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Prélogo

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperacdad (TDAH) es un
trastorno del desarrollo caracterizado por gradegpropiados de inatencion,
actividad e impulsividad. Es uno de los trastoim@s diagnosticados y estudiados de
la infancia y la adolescencia. Constituye una dedausas mas habituales de las
remisiones a médicos de familia, pediatras, neuliap@s, psicélogos y psiquiatras
infantiles, tanto por el cuadro sintomatoldgico guesenta como por los sintomas
asociados que le acompafan. Los nifios con TDAH tnaureslificultades para
mantener la atencion, problemas para autorregularosducta, falta de control e
hiperactividad. Entre las consecuencias mas freesagnpreocupantes que se asocian
al TDAH esté el fracaso escolar y el abandono destaiela en etapas tempranas,
hasta desembocar en conductas adictivas y problearasa justicia a partir de la
adolescencia (Barkley, Fischer, Smallish y Fletch@04).

Dadas las importantes repercusiones que tiene AHT® lo largo del ciclo
vital en el plano escolar, familiar y social de enés lo padecen, el interés y la
preocupacion en torno al mismo se han disparadotétés cientifico y social de este
trastorno se refleja en el aumento extraordinagiondmero de publicaciones que se
pueden encontrar en todos los idiomas no sélo delsélmbito de la psicologia, sino
también desde la neuropsicologia, la psiquiattipeliatria y la genética.

Es importante destacar que la suposicion que $& &eerca del trastorno, de
que los problemas asociados con la hiperactiviggdghrecian en la adolescencia, no
se sostiene hoy en dia con los datos disponiblstidi®es muy importantes de
seguimiento como por ejemplo, el realizado por Maza, Klein, Bessler, Malloy y
LaPadula (1998) confirman que el TDAH tiene un ctmacronico y persiste en
proporciones preocupantes en la adolescencia & eidd adulta. La problemética de
las personas hiperactivas se suele reducir, ericcaau severidad, con el tiempo. Sin
embargo, muchas de sus dificultades en el ajusieesnocional, sobre todo cuando
no se han tratado, se mantienen en la juventud lp @dultez. Diferentes estudios
epidemiolégicos en relacion con el TDAH en estaatanforman que entre el 4 y el
5% de la poblacion adulta padece un TDAH (MurplBaykley, 1996).

A partir de todas estas consideraciones, la iiwaatde desarrollar
intervenciones efectivas para abordar el TDAH ea apestion crucial para el
bienestar social de los nifios que lo padecen. Tesadas de investigacion
continuada sobre los procedimientos de diagnostiée adecuados, hoy en dia se
pone el énfasis en el andlisis de la eficacia ddrtamientos. En este momento, se
dispone de distintos enfoques de intervencion cefygacia ha sido respaldada
empiricamente, a saber, las medicaciones estineglantas intervenciones
psicosociales asi como la combinacion de ambasrek&sion de la literatura
cientifica indica que las intervenciones mas efastipara tratar los problemas que
experimentan los nifios hiperactivos son, ademas ladeadministracion de
psicofarmacos, los procedimientos psicosocialeadmssen el manejo sisteméatico de
contingencias del comportamiento, las técnicas itegrconductuales y las




adaptaciones educativas. La necesidad de apliogrgmas de intervencion en los
contextos naturales donde se ubica el sujeto se ltada vez mas patente,
principalmente porgue la investigacion desarrolledala Ultima década sobre el
tratamiento de la hiperactividad mediante psicofams hace referencia de forma
consistente a su limitada eficacia a largo plans. ttabajos en torno a la intervencion
en el TDAH ha seguido el modelo tradicional, camdigse en el estudio de la eficacia
de técnicas o procedimientos de intervencion asslaaplicados en la mayoria de los
casos por un experto en un contexto no naturabnyuna duracion que rara vez ha
ido mas alla de unas pocas semanas. Son escasgssud®s que han garantizado un
mantenimiento de los efectos de los tratamientdargo plazo, y una adecuada
validez ecologica. Concretamente, la mayoria de itdsrvenciones han sido

realizadas desde el ambito clinico, y muy pocasiimlicado a los padres y a los
profesores de los nifios hiperactivos.

La indiferencia por desarrollar intervenciones eahtalizadas puede haber
limitado seriamente los efectos de generalizac®mod tratamientos a los distintos
contextos. Por ello, reconociendo la necesidadodéegtualizar las intervenciones y
la carencia de recursos y de formacion que a metieden los profesores para
manejar los problemas de sus alumnos hiperac@gs;omo la necesidad de ayudar
a los padres de estos nifios para mejorar las @sterees que mantienen con ellos, en
este trabajo tratamos de clarificar algunas cusssiqque nos parecen de especial
interés al respecto. En concreto, comprobar lostafe de una intervencion
multicontextual y multicomponente en un grupo di&osicon TDAH del subtipo
combinado (TDAH-C) en los sintomas nucleares dadtdérno, el funcionamiento
ejecutivo y en los problemas comportamentales adosi

Teniendo en cuenta estas consideraciones, el peasabajo se divide en dos
grandes ndcleos que mantienen una organizacionrgsiog, comenzando por
cuestiones tedricas mas generales, para alcarzabjetivos concretos relativos al
trabajo experimental. El primer nicleo se dedieauha revision tedrica en la que se
distinguen dos capitulos. En el primero de ellogesésara de forma general, los
antecedentes y precursores en el estudio del TAdddiendo a las contribuciones y
propuestas mas relevantes en el camino hacia teptralizacion actual. El segundo
capitulo se dedicara a las intervenciones realizad@fios con TDAH. En este punto
se presentaran algunos de los trabajos mas rexienddevantes a este respecto.

El segundo gran nucleo se dedicara a la exposagdirabajo experimental
realizado. En un primer punto se expondra el dism@bodolégico seguido. Los
siguientes capitulos se dedicaran a presentarefsdtados obtenidos, de acuerdo a
los objetivos planteados. El apartado final se aidi a la exposicion de las
conclusiones y comentarios sobre la proyecciéntipeade este trabajo.
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Avances en eiconocimiento del TDAHR






Capitulo 1. Avances en el conocimiento del TDAH

1.1. Evolucion diacrénica del concepto del TDAH

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperaatad (TDAH) es un
trastorno de inicio en la infancia, que presentgatnon persistente de conductas de
desatencion, exceso de actividad y dificultad derotar los impulsos o impulsividad.
Es uno de los trastornos méas estudiados en psidogi infantil, como lo demuestran
los miles de articulos publicados sobre el tema.e8ibargo, pese al interés suscitado
existen discrepancias tanto en la terminologidzatih para referirse al trastorno,
como respecto a su etiologia, al diagnoéstico difged y a los diferentes tratamientos
(Garcia y Polaino-Lorente, 1997). El estudio dee esastorno refleja la misma
tendencia que han seguido otros problemas dedadia. Se parti6 inicialmente de un
enfoque médico. Aparecen posteriormente aproximasiaconductuales, cognitivas,
sociales y evolutivas que han enriquecido la congidé@ de este polifacético
problema.

A lo largo de la historia se pueden encontrar difegs referencias a lo que hoy
denominamos TDAH. En el afio 493 a.C. el médicoggriélipdcrates describia
pacientes que “anticipaban sus respuestas a ldmudst sensoriales, con poca
tenacidad ya que su alma se movia rapidamentegaieste estimulo”. Hipocrates
atribuia esta condicion a una “preponderancia defyd sobre el agua”. En 1623,
Shakespeare también hizo referencia a una “enfemnancional”, en su obra “King
Henry VIII". Asi mismo, el psiquiatra aleman Hertii Hoffmann escribio un libro de
poemas para nifios en 1844 sobre nifios y sus ca@sdtinotleseables” o lo que es lo
mismo con TDAH. Mas tarde, Ireland (1877) hizo togo en su libro “Medical and
Education Treatment of various forms of Idiocy’.oG$ton (1892) hablaba de la
sobreactividad y la inquietud como los rasgos ¢aresticos. En 1897 Bourneville
describia a estos nifios como muy activos e ingaidlamandolos “nifios inestables”,
término que acuiid Heuyer (1914) en su tratado sobli@os Anormales y
Delincuentes Juveniles”. El cuadro 1.1. recogeallteyentes estudios que han descrito
el TDAH a lo largo del siglo pasado.

Cuadro 1.1 Evolucion del concepto de TDAH a lo dedg la historia

Autores Descripcion Caracteristicas
Still Defectos en el control | « Temperamento violento « Ausencia de respuesta a Igs
(1902) moral - Revoltosos castigos
- Destructivos - Fracaso escolar
- Inquietos « Ausencia déficit intelectual
» Molestos « Anomalias congénitas
« Incapacidad para mantener lamenores: epicantus y
atencion paladar ojival
Tredgold (1908)| Dentro del grupo de « Hipercinesia » Problemas de coordinacior
deficiencias mentales |+ Tamafio y forma anormal de- Desobediencia
(no idiotas) la cabeza » Conducta antisocial o

« Anormalidades en el paladar Criminal
« Varios signos neuroldgicos < Ausencia de deficiencia
menores intelectual severa

-13 -



Capitulo 1. Avances en el conocimiento del TDAH

Cuadro 1.1. Evolucién del concepto de TDAH a lgdade la historia (continGa)

Autores

Descripcion

Caracteristicas

Disminucién o excesivo
nivel de actividad
Falta de atencién

Incapacidad de beneficiarse
de la ensefianza ordinaria

Rodrigueztaforg

Perturbaciones en la

« Actividad inusitada

Movilidad fisica, paralela a

(1917) motilidad - Mentalmente normales la psiquica
« Incapacidad para dominar « Falta de atencién
Sus reacciones « Molestos
« Nerviosos - Inquietos
« Indiferencia
Hohman (1922)| Sindrome de » Secuelas neuroldgicasy  « Exhibicionismo
Ebaugh (1923) | Inestabilidad conductuales » Precocidad sexual
Psicomotriz » Sintomas de disfuncion » Hipersomnia
ligera en el cerebro » Reacciones histéricas
« Indiferencia
Streker y EbaughTrastorno de conducta| « Inestabilidad emocional « Desalifiados
(1924) postencefalico « Irritabilidad « Desordenados
« Obstinacién « Tics
» Tendencia a mentir y a robar Depresion

Empeoramiento en la
atencion y la memoria

Pobre control motor
Hiperactividad

Kahn y Cohen
(1934)

Sindrome de
Impulsividad Organica

hiperactividad
« Impulsividad

Conducta antisocial
Labilidad emocional

Strauss, y
Lethinen
(1947)

Sindrome de Lesion
Cerebral

» Problemas de percepcion
Problemas de lenguaje
Problemas emocionales
Hiperactividad
“desinhibicién motora”

Falta de atencion
Impulsividad

Poco perseverantes
Importantes déficits
cognitivos

Clements y Pete
(1962)

Disfuncion Cerebral
Minima

- Defectos perceptivos
Alteraciones aprendizaje
Alteraciones conducta
Hiperactividad

Deterioro perceptivo-motor
Labilidad emocional
Déficit general en
coordinacion

Trastorno de atencién
Impulsividad

Trastorno de memoria
Trastorno del lenguaje y la
audicion

Signos neuroldégicos menor
Electroencefalograma
irregular

DSM-II
(APA, 1968)

Reaccién hipercinética
en la infanciay la
adolescencia

« Sobre actividad
Inquietud
Distractibilidad

Espacios cortos de atenciorn

Douglas (1972)

Déficit atencional

« Dificultad para detenerse,
observar y actuar
Se distrae con facilidad

Incapacidad para mantener
atencion
Impulsividad

la

DSM-III
(APA, 1980)

Trastorno por Déficit de
Atencion con
Hiperactividad

« No acaba las cosas que
empieza

» No parece escuchar

« Se distrae con facilidad

« Tiene dificultades para

Cambia con excesiva
frecuencia de actividad
Tiene dificultades para
organizar su trabajo

Necesita supervision

- 14 -



Capitulo 1. Avances en el conocimiento del TDAH

Cuadro 1.1. Evolucion del concepto de TDAH a lgdade la historia (continda)

Autores Descripcion Caracteristicas
concentrarse en el trabajoy constante
el juego » Hay que llamarle la atencién
» Actla antes de pensar constantemente
» Parece que siempre “esta en Le cuesta quedarse quieto
marcha” « Le cuesta estar sentado
DSM-III-R Trastorno por Déficit de « Inquietud frecuente - Dificultad para jugar con
(APA, 1987) Atencion con - Dificultad para permanecer tranquilidad
Hiperactividad sentado - Verborrea
« Falta de atencion « Interrumpe actividades de
- Dificultad para guardar su otros
turno » No escucha lo que se le dice
» Frecuencia de respuestas + Pierde cosas necesarias para
precipitadas una tarea
« Dificultad para seguir « Practica actividades fisicas
instrucciones peligrosas
- Dificultad en mantenerla  « Frecuente cambio actividad
atencion

ICD-10 Trastorno de la Falta de persistencia en « Interrupcién prematura de la
(WHO, 1992) | Actividad y la Atencidn| actividades que requieren ejecucion de tareas
procesos cognoscitivos » Suelen dejar actividades sir
Tendencia a cambiar de una terminar

Trastorno Hipercinéticg
Disocial

actividad a otra - Descuidados
« Actividad desorganizada  « Impulsivos
« Actividad mal regulada « Propensos a accidentes
- Actividad excesiva « Problemas de disciplina
« Déficit de atencion
DSM-IV Trastorno por Déficit de « Dificultades para mantener la pies
(APA, 1994) Atencion con atencion - Abandona su asiento cuando
DSM-IV-TR Hiperactividad - Parece no escuchar se espera que esté sentadd
(APA, 2000) » No sigue instrucciones » Corre o salta excesivamentg
« Dificultades para organizar -« Dificultades para jugar
tareas tranquilamente
« Evita el esfuerzo mental » Parece que “esté en marchg”
sostenido - Habla excesivamente
« Pierde cosas necesarias para Se precipita en dar respuestas
realizar las tareas - Dificultades en guardar su
« Frecuentes distracciones turno
» Descuidado en las « Interrumpe o se inmiscuye ¢n
actividades diarias las actividades de otros

Mueve en exceso manos y

Still fue el primero en describir sisteméaticamemds caracteristicas del
sindrome en el afio 1902 (Barkley, 1982) para mstei@a “fallos en el control moral”
gue no obedecian a deficiencias intelectualesutélr aanalizando detalladamente 20
historias clinicas de nifios que presentaban pradede conducta, realizé una
descripcion precisa de las caracteristicas queepiasan estos nifilos describiéndolos
como: violentos, revoltosos, inquietos, molestasstictivos, incapaces de prestar
atencion y con una reducida sensibilidad a losgmstcon fracaso escolar, labilidad
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Capitulo 1. Avances en el conocimiento del TDAH

emocional y elevada frecuencia de anomalias fisiceasnportanciaStill sefialé que

a pesar de gue este trastorno podia desarrollanse espuesta a una enfermedad
neurolégica, muchos casos no presentaban una gitiotte tal naturaleza sino
posiblemente genética, que afectaba a una cuabdacamente humana que
denomind “control moral” (Still 1902). Observé asismo, que la incidencia era
desproporcionadamente mas alta en los varones, (B:8u opinion sobre las
posibilidades de tratamiento fue en extremo pesaneconsejando que los nifios
gue experimentaban un problema de este tipo degianstitucionalizados a una
edad temprana.

Tredgold (1908), asi mismo, describié en su libvehtal Deficiency” a nifios
con problemas de conducta, a los que clasificatvegofios con deficiencias mentales
ya que no podian beneficiarse de la ensefianzaaoaimunque si lo hacian si se les
prestaba una atencion individualizada. Tredgoldaehtmbién de dafio cerebral en el
area de lo que él denominaba “sentido moral”, le qusu juicio se transmitia de
generacion en generacion.

El enfoque dominante en toda la primera mitad deségio (Ebaugh, 1923;
Hohman, 1922; Kahn y Cohen, 1934; Streker y Ebaa§R4) consideraba que el
TDAH estaba causado por una alteracion neurologitada a algun tipo de lesion
cerebral. Strauss y Lethinen (1947), por ejemplo, s “Sindrome Strauss”
interpretaron el TDAH como consecuencia de un&meskdgena que incluia sintomas
como impulsividad, labilidad emocional, inatencasi como dificultades perceptivas.
Sin embargo, la mayor aportacion de estos autoredaf relativa al tratamiento de
estos nifios. Strauss y Kephart (1955) proponianirr al maximo los estimulos
distractores del ambiente y desarrollar un cuniicubcadémico individual.

Bender (1956) captdé la perspectiva dominante @mimler tercio del siglo XX
en la conceptualizacion del TDAH. Esta autora,s@&vilo la historia del Servicio de
Psiquiatria Infantil del Hospital Bellevue de Nework, subrayé que en 1930 se
asumia que la mayoria de los nifios de este hodgitpsiquiatria, estaban perturbados
a causa de algun tipo de “dafio cerebral”.

Durante este primer periodo, la descripcion masrsidtica del TDAH fue la
realizada por el psiquiatra infantil Laufer y elungpediatra Denhoff (1957), quienes
describieron el trastorno como un defecto en ehddifalo caracterizado por una
“sensibilidad inadecuada del sistema nervioso akna los estimulos que
constantemente se emiten desde los receptore®rpm# y desde las visceras”.
Consideraban que los sintomas principales delotrasteran periodos cortos de
atencion, escasa concentracion, impulsividad e pawdad de demorar las
gratificaciones, a lo que habia que afiadir probdeesaolares.

A partir de los afos sesenta, la dificultad paramobar la existencia de dafio
neurolégico como factor causal del TDAH, provocacambio en la consideracion de
este trastorno. Comienzan a aparecer planteamieligtatos de las comunidades
médica y educativa, que siguen manteniéndose emahbuedida en la actualidad. De
esta forma, desde la medicina, se sustituye lapirt@cion del TDAH como un
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trastorno del comportamiento resultante de un degrebral por el concepto de
“disfuncion cerebral minima”. Este nuevo abordaja mas aceptable ya que los
resultados de diferentes estudios sefialaban qu@flos con dafio cerebral eran mas
infantiles, negativistas y compulsivos que los rales, pero no mas activos ni mas
agresivos (Erhardt y cols., 1963), hallazgos queaban en contradiccion con la
hipotesis de la lesion cerebral.

Clements (1966) definio la “disfuncion cerebral ima” como un trastorno de
conducta y del aprendizaje que experimentan niiosuoa inteligencia normal y que
aparece asociado con disfunciones del sistemaaserdentral. Las manifestaciones
de este trastorno incluian: hiperactividad, desaguperceptivo-motores, inestabilidad
emocional, deficiencias de atencibn y de coorddracgeneral, impulsividad,
trastornos de audicion, del habla, deficienciasngenoria y de pensamiento, signos
neurolégicos menores y/o irregularidades electreihagraficas y dificultades
especificas en el aprendizaje. Bajo la etiquetadigkincion cerebral minima, por
tanto, se agrupaban nifios con deficiencias en eéndzaje, problemas de
hiperactividad, inatencion e impulsividad, asi comen dificultades sociales y
emocionales.

Desde un enfoque psicoeducativo, la falta de evidedel sindrome médico
junto con la asistencia generalizada de los nifites a&scuelas y el impulso de los
programas de educacion especial en Norteaméricdrimoyé a la busqueda de una
definiciobn mas funcional que hiciera mas hincapidas aspectos comportamentales
del problema. El aspecto central de esta perspedon las dificultades en los
aprendizajes escolares y del lenguaje (Epsteinjitza Shaywitz y Woolston, 1991).
El TDAH pasé a caracterizarse como un trastornocdeiportamiento en el que la
actividad excesiva era el aspecto mas destacaleley\({1968) definiéo el TDAH como
un grado de actividad motora diaria claramente rémpa la normal, en comparacion a
la de nifios de sexo, edad y estatus socio-econgnuatiural similar.

Este cambio de orientacion que afect6 al conceptd DAH se reflejo en la
terminologia “Reaccion Hipercinética en la Infangian la Adolescencia”, utilizada
en el DSM-II (APA, 1968). Esta primera clasificatidiagnéstica que incluia este
trastorno, lo consider6 como un fenémeno esencigknevolutivo, que se iniciaba
muy pronto y que se atenuaba en la adolescencihalia referencias en el DSM-II
(APA, 1968) a bases organicas. Simplemente se yalimaque el trastorno se
caracterizaba por hiperactividad, inquietud y unriqu corto de atencion,
especialmente en nifios pequefios, disminuyendo ajerete en la adolescencia. No
obstante, tres afios después Wender (1971) en sldsi@a monografia, continud
proponiendo la nocién de “disfuncion cerebral madimo que supuso una involucion
hacia posiciones organicistas que por entoncesontalcan con el suficiente apoyo
cientifico.

En 1972 Virginia Douglas, en su discurso presiddnde la “Canadian
Psychological Association”, argumentdé que la deficia bésica de los nifios
hiperactivos no era el excesivo grado de actividad) su incapacidad para mantener
la atencion y su impulsividad. Segun esta autaiambyoria de los problemas
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asociados que experimentan estos nifios serian ccmms@a de una insuficiente
autorregulacion. Los criterios diagnésticos queesiatizd perfectamente Douglas
(1972) eran: inquietud motora, escasa atenciéapaidad para permanecer sentados
y dificultades para controlar sus impulsos. Establemas se deben haber presentado
desde la primera infancia y no proceder de amhsefamiliares caodticos. Quedan
excluidos los nifios con psicosis, lesidn cerebratraso mental o deficiencias
sensoriales. Ademas, estas conductas han de ntarséetanto en el hogar como en la
escuela. En esta definicion, encontramos la priragpecificacion de la edad de inicio
de los sintomas y su naturaleza transituacionalgpgue, aunque no proporcionaba
tampoco indicadores muy precisos para delimitasioomas, en su momento fue una
de las definiciones mas rigurosas del TDAH.

Posteriormente, la revision del DSM-III publicada 987 (DSM-III-R,
Ameritan Psychiatric Association: APA, 1987), prgsda un listado de 14 items,
descriptivos de conductas de inquietud motora, isiyidad e inatencion, exigiendo
para el diagnéstico del TDAH que se cumplieran ahos 8 de ellos sin que fuera
necesaria, como sucedia en el DSM-IIl (APA, 1988)presencia de un numero
determinado de sintomas de cada uno de estosatewes. Como consecuencia,
cualquier combinacion de manifestaciones de in&ang/o impulsividad y/o
hiperactividad podia resultar en un diagnosticoT@AH. Ademas, el DSM-III-R
(APA, 1987) abria el abanico de posibilidades distjoas ya que permitia de forma
explicita que el diagnéstico del TDAH se fundamemta bien en la informacion
obtenida de los padres, o bien en la informacidterotda de los profesores. Este
planteamiento facilitaba la identificacion de unump de nifios excesivamente
heterogéneo suscitando por ello abundantes critedss clinicos e investigadores, las
cuales a su vez provocaron las modificaciones guban a introducir en el DSM-1V
(APA, 1994) a fin de delimitar y perfeccionar elgindstico del trastorno y que
persisten hasta el dia de hoy en la revision de(BSM-IV-TR, APA, 2000).

Uno de los avances importantes en la categorizdardo del trastorno como
de los subtipos del mismo, es la publicacién deMB8 (APA, 1994). Este manual
distingue tres subtipos diferenciados de TDAH: wintipo de TDAH con predominio
de los sintomas de inatencion, aplicable a losscgge cumplan al menos seis de los
nueve sintomas del apartado de inatencion; unggubtin predominio de los sintomas
de hiperactividad/impulsividad, aplicable a losasifque presentan al menos seis de
los nueve sintomas del apartado de hiperactiviggadisividad; y un subtipo
combinado de TDAH, para los casos en los que s@lamnambos criterios.

La perspectiva actual sobre el TDAH queda plasneadal manual diagndstico
DSM-IV-TR (APA, 2000), y en la Clasificacion Intexcional de Trastornos Mentales
en su 102 version (ICD-10, World Health Organizatid/HO, 1992). El DSM-IV-TR
(APA, 2000) incluye el trastorno por déficit de rati®n con hiperactividad en el
apartado de trastornos de inicio en la infancia gdolescencia y mas concretamente
en el grupo de trastornos por déficit de atenci@emportamiento perturbador, junto
con el trastorno disocial y el trastorno negata/gesafiante. Para la ICD-10 (WHO,
1992) este sindrome, denominado trastorno de lwided y la atencion, esta
comprendido dentro del grupo de trastornos del cotamiento y de las emociones de
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comienzo en la infancia y la adolescencia, en ledyispo de trastornos hipercinéticos,
gue contempla cuatro entidades diagndsticas difex@as: el trastorno de la actividad
y de la atencidn, el trastorno hipercinético digbatros trastornos hipercinéticos y el
trastorno hipercinético sin especificacion. Soranddors y Thomsen (2005) han
encontrado que el DSM-1V es el sistema diagnostiés utilizado en la investigacion,
mientras que el ICD-10 (WHO, 1992) es el mas gdizado en la clinica. Estos
autores consideran fundamental tener presentedifeaencias entre ambos sistemas
diagnosticos para interpretar los resultados delestigaciones.

