es que es figuen en problemes.

40. Oye ruidos o voces que no existen (describa):
40. Sent sorolls 0 veus que no existeixen
(descriviu-los):

Esimpulsivo/a o hace las cosas sin pensar.
Esimpulsiu/iva o fa les coses sense pensar.

Prefiere estar solo/a a estar con otros.
Prefereix estar sol/a a estar amb els altres.

Dice mentiras o hace trampas.
Diu mentides o fa trampes.

56. Tiene problemas fisicos alos que no se ha
encontrado una causa médica:
56. Té problemes fisics als quals no s ha trobat
una causa médica:

a. Dolores 0 molestias (no dolores de cabeza).

a. Dolors 0 molesties (no mals de cap).

b. Dolores de cabeza

b. Mals de cap.

c. Nauseas, ganas de vomitar.

¢. Nausees, ganes de vomitar.

d. Problemas en los ojos (describa):

d. Problemes als ulls (descriviu-los):

e. Erupciones u otros problemas de la piel.
e. Erupcions o altres problemes de |a pell.
f. Dolores de barriga o retortijones.

f. Mals de panxa o d’ estémac.

g. Vomitos.

g. Vomits.

h. Otros (describa):

h. Altres (descriviu-los):

Se muerde las ufias.
Es mossega les ungles.

57. Agrede,ataca fisicamente a otras personas.
57. Agredeix, ataca fisicament altres persones.

Es nervioso/a, sensible o tenso/a.
Es nervi6s/osa, sensible o tens/a.

GHIERIBSOR|ER

46. Tiene tics 0 movimientos nerviosos (describa):
46. Té tics 0 moviments nerviosos (descriviu-10s):

58. Se mete el dedo en lanariz, se arranca padrastros
0 se rasca diversas partes del cuerpo (describa):

58. Esfica € dit al nas, s'arrenca repelonso es
rasca altres parts del cos (descriviu-ho):

47. Se adapta excesivamente alas normas.
47. S adapta excessivament a les normes.

59. Se duerme en clase.
59. Esdorma classe.

48. No cae bien a otros alumnos/as.
48. No cau bé a altres alumnes.

60. Apético/a o poco motivado/a.
60. Apatic/a o poc motivat/ada.

49. Tiene dificultades de aprendizaje.
49. Té dificultats d' aprenentatge.

61. Su trabajo escolar es deficiente.
61. El seu treball escolar és deficient.
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0= No ésveritat
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1= Algo cierto o verdad a veces
1= Veritat a mitges o veritat a vegades

2=Muy verdader o o frecuentemente es verdad
2=Molt vertader o freqlientment és veritat

62. Es patoso, torpe, desgarbado. 01 79. Tiene problemas de habla (describa):

62. Es barroer/a, maldrestre/a o desmanegat/da.. 79. Té problemes de parla (descriviu-los):

63. Prefiere estar con comparieros/as mayores.

63. Prefereix estar amb companys/anyes més grans.

64. Prefiere estar con comparieros/as menores.

64. Prefereix estar amb companys/anyes més petits.

65. Seniegaahablar. 01 80. Se queda absorto/a mirando a vacio.

65. Esnega a parlar. 80. Es queda absort/a mirant el buit.

66. Repite ciertos actos unay otravez, 01 81. Se siente herido/a cuando le critican.

compulsiones (describa): 81. Se sent ferit/ida quan el critiquen.

66. Repeteix certs actes continuament, 01 82. Roba.

compulsions (descriviu-los): 82. Roba.

01 83. Almacena cosas que no necesita (describa):

83. Emmagatzema coses que no necessita
(descriviu-les):

67. Perturba la disciplinade la classe.

67. Pertorba la disciplina de la classe.

68. Grita mucho.

68. Crida molt. 01 84. Se comporta de forma extrafia o rara (describa):

69. Esreservado/a, se guardalas cosas para si 84. Es comporta de manera estranya o rara

mismo/a. (descriviu-ho):

69. Esreservat/ada, es guarda les coses per si

mateix/a.

70. Ve cosas que no existen (describa):

70. Veu coses que no existeixen (descriviu-les): 01 85. Tiene ideas extrafias o raras (describa):
85. Téidees estranyes o rares (descriviu-les):

71. Se siente inseguro/a o cohibido/a con 01 86. Es tozudo/a, malhumorado/a o irritable

facilidad. 86. Es tossut/uda, malhumorat/ada o irritable.

71. Sesentinsegur/a o cohibit/ida amb 01 87. Cambia repentinamente de humor o de

facilitat. sentimientos.

72. Su trabajo es sucio y descuidado. 87. Canvia sobtadament d’ humor o de sentiments.

72. El seu treball ésbrut i descurat. 01 88. Se enfurrufia o se molesta con facilidad.

73. Se comportairresponsablemente. 88. S enfurrunya o es molesta amb facilitat.

73. Es comporta irresponsablement. 01 89. Es desconfiado/a.

74. Le gustallamar la atencion o hacer €l payaso. 89. Es desconfiat/ada.

74. Li agrada cridar I'atencio o fer el pallasso. 01 90. Dice palabrotas.

75. Estimido/a o vergonzoso/a. 90. Diu paraulotes

75. Estimid/a o vergonyds/osa. 01 91. Dice que se quiere matar.

76. Tiene un comportamiento explosivo o 91. Diu que es vol matar.

impredecible. 01 92. Rinde por debajo de sus capacidades.