Los dos sistemas diagnosticos muestran coincideresanciales en las tres
caracteristicas que consideran basicas de estrt@s (1) déficit de atencion,
interpretado como un estilo conductual de cambecuente en las actividades; (2)
hiperactividad, entendida como exceso de activagbvimiento en situaciones que
requieren calma; y (3) impulsividad, que hace mefeia a un estilo de conducta
demasiado rapido y precipitado. Coinciden tambigétaeexigencia de mantenimiento
de las conductas a través del tiempo y de dististagaciones con desajustes
clinicamente significativos en por lo menos dostextos distintos, tales como la
escuela, el hogar, el trabajo o el grupo de compafi&in embargo, una caracteristica
especifica del ICD-10 (WHO, 1992) no compartida @oDSM-IV-TR (APA, 2000)
es el hecho de que la presencia de otros trastoepossenta siempre un criterio de
exclusién. EI DSM-IV-TR (APA, 2000) plantea la poitidad de comorbilidad del
TDAH con otros trastornos, de manera que la sintologia no se contemplard como
un trastorno diferenciado sélo cuando aparece earsb de un trastorno generalizado
del desarrollo, un trastorno psicotico o cuandmepr explicada por la presencia de
otro trastorno mental (ej., trastorno del estadoademo, trastorno de ansiedad,
trastorno disociativo o trastorno de la persondlida

De acuerdo con este sistema diagnostico, la caistate esencial del TDAH
es un patron persistente de desatencion y/o hipedad-impulsividad, que es mas
frecuente y grave que el observado habitualmengujetos de un nivel de desarrollo
similar. Estos sintomas resultan inapropiados ¢walmente, se evidencian en
caracteristicas conductuales especificas, sus ciepenes son negativas en el
desarrollo cognitivo, personal y social, y difiardt el aprendizaje escolar y la
adaptacion general del sujeto. En el cuadro 1.presentan los criterios diagnosticos
del TDAH segun el DSM-IV-TR (APA, 2000).

A pesar de los cambios terminolégicos y el difexegifasis que se ha dado a
manifestaciones concretas del trastorno hiperaetiolargo del tiempo, los sintomas
gue se han considerado como fundamentales ensébrtva no han sufrido apenas
cambios. No obstante, las manifestaciones que leaglel TDAH son tan amplias,
que no es descabellado pensar que aparezcan nuergaanes en los Sistemas de
Clasificacion Internacionales, donde se redefina @#astorno con el fin de explicar
adecuadamente la heterogeneidad que le caracteriza.
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Cuadro 1.2. Criterios para el diagnéstico del TDgddun el DSM-IV-TR (APA, 2000)

A. (1) o(2):

(1) Seis (0o mas) de los siguientes sintomas deedesan han persistido por lo menos durante seseseon
una intensidad que es desadaptativa e incoherentel oivel de desarrollo:

Desatencion

(@) A menudo no presta atencién suficiente a los d@etadl incurre en errores por descuido en las ta
escolares, en el trabajo o en otras actividades.

(b) A menudo tiene dificultades para mantener la afenen tareas o en actividades ladicas.

(c) A menudo parece no escuchar cuando se le habtdatirente.

(d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tarescolares, encargos u obligaciones en el ceatr
trabajo (no se debe a comportamiento negativistinoapacidad para comprender instrucciones).

(e) A menudo tiene dificultades para organizar tareastiyidades.

eas

D d

() A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuardedicarse a tareas que requieren un esfuerzo

mental sostenido (como trabajos escolares o darnéti

(9) A menudo extravia objetos necesarios para tareastisidades (ej., juguetes, ejercicios escolar
lapices, libros o herramientas).

(h) A menudo se distrae facilmente por estimulos vesites.

(i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

(2) Seis (0o mas) de los siguientes sintomas dedtpedad-impulsividad han persistido por o men
durante 6 meses con una intensidad que es desidmpmaincoherente en relacion con el nivel
desarrollo:

Hiperactividad

(@) A menudo mueve en exceso manos 0 pies, 0 se reraneteasiento.

es,

DS
e

(b) A menudo abandona su asiento en la clase o en gitteiones en que se espera que permang¢zca

sentado.

(c) A menudo corre o salta excesivamente en situacienegie es inapropiado hacerlo (en adolescentes y

adultos puede limitarse a sentimientos subjetiemduietud).

(d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedictnmgguilamente a actividades de ocio.

(e) A menudo “esta en marcha” o suele actuar comoviraiun motor.

() A menudo habla en exceso.

Impulsividad

(g) A menudo precipita respuestas antes de haber sidpletadas las preguntas.

(h) A menudo tiene dificultades para guardar su turno.

(i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las activddade otros (ej., se entromete en conversacion
juegos).

S O

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividaddesatencion que causaban alteraciones estaban

presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomasesentan en dos 0 mas ambientes (gj., en lalas
[o en el trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deteriorocelinente significativo de la actividad social, acaidé o
laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en ecueso de un trastorno generalizado del desarrg
esquizofrenia u otro trastorno psicético, y noxgaiean mejor por la presencia de otro trastornotade
(ej., trastorno del estado de animo, trastorno mi@edad, trastorno disociativo o un trastorno de
personalidad).

Tipos:

= Trastorno por déficit de atencion con hiperactididépo combinado: si se satisfacen los CriteriosyAl
A2 durante los ultimos 6 meses.

= Trastorno por déficit de atencién con hiperactididdapo con predominio del déficit de atencionssi
satisface el Criterio A1, pero no el Criterio A2 cdumalos Ultimos 6 meses.

= Trastorno por déficit de atencién con hiperactididdapo con predominio hiperactivo-impulsivo: si S
satisface el Criterio A2, pero no el Criterio Al cdumalos Ultimos 6 meses.
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1.2. Epidemiologia

La prevalencia del trastorno por déficit de atem@on hiperactividad segun la
ultima revisiéon diagnostica DSM-IV-TR (APA, 200@g ha estimado entre un 3 y un
7% de los nifilos en edad escolar de poblacion deneentre el 10 y el 15% en
poblacién clinica. Como se puede apreciar, estascivarian en funcion de la
naturaleza de la poblacién estudiada asi como dgbdno de evaluacién. Mas
recientemente, Biederman y Faraone (2005) hablamdeprevalencia de entre el 8 y
el 12% en poblacion general.

Realizando una revision bibliografica encontramag ¢p prevalencia varia
ampliamente segun los criterios utilizados, el tpanstrumento de evaluacion que se
emplea (entrevista, observacion o escalas de wabojao los informantes (Amador,
Forns y Martorell, 2001; Gaub y Carlson, 1997). lindices de prevalencia pueden
diferir también segun las diferentes culturas y ifwsbgeograficos. Asi, la tasa de
prevalencia establecida a partir de la informaadénpadres y/o profesores, se sitia
entre el 5y el 10% en Estados Unidos de Américal{i8 y Schwab-Stone, 2000),
entre el 3y el 9% en Canada (Szatmari, Oxford yl&8dl 989), entre el 6 y el 9% en
China (Leung y cols., 1996), entre el 2 y el 9%apoblacion china emigrada a los
Estados Unidos de América (Yao, Solanto y Wend@89}), entre el 1 y el 9% en
Australia (Gomez, Harvey, Quick, Scharer y Harfi899), entre el 3 y el 18% en
Brasil (Guardiola, Fuchs, y Rotta, 2000), entré2ly el 20% en Colombia (Pineda y
cols., 1999), y entre el 1 y el 3% en los adolessede los Paises Bajos (Verhulst, van
der Ende, Ferdinand y Kasius, 1997). Cuando elnmimte es el propio sujeto, los
indices de prevalencia oscilan entre el 2.9 y @3en Estados Unidos de América,
entre el 0 y el 7.4% en ltalia y entre el 1.7 y8dl% en Nueva Zelanda (DuPaul y
cols., 2001).

El TDAH es uno de los trastornos infantiles quesdatna més remisiones a
médicos de familia, pediatras, neuropediatras gupsiras de nifios y adolescentes
(Biederman, Newcorn y Sprich, 1991; Cantwell, 19%6@ndo la prevalencia mucho
mayor entre los nifios y los adolescentes de paviasi psiquiatricas. Estudios
recientes han encontrado que el 9% de los nifiogidesia los médicos de atencion
primaria presentan TDAH (Wasserman, Kelleher y Bocl999), el 10% de los casos
gue se visitan en consultas pediatricas y en#@ glel 50% en consultas psiquiatricas
y psicologicas (Barkley, 1998a; APA, 1994). Porootiado, entre los nifios
hospitalizados este porcentaje asciende a un 20%ntse los nifios que estan
recibiendo servicios de educacion especial el poage es del 44% (Bussing, Zima,
Perwien, Belin y Widawski, 1998).

La prevalencia del trastorno se mantiene mas o snemastante a lo largo del
desarrollo, aunque, a medida que los nifios madlosarsintomas tienden a atenuarse
conforme se alcanza la adolescencia y la madur®A(AL994; Barkley, 1998b;
Simon, 2009). La persistencia del TDAH en la juuenbscila entre el 2 y el 8%
cuando la informacion es recibida del propio sujefin embargo, cuando la
informacion es proporcionada por los padres, laglemcia puede alcanzar el 46%
(Barkley y cols.,, 2004). Mé&s recientemente, la Naal Comorbidity Survey
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Replication ha realizado una encuesta a 3.199 passde entre 19 y 44 afos,
obteniendo una prevalencia de 4.4% (Kessler, Gbamler, Merikangas y Walters,
2005).

Uno de los resultados mas consistentes que seadgeiMa investigacion en
torno a la hiperactividad es su mayor incidenciaverones que en mujeres. En el
DSM-IV-TR (APA, 2000) se considera que este trasigs mas frecuente en hombres
gue en mujeres, con proporciones que oscilan 2ritrg 9:1 en funcién del subtipo (el
predominantemente inatento aparece menos ligadexal) y la gravedad (los nifios
derivados a la clinica son del sexo masculino mmagate). Una de las teorias
explicativas al respecto es la del doble umbrad, spibasa en la argumentacion de que
las chicas necesitan una mayor “dosis” de genes panifestar el mismo grado de
hiperactividad que los chicos. En consecuencia, msidelo postula que los parientes
de las mujeres hiperactivas serian mas propensoPAH que los parientes de los
varones afectados. A pesar de que los datos nocasocluyentes, autores como
Smalley y cols. (2000) han encontrado que la freciaede TDAH en uno de los
padres, al menos, era superior en las familiastepian una hija afectada (63%) que
en las familias que tenian afectados solamenteogh{d5%). Una explicacion
alternativa, que se ha dado a las diferencias ereaalencia de la hiperactividad
ligadas al género, consiste en que la inciden@argar del trastorno en los varones se
debe a una tendencia mayor a experimentar defiaatencionales.

Estudios epidemiolégicos muestran que la ratio efmjer que padece un
TDAH varia en funcion del tipo de estudio que salice (clinico o comunitario),
siendo mayor en los estudios clinicos. Las niflasTd®@AH no se detectan de la misma
forma que los nifios ya que los nifios presentarsumi@matologia mas disruptiva que
las nifias, lo que hace que aquéllos acudan en npagporcion a la clinica para su
intervencion. Por su parte, la ratio disminuyesiéstudios son comunitarios, donde el
namero de nifios se aproxima mas al de nifias (Breey Faraone, 2004).

1.3. Curso y prongstico

Tradicionalmente, el TDAH ha sido considerado wstorno propio de la
infancia, que desaparecia en la adolescencia (Lgudenhoff, 1957). Esta creencia se
basaba en diferentes premisas: la conducta hipexéctpulsiva, que es la
caracteristica mas visible del trastorno, decreme la edad (Lahey y cols., 1994;
Murphy y Gordon, 1998); las referencias de estotosias se reducen, ya que las
personas que los valoran (padres, profesores, &&men menos contacto con los
adolescentes con TDAH (Murphy y Gordon, 1998); ¥ $njetos con TDAH deben
adaptar sus sintomas a su estilo de vida, por éosys dificultades son menores
(Weiss, Trokenberg-Hechtman y Weiss, 1999).

Después de décadas de investigacion, no cabe dudaelel TDAH es un
trastorno crénico, que comienza en la temprana@ia continta en la nifiez, en la
adolescencia y adultez (APA, 2000; Miranda, JasqUiérraga, 2006). En este sentido,
muchos estudios han cambiado el punto de vistaugeet| TDAH es un trastorno
asociado exclusivamente con la infancia. De losréiftes trabajos encontrados en los
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gue los nifios con TDAH mantienen los sintomas enadaltez, encontramos
porcentajes desde el 20% (Mannuzza, Klein, Besdlalipy y LaPadula, 1993) hasta
el 50-60% (Barkley, 1998a; Mannuzza y cols., 1998).

Aunque las estimaciones porcentuales en relacianla® nifios hiperactivos
gque seguiran siéndolo de adultos varian segunifleedtes estudios, el hecho de que
el TDAH persiste en la edad adulta en muchos gaamesce claro. En un estudio mas
reciente, Faraone, Biederman, Spencer y cols. {20806lan del mantenimiento, no
s6lo de los sintomas principales del trastornop sie los trastornos asociados que
tenia el sujeto, las dificultades en su vida djasia curso predecible y la respuesta
esperada al tratamiento. El trastorno por défieitatencion con hiperactividad tiene,
por tanto, un caracter crénico y persiste en uppg@rcion inusitadamente alta en la
adolescencia. Estudios de seguimiento como el dmudél y Firestone (1995)
encontraron una persistencia del TDAH en el 50%slsujetos después de doce afios
de ser diagnosticados, cuando estaban en la estysdor.

Se tiene constancia de que un amplio conjunto deorflss determinan y
modulan la evolucién de las manifestaciones del FAlargo plazo. Aisladamente,
el principal determinante de la evolucion a lar¢gazp de un nifio con TDAH es la
presencia de problemas de conducta asociados.dRagiinvestigaciones muestran
como el TDAH aislado planteara fundamentalmenteblproas de atencion y
escolares, mientras que asociado con trastorn@®mthucta representa un factor de
riesgo elevado de posterior conducta antisocidtghmlismo (Barkley y cols., 2004;
Rasmussen y Gillberg, 2001; Wills, Sandy y Yaeg8602). De forma similar, parece
que uno de los factores que puede determinar elrdéle diferencial del trastorno es
la inteligencia. Los nifios con un bajo nivel desligencia tienen un prondstico peor
gue los niflos con un buen nivel intelectual. També& sexo parece marcar un
desarrollo diferencial. Herrero, Hechtman y Wei$894) consideran que los nifios
tienen mayor riesgo que las nifias de presentacomducta antisocial posterior. Por
altimo, el pronéstico parece diferir en funcion dabtipo de TDAH que se presente,
de forma que serd menos favorable para los subpigakominantemente hiperactivo-
impulsivo y combinado, en comparacién con el sabppedominantemente inatento,
debido principalmente a la asociaciébn de problem@sconducta a los primeros
subtipos de TDAH (Barkley y cols., 2004).

Con respecto al desarrollo del trastorno, pareeelag sintomas centrales del
TDAH suelen aparecen relativamente pronto, eng&1Ig los 4 afios (Barkley, DuPaul
y McMurray, 1990). Durante los afios de educacidaniil, padres y profesores
describen a estos niflos como desatentos, muy nmvilempre en marcha y
colocandose en situaciones de peligro frecuentemdasto hace que sean mas
propensos a los accidentes y que necesiten magernssion y atencion por parte de
los adultos. La actividad del nifilo en esta etapaddsarrollo es excesiva y
desorganizada.

En los afios de la ensefianza primaria, se acretikstg@roblemas de atencion
y las conductas hiperactivas e impulsivas. Tieneochas dificultades para
concentrarse en las tareas escolares y permarteoéosa lo que puede reflejarse en
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retrasos académicos. No siguen las normas o rdglqgsego y se entrometen en las
actividades de los demas, por lo que pueden sdrazados e incrementar los
problemas de relaciones interpersonales.

Durante la adolescencia se produce un cambio @atedn de los sintomas.
Hay un decremento marcado de la hiperactividadg@eipersisten los problemas de
desatenciéon e impulsividad. Los adolescentes corAH Dienden a ser poco
perseverantes, con escasa tolerancia a la frustraciexigen la gratificacion o el
cumplimiento inmediato de sus demandas. El abanderia ensefianza y el consumo
de alcohol u otras sustancias es relativamenteudree (Barkley y cols., 2004).
También se aprecian trastornos del humor, sintol®a®esivos, baja autoestima, pobre
autoconcepto, escasa competencia social y desppafen sus posibilidades (Amador
y cols., 2001).

Como ya ha sido apuntado anteriormente, un poreeintgoortante de nifios
con TDAH continda presentando sintomas de desamnchiperactividad e
impulsividad durante la edad adulta (Weiss y c4/899). Los adultos con TDAH son,
con frecuencia, desorganizados y descuidados,ntidifeultades para mantener su
empleo, cambian de actividad con frecuencia, ptasemas problemas matrimoniales
y psicologicos, y consumen mas alcohol y otrasasgsis. La irritabilidad, las
explosiones de colera y la baja tolerancia a lstfagion pueden ser frecuentes. Por su
parte, autores como Barkley y cols. (2004) y Kalgadgevin (2005) han encontrado
gue estos sujetos estan en alto riesgo de reactaidades antisociales, de sufrir
detenciones, de estar relacionados con posesiony wenta de drogas, etc. Estos
tltimos autores han comparado la prevalencia gemklaabuso de sustancias en
adultos, que es del 1 al 5% en poblacion normal,lacencontrada en los nifios con
TDAH, que es del 11 al 35%. Conductas propias thsg®ersonas en su etapa adulta
son la mala distribucion del dinero y la organigacideficiente de las tareas
domésticas. Suelen tener menos habilidad como padira manejar las actividades y
la educacion de sus hijos; muestran una capacetiutida en el plano laboral para
desarrollar un trabajo independiente; cambian a®ajo frecuentemente; progresan en
el estatus educativo y ocupacional mas lentameateen implicados en accidentes de
circulacion mas a menudo; sus relaciones socialls yareja son mas conflictivas; y
un largo etc. (Barkley, Fischer, Smallish y Fletci2©06).

1.4. Etiologia

Las investigaciones iniciales se centraron en bg®tneurobiolégicas para
explicar el origen del trastorno. Después de lallerra Mundial, los pediatras,
neurélogos y psiquiatras infantiles observaron Iggenifios con algin dafio cerebral
presentaban a menudo sintomas de TDAH, problemegrikicta y de aprendizaje, lo
gue llevaba al concepto original de “dafio cerebralimo”. Sin embargo, estudios
epidemiolégicos posteriores de nifios con dafiosbraes importantes no avalaban
esta concepcion, asi como estudios mas recienteeweimagen no evidencian el
dafio cerebral en nifios con TDAH.
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Con el paso del tiempo, caracteristicas como higigidad, inatencién e
impulsividad se convirtieron en el foco de atendi@nlas investigaciones en relacion
con la etiologia y valoracion del TDAH. La compriénsde la etiologia del TDAH
también tiene implicaciones importantes para establ los procedimientos de
intervencion. La gran variabilidad en la sintomagpé, el curso y la comorbilidad
hacen dificil definir los determinantes etiologidogjue suscita el interés de clinicos e
investigadores de diversas disciplinas. Las hiptastuales incluyen un modelo
transaccional con contribuciones genéticas, neoi@dicas, familiares, cognitivo-
neuroldgicas, psicosociales y evolutivas (Sonug&day Sergeant, 2005).
Afortunadamente, las innovaciones tecnolégicas yodwogicas tan importantes
como las técnicas de neuroimagen y genéticas hamefsdo que se disponga de
evidencia empirica en este campo.

Todos los avances en el conocimiento sobre losorestcausales deben
interpretarse con cautela, ya que el hecho de eorlacdisfuncion neuronal puede
informar sobre la parte funcional del problemappes establece la causa real. A este
respecto, Nigg (2006) considera mas apropiado haplaérminos de mediacion que
en términos de causalidad. Los trastornos genéticogplejos no parecen tener una
causa unica, por lo que es necesario considenatelaccion de factores ambientales y
epidemiolégicos. Se han descrito una gran variegai@ctores causales del TDAH en
la literatura sobre el tema, que incluyen factgeséticos, bioldégicos, ambientales,
etc., siendo escasos los trabajos que analizantégaccion entre todos ellos. A
continuacion se presentan los factores mas relevant

Factores genéticad.a incidencia familiar del TDAH ha sido largameetgédenciada.
Una de las contribuciones de la investigacion mgystentadas es la que sugiere que
los rasgos del TDAH son, por naturaleza, altamémteeditarios (Faraone y cols.,
2005). La investigacion genética ha contribuido ®pliear la familiaridad,
heredabilidad, modo de transmision y localizaciémgenes (Tannock, 1998).

Estudios de familiaridad, gemelos y adopcionesllegado a la conclusion de
gue una porcién significativa del trastorno es dela factores genéticos (Doyle y
cols., 2005; Faraone y cols., 2005). Sprich, Bieder, Crawford, Mundy y Faraone
(2000), por ejemplo, confirman la hipotesis gergétite la etiologia del TDAH, al
encontrar que el 18% de los padres biologicos gengs con TDAH tenian este
trastorno, frente al 6% de los padres adoptivostepian TDAH, y Gnicamente un 3%
de los padres bioldgicos con nifios sin el trastorno

Los estudios realizados con familias en las que tmayhijo con TDAH
confirman la alta prevalencia de este trastornmaoalguno de los padres lo padece
(Faraone, Biederman y Friedman, 2000). Concretamehtiesgo de padecer TDAH
un hijo con padres que lo presentan es de 6 a&s\&gerior que las familias de la
poblacién general (Friedman, Chhabildas, Budhirgjd|cutt y Pennington, 2003).
Estos autores han encontrado porcentajes de 30eB3%asociacion entre los padres
con TDAH y los hijos que también lo padecen.

Los estudios con gemelos monocigéticos y dicigétiiganbién apoyan la idea
de que el TDAH se transmite genéticamente, auncigtea factores ambientales
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compartidos y no compartidos que tienen influer{@mmin, DeFries, McClearn y
McGuffin, 2001). La mayoria de estudios con gemel@n encontrado una
concordancia significativamente mayor en los gemalonocigoticos (58%-82%) que
los dicigoticos (31%-38%), o que pone en evidelgi@portancia del factor herencia
(Willcutt, Pennington y DeFries, 2000).

Se trata de un trastorno de herencia poligénica,J@@ue mdultiples genes
contribuyen al fenotipo del mismo. En un intentopdefundizar en las caracteristicas
genéticas del trastorno, los estudios genéticosblesien los siguientes genes en
relacion con determinados sistemas de neurotraosesigFaraone, Doyle, Mick y
Biederman, 2001; Faraone y cols., 2005; Swansounisy, 2000): relativos al sistema
catecolaminérgico, DRD4, DRD5, DRD2, DRD3, SLC6A®H, TH, COMT, MAO-

A; relativos al sistema noradrenérgico, ADRA2A, SIA2; relativos al sistema
serotoninérgico, HTR1B, HTR2A, SLC6A4, TPH.

La importancia de los avances en la investigaciénética no eclipsa las
inconsistencias que se plantean en sus result&dosone y cols. (2005) tras una
revision concluyen que la vulnerabilidad genéticA@AH tendria lugar a través de
genes que han mostrado tener individualmente wtoeli@jo, sugiriendo que los genes
detectados no aportan contribuciones sustanciklastsi, Neale, Chen, Faraone y
Asherson (2006), por otro lado, proponen otras mazcentre las que destacan la
heterogeneidad alélica, presencia no sélo de efeltectos sino también indirectos de
algunos marcadores geneéticos, fenotipos mal deBni& incluso han llegado a
plantear la posibilidad de que los genes juegapapel mediador entre el ambiente y
el fenotipo.

Investigacion de neuroimagerkl conocimiento basico de la estructura del cerelsro
fundamental para encontrar una base fisica paetidbbgia del TDAH. Los inicios
para la comprension de la relacién entre el cergbl@ mente comenzaron con el
estudio de pacientes con lesiones. Mucho se hadideea partir de tales estudios
sobre como se dibujan las funciones psicologicastralede regiones corticales
especificas. Si la localizacion y extension deefadn cerebral es conocida, a menudo
se puede predecir el efecto psicoldgico de la miSimaembargo, se ha visto que esta
aproximacion unicamente es efectiva cuando lagdaes corticales son relativamente
estaticas, no siendo aplicable al cerebro en esteddesarrollo. Para estudiar el
cerebro en desarrollo es necesario analizar el cpemge estructural y funcional del
mismo en diferentes estadios.

Las nuevas tecnologias de neuroimagen no invapeasiten analizar a los
sujetos sanos y a los que tienen alguna lesior@yein ningln riesgo. Se trata de
pruebas como la resonancia magnética (RM), la toafiagpor emision de positrones
(TEP), la tomografia computerizada de emision ddontes (TCEF), la
magnetoencefalografia y la electroencefalogratfie, miden el flujo sanguineo en el
cerebro o el metabolismo del mismo. De esta foymeamniten analizar la estructura
cerebral (localizaciobn de materia gris y blancahcfones cerebrales (localizacién y
disposicion temporal de cambios en la actividagtoed) y la conectividad cerebral
(trazados de materia blanca y su conectividad @unad). Este progreso que ha sido
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lento, permite detectar anomalias en el desard#locerebro de los nifios (Frith,
2006).

Las investigaciones a través de neuroimagen ensndom TDAH han
demostrado que éstos tienen afectadas las sigsiemteas: cortex prefrontal
(hemisferio derecho), ganglios basales (nucleo admug putamen), cuerpo calloso y
cerebelo (vermis cerebelar de los lobulos VIII-Xas afecciones de estas areas
pueden ser de diversa indole, entre las que estanlgmen reducido (Nigg, 2006;
Castellanos y cols., 2003), y patrones de activa@®omala de los circuitos
neuronales, o anomalias neuroquimicas (Nigg, 2006).

La maduracion del cerebro estd controlada genésictan sin embargo, el
cerebro cambia como resultado de la experiencigopal, por lo que los estudios
genéticos o de neuroimagen por si solos no apdatata informaciéon como si se
combinan con otras metodologias como la neuromgical Asi, la identificacion de
anomalias genéticas, neuroanatomicas, neuropsicafoy funcionales en el TDAH,
asi como la interrelacion entre éstas, conduciea @arificacion de los mecanismos
neurobiolégicos envueltos en la condicion (Seidnvatera y Makris, 2005).

Factores biologicosLos potenciales factores causales asociados cObA&H que
han sido mas investigados son los de naturaleZagiia, esto es, se supone que
tienen un efecto directo sobre el desarrollo y ifmmamiento del cerebro (Barkley,
1997; Nigg, 2006). De esta forma encontramos proédecomo el estrés perinatal y el
bajo peso al nacer, madre fumadora durante el emnbay deprivacion severa
temprana (Hill, Lowers y Locke-Wellman, 2000; Midgiederman, Faraone, Sayer y
Kleinman, 2002). Otros eventos adversos pre y p&ies se han considerado también
factores de riesgo, especialmente aquéllos queewanl hipoxia (Saigal, Pinelli,
Hoult, Kim y Boyle, 2003). Aunque los resultados este tipo de estudios son
contradictorios, parecen apoyar la idea de queodielrentos predisponen a los sujetos
a padecer TDAH.

Los endofenotipos son caracteristicas cuantifisablsociadas a una
enfermedad que no son obvias sin el uso de instaweSe corresponden con las
alteraciones en las funciones bioquimicas, neuotdigicas, neuroanatomicas o
cognitivas, que estan determinadas por factorestiges y ambientales y, que en
conjunto, muestran los procesos fisiopatologictiyacentes a la enfermedad, y son la
expresion de la vulnerabilidad de la persona aigan@ Los criterios para considerar
una caracteristica como un endofenotipo son (Go#tasy Gould, 2003):

(1) La caracteristica o endofenotipo se asociceaflermedad en la poblaciéon general.

(2) Es heredabile.

(3) Es independiente del estado de la enfermedsth (@esente aun cuando la
enfermedad no est4 activa).

(4) Se segrega junto con la enfermedad en la fanfitis enfermos presentan el
endofenotipo).

(5) Esta presente en miembros no afectados deniiaf@n una proporcion mayor al de
la problacion general.
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Los endofenotipos mas estudiados y que mayor vaédgirica han mostrado
en el ambito del TDAH, por el momento, son los &gtes:

() Inhibicién conductual (Crosby y Schachar, 208lgats, Swaab, Sonneville, van
der Meulen y Buitelar, 2003).

(2) Aversion a la demora (Johansen, Aase, Meyerggv@den, 2002; Kuntsi,
Stevenson y Oosterlaan, 2001; Sonuga-Barke, Tgy@pinstall, 1992).

(3) Vigilancia/Recursos energéticos/Esfuerzo (Borge van der Meere, 2000;
Oosterlaan, Logan y Sergeant, 1998; Scheres, Caztey Sergeant, 2001).

(4) Percepcion del tiempo/Control motor/Variabitid€astellanos y cols., 2005).

(5) Memoria de trabajo (Castellanos y Tannock, 20@artinussen, Hayden, Hogg-
Johnson y Tannock, 2005).

Una de las cuestiones que suscita mas controveesigfiere, no solo a la
determinacion de los endofenotipos del TDAH confiel de dibujar su mapa
etiologico, sino a su especificidad cuando se estdn éstos con otros diagndésticos
clinicos, como el trastorno oposicionista desadiatiastorno de conducta, trastorno
autista, sindrome de Tourette o dificultades deragizaje (Doyle y cols., 2005; Nigg,
2006; Sergeant, Geurts y Oosterlaan, 2002; van &opzols., 2004). A la luz de los
hallazgos mas recientes, parece asumirse la hipajes defiende la existencia de
multiples vias que conduzcan a un diagnostico daH,aportando una explicacion al
patron comoérbido comunmente asociado al mismo, paroolvidar factores del
entorno social que pudieran estar mediando o cdasknsintomatologia (Coghill,
Nigg, Rothenberger, Sonuga-Barke y Tannock, 2005g,N2006; Willcutt, Doyle,
Nigg, Faraone y Pennington, 2005; Presentacioramda y Amado, 1999).

Factores psicosocialed.a importancia de los factores ambientales en tegé del
trastorno es escasa y parece que incide mas eesailrdllo y perpetuacion de los
sintomas en el tiempo (Faraone y Biederman, 1998j.factores psicosociales por
tanto, determinan mas un riesgo psicopatolégiceigmue un riesgo concreto para
determinadas patologias mentales. Dentro de esto®rés de riego genérico,
Biederman y cols. (1995) encuentran una asociap@sitiva entre el TDAH vy el
indice de factores de adversidad de Rutter (1988)ocdiscordias maritales severas,
clase social baja, familia amplia, criminalidad ggat, trastorno mental materno o
acogimiento no familiar del nifio. Estos factoremndien a aparecer como predictores
universales de adaptabilidad y salud psiquica, yciertos aspectos (delincuencia
paterna, conflictos familiares, clase social baja,) podrian ser mas una expresion de
la presencia parental del trastorno (Toledo, 20B6y. tanto, los hallazgos sobre la
contribucién ambiental al TDAH deben interpretassa cautela, ya que muchos datos
de funcion familiar y de adversidad tienen en sgeor una notable contribucion de la
herencia en términos bioldgicos, pudiendo debei&earla presencia en los padres de
sintomas y trastornos similares a los halladosusmigos (Pike y Plomin, 1996).

Entre los factores psicosociales contribuyentdsatorno, se ha sefialado una
mayor prevalencia del trastorno en los medios wbakesfavorecidos. Los ambientes
de pobreza, malnutricién, exclusion social, malagsdados pre y postnatales,
problematica familiar (incluido consumo de alcofia@rogas) y violencia en el hogar,
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favorecen la aparicion de los sintomas y contribugesu desarrollo y perpetuacion.
Del mismo modo, un medio escolar desorganizado p aesestructurado provoca un
deterioro de la conducta del nifio y un mayor fracscolar.

En general, los estudios realizados sobre las i@rile nifios con TDAH han
determinado un estilo parental mas intrusivo, @atlor y desaprobador que en los
controles sanos. Dicho estilo parental negativaoraepstensiblemente ante la eficacia
de los psicoestimulantes, apuntando a que este gstiental puede ser mas una
consecuencia que una causa del trastorno, unaestgpante los sintomas del nifio
(Hechtman, 1996). Asi, la desconfianza del niflodpullevar a los padres a una
desconfianza en su capacidad, generando en éstoss, eaislamiento social,
sentimientos de culpa y depresion (Presentacidrgig&aviranda, Siegenthaler y Jara,
2006). Ello repercutira en el propio nifio, en ssaillo emocional y su autoestima,
credndose un circulo vicioso de interacciones negay sentimientos de fracaso que
perpetuaran las dificultades familiares y las nemtéciones sintomaticas del TDAH.
El mismo ciclo puede aparecer en la relacion depladesores con el nifio en el
contexto escolar, con iguales consecuencias (Ma$bhpston, 1983). Todo parece
indicar que estamos ante un tipo de herencia potigénultifactorial, por lo tanto, con
influencia cuantitativa y expresion variable, depiendo de los factores ambientales
diversos, entre los cuales parecen encontrarsecilasnstancias perinatales y
posiblemente los métodos de crianza y de educddibapar, Langley, Asherson y
Gil, 2007).

Aunqgue no se ha establecido una relacion causa k% modos de vida y el
TDAH, parece factible que el modelo de la sociedettdial ‘infointoxicaciori pueda
estar contribuyendo a generar una mayor disfuntdathdel TDAH. La proliferacion
de los modelos que favorecen refuerzos externoedratos (videojuegos, dibujos
animados, television, Internet, publicidad, ete.sociedad de consumo y materialista,
etc., presentan pocas oportunidades para favoyeeeatrenar la atencion sostenida,
cultura del esfuerzo, demora de recompensas, exgtatreflexivas, autocontrol, etc.
(Pefia y Montiel-Nava, 2003). El establecimientoliddtes y modelos de conducta
organizada suponen un importante esfuerzo educgtreguiere inversion de tiempo
por parte de los padres, elemento que cada vez &s ascaso en los paises
industrializados. La alerta ha de implicar a Idsicbs y neurobidlogos, pero, sobre
todo, a los responsables de la politica educatisaciofamiliar y a los propios padres
(Cardo y Servera, 2008).

1.5. Manifestaciones cognitivas asociadas al TDAH

La evidencia acumulada nos indica que el funcioeatoi ejecutivo es el
mecanismo cognitivo que mejor diferencia los niéos y sin TDAH (Barkley, 2001,
Boonstra, Oosterlaan, Sergeant y Buitelaar, 2088jualmente existe abundante
literatura cientifica que intenta encontrar la effmédad del TDAH a través de
pruebas neuropsicologicas. La evaluacion del furasigento ejecutivo constituye uno
de los grandes retos en la investigacion actual T@»AH. Una de las mayores
dificultades con las que se ha encontrado este @drapsido la forma de disefar y
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aplicar las distintas tareas experimentales, asiocta validez discriminante de las
mismas. Existen en la actualidad multitud de tampss de una forma u otra, estan
dirigidas a la valoracion de alguno de los proceswgrolados por el funcionamiento
ejecutivo.

Desde que Pennington y Ozonoff (1996) llevaran laocana de las mas
destacadas revisiones metaanaliticas sobre loselaims neuropsicolégicos
identificados en nifios con TDAH, el panorama cfe@i no se ha modificado
significativamente. Después de examinar sistenthBote 18 estudios, los autores
concluyeron que el TDAH se asocia con déficits & funciones ejecutivas (FE).
Muchos de los trabajos relacionados con el TDAHI yuacionamiento cognitivo
sugieren que las FE méas destacadas en este semtidgencion, memoria de trabajo
espacial y verbal, flexibilidad cognitiva y controthibitorio (Barkley, Edwards,
Laneri, Fletcher y Metevia, 2001). Sin embargo,ld#m se han apuntado déficits en
otras FE como planificacion y organizacion, vigdem orientacion visoespacial y
fluidez verbal (Castellanos y Tannock, 2002; Witlgucols., 2005).

Doyle (2006) ha revisado los conocimientos actualglsre la relacion del
TDAH con problemas en las FE, que en la ultima déde sido la clave del trastorno.
La autora considera que hay muchas evidenciageta@bn de las FE (especialmente
control inhibitorio y memoria de trabajo). Tambi@fillcutt y cols. (2005) realizaron
un metaanalisis en el que revisaron 83 estudiosuoa muestra total de 3.734 nifios
con TDAH y 2.969 sin TDAH, utilizando los criteriael DSM-11I-R (APA, 1987),
DSM-1V (APA, 1994) y CIE-10 (WHO, 1992), a quienss les habia administrado
una bateria conformada por 13 pruebas. Las FEzadak en los trabajos fueron:
control inhibitorio, vigilancia, planificacion/org&acion, memoria de trabajo verbal y
espacial y flexibilidad cognitiva. Se encontrardfer@ncias significativas entre los
grupos experimental y control, en todas las pruebakzadas para analizar las FE.
Los autores concluyen que se puede establecer sowaeion entre el TDAH y
debilidad en varios dominios de las FE, lo que icov# los hallazgos de Pennington y
Ozonoff (1996) a pesar de la diferencia en la ntadrde las muestras.

En el cuadro 1.3. se presenta una revision de daglies mas destacados
realizados en los Ultimos afios en relacion conuetibnamiento ejecutivo de los
sujetos con TDAH asi como de las pruebas utilizaddss mismos.

Atencion.En las tres ultimas décadas, tediciencias atencionalese han considerado
como una de las manifestaciones esenciales del TOAktlamentalmente por la
pobre ejecucién de los escolares con este trastoeopruebas que requieren atenciéon
sostenida. Sin embargo, son pocos los estudiohauenalizado el funcionamiento
atencional de los nifios con TDAH, desde un puntaigta cognitivo.

Las pruebas mas destacadas para analizar la atesscEl WISC-R (Wechsler,
1981) y el Continuous Performance Test, CPT (Ras\Wirsky, Sarason, Bransone y
Beck, 1956). Concretamente, de la prueba WISC-Rcfigler, 1981) se utilizan
especialmente los subtests claves y digitos. Hpritaera el nifio debe asociar unos
nameros con ciertos simbolos, para a continuacitasnmarios en las casillas
correspondientes en un tiempo limitado (2 minutlesfjue es un buen indicador de la
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atencién sostenida. Asi mismo, el subtest digitopgrciona una buena medida de la
vigilancia atencional, ya que el nifio debe ateraléa presentacion de un numero
creciente de digitos que debe recordar en el mghen (12 parte) y en orden inverso
(22 parte). Por su parte, la otra prueba mas adidipara analizar la atencion sostenida
es la subescala omisiones del CPT (Rosvold y c@B56), que consiste en la
presentacion aleatoria de letras durante 8 minytes, la que los sujetos deben estar
muy atentos para detectar una asociacion concketeg@uida de A) para contestar
correctamente. Asi mismo, se pueden encontrar tdraas que analizan la atencion
como la Cost-Benefit Technique, CBT (Posner, Synd®avidson, 1980). La tarea
consiste en la deteccidén de unos items validogi{adas con una cara sonriente 0 una
llave) a los que se contestard con la mano de@cuierda respectivamente, y unos
items no validos (cuadrado brillante) ante el sgahbstendran de contestar. Los items
se presentan secuencialmente y el sujeto debend=spo no, o més rapido posible.
La Conjuntive Visual Search Task, CVST (TreismaGglade, 1980), que evalla
atencion selectiva consiste en buscar un cuadradh de entre un conjunto de
cuadrados rojos y circulos azules, teniendo quéestar con la mano derecha si el
cuadrado azul esta en la pantalla, y con la maqnoearda si no esta.

Algunos autores han investigado la atencién conaoRErgeneral, encontrando
déficits en los nifios con TDAH en comparacién cos hifios sin el trastorno
(Andrade, Gonzéalez-Marqués, Romo, Romero y Ma@§i06; Barkley y cols., 2001;
Westerberg, Hirvikoski, Forssberg y Klingberg, 203atros autores se han interesado
fundamentalmente en la atencién sostenida comaitdéfincipal de los nifios con
TDAH (Arco, Ferndndez e Hinojo, 2004; Biedermanoysg 2008) encontrando, asi
mismo, déficits en los mismos.

Los nifilos con TDAH manifiestan una serie de problemue reflejan déficits
en varias funciones atencionales. En esta lineal, Bhalev y Mevorach (2005)
consideran que la complejidad del trastorno requé¢estudio de diferentes funciones
atencionales, no limitAindose a un déficit genemlatencion. Asi, estos autores
distinguen entre: atencidn sostenida (mantenimidatt@ atencién durante un periodo
largo de tiempo); atencion selectiva (focalizacitenla atencion en una informacién
relevante); atencion orientativa (reorientacion ldeatencion de una localizacion
determinada a otra); y atencion ejecutiva (inhdsaie una respuesta ante un estimulo
irrelevante). Un dato interesante de esta investigaes el hecho de que los nifios con
TDAH no tienen por qué presentar déficits en todms factores atencionales
analizados, sino que los déficits son selectivesdecir, un nifio puede presentar
problemas en una de las funciones, en dos o massar de las diferentes funciones
atencionales analizadas por estos autores, lolta@ssi de su trabajo son contundentes
en el sentido de que los déficits en la atenciGtesida son preponderantes sobre las
demas, presentandolos la préactica totalidad deiffims.

Control inhibitorio. En la psicopatologia infantil, €ontrol inhibitorio (Coln) es un
componente esencial del TDAH, llegando algunosrast@ considerarlo como la
esencia misma del trastorno (Barkley, 1997; Rub@(2; Schachar, Mota, Logan,
Tannock y Klim, 2000).
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Existen varias pruebas que analizan el Coln, sidadomas utilizadas el
Continuous Performance Test, CPT (Rosvold y ctB56), el Stroop (Golden, 1978;
Stroop, 1935), el Stop Signal Reaction Time, SSEQén, Cowan y Davis, 1984), el
Go/no-go Test (Trommer, Hoeppner, Lorber y Armsgoi988) y el Matching
Familiar Figures Test, MFFT-20 (Cairns y Cammoc878). Concretamente, en la
prueba CPT (Rosvold y cols., 1956) en la que, ceenba apuntado anteriormente, el
sujeto debe esperar a que aparezca la asociacigrad@icontestar, se cometen errores
de comisidn si se contesta de forma impulsiva enédquier otro estimulo. La prueba
recoge distintos modos de evaluar esta variablapamomisiones A, comisiones X y
comisiones otras. En el Stroop (Golden, 1978; $trd®35) destaca la subescala
color-interferencia, en la que se le presentawjat® una serie de palabras de colores,
impresas en colores diferentes, teniendo que respah color en el que esté escrita la
palabra, sin leer la misma. El SSRT (Logan y cd/884) consiste en contestar ante la
aparicion de los estimulos X y O de entre otros hosacno debiendo contestar a
dichos estimulos ante la aparicion de una sefialofum). Asi mismo, la tarea Go/no-
go (Trommer y cols., 1988) consiste en la pres@mate dos cuadrados (azul y rojo)
y dos triangulos (azul y rojo), teniendo que apretaujeto un boton (“go”) segun las
instrucciones. Por ejemplo, cuando aparece unaafigaul y no responder si aparece
otra (“no-go”). Dichas instrucciones van cambiarn#ojendo que realizar el sujeto en
cada ocasion lo que se le pide. El MFF20 (Cairn@agnmock, 1978) evalta control
inhibitorio a través de 22 items en los que eltsujiebe distinguir un dibujo de entre
varios similares.

Los déficits en el Coln son perjudiciales paradagtos con TDAH, ya que
tienen un efecto negativo directo sobre otras HBoconemoria de trabajo (MT) y
autorregulacion. Muchos de los estudios que haesiigado el Coln en sujetos con
TDAH coinciden en informar de déficits importantes, comparacion con los sujetos
sin el trastorno (Biederman y cols., 2008; Geuxterté, Oosterlaan, Roeyers y
Sergeant, 2004; Mares, McLuckie, Candidate, Sclawa8aini, 2007; Scheres y cols.,
2004; Slaats y cols., 2003; Wahlstedt, Thorell yhiBg 2008). Sin embargo, hay
trabajos que no han replicado estos resultadosnoongando diferencias entre los
nifios con y sin TDAH (Marzocchi y cols., 2008). &stautores consideran que estos
resultados pueden ser debidos a la edad de ldssg& la insuficiente dificultad de
la tarea.

Memoria de trabajoEn la ultima década, IMemoria de trabajqMT) ha jugado un
papel importante en las teorias del funcionamiefgoutivo (Pennington y Ozonoff,
1996), especialmente en los modelos que tratarplea el TDAH.

Actualmente existen muchas pruebas para analizdTiaaunque las mas
destacadas son la tarea Working Memory SentencktS {Biegel y Ryan, 1989), la
prueba de Recuerdo y Control Temporo-Espacial, T@Ribois y cols., 1995), la
forma inversa de la subescala digitos del WISC-RdWsgler, 1981) o la Self-Ordered
Pointing Task, SOPT (Petrides y Milner, 1982). Bntdrea WMS (Siegel y Ryan,
1989) se le presentan al sujeto unas frases ai¢ales falta una palabra. El sujeto debe
escuchar la frase, adivinar la palabra y, una wezlaido cada bloque, recordar todas
las palabras que ha dicho. La TSRT (Dubois y cttB®95) es una tarea de ordenador,
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en la que los sujetos deben recordar el orden aecam de unos cuadrados blancos
en la pantalla, inmediatamente o tras un brevevalie de tiempo, o que proporciona

dos variables de memoria. En la tarea SOPT (Pstydililner, 1982) se presentan

unas cartas con varias figuras abstractas, y elostiene que sefialar un item diferente
en cada carta. Para realizar la tarea correctantatie recordar qué items sefalo
anteriormente y no escogerlo de nuevo en las segresentaciones. La forma
inversa de la subescala digitos del WISC-R (Wech&@81) es también una buena
medida de la memoria inmediata.

Al comprobar los estudios que analizan la MT eneonbs trabajos que
investigan esta FE en general, es decir, sin diéése dominios, siendo los resultados
dispares. Algunos autores han encontrado définite éMT en los nifios con TDAH
(Andrade y cols., 2006; Oosterlaan, Scheres y 8atg2005), mientras que otros no
han encontrado diferencias entre los nifios com YBIAH (Biederman y cols., 2008;
Scheres y cols., 2004). Estas discrepancias pudelmrse a la propia diferenciacion
de MT visoespacial (MTVE) y verbal (MTV), a las phas utilizadas, al tamafio de las
muestras y su distinta remision, a la falta derobike variables como dificultades de
lectura o lenguaje e incluso a la capacidad intedcle los nifios.

Asi mismo, hay trabajos que han analizado la MTMTWE, con el objetivo
de comprobar si los sujetos con TDAH tienen unézazEdn mas pobre en una de las
dos. Los resultados indican que el TDAH se asamadgficits en ambos dominios de
MT (Rapport y cols., 2008; Wahlstedt y cols., 200B)ros trabajos han analizado la
MTVE especificamente, encontrando déficits en Ifesicon TDAH que no presentan
los nifios normales (Geurts y cols., 2004; Marzogatols., 2008; Rommelse, van der
Stigehel y cols., 2008; Westerberg y cols., 2004).

La MT es deficitaria en los nifios con TDAH segunrfitaissen y cols. (2005).
Estos autores analizaron la literatura sobre &cir@h de la MT y el TDAH entre 1997
y 2003, incluyendo un total de 26 trabajos. Loslltados mostraron déficits altos para
el almacenamiento y manipulacion de informacionaes, y moderados para el
almacenamiento y manipulacion de informacion verlgal esta misma linea, un
metaanalisis realizado por Willcutt y cols. (20@scontré que de los 8 estudios que
analizaban memoria 1lde trabajo, 6 informaron derelifcias significativas entre los
nifios con y sin TDAH en la realizacién de taread/d&/E. Asi mismo, encontraron
diferencias significativas entre los grupos en 6odell estudios que incluian tareas de
MTV.