76. Té un comportament explosiu o impredictible. 92. Rendeix per sota de les seves capacitats.

77. Sus demandas deben ser satisfechas 01 93. Habla demasiado.

inmediatamente, se frustra con facilidad. 93. Parla massa.

77. Les seves demandes han de ser satisfetes 01 94. Se burlamucho de los demas.

immediatament, es frustra amb facilitat. 94. Es burla molt dels altres.

78. Poco atento/a, se distrae con facilidad. 01 95. Tiene rabietas o mal genio.

78. Poc atent/a, es distreu amb facilitat. 95. Fa rebequeries o té mal geni.
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1= Algo cierto o verdad a veces

Anexo |l — Pruebas-

2=Muy verdader o o frecuentemente es verdad

1= Veritat a mitges o veritat a vegades 2=Molt vertader o freqlientment és veritat

01 96. No piensa en otra cosa que en el sexo. 0 1 2  106. Demasiado ansioso/a por complacer.
96. No pensa en altra cosa que en €l sexe. 106. Massa ansi6s/osa per complaure.
01 97. Amenaza a otras personas. 0 1 2 107.Nolegustalaescuela
97. Amenaca altres persones. 107. No li agrada |’ escola.
01 98. Llegatarde ala escuelao clase. 0 1 2 108. Teme cometer errores.
98. Arribatard al’escola 0 a classe. 108. Te por d’ equivocar-se..
01 99. Se preocupa demasiado por €l ordeny la 0 1 2 109. Esun/aquegjica, se quejapor todo.
limpieza. 109. Es un/a rondinaire, es queixa per tot.
99. Es preocupa massa per I'ordrei la netedat. 0 1 2  110. Apariencia personal desaseada.
01 100. No acaba | as tareas asignadas. 110. Aparenca personal descurada.
100. No acaba les tasques assignades. 0 1 2 111 Esretraido/a, evitarelacionarse con los
01 101. Hace novillos o faltaaclase. demés.
101. Fa campana o falta a classe. 111. Esretret/a, evita relacionar-se amb els altres.
01 102. Es poco activo/a, se mueve con lentitud o le 0 1 2 112 Sepreocupa.
faltaenergia. 112. Es preocupa.
102. Es poc actiu/iva, es mou amb lentitud o li falta 113. Por favor, escriba a continuacion cualquier
energia. otro problema que tenga el alumno/ay que no haya
01 103. Se siente desgraciado/a, triste o deprimido/a. aparecido en lalista anterior:
103. Se sent desgraciat/ada, trist/a o deprimit/ida. 113. S us plau, escriviu a continuaci6 qual sevol
01 104. Es muy ruidoso/a o escandal oso/a. altre problema que tingui I’alumne/a i que no
104. Es molt soroll6s/osa 0 escandal és/osa. hagi aparegut ala llista anterior:
01 105. Consume acohol o toma drogas no prescritas 012
por el médico (describa): 012
105. Pren alcohol o drogues no prescrites pel 012

metge (descriviu-les):

POR FAVOR ASEGURESE DE HABER RESPONDIDO TODAS LAS PREGUNTAS.
S USPLAU ASSEGUREU-VOS D'HAVER CONTESTAT TOTESLES PREGUNTES
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ESCALA REVISADA DE CONNERSPER A PROFESSORS (Versi6 abreujada)
iError! Marcador no definido.

NOM e Edat .......... Curs.......... Sexe (H) (D) ......
Data denaiXement ........ccccceeveeeveeeeereeeereseneenns Datad’ avui ......cccceeveeevrecerreceereenne,
NOM del ProfESSOr .....ccuieieereercerire e

Instruccions: A continuacio hi ha una série de problemes que poden presentar €ls nens a I'escola. Si us plau,
valoreu cada enunciat pensant en la freqiiencia amb que s ha presentat cada problema en e darrer mes. Per a cada
frase, pregunteu-vos: “Fins a quin punt aixo ha estat un problema en el darrer mes?’ i encercleu el nimero de la
resposta que cregueu més adecuada. Si no s ha presentat mai, es déna rara vegada o és molt poc freglient, senyaeu
e 0. Si és molt cert, es dona molt sovint o freqlientment, senyaleu & 3. Marqueu I'1 0 @ 2 per vaorar € terme
mitja. Si us plau, responeu en tots els enunciats.