Planificacion, reflexividad y solucién de problemaka planificacion, reflexividad y
solucion de problemags otra variable que ha sido investigada por |deres
interesados en el TDAH. Para el andlisis de estad-Htiliza fundamentalmente una
prueba, la Torre de Londres (Shallice, 1982), quesiste en colocar unas bolas de
colores insertadas en tres palos, en determinamksignes, utilizando para ello un
namero determinado de movimientos (3, 4 y 5). Laabée mas importante es la
puntuacion total, es decir, el nUmero de intentgs ltace el sujeto antes de conseguir
el objetivo. También se ha utilizado, aunque enaonemedida, la Figura Compleja de
Rey (Rey, 1994) o la Six Elements Task, SET (Bwggesols., 1996). La mayoria de
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los trabajos que han analizado la planificacion éacontrado déficits en los sujetos
con TDAH (Mares y cols., 2007; Marzocchi y col008; Nigg, 2000; Oosterlaan y
cols., 2005; Scheres y cols., 2004).

Flexibilidad cognitiva. Por ultimo, otro aspecto del funcionamiento ejecutie los
sujetos con TDAH que ha sido ampliamente estudesdaflexibilidad cognitiva La
prueba principal utilizada para el analisis de édfaes el Wisconsin Card Sorting
Test, WCST (Heaton, 1981). Se trata de una pruelia gue se presenta a los sujetos
diferentes cartas que deben clasificar segun umag$ plasmadas en las mismas. Los
sujetos pueden establecer diferentes clasificasio(@lor, forma y numero)
obteniendo informacién sobre la exactitud de swosd®, en funcion del criterio
establecido por el examinador. Este criterio senadificando y el sujeto debe darse
cuenta. Las medidas mas destacadas son el numetal¢éoensayos utilizados, los
errores tanto perseverativos como no perseverativespuestas perseverativas
(perseverar en una respuesta, aunque se tienenad@m de que ya no es valida) y
nivel conceptual de respuesta (proporcion de resasiecorrectas e intentos
realizados). Otra prueba utilizada en menor meegdal Trailmaking Test, TT (Reitan
y Wolfson, 1985) que consiste en ordenar ascenchemte una serie de circulos que
aparecen en la pantalla, con nidmeros dentro (&j. 3,...). En una segunda tarea, los
circulos tienen nimeros o letras, teniendo queskmados intercalando los nimeros
y las letras (gj. 1, A, 2, B, 3, C,...) también derfa ascendente.

Muchos de los autores que han analizado esta FErftamtrado déficits en los
sujetos con TDAH, en comparacion con los que nprésentan (Capdevila y cols.,
2005; Maximo, Simonini y Delgado, 2004; Marzocchcgls., 2008). Sin embargo,
otros autores no han encontrado una asociaciore emtiTDAH y déficits en la
flexibilidad cognitiva (Scheres y cols., 2004).

Todas las pruebas presentadas anteriormente exdreleon el TDAH vy el
funcionamiento ejecutivo se basan en tareas reakizpor los propios sujetos (nifios,
adolescentes 0 adultos) y que analizan una o dosoREretas. Sin embargo, hay
autores que han utilizado cuestionarios para padpesfesores. Mares y cols. (2007),
por ejemplo, han realizado una investigacién equ@ su objetivo era comparar las
informaciones de éstos en relacion con los positkdigits en las FE de sus hijos y
alumnos con TDAH, medidas a través del Behavioettory of Executive Function,
BRIEF (Gioia, Isquith, Guy y Kenworthy, 2000). Estestrumento se divide en 7
escalas que evaltan control inhibitorio, flexikaléblcognitiva, control emocional, MT,
planificacion y organizacion, organizacion de mates y monitorizacion de la propia
conducta. Los participantes fueron padres y proéssde 240 nifios de 5 a 15 afios con
TDAH. El resultado méas destacado de este estudiuedos profesores informan de
mayores déficits en las FE en todas las escalspleeba que los padres, y que estos
déficits suponen un riesgo mayor de presentar TDIAGJS. autores concluyen, por un
lado, que los profesores estan mas capacitadodogupadres para identificar los
déficits en las FE, y por otro, que los nifios cdbAH experimentan mayores
dificultades en su funcionamiento ejecutivo enod¢gio que en casa.
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A pesar de todo lo expuesto anteriormente, logitefen las FE no se han
encontrado en todos los sujetos con TDAH (Castdlaisonuga-Barke, Milham vy
Tannock, 2006; Doyle, Biederman, Seidman, Webeanadhe, 2000; Hinshaw, Carte,
Sami, Treuting y Zupan, 2002). Nigg, Willcutt, Dey Sonuga-Barke (2005) consideran
que la variabilidad del TDAH hace que el funcioram ejecutivo no se asocie en todos
los casos al TDAH lo que indica que puede habersatnecanismos subyacentes al
mismo. También parece claro que estos déficits amo especificos Unicamente del
TDAH. Sergeant y cols. (2002) publicaron un articphra tratar de responder a la
siguiente pregunta: ¢ Cémo de especifico es unitdgfiel funcionamiento ejecutivo de
los sujetos con TDAH? Los autores consideran geetnais nifios, adolescentes y adultos
con TDAH han evidenciado, en numerosos estudiosigtias en las FE, se han
encontrado problemas similares en sujetos con dfr@stornos como trastorno
negativista-desafiante, trastorno de conducta,rasimel de Tourette, problemas de
aprendizaje, autismo, etc. Pese a ésto, Weyandb)20nsidera que, a pesar de que se
han encontrado déficits en las FE en sujetos cops dtastornos psiquiatricos, la
importancia de las FE en los sujetos con TDAH npusle desestimar.

Dentro de las investigaciones que han analizaflmelonamiento ejecutivo de
los sujetos con TDAH podemos distinguir los que tratado de establecer si existen
diferencias en esta variable en funcion del suldipd DAH, el sexo, la presencia de
trastornos asociados o la edad. En relacion algpande estos aspectos, la posible
diferenciacion que puede haber en el funcionamiejetcutivo de nifios con TDAH de
diferentes subtipos, la investigacion se ha ceotrad el estudio de los subtipos
inatento y combinado. En general, son pocos lo®r@sitque han encontrado
diferencias significativas en la realizacion degas neuropsicologicas entre subtipos.
Por ejemplo, Capdevila y cols. (2005) realizarora unvestigacion en la que
participaron 59 nifios con TDAH de entre 6 y 14 afafsinatentos y 39 combinados),
encontrando que el subtipo combinado tenia Unicemenn rendimiento
significativamente peor que el inatento en flexdaitl cognitiva. Son muchos mas, los
trabajos que no han encontrado diferencias sigivigs entre subtipos de TDAH. La
investigacion realizada por Martel, Nikolas y Nig2007) tratd de esclarecer la
presencia de deficiencias en dominios especifiedad FE en relacion con los
subtipos de TDAH. Los autores recogieron una maeg& 182 adolescentes con
TDAH: 12 controles sin TDAH, 85 con subtipo inesfieo, 43 inatentos y 42
combinados, de entre 13 y 17 afios. Los resultadestnan diferencias de desempefio
en todas las tareas entre los grupos con TDAH yctwdroles. Sin embargo, al
discriminar la realizacion entre los subtipos no eecontraron diferencias
significativas. Geurts, Verté, Oosterlaan, RoeygrSergeant (2005) trataron de
identificar las alteraciones en las FE tambiénasnsubtipos de TDAH combinado e
inatento, hipotetizando que el combinado mostrarégores problemas a este nivel.
En este caso se evaluo la realizacion de 16 niélasuthtipo combinado, 16 inatentos y
16 controles sin TDAH, en tareas neuropsicolégidass resultados muestran
diferencias significativas en las FE analizadaseeids grupos con TDAH y sin
TDAH. En este caso, tampoco fueron significatieasdiferencias entre los grupos con
distintos subtipos de TDAH. Los resultados de estasstigaciones sugirieren que las
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alteraciones en las FE en los sujetos con TDAH isespecificas respecto a los
subtipos y que los déficits en las FE se asocidiDaH de forma general.

La mayoria de los estudios de TDAH se han realizzdonuestras de nifios
varones 0 con escasa presencia femenina, lo gueall cuestion de hasta qué punto
los hallazgos encontrados relacionados con logitfle las FE se limitarian a los
nifios con TDAH. Los trabajos realizados para ddaciesta cuestion son claros al
respecto. El grupo de Biederman y cols. (1999) @mampn el funcionamiento
ejecutivo de 262 nifias de 6 a 18 afos, 140 con TRARRZ sin TDAH. Los resultados
indican que las nifias con TDAH presentan un furaiaento ejecutivo mas deficiente
gue las nifias del grupo control.

Profundizando més en este tema, Rucklidge (200&gkedo de comprobar si
existen diferencias de género en el funcionamiegjecutivo, realizando una
investigacién con cuatro grupos de 13 a 17 aflosif2ds con TDAH, 25 nifias con
TDAH, 30 nifios controles y 35 nifias controles) apazmprobar si existian diferencias
significativas entre los grupos en el funcionamiemjecutivo. Los resultados
encontrados por esta autora indican que tanto ifass rcomo las nifias con TDAH
tienen déficits en el funcionamiento cognitivo, ngle éstos significativamente
mayores que el de los nifios y nifias sin este trastési mismo, encontr6 diferencias
de género, en el sentido de que los nifios con TpAdsentan mas problemas de
control inhibitorio que las nifias, mientras quagsenian mas déficits en MT.

Un aspecto importante a la hora de analizar lasrH&s sujetos con TDAH es la
posible influencia de la presencia de trastornosatelucta asociados. La investigacion
de Schachar y cols. (2000) traté de determindrcrgrol inhibitorio diferenciaba nifios
con TDAH, nifios con TDAH y problemas de conductaiffos con problemas de
conducta puros, de nifios normales sin TDAH. La mmaiestaba compuesta por nifios de
7 a 12 afos, 72 con TDAH, 47 con TDAH y problemasahducta, 13 con problemas de
conducta unicamente y 33 controles. Los resultautisan que los nifios con TDAH
puro tenian un funcionamiento ejecutivo significatnente peor que el resto de grupos,
incluido el grupo con TDAH y problemas de conduataciados. En contra de estos
resultados, la mayoria de estudios analizados noeheaontrado diferencias entre los
nifios con TDAH puro o con trastorno de conducteciado en su funcionamiento
ejecutivo. Por ejemplo, Oosterlaan y cols. (20@&aton de comprobar si el TDAH se
asocia con déficits en el funcionamiento ejecutiyo,si estos déficits se ven
influenciados por la presencia de otros trastoasigiados. Los nifios participantes
fueron 99 de 6 a 12 afios (38 controles, 22 nifios TAGAH Unicamente, 18 con
trastorno negativista/desafiante y 21 con ambasamaos). Un dato interesante de esta
investigacion es el hecho de que los nifios comnotras negativista/desafiante no se
diferenciaban significativamente del grupo controlentras que el grupo con ambos
trastornos asociados presentaba el mismo patrdmndenamiento ejecutivo que los
nifios con TDAH Unicamente. También en esta lindarkCPrior y Kinsella (2000)
realizaron una investigacion en la que particip&bmifios de entre 12 y 15 afios, 35 con
TDAH, 35 con TDAH vy trastorno oposicionista/desafta y 11 con trastorno
oposicionista/desafiante Unicamente, para compiiliabia diferencias en las FE entre
los tres grupos. Los resultados indican que Uningemes grupos de niflos con TDAH
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presentan déficits en las FE. Asi mismo, las asitocaencontraron diferencias entre los
grupos con TDAH con y sin trastorno de conduct&iado, lo que hace suponer que los
déficits en las FE estan relacionados con el TDéd¢pendientemente de su asociacion
con los problemas de conducta.

Otros trabajos han analizado el desarrollo en eshgd de los déficits del
funcionamiento ejecutivo en el TDAH. Algunos deoglinuestran que estos déficits se
manifiestan tempranamente. Kalff y cols. (2002)izaeon una investigacion con nifios
de entre 5y 6 afios, 9 con TDAH, 24 con TDAH yttoa® negativista/desafiante, 59
con trastorno negativista/desafiante solo y ungegmtrol de 274 nifios. Los resultados,
a pesar de la corta edad de los nifios, son pasegilds observados en trabajos con niflos
mas mayores. Asi, los grupos con TDAH se diferéaciasignificativamente en el
funcionamiento ejecutivo de los grupos sin TDAH: &toa parte, el grupo de TDAH con
trastorno negativista/desafiante asociado eraeepgesentaba mayores déficits en las FE,
aungue no diferia significativamente del grupo EBAH puro.

Wahlstedt y cols. (2008) han realizado una invastin para analizar si la
sintomatologia del TDAH y los déficits en las FEnsantienen en el tiempo, tras dos
afios de seguimiento, y en qué medida predicenosifonoblemas socioemocionales y
conductuales. En este trabajo participaron 87 nif@s4 a 6 afios de remision
comunitaria, que se dividieron en cuatro grupoifiés con niveles altos de TDAH y
déficits en las FE (TDAH+FE), 19 nifios con sintoraties de TDAH sin déficits en
las FE (TDAH), 17 nifios con niveles bajos de TDAIMdéficits en las FE y 35 nifios
controles. Los resultados indican que la sintorngial de TDAH y el funcionamiento
ejecutivo deficitario se mantienen tras dos afiosegimiento. Un resultado muy
interesante de esta investigacion es que los nidos TDAH, pero no los que
presentan soélo déficits en el funcionamiento ejeguttienen un riesgo elevado de
presentar trastornos de conducta asi como probledesadaptacion social,
independientemente de la presencia de déficita®RIE. Sin embargo, los trastornos
internalizantes no tienen alto riesgo de aparat@ireguno de los grupos.

El primer trabajo longitudinal a gran escala cofiasj ha sido realizado por
Biederman y cols. (2008). Estos autores realizaroestudio en el que establecieron
una linea base del funcionamiento ejecutivo derfifds, 140 con TDAH y 122 sin
TDAH de 6 a 18 afos. Tras 5 afios de seguimiensoaldores volvieron a analizar el
funcionamiento ejecutivo de estas nifias para cdoaprsi los resultados iniciales se
mantenian o si se habian modificado en ambos grlass FE analizadas fueron:
memoria de trabajo, control inhibitorio, flexibiid cognitiva, resolucion de
problemas, organizacion visoespacial, velocidagrdeesamiento, atencion sostenida
y aprendizaje verbal. Los autores encontraron geeniiias con TDAH presentaban
inicialmente mas déficits en el funcionamiento efgo® que las nifias del grupo
control en practicamente todas las FE analizadsisndsmo, el 79% de las nifias con
TDAH continuaban presentando los mismos déficits l@nmayoria de las FE
analizadas en el postest, lo que documenta laikeddabdel funcionamiento ejecutivo
en las nifias desde la nifiez a la adolescencia.
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Algunos trabajos muestran que los déficits en elcitnamiento ejecutivo
perduran en la edad adulta. Por ejemplo, con eldén analizar la realizacion
neuropsicologica de adultos con y sin TDAH, BiedamnPetty y cols. (2006) realizaron
una investigacion en la que participaron 66 adabtrs TDAH y 122 adultos sin TDAH.
Los resultados indican que los déficits en el fomamiento cognitivo son
significativamente mas importantes en los adultos TDAH que en el grupo control.
Asi mismo, estos déficits tenian efectos negatpara estas personas en aspectos como
su ocupacion laboral, adaptacion social y la atiian de su tiempo libre. Estos
resultados amplian los encontrados en muestraétpeas, indicando que los déficits en
las FE se presentan en muchos sujetos con TDAepamdlientemente de la edad.

Distintas revisiones confirman estos Ultimos reslds. Asi, Rodriguez y cols.
(2006) han realizado una revision de la literakmaelacion con las alteraciones de las
FE en adultos con TDAH, encontrando que el funcioeato ejecutivo en éstos es
analogo al encontrado en los estudios de los eifimd DAH. Concretamente, confirman
alteraciones en control inhibitorio, planificacidlexibilidad cognitiva, fluidez verbal y
memoria de trabajo, tanto espacial como verbal.misimo, Hervey y cols. (2004) y
Seidman y cols. (2004) realizaron sendas revisiamesestudios que analizan la
realizacion neuropsicolégica en adultos con TDARLoatrando patrones similares de
déficits en las FE de éstos con los de los nifiasT&@AH. Estas revisiones mostraron
que los adultos con TDAH presentan habitualmentfieidéen un amplio rango de FE
incluyendo atencién sostenida, memoria de tralmjotrol inhibitorio, planificacion y
fluidez verbal.

1.6. Manifestaciones conductuales asociadas al TDAH

La primera descripcion cuantitativa en relacion dancomorbilidad de
trastornos mentales en nifios y adolescentes cdiagnéstico de TDAH aparecio por
primera vez en 1987 (Anderson, Williams, McGee l&5i1987; Kashani y cols.,
1987). Desde entonces, las investigaciones que ase dedicado a estudiar la
comorbilidad han crecido de forma exponencial. @oase habla de comorbilidad
tenemos que diferenciar los posibles problemasiados que se pueden presentar de
forma mas o menos persistente con el TDAH y queestah y perturban al nifio y a
las personas que le rodean, de los trastornosaalescal TDAH, cuya gravedad hace
gue puedan ser diagnosticados como trastornos eentapor tanto, se encuentren
tipificados en el manual diagndstico corresponéiemSM-IV-TR (APA, 2000). El
estudio de la comorbilidad asociada al TDAH haisiergomo una forma de entender
la psicopatologia de este trastorno de forma mafumda y clara, ya que es
fundamental para comprender la etiologia y el c¢8aencer, 2006). Por otra parte,
hay indicadores de la gravedad con la que se reatdfiel trastorno ya desde la
primera infancia. Asi, Wilens, Spencer y Biederr{2002) encontraron que los nifios
preescolares con TDAH tenian niveles similares sleopatologia comérbida a los
encontrados en nifios con TDAH de edad escolar.

La comorbilidad en el TDAH es relevante tanto plaranvestigacion como
para la practica clinica en pediatria, psicologiapsiquiatria evolutivas, con
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implicaciones para el diagnéstico, prondstico atraento y asistencia terapéutica. La
identificacién de factores de riesgo especificom psada patron de comorbilidad
podria permitir tratamientos mas especificos empiaseras etapas de su expresion, lo
gue mitigaria potencialmente la morbilidad, discaged y el mal prondstico a largo
plazo en adolescentes y adultos con esta condiBiéderman, 2003; Schultz y cols.,
2004). En la mayoria de los patrones comorbidaglesglos se ha visto cierto grado de
heredabilidad, sugiriendo la existencia de posilviesanismos genéticos compartidos.
Sin embargo, no se puede olvidar que el ambients éactor muy importante en las
primeras etapas de la vida, y al tratarse de trasten edad infantil, debe ser también
objeto de estudio.

El espectro sintomatico del TDAH es amplio y muyiatale, y ademas no
suele encontrarse aislado de otros trastornoshidgmnas psicoldgicos. Los indices de
comorbilidad del TDAH son significativamente elegagdoscilando entre el 10 y el
77% (Barkley, 2006). La magnitud es tal, que asta@nmo Kaplan, Dewey, Crawford
y Wilson (2001) encontraron que la probabilidadteieer al menos otro trastorno
psicolégico asociado al TDAH era de mas del 80%lubo los resultados del MTA
indican que el 31.8% de los participantes teniadiagnéstico de TDAH Unicamente,
mientras que el 68.2% tenian al menos, otra candi@sociada (Jensen y cols., 2001).
En Espafa, Rosell6 (2001) encontré que el 100%sleifios con TDAH de remision
clinica, presentaba mas de dos trastornos asoci&os estudio realizado por
Presentacion y Siegenthaler (2005) en nifios con HDQ¥ remisién escolar, ha
encontrado una asociacion con otros trastornosS8&%. Esta variabilidad en el
patron comorbido depende de factores como las sd#léos sujetos estudiados, los
criterios diagnosticos empleados tanto para didgraosel TDAH como para los
trastornos asociados, la severidad de los sintdasa8jentes informantes, la remision
de la muestra, etc.

La valoracion de los problemas o trastornos asosiadl TDAH se realiza a
través de diversos métodos. Por una parte, es mppriante la obtencion de
informacion detallada sobre la historia clinica yolativa del nifio a través de
entrevistas con los padres y los profesores. Asinmi la cumplimentacién de escalas
de estimacién conductual permite la clasificaci@saliptiva de acuerdo con la
sintomatologia conductual que manifiesta el nificswy nivel de gravedad. Los
profesionales disponen de diversos tipos de regigtr lo que su eleccién dependera
de la disponibilidad del observador y de las carésticas de la conducta a observar.

Problemas de aprendizaj®adas las implicaciones del déficit central emtahicion,

no resulta extrafio que los problemas de aprendieaje una constante a lo largo de la
escolarizacion de los nifios con TDAH. Los estudiaron TDAH se encuentran en
una situacion de particular vulnerabilidad respedteendimiento académico, que no
se corresponde con su capacidad real. Como resuttadestos problemas, tienen
menos posibilidades de beneficiarse de la instbacacadémica y no es sorprendente
encontrar que un 46% suspende en la escuela yelesumas preocupante todavia,
entre un 10% y un 35% fracasan en terminar la Emsi Secundaria (Weiss,

Hechtman y Weiss, 2001). Se tiene cierta evidedeigue determinados fallos en el
funcionamiento cognitivo explicarian las desverstajde rendimiento y logro
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académico de los nifios con TDAH con respecto antomales (Miranda, Soriano y
Garcia, 2002).

El TDAH y los problemas a la hora de aprender hdo sotivo de estudio en
numerosas ocasiones, siendo confirmada consistentemsu asociacion en la
literatura especializada (Furman, 2005; Spira gtlés 2005). Biederman, Newcorn y
Sprich (1991) encuentran de forma consistente enodd escolares en los nifios
hiperactivos (50%), comparados con muestras desrsiio dicho trastorno (10%).
Alrededor del 60-70% de los nifios con TDAH presemtigin tipo de dificultad en su
aprendizaje (Mayes, Calhoun y Crowell, 2000). Asimo, reciben educacion especial
entre 3 y 7 veces mas que los nifios sin TDAH, sudgre mas a menudo e incluso
repiten curso (LeFever, Villers y Morrow, 2002). fdema inversa, la tercera parte de
los nifios que reciben educacion especial por pmdede conducta y la cuarta parte
de nifios que reciben esta educacion por probleraaapdendizaje cumplirian los
criterios diagnésticos de TDAH (Dery, Toupin, Pay2éerlaan, 2005).

En Espafia, los datos indican también que estos estan en una situacion de
especial vulnerabilidad respecto al rendimientookescdebido a sus problemas de
atencion, memoria y control ejecutivo. A lo large th educacion obligatoria, se
incrementan las repercusiones negativas asociada®IcTDAH tanto en areas de
desempefio académico como funcional (Miranda, Pt@sén y Lopez, 1995), de
manera que un porcentaje sustancial no terminaduslios, repite curso, asiste a las
aulas de educacion especial, tiene problemas deidgal con sus comparfieros y un
largo etc., aspectos todos que determinan un pioadsegativo. Realizando un
sondeo de padres y profesores de nifios con TDAIAgsrsin TDAH de una muestra
escolar, Presentacion y Siegenthaler (2005) eraromrque, segun los padres, los
nifios con TDAH tenian muchos mas problemas esslguwe los nifios del grupo
control (sin TDAH), concretamente 88.9% frente #4. Los profesores participantes
en esta investigacion encontraron estos problemasl 4% de sus alumnos con
TDAH.

Problemas internalizantes€s evidente que los nifios con TDAH son mas sudiespti
de padecer problemas emocionales ya que les resultp dificil responder
adecuadamente a las exigencias de su entornophkstie hacer que las situaciones
que para los demas son habituales y cotidianag plos pueden suponer un
importante estrés. Se ha visto que los trastormdsrnializantes se producen
simultdneamente con el TDAH entre el 15 y el 75%adecasos, tanto en muestras
epidemiolégicas como clinicas de nifios y adolesseiiBarkley, 2006; Tannock,
2000). Esta asociacion se ha visto respaldadanpestigaciones sobre familiaridad y
cosegregacion genética, sugiriendo la existencidadores etioldgicos familiares
comunes (Spencer, Wilens, Biederman, Wozniak y iHgr@rawford, 2000).

En relacion a los trastornos de ansiedad, se hangado una asociacion
aproximada del 25%, tanto en muestra escolar (Mi®n2001; Presentacion y
Siegenthaler, 2005) como en muestra clinica (Bradar Newcorn y Sprich, 1991;
Tannock, 2000). Estos datos parecen apuntar qeenrbilidad del TDAH vy los
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trastornos de ansiedad es mucho mas elevada deeloalpria esperar por puro azar
(Artigas-Pallarés, 2003; Sarkis, Sarkis, Marshargher, 2005).

La depresién también muestra una fuerte comorbilata el TDAH vy, a pesar
de que practicamente todos los estudios que hardadm el problema ponen en
evidencia la asociacion, difieren mucho en cuantosaporcentajes de coincidencia
entre ambos trastornos. Una vez mas, las cifrasemiedeterminadas por la
metodologia de estudio utilizada. Diversos estudaasciden en sefalar que alrededor
del 30% de los nifios con TDAH de remision cliniesmén asociado algun trastorno
afectivo como depresion mayor, trastorno bipolarastorno distimico (Biederman,
Faraone, Keenan y Tsuang, 1991). Estos porcemtsj@énuyen drasticamente cuando
se analizan muestras poblacionales mas ampliasagectos depresivos que mas se
suelen apreciar en nifios con TDAH son la falta g®estima, el estado de animo
irritable, falta de energia, somatizaciones y motas de suefio (Artigas-Pallarés,
2003; Dickerson y cols., 2009).

Problemas externalizantesLa agresividad es uno de los problemas que mas se
referencia a los especialistas de salud mentalaestdpa infantil (Loeber, Burke,
Lahey, Winters y Zera, 2000). Durante este permdnutivo, la agresividad produce
un estrés importante tanto en el nifio como enndlifay suele asociarse con fracaso
social y escolar (DuPaul y Weyandt, 2006). Bark{@p07) hace referencia a
diferentes estudios que sugieren que entre el % 1os sujetos con TDAH tienen
asociado un trastorno oposicionista-desafiante agdesividad. La conducta de estos
nifios se caracteriza por peleas frecuentes, safial@es con los adultos, testarudos,
desobedientes, etc. Asi mismo, aproximadamente eht0-45% presentan formas
mas severas de agresion (trastorno de conductaycsiniios que ademas mienten,
roban, destruyen la propiedad ajena, agreden fisieabalmente a los demas y violan
reglas y leyes, asi como los derechos de los ddmésifios de educacion primaria
con TDAH que presentan ademas agresividad asodiet@&n un mayor riesgo de
tener conducta antisocial en la adolescencia yrdesés psiquiatricos en la adultez
(Barkley, 2007).

La totalidad de los trabajos sobre el tema ponenmdmifiesto que los
trastornos externalizantes son los sintomas psigpag més asociados al TDAH y son
habitualmente los sintomas mas desadaptativos |paraelaciones con padres y
profesores. Las investigaciones que han estudadorhorbilidad de los trastornos de
conducta y el TDAH encuentran porcentajes que asaintre un 30 y un 50% en
muestra escolar (Presentacion y Siegenthaler, 200%)rcentajes de hasta 100% en
muestra clinica (Rosell6, 2001). Los datos apodguwr Kadesjo y Gillberg (2001)
procedentes de un estudio de seguimiento de unatrauge escolares suecos con
TDAH, indican que el trastorno que mas frecuentémea asociaba al grupo de nifios
con TDAH fue el trastorno de conducta (60%).

Son pocos los estudios que han realizado un segutionde estos nifios a largo
plazo. En esta linea, Barkley y cols. (2004) hatizado un estudio de seguimiento en
niflos con TDAH después de 13 afios, y han encontragde@stos sujetos estan en alto
riesgo de realizar actividades antisociales, darsigtenciones, de estar relacionados
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con posesion, uso y venta de drogas, etc. Wilenslg: (2002) concluyen en una
revision de la literatura que el TDAH se ha denamkirque esta relacionado con una
aceleracion en la transicion de un abuso menosegdavalcohol o drogas a una
dependencia mas grave. El TDAH también estariaaafdo a la remision de este tipo
de trastornos, presentando mayor duracion de Isnas y menor ndmero de
remisiones que las personas sin diagnostico de TDWhh gran parte de los
resultados disponibles indican que el riesgo des@hile sustancias en nifios con
TDAH es elevado en quienes progresen hacia unanmidad antisocial (Molina y
Pelham, 2003). Es importante, por tanto, determasde grupo de niflos ya que su
prondstico es menos favorable, los factores faresi@e riesgo aumentan y necesitan
una intervencion terapéutica especializada.

Funcionamiento social.En relacion con el funcionamiento social de losogiiton
TDAH, antes de 1993, los desajustes sociales de agtos no se mencionaban en los
criterios diagndsticos de TDAH. Sin embargo, aipae ese afio el DSM-IV (APA,
1994) incluye a dicho diagnostico el criterio de ¢debe haber evidencia de deterioro
clinicamente significativo en el funcionamiento iahcacadémico o laboral’ (p.84),
indicando que las dificultades interpersonales engni a ser seriamente consideradas.

El estilo de funcionamiento social de los nifios G@AH se puede observar
en las interacciones diadicas y de pequefio grupi.eatos nifios hablan més que los
demas (comentarios fuera de lugar, negativos, hateos molestos, etc.) y juegan de
forma mas brusca y menos positiva. Los comparfieeo®sl nifios con TDAH les
describen de forma general como ruidosos, mandpesados, problematicos, crueles
con otros niflos, groseros con los profesores yvigontose locos” cuando no
consiguen sus objetivos (Mrug, Hoza y Gerdes, 2084i)) mismo, sus profesores les
describen como poco considerados con los demasiebgsagresivos, poco populares
y con tendencia a meterse en peleas. Este funcienmmsocial de los nifios con
TDAH podria ser explicado por los objetivos quespgren los nifios con esta
problematica entre las que estarian la autodetanidin, la necesidad de estimulacion
y la evitacion de situaciones frustrantes, qual@smiedo o que les aburran (Zentall,
2005).

Diferentes investigaciones han documentado que nifi®s con TDAH
experimentan dificultades interpersonales y bajapsiencia social, a pesar de que se
esfuerzan por ser aceptados (Fusell, Macias y a&085). El rechazo de los iguales
ocurre casi inmediatamente con el contacto sdoigljso en grupos nuevos donde no
se arrastra una reputacion social negativa (RoSBkdcia, Tarraga y Mulas, 2003).
Ademas, este rechazo se produce a pesar de gogdsscon TDAH no manifiesten
conductas agresivas fisicas o verbales, debidoblposénte a la reactancia que
provoca su apasionado entusiasmo y sus reaccionesianales extremas (Kendall,
1999). En definitiva, los nifios con TDAH actian eorftatalizadores sociales
negativos” y alimentan el conflicto social en lageracciones con los iguales (Mrug y
cols., 2009).

Newcomb, Bukowski y Pattee (1993) realizaron un aaedlisis para
comprobar las diferencias conductuales entre grajgosifios que experimentaban
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rechazo social y los resultados indican que laglettas que mas se asocian con el
rechazo son: agresion fisica y verbal, intentosfdesinados para introducirse en un
grupo, conductas negativas en clase, estar fuesa dsiento, ser ruidoso, no seguir las
normas y ser temperamental. Estos autores encoemie el 50% de los nifios con
TDAH tienen dificultades interpersonales y experitae rechazo de sus comparieros
de forma significativa. También Nixon (2001) estioguze aproximadamente la mitad
de los nifios con TDAH experimenta rechazo por pdetesus pares, lo que influye
negativamente en las relaciones con sus padre®fgspres. Mas recientemente,
Garcia, Presentacion, Siegenthaler y Miranda (2088élizaron un estudio sobre el
estado sociométrico de los niflos con TDAH del subticombinado, siendo
contundentes los resultados. Por una parte, losaiddres sociométricos destacan que
la mayoria de estos nifios son rechazados por sougaf@ros (73.91%). Las autoras
agrupan las razones por las que eran rechazadodognconjuntos claramente
diferenciados: conductas molestas para los deno@slctas disruptivas, antisociales
y agresivas) que explicarian el 71.83% del totainwegundo grupo de razones menos
explicativas del rechazo, como son caracteristieapersonalidad y académicas (no
cae bien, tienen mal caracter, son egoistas, esongbafiero, prepotente, inmaduro,
mal estudiante, etc.).

Los trabajos tedricos y practicos de la psicopgialdel desarrollo enfatizan la
importancia del funcionamiento social, como un d¢adior del desarrollo 6ptimo y
como predictor del bienestar futuro del nifio. Leompetencia social, sobre todo la
que da como resultado el rechazo de los pares eddd escolar, es un predictor
poderoso del funcionamiento en las areas sociadémica y conductual. La
competencia social de los nifios en edad escolana&wariable critica para los nifios
con problemas emocionales o de conducta.

1.7. Hacia un modelo interactivo del TDAH

Las investigaciones acerca del origen del TDAH $ido predominantemente
atedricas, exploratorias y descriptivas. A pesalodeavances en este ambito, todavia
existen inconsistencias sobre los mecanismos reaptas subyacentes al TDAH.
Desde la neuropsicologia se han buscado tradio@maé “grandes teorias”, a través
de las cuales se daria explicacion a las baseEDH como un todo. Sin embargo,
este modo de investigar entra en conflicto con rigpip naturaleza del trastorno,
alejAndose de la realidad psicolégica y ontologisale caracteriza. En las dos ultimas
décadas, diferentes investigadores han optadorpenioque “modular”’, mediante el
gue se explicaria el TDAH haciendo referencia fudi@ones psicolégicas enddgenas
especificas, causadas por anomalias en moédulosddsfidel cerebro (Sonuga-Barke,
2002). Estos modelos multifactoriales sugieren gu@DAH esta influenciado por
multiples genes de efectos moderados, mas quelargeo principal. Se han hecho
grandes progresos en la comprension de las furgidak cortex prefrontal, en su
implicacién en los procesos de inhibicion y autdoana través de las llamadas
funciones ejecutivas y, por tanto, en su implica@a los procesos neuropsicoldgicos
alterados subyacentes al TDAH (Barkley, 2000).
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Con el fin de superar los problemas que planteandies genéticos y de
neuroimagen, se ha visto incrementado el interés lpo utilizacion de los
endofenotipos (Doyle y cols., 2005; Gottesman y IGow003). El término
endofenotipo hace referencia a un fenotipo préoxanka etiologia biologica de un
trastorno clinico, mas préximo que los signos yositas de la condicion, ademas de
estar influenciado por uno o varios de los genes gambinados con el ambiente,
otorgan de susceptibilidad para el desarrollo derads trastornos (Kuntsi y cols.,
2006; Nigg, 2006; Willcutt y cols., 2005). Este nmo facilita el andlisis de la
distancia entre los procesos afectados en una aondclinica dada y los genes,
haciendo referencia a un fenotipo microscopicaermo, y no a sus signos y sintomas,
fenotipo evidente y externo (Gottesman y Gould, 3}0Este fenotipo de base
biolégica es de menor complejidad que el trastarfiico en si mismo, tanto en
términos genéticos como ambientales, lo cual pwpoa mayor poder estadistico
para detectar el efecto de genes individuales ¢Willy cols., 2005). De esta forma, el
estudio de los endofenotipos cognitivos represeintamplemento ideal del estudio de
genética molecular y patofisiologia, ya que andizeelacion entre la vulnerabilidad
para ciertos endofenotipos con la funcionalidad cikrtos genes o estructuras
cerebrales, cuyo papel seria el de incrementaesga para la condicion patolégica en
estudio (Kuntsi y cols., 2006).

Los endofenotipos que se barajan en la actualidaabccandidatos para la
comprension de la etiologia, fenomenologia y nagalalel TDAH, son fruto de
distintos modelos tedricos desarrollados desdeslaapsicologia en las Ultimas dos
décadas, centrando el interés en el funcionamimtios circuitos frontales donde se
cree estar localizada la clave del funcionamiejgoutivo. Cada modelo teoérico se ha
centrado en uno o varios dominios de las FE papicax la sintomatologia del
TDAH. Todas estas orientaciones teédricas utilizaiminos que estan intimamente
relacionados y que por eso plantean tanta confugida hora de contrastar sus
resultados. Sergeant, Geurts, Huijbregts, Sche@ssyerlaan (2003) destacan cinco
modelos tedricos al respecto por su impacto emddygcion de investigacion en este
campo de estudio:

* Modelo de Funcion Ejecutivade Pennington y Ozonoff (1996): establece que los
sintomas principales del TDAH son el efecto de éficd de FE como inhibicién,
memoria de trabajo o control ejecutivo. Estas Faressociadas con distintos
neurotransmisores y regiones cerebrales concretaislo que su estudio deberia
incluir estos parametros.

» Modelo de Inhibicion/Activacion Conductuatle Quay (1988): trata de explicar los
sintomas del TDAH en los mismos términos psicolgickds de Gray (1982) y su
teoria del aprendizaje y la emocidn. Segun estestapdxisten dos sistemas, uno de
activacion conductual y uno de inhibicién conduttd# sistema de activacion
conductual se activa en condiciones de refuerziwiamdose la conducta de
aproximacioén. El sistema de inhibicion conductualagtiva ante condiciones de
castigo o no refuerzo. Un tercer sistema, de alossactiva en ambas situaciones
incrementando la intensidad de la conducta. Seglay QL988), los nifios normales
tienen los sistemas de activacion e inhibicion esapdo mutuamente. Sin embargo,
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los nifios con TDAH tienen el sistema de inhibicidlenos activado lo que les
impide anticiparse a la conducta motora. Ademé&ssesfios responden en menor
medida al castigo y al no refuerzo.

Modelo de Aversion a la Demorde Sonuga-Barke y cols. (1992): argumenta que el
TDAH se desarrolla en base a dos vias: una cognitivediada por el
funcionamiento ejecutivo y otra motivacional medigzbr la aversion a la demora.
Los nifios con TDAH tienen déficits en las FE en pamcion con los nifios sin el
trastorno. Los sintomas del TDAH son la expresioncional de un estilo
motivacional caracterizado por una aversion a lmafe, es decir, estos nifios
prefieren refuerzos inmediatos y pequefios. Losresitmo explican como se
combinan ambas vias.

Modelo Cognitivo-Energéticale Sergeant, Oosterlaan y van der Meere (1999): se
basa en la asuncion de que el procesamiento délanacion esta influenciado por
los factores esfuerzo, arousal y activacion. Blergb es la energia necesaria para
satisfacer las demandas de la tarea y esta mediatpor el refuerzo contingente. El
nivel mas alto de este modelo es un sistema detonizaicion que es sensible al
conocimiento de los resultados. Los nifios con TCOiAHen problemas en el nivel
inferior (esfuerzo) por lo que la realizacion s@@dbre debido a que el estado
energeético no es optimo. La aparicion de un retudera la energia necesaria para
realizar la tarea correctamente.

Modelo de Inhibicionde Barkley (1997): establece que el problema badéclos
nifios hiperactivos es un déficit en la inhibici@nductual y el autocontrol. Estas
deficiencias inciden, segun este modelo, de formgativa en cuatro funciones
neuropsicolégicas que dependen de la inhibiciondectual para su correcta
ejecucion. Las cuatro funciones afectadas son lamaria operativa, la
autorregulacion de la motivacion y del afecto,rtelinalizacion del lenguaje y la
reconstitucion (procesos de analisis y sintes&3. implicaciones que el modelo de
Barkley tiene para la evaluacion y el tratamientd TDAH son muy importantes.
Centrandonos en la evaluacién, tal como se despréedmodelo, las medidas de
inhibicién conductual, especialmente las que evaladnhibicion de las respuestas
antes de que se produzcan, las que midan la irdnbite las respuestas iniciadas o
el cambio en los patrones de respuesta, puedem&erutiles para evaluar este
trastorno que las medidas de atencién o de sobvidact Estas cuatro funciones
ejecutivas influyen a su vez en el sistema mot@ cgontrola el comportamiento
dirigido a metas (cortex pre-frontal y frontal),ngue afectan también a otros
sistemas neuropsicolégicos tales como el senspeateptivo, linglistico, mnésico
y emocional en el momento en que resulte necekaniagulacion de estos otros
sistemas para la ejecucion de una conducta progosBegun Barkley (1997), las
deficiencias atencionales no pueden ser considere@@o sintoma primario sino
como sintoma secundario del TDAH: “es una consezaete la alteracion que la
escasa inhibicibn conductual y el bajo control deirterferencia crean en la
autorregulaciéon o control ejecutivo del comportartog EI modelo de Barkley
(1997) permite explicar los sintomas de los sujeues presentan un TDAH tipo
combinado o con predominio hiperactivo-impulsiverg no se puede aplicar al
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TDAH con predominio del déficit de atencién (Rohi®98). La consideracion de la
impulsividad como rasgo central del trastorno gigaiun cambio respecto al papel
gue los problemas de atencién y de hiperactivideweh en su definicion. Hay
investigaciones que apoyan que la dificultad palnébir la conducta es mas tipica de
los niflos con TDAH que de los que tienen trastordels aprendizaje, trastorno
disocial, trastornos emocionales o ansiedad (Sehachogan, 1990). Sin embargo,
el propio Barkley (1997) reconoce que algunos aspetel modelo necesitan mas
investigacion. Por ejemplo, la relacion que lahition de la conducta mantiene con
las cuatro funciones ejecutivas propuestas, |zitglague éstas mantienen entre si,
su equivalencia y la secuencia de su desarroltce etros.

Estos modelos teodricos, fueron ideados inicialmente el fin de explicar el
TDAH como un todo. Sin embargo, la propia heteregiad de las propuestas de cada
uno de ellos, junto con la aceptacién del nueveoagrd modular, provoco un giro
hacia una perspectiva méas integradora. Dejaronodsiderarse los modelos como
opuestos, para aceptar su caracter complemendamole cada uno de ellos abarcara
una pequefia parcela del TDAH.

A pesar de los avances en la investigacion detestiorno, se ha alcanzado un
punto en el que diversos modelos causales tien@dagcadando una imagen quebrada
y poco integrada del mismo. El cerebro esta sw@etomplejas interacciones, no sélo
entre genes, proteinas, células y circuitos ddalsino también a interacciones entre
experiencias individuales y cambiantes de acueomiolas necesidades que marca el
entorno (figura 1.1.). Un modelo causal completeapal TDAH con intencion de
abarcar todo el trastorno o las dimensiones de s$ntomas, deberia integrar
mecanismos genéticos, neuroldgicos, cognitivos ndectuales, con el fin de poder
describir una cadena causal presente en el ddeanfaintil. La complejidad inherente
a cada uno de estos niveles requiere el conocimietds habilidades de diferentes
especialistas ademés del trabajo comun de invdstiga de campos cientificos muy
diversos (Coghill y cols., 2005). Se trata, sin aude un trabajo duro y con unos
costes dificiles de afrontar para los equipos itigadores, tanto econémicos como de
tiempo y esfuerzo. Quizas estas dificultades sendsponsables de que en la literatura
del TDAH se encuentren sobre todo trabajos limga@an Gnico nivel, pudiendo ser
ésta una de las causas de la falta de consenes mslltados de estas investigaciones.

Es por ello, que la eleccion de medidas neuropsiomds concretas y bien
perfiladas seria mas atil que la eleccién de “m&lrconductuales para llevar a cabo la
busqueda de componentes biolégicos y genéticososletrastornos psicolégicos
(Almasy y Blangero, 2001). El hecho de que existdencia empirica que demuestre
la influencia genética en el TDAH, no descartaaggd que juega el entorno, estando
éste menos estudiado. El andlisis de la correlagénético-ambiental aportaria
informacion sobre como el temperamento del nifl@gra una secuencia particular de
comportamientos en su entorno social que modulkesstaimente a su vez el desarrollo
del nifio, simulando efectos genéticos.
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Figura 1.1. Relacion entre factores de riesgo geey ambientales, endofenotipos y fenotipos en
el TDAH (Rommelse, Altink y cols. 2008)

Factores eréticos < » Factores ambientales de rie

4 v v
Desviaciones neobioldgica:

Endofenotipo | < v

Desviaciones neuropsicoldgi

~ P

t l v l

Fenotipo < ‘

No TDAH TDAH
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En resumen, es un error de sobresimplificacionidersr el TDAH como una
condicion genéticamente determinada ya que no tddssefectos mediadores
neurobiolégicos tienen origen genético. Igualme@teghill y cols. (2005) consideran
que a pesar de la cantidad de modelos tedricoba@ueaparecido en los ultimos afios,
todavia estamos lejos de demostrar la validez @&mapile dichos modelos. Es
necesario el trabajo en multiples niveles de asétisn equipos multidisciplinarios y
también reconocer la heterogeneidad del trastomeestigar la influencia del entorno
y los procesos sociales en la genética y neurafienldel mismo. Esta necesidad de
abarcar y atender a una integracion vertical elosediferentes niveles de analisis
viene marcada por la necesidad de reconocer laogetgeidad inherente de las
muestras de TDAH. De acuerdo con ésto, futuros tosdexplicativos del TDAH
deberian considerar la existencia de multiples déascceso a dicha condicion. Este
nuevo enfoque facilitaria el abandono de la ideaque todos los diagnésticos de
TDAH tienen la misma etiologia causal, lo cual faceria la comprensién de su
heterogeneidad. En la actualidad ya encontramassfide esta nueva linea de trabajo,
se trata del estudio de endofenotipos, que comeeyha comentado, son factores
intrinsecos mediadores entre las manifestacionssredibles a simple vista de un
trastorno y las causas originarias. Con el fin @eseguir un diagnostico mas fiable y
un conocimiento mas profundo de los mecanismosategisiel TDAH, unir las
medidas de FE y el concepto endofenotipo es efidesaque se enfrentan los tedricos
en la actualidad. Mediante este nuevo enfoque,0oesigue una aproximacion a la
heterogeneidad clinica.

Cualquier futuro modelo causal del TDAH, ademasedmir las caracteristicas
gue se acaban de mencionar, debera tener en ¢aealucion de la sintomatologia
del trastorno a lo largo del tiempo, desde etaptsniiles hasta la etapa adulta. Es
necesario clarificar la existencia de cambios vdedas y aparentes en la
sintomatologia, o dicho de otro modo, si se produceambio hacia la normalizacion,
debera estudiarse si se ha producido también uhicamalitativo en la patofisiologia
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subyacente a la condicion (Coghill y cols., 200rtdn y Frith, 1995). Para una

mejor comprension de los cambios que se produzead, necesario el andlisis de la
interaccion entre funcionamiento anémalo previo npcpsos evolutivos de tipo

biolégico, cognitivo, emocional, motor y sociali @mo la contribucion de todos

ellos para el fenotipo conductual resultante. Eirfu de este campo de investigacion
debe orientarse hacia la comparacion e integrat@émuy diferentes modelos tedéricos
gue han ido surgiendo a lo largo de la historia worfin comun, lograr esclarecer la
etiologia del TDAH.
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2.1. Introduccién

En el TDAH no hay un modelo Unico de intervenciomas bien se ha
enfocado desde diferentes perspectivas, que ceim@&sencialmente con las distintas
interpretaciones del problema que se han sucedidolargo del tiempo (Miranda,
Jarque y Rosel, 2006). Los tres procedimientosncayor vigencia en la actualidad
son el farmacologico, las técnicas de modificadérconducta y, mas recientemente,
la terapia cognitivo-conductual. Los farmacos, gaineente psicoestimulantes,
afectan esencialmente a los sistemas de neurotisoresique estan implicados en la
psicopatologia del TDAH. Las técnicas conductualeentan manipular las
contingencias ambientales para subsanar la essasididad del nifio hiperactivo al
refuerzo y/o optimizar los procedimientos de dikege instruccion en la familia y
en la escuela. Finalmente, la intervencion cogmitonductual se desarrollo
precisamente con la finalidad de subsanar lasdowibes de las intervenciones
precedentes, es decir, con el objeto de conseggereralizacion de los resultados a
través del tiempo y de los distintos contextoseBasdo habilidades de solucién de
problemas y de automanejo para potenciar el autaton

En los ultimos tiempos se evidencia una gran mnadion de estudios
dirigidos a analizar la efectividad de distintosogadimientos de intervencion,
principalmente referidos a intervenciones farmagiolis. Este hecho lo ponen de
manifiesto Miranda, Pastor y Roselld6 (1994), trasrévision de 68 estudios de
intervencion sobre el TDAH publicados entre 1986992, donde hallaron que la
mayoria de los tratamientos empleados en dichdsajbs eran de naturaleza
farmacoldgica, bien sea de forma independiente8%).0 en combinacion con
tratamientos psicolégicos (13%), mientras que sdl®26% de los mismos incluian
tratamientos exclusivamente psicolégicos. De fosmmailar, Jarque (2001) realizo
otra revision de la literatura especializada sdkabajos publicados entre los afios
1994 y 2000 controlados con disefios experimentalesasi-experimentales que
analizaran la eficacia de distintos procedimientes intervencion para tratar el
TDAH. Los resultados indicaban que la mayor paeela$ trabajos seleccionados
incluian tratamientos farmacoloégicos (56.3%), el.6% hacian referencia a
intervenciones psicolégicas, el 19.3% analizabagfieacia de intervenciones que
combinaban tratamientos farmacologicos con inteneses psicologicas y el 6.7%
empleaban otros tratamientos, principalmente eéaatmiento en biofeedback.