iError! Marcador no definido. No és Unamica Bastant Molt
veritat cert cert cert
(Mai, (Ocasional- (Sovint) (Molt
poques ment) freqlent)
vegades)
1. Desatent, es distreu amb facilitat 0 1 2 3
2. Desdfiant 0 1 2 3
3. Inquiet, en & sentit que es mou molt 0 1 2 3
4. Oblida coses que acaba d’ aprendre 0 1 2 3
5. Molesta els altres nens 0 1 2 3
6. Desafia activament o rebutja obeir e que els adultsli 0 1 2 3
demanen
7. Esta sempre en moviment o actuacom si tingués un 0 1 2 3
moator
8. El seu nivell d’ ortografia és baix 0 1 2 3
9. No pot estar-se quiet 0 1 2 3
10. Rancorés o venjatiu 0 1 2 3
11. Abandonad seu lloc a classe 0 en dtres situacions en 0 1 2 3
les quals s espera que estigui assegut
12. Mou en excés mans o peus o es belluga quan esta 0 1 2 3
assegut
13. Llegeix malament, comparat amb els nens de laseva 0 1 2 3
edat
14. Manté pocaestonal’ atencié 0 1 2 3
15. Discuteix amb els adults 0 1 2 3
16. Només esta atent ales coses en les quals esta i nteressat 0 1 2 3
realment
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iError! Marcador no definido.

iError! Marcador no definido. No és Unamica Bastant Molt

veritat cert cert cert
(Mai, (Ocasional- (Sovint) (Molt

poques ment) freqlent)
vegades)

17. Li costaesperar e seutorn 0 1 2 3

18. No téinterés per les tasques escolars 0 1 2 3

19.Ladistraccio o ladificultat per mantenir I’ atenci6 son 0 1 2 3

un problema

20. Temperament explosiu, comportament imprevisible 0 1 2 3

21. Corre per tot arreu o s enfilaalsllocs en situacions en 0 1 2 3

les quals ésinapropiat

22. Nivell baix en calcul 0 1 2 3

23. Interromp 0 molestaels dtres (p.e.: esficaenles 0 1 2 3

converses o jocs dels altres)

24. Té dificultats per jugar o dedicar-se a activitats de 0 1 2 3

Ileure amb tranquil litat

25. No acabaalo que comenca 0 1 2 3

26. No segueix les ordres o instruccions i no acabales 0 1 2 3

tasques escolars (no es deu a fet que no entengui les
instruccions o que es negui a seguir-les)

27. Excitable, impulsiu 0 1 2 3

28. Inquiet, sempre esta en moviment 0 1 2 3

Traducido por J. Amador-Camposy colaboradores. Departament de Personalitat, Avaluacio i Tractament Psicologic. Facultat de Psicologia.
Universitat de Barcelona (1999).

Adapted and reproduced by special permission of the Publisher, Multi-Health System, Inc., fromthe Conner’s Rating Scales —Revised.
Copyright © by C. Keith Conners. Multhi-Health Systems Inc. 1997.
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Anexo |l — Pruebas-

A continuacié hi ha una serie de frases que descriuen la conducta de l'alumne/a. Si us plau,
Encercleu el nombre de la columna que millor el/la descrigui. Per exemple, en la frase 3. “Nom

sembla escoltar quan se li parla directament”.

No és Li passa
cert algunes
vegades
1. No para atencio suficient als detalls o fa errades, per 0 1
descuit, a les tasques escolars o en altres activitats
2. Té dificultat per mantenir I'atenci6 en tasques o 0 1
activitats ladiques
3. No sembla escoltar quan se li parla directamente 0 1
4. No segueix les ordres o instruccions (no es deu a 0 1
incapacitat per entendre-les o al fet que es negui a
seguir-les)
5. Té dificutlats per organitzar tasques i activitats 0 1
6. Es mostra remis/is, li desgrada o evita dedicar-se a 0 1
tasques que requereixen un esfor¢ mental sostingut
(per ex. Treballs escolars o de casa)
7. Perd objectes necessaris per realitzar tasques o 0 1
activitats (per ex. Joguines, llapis, quaderns,
activitats escolars, etc.)
8. Es distreu facilment per estimuls irrellevants 0 1
9. Es descuidat/da en les activitats diaries 0 1
10. Mou en excés mans o peus o0 es belluga en el seu 0 1
seient
0 1

11. Abandona el seu seient a la clase o en altres
situaciones en qué s’espera que es mantingui
assegut/da
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12. Corre o salta excessivament en situacions en qué no 0 1 2 s
és apropiat fer-ho

13. Té dificultats per jugar o dedicar-se tranquilament a 0 1 2 3
activitats d’oci

14. “Esta en marxa”, sol actuar com si tingués un motor 0 1 2 s

15. Parla en excés © 1 2 s

16. Es precipita i dona les respostes abans que s’hagin 0 1 2 s
acabat les preguntes

17. Té dificultats per guardar el seu torn 0 1 2 3

0 1 2 3

18. Interromp o s'immiscueix en les activitats dels altres
(per ex. Es fica emmig de converses o0 jocs)

Elaborado a partir de los criterios del DSM-IV (APA, 1995) por J.A. Amador Campos. Facultad de Psicologia. U. de Barcelona, 1996
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