Distintas revisiones han sido realizadas en lasa# afios con el objetivo de
determinar los componentes mas eficaces de intedreren TDAH (Antshel y
Barkley, 2008; Barkley, 2002; Brown, 2000; Chror@acko, Fabiano, Wymbs y
Pelham, 2004; Chronis, Jones y Raggi, 2006; Dukaktkert, 1997; DuPaul y
Stoner, 2003; DuPaul y Weyandt, 2006; Miranda, JangTarraga, 2006; Rodriguez
y Garcia, 2007; Swanson y cols., 2008a, 2008b)ctieeanente todos los autores
coinciden en que la medicacion psicoestimulanteeggecialmente eficaz para
mejorar la sintomatologia basica del trastorno. dbstante, las intervenciones
psicosociales destacan como opciones de tratanmeeetwiales para el manejo de los
sintomas centrales del trastorno, asi como pabaoetaje de los multiples problemas
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asociados que presentan estos nifios. En genegahita mayoria de los trabajos
revisados coinciden en la eficacia empiricamentédada del entrenamiento
conductual a padres y profesores. El entrenamidatdos padres, en técnicas de
modificacion de conducta fundamentalmente, mejoradto la conducta del nifio en
casa, sino también las relaciones padres/hijoclesa los problemas maritales que
pueden suscitarse. En el ambito escolar, los prmgaconductuales para profesores
les permiten aumentar sus conocimientos sobr@agbtino y realizar las actuaciones
precisas para mejorar la conducta de sus estuslianteel aula. Las intervenciones
curriculares en el colegio, aunque menos habituates consideradas también muy
importantes por algunos autores, ya que permitdosaprofesores realizar las
acomodaciones precisas para mejorar el desempefteraico en el colegio, las
relaciones con los compafieros y la adquisicion atglilades en diferentes areas.
Otro enfoque de intervencion es la modificaciénnitbigp de la conducta, basada en
el entrenamiento en estrategias de autorregulapi@ra que sea consciente de su
problema y sus limitaciones y contribuya de fornaiva en su intervencion.
También se ha mostrado prometedor el entrenammmtbabilidades sociales que
ayuda al nifio a establecer relaciones interperesnablaptadas. Brown (2000)
coincide con otros muchos autores y considera que laora de planificar una
intervencién para un nifio con TDAH, es importantejacse aconsejar por
profesionales que conozcan todas las posibilidddestervencion, y decidan con
padres y profesores cual es la mejor para esecoificreto.

A continuacion se presentan detalladamente lagedifes modalidades de
intervencion (farmacolégica y psicosocial), asi ooma implementacion de las
mismas en los diferentes contextos de desarroopr8stara especial atencién al
Multimodal Study of Children with Attention-Defi¢llyperactivity Disorder (MTA,
1999), la intervencion mas importante de este @npdra concluir con los factores
moderadores y mediadores que pueden influir eeslauesta a la intervencion.

2.2. Componentes de la intervencion

La intervencion en TDAH puede desarrollarse desdentbs enfoques que
pueden combinarse en funcién de las necesidadesialgs que presenta cada nifio
concreto. Han mostrado mayor eficacia el trataroiéatmacologico, las técnicas de
modificacion de conducta, las técnicas cognitivoewtuales de autorregulacion, las
adaptaciones curriculares y el entrenamiento eilidedies sociales. Como se vera
méas adelante, cada vez son mas los autores quéegilata necesidad de
intervenciones intensivas y sistematicas que coenbuarios de estos componentes y
en diferentes contextos.

2.2.1. Tratamiento farmacoldgico

Desde principios del siglo pasado se empezaron ilizaut los
psicoestimulantes en el tratamiento de los proldetoaportamentales en los nifios.
En 1935 se sintetizé el primer medicamento para f#st la anfetamina. En 1937
Bradley describio los sorprendentes efectos desfezddrina en un grupo de nifios
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gue experimentaban trastornos de atencidon y coamp@hto. Sin embargo, la

administracion de psicoestimulantes en nifios coMH Do se empezd a utilizar

hasta la década de los 60, cuando se sintetizéetiifenidato, un compuesto no

anfetaminico. Este hallazgo influyd notablementdaeposterior utilizacion de los

psicoestimulantes para tratar el TDAH, ya que airpde entonces los especialistas
comenzaron a observar que estos farmacos redusgalsimtomas disruptivos y

aumentaban la ejecucion académica de los niflospeesentaban problemas de
atencion, hiperactividad e impulsividad.

Spencer y cols., en un estudio publicado en 199&leque aplicaron una
metodologia de metaanalisis con trabajos realizadbee el tratamiento del TDAH
con psicofdrmacos, encontraron que los psicoesimes eran la medicacion
mayoritariamente utilizada. Un 82% de los trabapgsados por estos autores se
centraban en la efectividad de los psicoestimutanten 11% utilizaban un
tratamiento con antidepresivos, solamente un 6%zalian neurolépticos y un 1%
analizaban la efectividad de otras medicacione€d$fados Unidos concretamente, la
mayoria de escolares con un diagnostico de TDAkbeetatamiento médico con
psicoestimulantes, el cual se suele manteneraado de toda la etapa de escolaridad.
Hoadwood, Kelleher, Feil y Comer (2000) en su Udtirtrabajo de revision,
comprobaron que los tratamientos con psicoestinesgase prescriben ahora mas
frecuentemente que hace 10 afos y que aproximadarlede cada 3 nifios con
TDAH los toman en algun periodo de su infancia. &toa parte, una revision mas
reciente de la tendencia a la utilizacion de efgiosacos informa de que su uso se ha
estabilizado desde el aifio 2002 en los sujetos reemer 18 afios (Zuvekas, Vitiello y
Norquist, 2006). Actualmente, el uso de la med@agdsicoestimulante supera a
cualquier tratamiento farmacoldgico de otros tmasi® psiquiatricos en nifios
(Chronis y cols., 2006). Se estima que el 85% daidos diagnosticados con TDAH
reciben medicacion de este tipo (Olfson, Gameld#rcus y Jensen, 2003). Estas
cifras tienen tal magnitud, que es extremadamenfwitante que los padres, los
psicélogos de la educacion y los profesores esténilifirizados con la eficacia, los
métodos para evaluar la respuesta a este tip@taniento en el contexto escolar y
familiar, asi como el conocimiento de sus limitaeil® y sus posibles efectos
indeseables.

En relacién con los mecanismos de accion de lapesiimulantes, no existe
un acuerdo total entre los investigadores sobreesudl lugar especifico de actuacion
de estos farmacos dentro del sistema nervioso atertps psicoestimulantes
producen un nivel de activacién cerebral superi@ugnentan la disponibilidad de
ciertos neurotransmisores en el cerebro. Especifinte, activan los sistemas
centrales en los que actian neurotransmisores danttmpamina, induciendo la
liberacién de catecolaminas de la neurona presaapbloqueando su recaptacion
y/o inhibiendo la accién de la monoaminooxidasaefetto, en consecuencia, es el
incremento de dopamina disponible en el espacioasmaptico (Tarazi y
Baldessarini, 1999).

Existen diferentes interpretaciones en relacionlosrmecanismos de accion
de los psicoestimulantes. Destacan interpretacioos® la “teoria de la activacion
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optima” de Zentall y Shaw (1980) que consideran lggepsicoestimulantes actian
potenciando el nivel de activacion y reduciendmificativamente los sintomas del
nifio con TDAH. Otros autores consideran que eshosidcos tienen una accion
homeostatica activando los procesos de autorragulgGualtieri, Hicks y Mayo,
1983). Barkley (1998b) por su parte, sugiere qeeplicoestimulantes aumentan la
concentracion intrasinaptica de dopamina ocupanologueando el transportador de
la dopamina, es decir, potenciando la accion deddaamina inhibiendo el
transportador encargado de su recaptacion e inatango asi el tiempo de que
dispone la dopamina para unirse a sus receptarsshdllazgos mas recientes indican
gue las medicaciones estimulantes reducen el undardbs sistemas de alerta y
facilitan y agilizan las respuestas. Los mecanisg®saccion que producen estos
efectos son la liberacion de catecolaminas, blogigeta recaptacién de dopamina y
noradrenalina, inhibicion de la monoaminooxidasativacion directa de los
receptores dopaminérgicos, activacion del sisteeti@utar y estimulacion de los
circuitos de recompensa.

Dentro de los psicoestimulantes destaca el Metilfgo (Ritalin), la
Dextroanfetamina (Dexedrine) y Pemoline (Cyert)eAds de los psicoestimulantes,
existen otras medicaciones que son utilizadas @&ataimiento del TDAH como son
los antidepresivos, los ansioliticos o los antistos. Se utilizan principalmente en
los nifilos que no responden de forma adecuadapsicsestimulantes o en los nifios
con otros trastornos asociados (Pelham y Washbd8&9,; Swanson y cols., 1998;
Tuchman, 2000).

Recientemente se ha desarrollado un psicoestineulatd liberacion
prolongada denominado OROS MPH (CONCERTA, metitfato de absorcion
retardada) que se administra una vez al dia y guadstrado su efectividad y buena
tolerancia por parte de los nifios con TDAH (Wilgrnsols., 2006). Estudios que han
comparado los efectos del OROS y otros compuestos roetilfenidato, han
encontrado que el primero es el mas efectivo (Stgadols., 2006). Otros trabajos
informan de mejoras en sintomatologia basica deAHzon dosis pequefas del
OROS, mientras que las mejoras no han sido tanrtarges con dosis mas elevadas
(Stein y cols., 2003).

En el mes de enero de 2003 se aprobd la comeedddiz de otro
medicamento para el tratamiento del TDAH cuyo ppilacactivo es la atomoxetina
(STRATERRA). Se trata de un farmaco no derivadcetamfinico, sin relacion
alguna con el metilfenidato, que se ha mostradmaefen el tratamiento tanto de
nifios, como de adolescentes y adultos con TDAHeysguencuentra ya disponible en
EE.UU., Argentina, México, Australia y Reino Unidesde 2003 y pronto lo estara
en el resto de Europa, incluida Espafia. La atormaets un agente neuroténico,
indicado exclusivamente para el tratamiento del HDB&e trata de un inhibidor muy
selectivo de la recaptacion de noradrenalina quéaaen zonas del cerebro
implicadas en la atencion. No actla en zonas iexbdis con la adiccion, por lo que
no produce efecto euforizante aunque se tome dn diias (Adler, Wilens y Gao,
2005; Spencer, Newcorn y Kratochvil, 2005). Autazemo Kemner, Starr, Ciccone,
Hooper-Wood y Crockett (2005) han comparado logfieins de la atomoxetina y el
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OROS, no encontrando diferencias en las mejorabgiaifios con TDAH entre
ambos farmacos.

Los efectos terapéuticos de los psicoestimuland@ssito comprobados en
numerosos estudios, obteniéndose mejoras a codao psobre todo en la
sintomatologia béasica del trastorno (Biederman,rSea y cols., 2006; Kratochvil y
cols., 2006). En el plano cognitivo se han detertadjoras en diferentes medidas de
atencion como la atencion sostenida en nifios coAH Bwanson y cols., 1998;
Zeiner, Bryhn, Bjercke, Truyen y Strand, 1999) esino la vigilancia y atencion
dividida (Tucha y cols., 2006). Se ha comprobadabian, que los psicoestimulantes
ejercen una influencia positiva sobre conductaacirehadas con el rendimiento
escolar, como llegar puntual a clase, trabajar mégo forma individual y en las
actividades en pequefio grupo (Silva y cols., 2088).el plano social, aunque se
producen cambios positivos reduciendo las conduatassivas, inadecuadas y
molestas de los estudiantes con TDAH, no hay evidede que incremente las
conductas prosociales ni mejore el estatus socimoéte estos nifios.

Los potenciales beneficios de los psicoestimuladédsen sopesarse junto a
los riesgos que puede implicar su administraci@pésible que aparezcan efectos
indeseables, como pérdida de apetito, dolores lolezaay de estbmago, disfunciones
del suefio, tics motores, irritabilidad, nduseaatigd (Brown y cols., y el Committee
on Quality Improvement, Subcommittee on Attentiogfibit/Hyperactivity Disorder,
2005; Dickerson y cols., 2009; McGough y cols., 00urner, 2006) asi como
efectos adversos sobre el peso corporal y solestdaura (Charach, Figueroa, Chen,
Ickowicz y Schachar, 2006; MTA Cooperative Groupp£, Spencer, Biederman y
Wilens, 1998). Otras limitaciones para la realiagacide una intervencion
exclusivamente farmacologica en los nifios con TDs8iH que el 30% de los nifios
tratados no muestran una respuesta positiva aslfdhmacos, existe poca adherencia
al tratamiento de muchos de estos nifios, asi compdsibles efectos a largo plazo
(Pelham y Lang, 1993; Smith, Waschbusch, Willoghlisvans, 2000).

Ashton, Gallagher y Moore (2006) han realizado mavésion bibliografica en
relacion con los efectos a largo plazo de los gsitmulantes y han encontrado que,
a pesar de que esta medicacion es la utilizada ntery@mente para el tratamiento
del TDAH, el riesgo de presentar recaidas en l@miatologia basica del trastorno,
asi como adicciones, psicosis o depresion, e in@tectos en posibles embarazos no
ha sido investigado a fondo. Consideran que losaglistas encargados en prescribir
los farmacos deben reflexionar y ser conscientegjue el nifilo actual serd un
adolescente y un adulto que habra sido medicadiordea continuada durante los
afios mas importantes de su desarrollo como personajnos medicamentos que, de
momento, no se sabe qué efectos pueden tenewogplazp a nivel cerebral.

2.2.2. Tratamiento conductual

Dentro de los tratamientos psicosociales, la mgatifon de conducta ocupa
un lugar prioritario para el tratamiento del TDAHna asuncion central de las
intervenciones conductuales ha sido que la modificadirecta de comportamientos
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concretos puede producir cambios en otras conduatasementdndose asi la

frecuencia de refuerzos positivos que se recibempade de otras personas. El nifio
recibe més aprobacién social, se siente mas resiplende su propio control, por lo

gue los sentimientos de dignidad del nifio aumehas tratamientos conductuales se
basan, por tanto, en el hecho de que un agentmexiaede provocar cambios en la
conducta, tanto externa como interna del sujeto.

La modificacion de conducta aglutina un conjuntcediategias que utilizan
el refuerzo y el castigo para establecer o incréanéas conductas positivas y reducir
o eliminar las conductas negativas, asumiendo boengportamiento esta modulado
por contingencias ambientales inadecuadas (cuatlnp 2

Cuadro 2.1. Principales procedimientos conductupiea la intervencion del TDAH en funcion
del objetivo propuesto

Incrementar Disminuir Combinados
= Alabanza = Extincién = Economia de fichas
= Atencién = Costo de respuesta = Contrato de contingencias
= Contacto fisico = Aislamiento
= Refuerzo
= Privilegios
= Principio de Premack

Las técnicas que tienen consecuencias positivdge(e®s) para el nifio
pueden ayudar a los profesores o padres a consegogmentar conductas que
consideren positivas o adecuadas. Dentro de estase@uencias positivas es
tradicional distinguir entre las consecuencias temi@es (alabanza, atencion,
contacto fisico, etc.) y las materiales (premiosyilpgios, etc.). Estas técnicas
positivas requieren que el adulto preste atencidasaconductas adecuadas que
normalmente pasan desapercibidas. Ademas de éstasals positivas, existen otro
tipo de técnicas que pretenden eliminar o dismioairductas negativas. Para nifios
con TDAH se utilizan especialmente la extincion, celsto de respuesta y el
aislamiento. La extincion constituye el procedindede disciplina mas dificil de
llevar a la practica. Se puede definir como laadt de atencion sistematica, después
de la emision de un comportamiento no deseadon&gécnica que requiere mucho
autocontrol por parte de la persona que la eje@#e que se aplique de forma
adecuada. No es eficaz para eliminar comportansegue sean graves o peligrosos,
pero tiene una utilidad contrastada sobre todo emteductas de llamada de atencién
de los nifios. La implementacion de la técnica deocde respuesta o retirada de
privilegios en el aula también se ha mostrado ®Ee@&n numerosas ocasiones para
reducir significativamente los sintomas centraled DAH y aumentar la
productividad académica, segun las estimacionesluctmales de los profesores
(Carlson y Mann, 200@uPaul, Guevremont y Barkley, 1992). Asi mismohae
constatado una disminucion significativa del numggoconductas disruptivas como
consecuencia de la aplicacion del costo de respy€sirdon, Thomason, Cooper e
Ivers, 1991). Por su parte, el aislamiento es wequimiento eficaz para tratar la
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desobediencia y las conductas agresivas que cuwvapies objetivos: suprime la
atencién que puede estar motivando el mal comp@tdam detiene el conflicto,
reduce la probabilidad de que el comportamientoeemgy da al nifio la oportunidad
de que se tranquilice y reflexione.

Los nifios con TDAH necesitan en ocasiones, técmées poderosas que las
presentadas anteriormente, como los sistemas deraé de fichas y el contrato de
contingencias, que suelen incluir el manejo de erzfos positivos y negativos
importantes. El sistema de economia de fichas eslarios programas mas eficaces
para lograr cambios conductuales. Esta técnicanesistema de administracion de
refuerzos mediante la utilizacién de fichas queii® gana y canjea por premios. La
estructura general de los programas de economiighdes se puede sintetizar de la
siguiente manera:

(1) Seleccion del comportamiento a modificar.

(2) Eleccion de las fichas que se otorgaran.

(3) Confeccion del listado de privilegios a ganar.

(4) Concretar el valor de las fichas y el de asduictas meta.
(5) Intercambio de fichas por privilegios.

(6) Evaluacion continua de la eficacia del progzam

Por su parte, el contrato de contingencias es rtiligan nifios mayores que
puedan adaptarse a demoras en las gratificaciQoesiste en el establecimiento de
una negociacion entre los padres y/o profesorek spjeto, que se plasma en un
contrato escrito en el que se acuerda cual debsuseonducta y las consecuencias
gue obtendra por su cumplimiento o incumplimierdoinson, Hughes y Jackson
(1994) han mostrado la efectividad de un tratamiesinductual basado en la
negociacion nifio-profesor, para cambiar de moduifgigtivo la conducta disruptiva
de 10 nifios de 6 a 11 afios.

Un aspecto en el que los investigadores parecear dst acuerdo es la
necesidad de establecer relaciones de colaborastéecha entre padres y profesores
para la consecucion de las mejoras conductualese§te objetivo, la mayoria de los
programas de intervencién utilizan la tarjeta casasela (MTA Cooperative Group,
1999; Pelham y cols., 2005). Multiples estudios yapo la eficacia de esta
intervencion en la que los estudiantes son premiado casa por conductas que
realizan en el contexto escolar (Chronis y col60Q12 Fabiano y Pelham, 2003).
Concretamente, en un primer momento, los professtblecen diversas conductas
objetivo, tanto académicas como conductuales. RPecapmn valoraciones
cuantitativas diarias (por ejemplo, entre 1 “noréalizado la conducta” y 5 “la ha
realizado completamente”) para cada conducta wbjestablecida, lo que ya supone
un primer refuerzo inmediato en el aula. Posterson®, las valoraciones de los
profesores son trasformadas por puntos en el donfexiliar y cambiadas por
refuerzos proporcionados por los padres (Chafouledsy-Tillman y McDougal,
2002).

Luman, Oosterlaan y Sergeant (2005) han realizadmetaanalisis con 22
estudios para analizar el impacto de las contingende reforzamiento sobre el
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TDAH. Estos autores confirman su eficacia y destadaaracter idiosincrasico de la
respuesta de estos niflos a los refuerzos y/o aabaion independencia de la
técnica o técnicas utilizadas, cuando se aplicapiocedimientos de modificacion de
conducta a niflos con TDAH en clase o en cualqurer situacion, hay que tener en
cuenta que las consecuencias han de otorgarsermi@ fidpida y automatica y
proporcionarse mas frecuentemente que a los nifiasste trastorno. Los refuerzos
han de ser mas potentes e intensivos y deben aaltian mayor frecuencia porque
suelen perder facilmente su valor. Asi mismo, epontante comprender que la
anticipacién es una cuestion “clave” con los nitos TDAH. Esto significa que
tiene que planificarse con mucha antelacién lassfade transicion de una
consecuencia a otra y asegurarse que el nifio esieate del cambio en los premios,
en las reglas o en los castigos (Miranda y Presiéntal 997).

Resumiendo, los profesores, al igual que los padigdss nifios con TDAH,
necesitan conocimientos y herramientas que lesifg@rmanejar el comportamiento
de éstos y ensefarles a regular su conducta. lizacithn de estrategias y programas
de intervencion es esencial para que se produzgaragreso académico, social y
emocional del nifio con TDAH. Como muestra la rénsiealizada por DuPaul y
Eckert (1997) de 63 estudios sobre la eficaciaaddrtervenciones conductuales en
el aula que implicaban a més de 600 nifios con TDédhstataron sus efectos
terapéuticos para mejorar los problemas que expetan estos estudiantes. Asi,
numerosos investigadores consideran esencial datarlos profesores de
conocimientos y herramientas que les permitan raaredj comportamiento de sus
estudiantes con TDAH (Rossbach y Probst, 2005)h&sho, algunos estudios han
encontrado que cuando los profesores no estanesuémente preparados para hacer
frente a los problemas de sus alumnos y adoptanestiio de disciplina
excesivamente permisivo 0 reaccionan con respueadtasra, pueden incluso
potenciar las dificultades que experimentan susdesites (Martin, Linfoot, y
Stephenson, 1999).

En la revision realizada por Smith y cols. (200@yelacion con la eficacia y
seguridad de los tratamientos conductuales, nasenbontrado ningun trabajo que
haya informado de efectos negativos tras la impttaogdn de dicha intervencion. La
implementacion de procedimientos conductuales esguéntrenamiento, persistencia
y un alto grado de motivacion por parte de los @agrde los profesores de los nifios
con TDAH. Sin embargo, los programas que utiliz&enicas conductuales no estan
exentos de criticas. Una de las mas frecuentesetatdonada con el hecho de que la
mayoria de los estudios sobre la eficacia de lagrpmas de entrenamiento
conductual a padres son de corta duracion. Algtnabsjos apuntan también que los
tratamientos conductuales generalmente producemrasejen los problemas de
conducta de los nifios mas que en los sintomasiéspeael TDAH, lo que sugiere
que este tratamiento es mas eficaz cuando existdtictos padres-hijo, profesores-
alumnos o entre comparieros (Antshel y Barkley, P088emas, existe muy poca
evidencia del mantenimiento de las mejoras obtenithe& vez que el tratamiento ha
sido retirado, ni tampoco de generalizacion de dadacta aprendida en otras
situaciones escolares en las que no estan operato® procedimientos de
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intervencion. Esta importante limitacion de lostadmientos conductuales es
explicada por Antshel y Barkley (2008) mediante cgincepto de protesis

ambiental. Para estos autores las intervenciones condestuabn medios de
reordenamiento ambiental artificiales que ayuda@oreseguir realizaciones exitosas.
En este sentido, serian comparables con la meditaéimbos producen soélidos
beneficios en los nifios con TDAH mientras el tratano esta en funcionando y
ninguno esta relacionado con el origen de los proat de conducta que presentan.

2.2.3. Desarrollo de la autorregulacién

En la década de los 70 comienza un nuevo enfogeig@iende desarrollar
las habilidades cognitivas de las que los nifiosragdivos son deficitarios. El origen
se sitla en dos lineas de investigacion iniciadaslas afios setenta: las
investigaciones conductuales sobre el autocontrelapogaron por la sustitucion de
las explicaciones operantes por otras mas medee®sny los trabajos de Vygotsky
(1962) y Luria (1962) que enfatizaban el papelldejuaje en la regulacion de la
conducta. Concretamente, el empleo de los procedtos cognitivos para modificar
las conductas desadaptativas empez06 a cobrar enp@tespecialmente a finales de
la década de los 60 y principios de los 70, a nezedide los investigadores
reconocieron el importante papel que representémmprocesos cognitivos en el
cambio conductual (Mahoney, 1974; Meichenbaum, 1®igchel, 1979). Desde
entonces son muchos los autores que considerala gqoedificacion cognitiva de la
conducta representa una alternativa viable parsedimn los excesos o déficits
conductuales que experimentan los sujetos con TDwWddliante la aplicacion de
técnicas que proporcionan a los sujetos las heerdas necesarias para controlar su
propia conducta (Robinson, Smith, Miller y Brownd!999).

Al igual que los procedimientos conductualasmodificacion cognitiva de la
conducta tiene como objetivos remediar los probtemee experimentan los sujetos
con TDAH, asi como el mantenimiento y la generaliza de los efectos a través del
tiempo y de los contextos (Reid, Trout y Schart@203). El entrenamiento en
estrategias de autorregulacion se distingue dettshente conductual por su énfasis
en las actividades cognitivas. En este procesdengjuaje privado desempefia un
papel primordial. Su objetivo prioritario es desHar el autocontrol, que esta
fundamentado en la capacidad del sujeto para aoseuw propio comportamiento,
evaluarlo en relacion con las reglas de funcionatoigy captar sus resultados o
consecuencias. Los nifios con TDAH tienen dificidgadn esta area, lo que ha sido
constatado por investigaciones experimentales cue dncontrado un lenguaje
interno mas inmaduro en estos nifios (Copeland,)1979

La técnica de autoobservacion intenta hacer camscial nifio de su
conducta. Por ejemplo, si esta o no prestando iéteacsu trabajo a fin de propiciar
el mantenimiento o mejora de su concentracién. iBb,nuna vez definidas las
conductas a observar y los procedimientos de regisalizara las tareas observando
y anotando su conducta al escuchar una sefialtdestiza no solo puede aplicarse a
nivel individual sino que resulta posible su u#tmn con un pequefio grupo si se
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especifica ain mas cual es la conducta a obseratafiam, Kneedler y Lloyd,
1983).

Una de las técnicas cognitivo-conductuales que dstrado mayor eficacia
con niflos con TDAH utiliza autoinstrucciones (a@ttalizaciones) para potenciar el
pensamiento secuencial, facilitar la comprension lde situaciones, generar
espontaneamente las estrategias y mediadoredizantales mediadores en la guia y
control de su comportamiento (Meichenbaum y Goodm&i1). Con el objeto de
incrementar las habilidades sociales y cognitiva®stos nifios, se han desarrollado
algunos programas sistematicos de autorregulacidng el programa “Piensa en voz
Alta” (Camp y Basch, 1980) o el programa “ParatBignsa” (Kendall, Padever y
Zupan, 1980), en los que se combina la técnicaretitoccional con la técnica de
resolucién de problemas y el manejo de contingendigluyen todo un conjunto de
actividades variadas, personales e impersonales|agunifios tienen que resolver
aplicando la secuencia autoinstruccional. Parasiasmciones interpersonales, las
estrategias de resolucion de problemas les ayudaral&ar sus sentimientos y las
causas de los mismos, definir el problema, busstinths soluciones y analizar las
consecuencias que se derivan de cada una, sel@ctdsnméas adecuadas, poner en
marcha el plan seleccionado y evaluar los resudtabentrenamiento en resolucion
de problemas se ha utilizado también como compltande los programas de
entrenamiento conductual para padres con el objetle proporcionarles un
acercamiento eficaz para tratar de solucionar dodlictos que puedan suscitarse en
la vida diaria familiar.

Otras dos técnicas que revisten una especialadilghra niflos con TDAH y
conductas agresivas asociadas son la técnicatdeuga (Schneider y Robin, 1990)
y la técnica de control de la ira (Hughes, 1988).técnica de la tortuga se aplica a
partir de un cuento, fundamentalmente con nifidsdiecacion Infantil y primer ciclo
de Educacion Primaria. La complejidad de la técdigaddughes (1988) la hace mas
aconsejable para niflos mas mayores. En ambos tadoslidad es proporcionar a
los niflos medios para que puedan canalizar su grap. Es decir, ante
provocaciones o situaciones conflictivas que pueslestitar respuestas agresivas,
estas técnicas pretenden ensefarles a controlar agsssividad, a analizar
adecuadamente las situaciones y a responder asamsde forma controlada.

Miranda y Presentacion (2000) han analizado lostefede la combinacién
de un programa de autorregulacién y control degdaen dos grupos de nifios con
TDAH (agresivos y no agresivos). Para ello, comqmaralos efectos de tres
modalidades de intervencion implementadas direattansobre los nifios por un
especialista:

(1) Intervencion en autorregulacion.
(2) Intervencion en autorregulacion mas contrdiedea.
(3) Grupo control sin intervencion.

El programa de autorregulacion comprendié 22 sesiote 45 minutos
aproximadamente, en las que los niflos practicamitetnicas de autoinstruccion y
soluciéon de problemas. Se utilizé6 una adaptacidnpdegrama “Parate y Piensa”
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(Kendall y cols., 1980). La intervencién combinadan la misma duracion, incluyé
ademds una adaptacion del programa “Control davlale Hughes (1988). En ambos
casos, el programa se complementaba con un sistenegonomia de fichas. Los
resultados reflejaron mejoras significativas paya tlos grupos tratados, en las
caracteristicas basicas del trastorno y en la migimlogia asociada (habilidades
sociales, agresividad y problemas de aprendiz@e)o a juicio de los padres como
de los maestros. Ademas, las mejoras fueron e$peciee importantes para el
subgrupo de niflos hiperactivos no agresivos. Almes, el subgrupo de nifios
TDAH agresivos mejoroé significativamente mas, selgdrpadres, en la condicion de
tratamiento combinado. Como destacan de Boo y R2037), la importancia de este
estudio radica en la inclusion en los programasntiErvencion de componentes
especificos focalizados en las caracteristicagcpkates de los nifios. En este caso, a
la sintomatologia externalizante que acompafia awhafrecuencia al TDAH.

Otra técnica cognitivo-conductual utilizada parafiosi con TDAH,
especialmente en el contexto escolar, es la técdieaautoevaluacion. El
entrenamiento en autoevaluacion reforzada comiemzain ejercicio llamado “juego
de estar de acuerdo”, mediante el cual los nifiastipan, junto con el profesor o
terapeuta, las habilidades de autoevaluacion esredifes situaciones. La parte
esencial del entrenamiento es la discusion que tiggar cuando el nifio y el adulto
comparan sus respectivas puntuaciones. El instrdetmer4 motivar al nifio para que
recuerde especificamente los aspectos positivegativos de su conducta durante la
actividad y aclararle las razones por las que lddt una determinada puntuacion.
Su eficacia ha sido comprobada por autores comoigdMartens (2004), Hinshaw
y Melnick (1992), Mathes y Bender, 1997 y ShapdaPaul y Bradley-Klug (1998).
En la aplicacion de esta técnica realizada por DuPadoff (1998), los profesores
comienzan entrenando a los estudiantes con TDAII erso de la autoevaluacion
mediante tres pasos (evaluacion del profesor, mannento en estar de acuerdo y
retirada progresiva). Tras su utilizacion los aegoobservan que decrece la conducta
disruptiva y aumenta la atencion hacia las tareés gjecucion de las actividades
escolares. Coincidimos con Miranda, Jarque y Rd260D6) en que, aunque
ciertamente faltan estudios que analicen la eficdeiesta técnica, los resultados son
cuanto menos prometedores ya que los estudiantesuviexon los cambios en
ausencia del feedback del profesor.

Las técnicas cognitivo-conductuales, pese a seteeria procedimientos
idéneos para el tratamiento de los nifios con TD#df) cuestionadas por algunos
trabajos (Abikoff, 1991; Bloomquist, August y Ostder, 1991) y metaanalisis (Baer
y Nietzel, 1991) que no han conseguido confirmarefacto beneficioso. Por el
contrario, otros estudios si han obtenido mejoragnifativas tras su
implementaciéon (Branswell, 1993; DuPaul y Weyar2fi06; Hinshaw y Melnick,
1992; Miranda y Presentacion, 2000; Miranda, Pites#&n y Soriano, 2002; Orjales,
Avila, Cabanyes, Garcia y Polaino-Lorente, 1993pgRat, Loo, Isaacs y Goya,
1996). Las diferencias en las valoraciones puedherde a la diversidad de los
programas de intervencion, las edades de los pifidEipantes, la contextualizacion
de los programas de actuacion y la duracién denlesios, entre otros motivos. Para
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Pelham, Wheeler, y Chronis (1998) las técnicas itiwgrconductuales
probablemente tienen su importancia a la hora datenar y generalizar las
conductas adecuadas, siempre que se combinen @imntemvencién conductual
intensiva, aunque no hay investigaciones que prueb& premisa. Algunos trabajos
indican que la combinacion de estrategias de antamoy autorrefuerzo es efectiva
para mejorar una variedad de conductas, como atenmi la tarea, precision
académica e interacciones con los pares (Barkieyeldnd y Sivage, 1980).

2.2.4. Intervenciones académicas

Las intervenciones académicas para estudiantesTE@#H tienen como
objetivo la reduccion de las conductas problematesi como la potenciacién del
aprendizaje por medio de modificaciones curricglaga la dinamica normal de la
clase. Abarcan toda una serie de procedimientasugatsonales, acomodaciones
ambientales y organizacionales.

Una de las actuaciones mas recomendables paradfesqres en sus aulas
con niflos con TDAH, en un intento de prevenir losbfemas antes de que ocurran,
es la manipulacion de los eventos que precedes @laductas. Entre las estrategias
de manipulacion de antecedentes que han recibigormaspaldo experimental se
encuentran la eleccion de la tarea, la reduccida daracion de la misma (o division
de la tarea en partes) y la ensefianza activa dedks de clase (DuPaul y Weyandt,
2006). El estudio de Powell y Nelson (1997), pamgylo, demostré que permitir a
los estudiantes elegir entre realizar tres dife®tdreas que puedan formar parte del
curriculo académico reduce las conductas inaprapide desobediencia, estar fuera
del sitio, molestar a los otros y no trabajar. Ridg, Northup, Pellegrin, LaRue, y
Hightsoe (2003), por su parte, concluyeron quexistencia de descansos durante la
ejecucion de una actividad reduce significativameainductas de “fuera” de la tarea,
tales como verbalizaciones inapropiadas, desob&dierjugar con los objetos.

Los profesores pueden también modificar las instomes que proporcionan
a los estudiantes con TDAH, por ejemplo, utilizardoinstruccion directa. Esta
estrategia ha sido utilizada con éxito en poblasocon diferentes dificultades
(Jitendra, Edwards, Sacks y Jacobson, 2004). Q¢ropto de intervencion mediada
por el profesor es la implementacion de estrategias individualizadas para la
adquisicién de habilidades en &reas concretas dendipaje, como por ejemplo
matematicas (Skinner, Johnson, Larkin, Lessleyomn@ctki, 1995). También, Zentall
(1989) ha analizado la forma més adecuada en guRreas y los materiales deben
ser presentados a los nifios con TDAH. Asi, es mdlsaple que éstos atiendan y
completen las tareas cuando son presentadas eamenestimulos motivadores
centrales y los estimulos secundarios estén miadoi (ej. en los margenes).

Las modificaciones ambientales y curriculares,gurdn los procedimientos
conductuales y entrenamiento en estrategias deregtacion, constituyen los
componentes centrales del programa de intervemaéa nifilos con TDAH disefiado
por Miranda y cols. (1999).
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2.2.5. Entrenamiento en habilidades sociales

Dadas las dificultades que con frecuencia presdotanifios con TDAH en
su vida social, el entrenamiento en habilidademkscse ha convertido en una forma
ampliamente aceptada de intervencion para estos eifi la practica clinica (Mrug y
cols., 2001). El aprendizaje de estas habilidade® mle la asuncién general de que
son comportamientos aprendidos, por lo que se puedseiar. Este entrenamiento
se basa generalmente en la ensefianza y la pradiiaeés de juego de roles, de un
amplio rango de habilidades como son, habilidadescdnversacion (saludar,
presentarse, interrumpir correctamente, etc.), tachighacer amigos, cumplidos,
iniciar y unirse a actividades de grupo, etc.)rg®olver situaciones dificiles (aceptar
“noes” y criticas, responder a bromas, pedir dsil etc.) (Barkley y cols., 2000;
Evans, Axelrod y Langberb, 2004). El programa ADKIassroom Kit instruye
habilidades sociales en un contexto natural algrapnar a los nifios la oportunidad
de practicarlas todos los dias en las actividageapmlendizaje cooperativo que se
realizar en clase (Anhalt, McNeil y Bahl, 1998)ra@aproximacion es la de Hoza,
Mrug, Pelham, Greiner y Gnagy (2003), en la quenldiss se emparejan de acuerdo
a sus preferencias sociométricas, deportivas o éatads, lo que potencia la
cooperacion y desarrolla lazos de amistad.

Existen diversos programas dirigidos a ensefarsanlios habilidades
especificas para desenvolverse en situacionesleso@ancretas (Michelson, Sugai,
Wood y Kazdin, 1987; Monjas, 1996). El objetivo tdeos ellos es que aprendan a
identificar los componentes de la situacion, quaozoan todo un abanico de
estrategias adecuadas y que sepan seleccionar das iddneas planificando
adecuadamente los pasos para lograr la meta dessadéuaciones reales. De
especial interés por su idoneidad para los nifiagigigs con TDAH resulta el
programa “Escuela dinosaurio” (Webster-Strattor21 9WVebster-Stratton, Reid y
Hammond, 2001). Un paquete de entrenamiento etided®s sociales y solucién de
problemas dirigido a nifios con deficiencias en liddiles sociales, con frecuentes
atribuciones negativas, incapacidad de empatizabroprender otras perspectivas,
que hacen un uso limitado del lenguaje emotivo gs@mntan deficiencias en la
resolucion de problemas en la escuela (ver apa&dp

El entrenamiento en habilidades sociales es un coerge fundamental de
un programa sisteméatico de intervencion para ladepores que ha mostrado su
eficacia a lo largo de los afios, tanto para nites TdAH como para la totalidad de
los alumnos de la clase. Elaborado por el equipta déniversidad de California en
Irvine (UCI) a partir de un modelo de tratamientesatrollado por Swanson
(Swanson y cols., 1990), el Irvine Paraprofessidhgram IPP (Kotkin, 1998)
combina una intervencion conductual intensiva (6rako diarias) con un
entrenamiento en habilidades sociales (diariov@srael equipo educativo y clinico).
Las habilidades entrenadas en este programa sortigiad, ignorar la provocacion
y aceptacion. Un aspecto fundamental del programalehecho de implicar al
psicologo, al maestro y también a paraprofesional@senados (estudiantes en
practicas). El paraprofesional realiza el entreeatoi en habilidades sociales en
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grupo pequeio fuera de la clase dos veces por seengrforma a los profesores de
las habilidades que van aprendiendo los nifios gaeapuedan reforzarles en sus
aulas cuando las utilizan.

Para algunos autores como Antshel y Barkley (20@8)niflos con TDAH
tienen problemas de relaciones con los pares perienen déficit en habilidades
sociales por lo que este tipo de terapia no tigiidad. Consideran que su problema
es de ejecucion y no de conocimiento. Este planedmcontrasta con los resultados
de mdltiples trabajos, como el realizado por Clegmniols. (2004). Estos autores, tras
realizar una revision de trabajos sobre interven@éntrados en entrenamientos a
padres de nifios con TDAH, concluyen que el entregraim conductual a padres que
incluye formacion en habilidades sociales espexdfiobtiene mas fuertes y
generalizados efectos en casa, en la escuela lps@migos, que el tratamiento en
habilidades sociales o que el entrenamiento coundudtadicional solo (Frankel,
Myatt, Cantwell y Feinberg, 1997; Pfiffner y McBetth 1997). Muchos otros
trabajos apoyan la eficacia del entrenamiento éilitl@des sociales en TDAH hasta
el punto de ser seleccionado como un componentdafmental de los mas
importantes paquetes de intervencion que se hamrdiéado en los ultimos tiempos
en este trastorno, incluido el Multimodal Study Ghildren with Attention
Deficit/Hyperactivity Disorder (MTA Cooperative Qup, 1999).

En general, los distintos estudios revisados sdhbreeficacia de las
intervenciones psicosociales ofrecen resultadoslgmnos casos dispares, incluso
contradictorios, y dificilmente comparables dadasdiferentes caracteristicas de las
intervenciones realizadas (edades de las muettascas implementadas, duracion
de las intervenciones, contextos implicados, priocedtos de evaluacion de los
efectos, etc.). También se ha apuntado que sum®f@dargo plazo rara vez han sido
investigados (Nijmeiker y cols., 2008). Con todas kriticas mas importantes que
reciben las intervenciones psicosociales no somelasivas a su eficacia, que en la
mayoria de los casos es reconocida, sino que tignenver mas bien con la
generalizacion de sus resultadosnalindo real” (Antshel y Remer, 2003; DuPaul y
Eckert, 1994; DuPaul y Weyandt, 2006; Gresham, RO®2obablemente, esta
limitacidn esta relacionada con la descontextueiliraque ha caracterizado a muchas
de las investigaciones realizadas en este campasknsentido, muchos autores
consideran necesaria la realizacion de programagel®encion que se implementen
en las situaciones reales en las que los problepasecen, como los contextos
familiar y escolar.

2.3. Intervencidén en el contexto familiar

Las conductas propias de los nifios con TDAH comyeb habitualmente a
deteriorar las relaciones padres-hijo y aumentasieés parental (Johnston y Mash,
2001). De esta forma, los padres desarrollan egiet desadaptativas vy
contraproducentes para enfrentarse a estas sit@acigue lo Unico que consiguen es
mantener o exacerbar las dificultades conductudiessu hijo. Por tanto, es
importante a la hora de planificar una intervengéra nifios con TDAH, involucrar
a sus padres en la misma y trabajar con ellosmadificar las conductas parentales
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con el fin de incrementar unas relaciones masipasiton su hijo (Pelham y cols.,
1998). El entrenamiento a los padres de los niftws TOAH y otros trastornos
externalizantes tiene una larga historia de redodt@ositivos.

En los programas de formacion de padres de nifjesrddtivos se suelen
adoptar dos estrategias. En la primera, el psiocosgglimita a elaborar una serie de
recomendaciones generales sobre como abordartéaadoiones que mantienen con
su hijo hiperactivo y facilitar la administracibne drecompensas ante los
comportamientos positivos de éstos en casa y @olegio. En relacion con esta
estrategia, aunque las directrices generales qlensdarse a los padres pueden servir
de complemento a los programas sistematicos denamtiento, utilizadas de forma
aislada resultan totalmente insuficientes. La sdguestrategia de intervencion en el
contexto familiar consiste en el entrenamiento drgmen técnicas de modificacion
de conducta y su utilizacibon como co-terapeutagaite este entrenamiento, los
padres aprenden a aplicar los procedimientos deejmage contingencias para
promover la atencion y la obediencia, asi como padacir los comportamientos
disruptivos de sus hijos con TDAH mediante la moddion de los antecedentes y de
las consecuencias del comportamiento. Los métodosendefianza que se suelen
emplear para llevar a cabo este entrenamientoasimistruccion directa, el modelado,
el juego de roles, el didlogo y las tareas para.cademas, el tratamiento puede tener
caracter individual o grupal. La aproximacion indual posibilita la adaptacion de
los contenidos a las necesidades especificas @defaadlia, mientras que el trabajo
en grupo proporciona un apoyo valioso a los padesdiitando el intercambio de
ideas y sentimientos.

Para padres de niflos con TDAH se han elaboradosdivg@rogramas, como
el elaborado por Barkley (1987/1997), los programmatuidos en el paquete The
Incredible Years (Webster-Stratton, 1992), o elpleriP-Positive Parent Program
(Sanders, Markie-Dadds, Tully y Bor, 2000) paraogiiton problemas de conducta.
Por su elaboracion y estructuracion, destaca ejrganoa desarrollado por Barkley
(1987/1997). Un programa dirigido a mejorar la céged de éstos para manejar los
comportamientos dificiles de sus hijos con TDAH. ggbgrama consta de ocho
sesiones de una o dos horas de duracion en lakgd@milias pueden participar a
nivel individual o con otras familias. En la priraesesion se revisa el concepto de
TDAH, suministrando a los padres informacion sdaretiologia, las caracteristicas y
el pronostico del TDAH. La segunda sesion tienecoljetivo prioritario modificar
el pensamiento unilateral de los padres, que sumeairar la responsabilidad del
problema exclusivamente en el hijo. En la tercemdigpa el nifio y su objetivo es
concienciar a los padres de los aspectos gratiisague conllevan las interacciones
padres-hijo y de la importancia de prestar unacaienespecial a las conductas
positivas de sus hijos. La cuarta consiste enuinstr los padres en el empleo de la
atencién y de otros refuerzos para potenciar laliebeia del hijo. En la quinta se
ensefa a los padres a emplear adecuadamente teslipneentos de tiempo fuera y
costo de respuesta para manejar conductas desolesdie desafiantes. La sexta
sesion consiste en una revision de las técnicasstieniento y costo de respuesta. En
la séptima se instruye a los padres en el manejasdeonductas de desobediencia
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fuera del hogar. Finalmente, en la Ultima sesioressan todas las técnicas que se
han ensefiado en el programa. Una vez finalizagoograma y pasadas entre 4y 6
semanas, se concierta una sesion de seguimientospadres para comprobar hasta
gué punto contindan dirigiendo el comportamientsute hijos.

Siguiendo el programa de Barkley (1997), Sonug&&abaley, Thompson,
Laver-Bradbury y Weeks (2001) evaluaron la eficalifarencial de dos modalidades
de formacion para padres de nifios con TDAH, unalicam de entrenamiento en
manejo de técnicas (30 nifios) y una condicion deejo no directivo (28 nifios). Los
resultados mostraron claramente que el entrenamngrgadres fue el mas eficaz,
encontrando mejoras significativas en este grupdaesintomatologia basica del
trastorno y conducta disruptiva. Analisis completagnos mostraron un 53% de
cambio clinicamente significativo en los nifios gielpo experimental.

El Triple P-Positive Parent Program (Sanders, 2a@3)e como objetivo
mejorar los factores protectores de la familia urgr los problemas de conducta y
emocionales en sujetos de hasta 12 afios. Concraggmeejorar el conocimiento, las
habilidades, la confianza y la autosuficiencia@kepgadres de estos nifios; establecer
un ambiente natural, seguro, positivo, no violepntsin conflictos en el hogar; y
estimular en el nifio competencias sociales, emal@sndel lenguaje, intelectuales y
conductuales a través de los padres. Se organiZa réveles, de acuerdo con la
intensidad de los problemas de los nifios.

El programa incluye ademas una serie de videosadidg “Familias”,
disefiados para dirigir o guiar a las familias eferdntes temas que incluyen
estrategias para tener éxito en la vida parendgal Habilidades para padres son:

(1) Habilidades de observacion.

(2) Habilidades para mejorar las relaciones palijes-
(3) Fomentar conductas positivas.

(4) Ensefiar nuevas habilidades y conductas.

(5) Manejar conductas inadecuadas.

(6) Prevenir problemas en situaciones de alto oiesg
(7) Habilidades de autorregulacion.

(8) Manejo emocional y afrontamiento.

(9) Apoyo de la pareja y habilidades de comunigacio

El programa da flexibilidad a los padres para escdgs conductas que
desean modificar en sus hijos. Se puede realiza8 samanas, con dos sesiones
grupales por semana de dos horas. Asi mismo, kdgipantes reciben 4 llamadas
telefonicas semanales del terapeuta de 15 a 30tosime duracion. El programa
Triple P ha mostrado su eficacia en la disminuaénlos problemas de conducta,
reduciendo los estilos disfuncionales de los padrexrementando la competencia
parental (Bor, Sanders y Markie-Dadds, 2002; IelaBanders y Markie-Dadds,
2003; Leung, Sanders, Leung, Mak y Lau, 2003; Sangdeols., 2000).

También Branswell y Bloomquist (1991) prepararonemtrenamiento a las
familias en técnicas de modificacién de conducte opcluye igualmente sesiones
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dirigidas a orientarles a desarrollar un acercatoieficaz para tratar de solucionar
los conflictos que puedan suscitarse en la vidaadiamiliar. El programa se divide
en cinco fases: definir el problema, pensar taplases alternativos posibles, pensar
las alternativas que se derivarian de cada decig@rer en marcha el plan y evaluar
los resultados.

Los efectos terapéuticos de este tipo de progrdraassido constatados por
diversos investigadores (Anastopoulus, Shelton, aDuPy Guevremont, 1993;
Erhardt y Baker, 1990; Pisterman, Firestone, Md&yatGoodman, 1992). Algunos
trabajos apuntan el hecho de que los programas paathees, ademas de producir
cambios en la conducta de los nifios, conducen &@m@bmejorar aspectos familiares
tan importantes como el funcionamiento familiaigeneral, la disminucién del estrés
parental y el aumento de la autoestima de los pat#eestos nifios (Chronis y cols.,
2004).

2.4. Intervencion en el contexto escolar

El microsistema escolar es un contexto idéneo lbewar a cabo programas
de intervencion ya que los niflos pasan muchas hemak escuela. El aula se
caracteriza especialmente por exigir muchas densamdas alumnos para que sigan
normas, interactien adecuadamente con sus compafeadultos, participen en
actividades instruccionales dirigidas por un adubiprendan lo que se les esta
ensefiando y eviten interrumpir el aprendizaje yal@szidades de los otros nifos. A
pesar de que el comportamiento y el aprendizajmsi@ifios con TDAH plantean
serios retos a sus profesores, son pocos los éscgue han recibido una preparacion
gue les capacite para dar respuestas adecuadassamtsituacion. Los nifios con
TDAH fallan en la ejecucion de las tareas a menndgor carecer de las habilidades
necesarias, sino por fallos autorregulatorios qgleed ser organizados a lo largo del
tiempo. La naturaleza de este problema conllevplamteamiento educativo y unos
recursos diferentes a los que exige un déficitadmlidades propiamente dicho.

El equipo de la Universidad de California en Irv{kCl) Child Development
Center (CDC) ha estado desarrollando programas pdras con TDAH de
Educacion Primaria, para ser implementados en etegto escolar, durante los
altimos 10 afios (Kotkin, 1998; Swanson, 1992, Swany cols., 1990). El
anteriormente mencionado, Irvine Paraprofessiorar@m (IPP) evoluciona a partir
de un modelo de tratamiento multicomponente deladm por el Dr. Swanson
(1992). Incluye:

(1) Una intervencién conductual intensiva (6 hoahglia) llevada a cabo por el
profesor y el especialista en un aula de entre 12 ailumnos.

(2) Entrenamiento diario de habilidades socialesgeipos guiado por el equipo
educativo y clinico.

(3) Valoracion cuidadosa doble-ciego de la intecuam en el aprendizaje y la
conducta.

(4) Participacion de los padres a través de enmgenindividualizados para
generalizar la utilizacion de la modificacién dexdocta en casa.
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Se basa en 4 métodos de intervencion:

(1) Componente de consulta, consistente en elrentriento de los profesores en
técnicas de modificacién de conducta por un esliseia

(2) Componente de realizacion en clase, dondeawappofesional entra dentro de la
clase para ayudar al profesor en la implementad®mas técnicas de manejo
conductual, el sistema de economia de fichas, tafagetc.

(3) Componente de habilidades sociales, con elppafesional ayudando al profesor
y reforzandole.

(4) Componente tarjeta casa-escuela, que se utillizante 12 semanas y que
sustituye al sistema de puntos intensivo, lo queuce la presencia del
paraprofesional.

La puesta en marcha del IPP consta de 6 momentos:

(1) Entrenamiento de paraprofesionales, donde seldeinformacion general del
TDAH, técnicas de modificacion de conducta, ecomonde fichas,
intervenciones dentro de la clase, etc.

(2) Entrenamiento y supervision del psicologo dellegio para que ayude a los
profesores a implementar la intervencion conducit@h un encuentro entre el
psicologo y el paraprofesional dos veces por sejm@ara revisar l0s progresos
de los nifios y darles feedback.

(3) Enseianza a los profesores a realizar modifinas en la clase y trabajar el IPP
con el niflo con TDAH (establecimiento de normasletes eficaces, refuerzo
social, principio de Premack, costo de respuettg, e

(4) Implementacion de un sistema de puntos ppamprofesional y el profesor.

(5) Dos veces por semana, realizacion de un emtiento de habilidades sociales
(deportividad, ignorar provocaciones, asertividett,), a través de modelado,
juego de roles y refuerzo continuo.

(6) Transicion y seguimiento para los profesoressifguiente afio, con el fin de
comprobar la efectividad del programa y modificasiduera necesario para su
implementacidn el siguiente curso escolar.

Diferentes estudios han mostrado su eficacia (MoineReeve y Kane, 1995;
Schuck, 1993). Los profesores que han participadel €°P han aprendido a utilizar
nuevas estrategias para una ensefianza mas efégtives, estas habilidades no sélo
benefician al nifio con TDAH, sino que lo hacen #otalidad de los alumnos de su
clase.

La importancia del empleo de los compafieros en gdosgramas de
intervencion ha sido puesta de manifiesto por gasiotores. DuPaul y Henningson
(1993), por ejemplo, plantean sesiones de trabajolas profesores en las que se
abordan los siguientes topicos: presupuestos fuedt@bes, practica de
procedimientos tutoriales y métodos para determasaprogresos. El estudio llevado
a cabo por DuPaul, Ervin, Hook y McGoey (1998) ¢mee se implemento el
programa de tutoria de pares evidencié su eficpeiaa mejorar la ejecucion
académica y reducir significativamente las condudsruptivas de los nifios con
TDAH. Ademas, tanto los profesores como los estudg| que participaron en la
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investigacidon manifestaron una elevada satisfacti@oia los procedimientos de
intervencion empleados.

En esta linea, DuPaul y Weyandt (2006) defiendee muoplicar a los
compafieros sin TDAH en todas las fases de la imerdn puede mejorar los
resultados desde una doble vertiente. Asi, en priogar, los compafieros pueden
participar como modelos en las sesiones de entientonen habilidades. Por
ejemplo, pueden implicarse en actividades de julegml y proporcionar feedback a
los nifios con TDAH. Cunningham y Cunningham (1996), ejemplo, desarrollaron
un programa de resolucion de problemas que indulas pares actuando como
monitores mas alla de las sesiones de tratami&mtoontraron que el programa
mediado por los pares produjo reducciones en \a@eninteracciones negativas.

Un programa interesante en relacion con la paddim de pares es el
Classwide Peer Tutoring, CWPT (Greenwood, DelquadrCarta, 1988). Este
programa esta dirigido a nifios de edad escolamtieavencion tiene como finalidad
mejorar el plano conductual y académico de nifi@saagin diagndstico de TDAH.
Se trata de una estrategia instruccional en ladggeestudiantes trabajan juntos en
una actividad académica, y en la que uno de efiisdea instruye y da feedback al
otro (normalmente el nifio no problemético).

El CWPT incluye un entrenamiento a los profesonedae utilizacion del
programa en sus clases a través de un manual igeo de la intervencion, asi como
dos encuentros como minimo con el especialista @artestar dudas y modelar los
pasos de la misma. Los profesores realizan dosmessen sus clases de practica para
gue los nifios tengan claro el procedimiento a sggulividen el aula en dos grupos.
Una vez comenzado el programa, se establecen uaasscen las que se
implementara el CWPT, durante las cuales las madganifios establecidas trabajan
conjuntamente entre 15 y 20 minutos cada dia, 3 dad a la semana, en una
habilidad académica especifica (ej. problemas dem@icas o deletrear palabras).
El nifio que tutoriza al compafiero con TDAH realizafuncion de profesor,
explicandole lo que tiene que hacer, haciéndolgumtas sobre la actividad y
diciéndole si lo ha hecho correctamente o no, ttmpuede reforzarle si es preciso.
Durante la condicion de CWPT, los profesores tambgan atentos a la realizacion
de las parejas para poder ayudarlas y reforzaalsiscomo para premiarlas. Al
finalizar la sesion, los profesores contabilizas pointos de cada grupo de la clase y
uno de ellos es el ganador, al que se le recondadeamente con un aplauso.

Fue aplicado con 18 nifios de 1° a 5° curso de [Eoucdrimaria de dos
escuelas de Pennsylvania y 10 nifios sin TDAH foomazl grupo control. Los
profesores que participaron fueron los que acepteralizar la intervencion, y ellos
mismos seleccionaron a los pares tutores parafios non TDAH. Los resultados de
este programa fueron muy positivos. Los nifios s@icaron de forma activa en el
programa reduciendo las conductas disruptivas.nfsino, el programa incrementa
significativamente el cuidado de los materiale®keses y el rendimiento académico.
Tanto los profesores como los nifios se divirtiemucho con su participacion. Es
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destacable el hecho de que el CWPT puede ser imptanp en clases normales y
que los profesores necesitan un entrenamiento minim

El programa anteriormente mencionado ADHD Classrd€im(Anhalt y
cols., 1998) también ha mostrado su utilidad paddlifar la generalizacion de las
mejoras conseguidas por los nifios con TDAH tantel gfano académico como en el
conductual y social dentro del aula. Este progréier®e como objetivo mejorar las
conductas de los nifios con TDAH para lo que delkartma adaptacion de la
estrategia de ensefianza activa de las normasctiesta (DuPaul y Stoner, 2003). Se
basa fundamentalmente en el manejo por parte dégor de consecuencias de la
conducta, pero afiade la novedad de introducir actosparieros como figuras
esenciales en la intervencion. Dentro del auldradlajo se realiza en grupos con el
objetivo de respetar las reglas de la clase. El ldiél grupo, que varia cada dia, es el
responsable de motivar y recordar a los miembrbmteno que deben cumplirse las
normas. Segun su comportamiento, los grupos olstiemes felices o tristes.

Uno de los programas mas completos y estructurqu®se ha disefiado para
mejorar cualitativamente la actuacion de los pafes con sus alumnos con TDAH
es el disefiado por Miranda y cols. (1999). Partettel la idea de que el aula es un
contexto idéneo para potenciar la autorregulaciérestos nifios, el programa esta
dirigido a los profesores tutores que tienen niGoe TDAH en sus clases. Su
objetivo es dotarles de habilidades suficientes ir respuesta a las necesidades
educativas especiales que plantean sus alumnosiddis como un curso
tedrico/practico de formacién para maestros, epama comprende una primera
sesion de toma de contacto con los participanesegsiones formativas, de 3/4 horas
de duracion a lo largo de 5 meses. Incluye losanges bloques tematicos:

(1) Conocimientos generales sobre el TDAH.

(2) Entrenamiento en técnicas de modificacion deduoota: alabanza, refuerzo,
contrato de contingencia, programa de economidctiad, extincion, costo de
respuesta, aislamiento.

(3) Autoinstrucciones. Adaptacion de la secuencitoisntruccional de Camp y
Basch (1980).

(4) Adaptaciones instruccionales, espaciales y orgeiozales en el aula:
disposicion fisica del aula, presentacion de eaplanes, planteamiento de
actividades, realizacion de trabajos y exameneganizacion.

(5) Técnica de autoevaluacion reforzada. Adaptamags autores para el contexto
del aula en tres fases: establecimiento de lasa®d®r clase, entrenamiento en
habilidades de autoevaluacion e introduccion dgésia de economia de puntos.

Al igual que el resto de los componentes del prograincluye un primer
periodo de aplicacion a todo el grupo para pasaurersegundo momento a una
aplicacion individualizada con el alumno o alummen TDAH. El curso se
complementa con sesiones de seguimiento.

Con el objeto de investigar la eficacia de estgqama de formacidén de
profesores se realizo un estudio en el que paaticip50 nifios con TDAH durante un
curso académico (Miranda, Soriano y Garcia, 2008. resultados sefialan que los
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niflos con TDAH cuyos profesores hicieron el curedatmacién mostraron, tras la
intervencion y en la evaluacion de seguimientoizadh tres meses después, mejoras
significativas tanto en los sintomas primarios candas dificultades conductuales
asociadas habitualmente al trastorno. Los padresctdeon mejoras en la
sintomatologia basica del trastorno y en los probke de conducta y ansiedad. Los
profesores informaron de mejoras en las condudierdttivas, impulsivas y el
autocontrol, asi como reducciones en los probleseasprendizaje y desadaptacion
escolar. Las puntuaciones académicas también majorasi como las observaciones
conductuales en clase. Se observé también, unaanejportante en las creencias,
atribuciones y conocimientos de los profesoresestdw estrategias para responder a
los nifios con TDAH. Andlisis complementarios de éfectos de la investigacion
encontraron que la mayoria de los nifios habianraggjoclinicamente y/o se habian
recuperado tras el tratamiento tanto a juicio dedadres como de los profesores
(Miranda, Garcia y Presentacion, 2002).

Miranda, Jarque y Tarraga (2006) han realizadorausion de 16 trabajos,
en relacion con las intervenciones en el contestmlar para niflos con TDAH,
llevadas a cabo entre los afios 1996 y 2005. Deaf@@meral, los autores informan
gue las intervenciones en el contexto escolar famtieas para controlar los sintomas
bésicos del TDAH, asi como los problemas asociadosiismo como conducta
disruptiva o estar fuera de la tarea en clase. |[Opec que la efectividad de los
paquetes multicomponentes que incluyen autoinsbmes, resolucion de problemas
y entrenamiento en habilidades sociales, tambiénidm demostrada. No obstante,
destacan la necesidad de realizar investigaciomesanalicen el mantenimiento y la
generalizacion de las mejoras encontradas en tiexdos escolares.

2.5. Intervenciones multicontextuales y multicompoantes

Los primeros trabajos dirigidos a analizar los &fecterapéuticos de los
tratamientos multimodales sobre el TDAH fueron dedlados por Satterfield,
Hoppe y Schell (1982). A partir de ese momento,ieagan a aparecer estudios que
combinan mas de una modalidad de intervencion ajdg en los diferentes
contextos. Estudios que muestran, por ejemplougaeintervencion que combina la
terapia conductual con la administracion de psiooesantes produce mejoras
significativas sobre el comportamiento, sobre iososnas principales del trastorno,
sobre las conductas disatencionales y sobre laductas mas desadaptativas como
las impulsivas y agresivas de los nifios con TDAKdtman y cols., 2005; van der
Oord, Prins, Oosterlaan y Emmelkamp, 2007; Wasdatbudill, 2003).

En esta linea, Murphy (2005), tras una revisidtad#éeratura que analiza las
intervenciones para el TDAH concluye que a pesar qde la medicacion
psicoestimulante es la utilizada mayoritariamentenos podemos olvidar del resto
de tratamientos que han mostrado su eficacia pardaa a los nifios con TDAH
(DuPaul y Stoner, 2003). En opinion de Murphy (2006 intervencién més efectiva
y comprehensiva seria la combinacién de la medioada terapia psicosocial,
psicoeducativa, habilidades sociales, acomodaci@seslares, utilizaciéon de la
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tecnologia (informatica) y el asesoramiento de speeialista. Por otro lado, Barkley
(2002) ha hecho una revision de los tratamientasopsciales disponibles para el
manejo de los nifilos con TDAH, llegando a la conélusle que el entrenamiento a
los padres en modificacion de conducta, la utili@acde estas técnicas por los
profesores, las intervenciones en el plano acadéynia educacion especial, son las
intervenciones mas prometedoras para estos nifi@.eStas técnicas se les afiade
terapia familiar, solucion de problemas y habileledle comunicacion y ademas,
todo esto se realiza en un periodo amplio de tierapprondstico de estos nifios es
esperanzador. Igualmente, Chronis y cols. (2006) casno Hinshaw (2007),
consideran que las intervenciones deberian intégdams los componentes que han
conseguido resultados positivos en el tratamieetmidos con TDAH, y todos los
contextos en los que se desenvuelven, ya que a@pirion, la intervencion mas
efectiva seria la que se lleva a cabo directamentéos contextos en los que se
presentan las conductas problemas.

Uno de los programas multicomponentes con mas égitesarrolla durante
el periodo vacacional. EI Summer Treatment Prog(&MP) de Pelham y Hoza
(1996), con una duracién de 8 semanas, incluyelésdmayores componentes de las
intervenciones que se realizan en TDAH:

(1) Entrenamiento a padres en el manejo de la abadie sus hijos.

(2) Implementacion en clase de técnicas de modificade conducta (refuerzo
social, sistema de economia de fichas con recorapeesnanales, coste de
respuesta, time-out).

(3) Tutorizacion y practica de habilidades académicdeportivas.

(4) Entrenamiento en habilidades sociales y regmude problemas (normalmente
durante las actividades deportivas).

(5) Medicacion estimulante.

El programa es aplicado por profesores de educazspecial, cuando los
nifios realizan tareas académicas, artisticas ydenador, y por monitores cuando
participan en actividades recreativas como la i@atag el fatbol. Con el objetivo de
mantener las ganancias conseguidas con el STP endettas a los ambientes
naturales, el programa incluye un entrenamients @édres, en grupo, en los que se
les proporciona informacion sobre el trastorno ¥ tiatamientos. Se establece, asi
mismo, un sistema de comunicacion continua cors.elm los casos necesarios, el
programa introduce también la medicacion psicoestime. El amplio apoyo sobre
la eficacia de este programa hace que haya sitlodoen el estudio méas importante
sobre intervencion en TDAH realizado (MTA CoopamatGroup, 1999).

Una intervencion mas reciente que involucra lalittad del colegio para ser
implementada es el Programa Academic and Behavioomhpetencies, ABC de
Pelham y cols. (2005). Estos autores considerataguatervenciones con programas
gue ya han mostrado su eficacia en nifios con pr@semuy severos, se pueden
desarrollar y adaptar para ser implementados encddsgios y prevenir estas
conductas tanto en nifios de riesgo como normaleABE analiza la efectividad y
satisfaccion de los padres, los profesores y ldssniras un afio escolar. El fin Gltimo
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del programa es conseguir establecer un sistemaegpaeda llevar a cabo de forma
consistente, sin la ayuda de los especialistagngel los alumnos y los profesores
estén motivados para seguir mejorando.

Para el disefio del programa de Pelham y cols. §26@5ncorporaron las
mismas técnicas utilizadas en el Summer Treatmegr&m, STP (Pelham y Hoza,
1996) afadiendo otras nuevas. Antes del comiena idéervencion los profesores y
ayudantes del colegio reciben un entrenamientodiaglen relacion con el programa
ABC. Durante las dos primeras semanas de la inteie el especialista asiste a las
clases diariamente para ayudar y reforzar a loggooes. A continuacion, una vez al
mes se reunen los especialistas con el equipmbEjio para evaluar y modificar los
aspectos necesarios. Los componentes del proganiasssiguientes:

(1) Interacciones positivas profesor-alumno: refaersocial, dar instrucciones
precisas asi como llamar la atencion de forma rieésiea.

(2) Normas de la escuela utilizando pdsters comasy premios y consecuencias
negativas.

(3) Tiempo fuera.

(4) Tareas para casa con la participacion de ldsepa

(5) Tarjeta casa-escuela.

(6) Viernes divertidos con actividades especiatesapremio de la semana.

(7) Privilegios de honor como representar un radedelo por el nifio o lucir una
insignia especial.

(8) Almuerzo y descanso, durante los que se puediseguir mas puntos o
privilegios por buena conducta.

(9) Habilidades sociales. Una por dia, analizandal@lase y practicandola todo ese
dia.

(10) Programas individualizados para nifios conlprohs graves de conducta, con la
participacion de los padres y utilizando proceditoe de resolucion de
problemas.

El programa se desarroll6 con 371 nifios de 5 afibk,adurante 4 afios
seguidos en un colegio publico de Bufalo (NuevakY.drarticip6 todo el equipo de
profesores y ayudantes del colegio. Los resultassindican que los profesores y
los padres consideraron el programa, de forma ggmeuy efectivo. Concretamente,
las visitas de los nifios mas problematicos al thre@or conducta inadecuada) se
redujeron sustancialmente de 1200 en el afio antrammienzo de la intervencion a
178, 373, 525 y 290 en los cuatro afios siguiehi#sealizacion de las tareas paso
del 25% antes del programa a 85%, 92%, 95% y 95pentivamente. Los suspensos
disminuyeron de 75 previamente a 11 en el primerd&iintervencion (no hay datos
de los 3 afios siguientes). Los participantes eapoessu satisfaccion por el
programa y deseaban continuar en él. Los nifiosspquarte, consideraron que el
programa les habia ayudado y que les habia guskRxdfesores, padres y nifios
informaron de la efectividad del programa en el pimmento de las reglas, la
finalizacion de las tareas, las actitudes del hidicia la escuela, la satisfaccion de los
padres y la satisfaccion del tiempo instrucciomalod profesores. Se redujo mucho el
tiempo que los profesores venian utilizando enimegardas en clase, para dedicarlo a
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la instruccion, y los padres de los nifios se inu@lban mas en el manejo de su hijo
en coordinacién con la escuela que en afios argsriSegun los autores, se consiguio
el objetivo de adaptar y hacer efectivo un prograsgecial para nifilos con TDAH en
una escuela regular.

The Incredible Years, Parent, Child and Teacher @orants (Webster-
Stratton, 1992) es, igualmente, una intervencioitioontextual y multicomponente
para nifios con problemas de conducta. Incluyeigngesnites componentes:

(1) Programa para padres basado en el aprendeip.

(2) Programa para los nifios basado en princigiggitivos y teorias de inteligencia
emocional y desarrollo (Dinosaur School Curriculum)

(3) Componente para profesores basado en el apagmdsocial asi como en
principios cognitivos.

El objetivo de cada uno de los componentes delranog es reducir los
problemas de conducta y promover la competencialsemocional y académica en
los nifios. Concretamente, el programa para losepadonsta de 12 sesiones
semanales en grupo pequefio en las que visualizigps/idonde se modelan
habilidades parentales. El terapeuta analiza dos @ichas conductas asi como otras
situaciones que plantean los padres. Para ellizauthabilidades como refuerzo,
aceptacion, confrontacion, optimismo, animo, etad& sesion termina con deberes
para los padres acerca de lo aprendido en la miBorasu parte, el programa para
profesores esta disefiado para fortalecer la relgmiofesor-alumno y desarrolla las
habilidades sociales y de resolucion de problema®imentando la competencia de
los profesores. Jones, Daley, Hutchings, Bywatdfaynes (2008) realizaron un
estudio en el que implementaron este programa grB8scolares con TDAH,
analizando tres momentos de evaluacion (6, 12méds:s). Los resultados confirman
la eficacia del mismo en el postest, manteniéndtishas mejoras en las dos
evaluaciones de seguimiento (el 57% de los nificgunpliria los criterios de TDAH
en los 3 momentos).

Para los nifios, el Dinosaur School Curriculum setraeen fomentar o
mejorar la competencia social y emocional de Ié®%ide 4 a 8 afos, a través de la
comprension, comunicacion de sentimientos, utiipaastrategias de resolucion de
problemas eficaces y conductas apropiadas en dihgerograma se lleva a cabo
durante 2 horas semanales en pequefios gruposo poii grupo) con una duracion
de entre 20 y 22 semanas. Al igual que en el cadosdpadres, se utiliza modelado a
través de video, mostrando a los nifios vifietagldferentes situaciones (en casa, en
clase y en lugares de juego) representadas pa niilos para ser analizadas. Los
videos muestran a otros nifios manejando adecuati@restas situaciones, por
ejemplo, controlando su ira (mediante la técnicdad€ortuga; Schneider y Robin,
1990), resolviendo problemas en casa y en el aglégiciendo amigos, manejando el
rechazo y la burla, prestando atencion a los poodss encontrando alternativas si tu
compafero te molesta y cooperando con los miemdgosu familia, profesores y
compafieros. Asi mismo, se les plantean posibléggmas a través de personajes de
fantasia (dinosaurios).
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Destaca especialmente de este programa el esigaizzado para adaptarse a
nivel evolutivo de los nifios. Como los nifios pegqeedon propensos a distraerse y
tienen pocas habilidades organizativas, el prograc@pora estrategias especificas
para motivarles, mantener su atencién y reforzar donceptos claves y las
habilidades nuevas adquiridas. Asi, por ejempldnskeiyen marionetas de tamario
natural (tamafio niflo) en todas las sesiones. Hstagnetas participan con los
grupos en la busqueda de soluciones apropiadasprdblemas. También se utilizan
cartas, cuadernos para colorear, dibujos, librizha$, pegatinas y premios para
favorecer el aprendizaje.

Distintos estudios han mostrado la eficacia de gsigrama para mejorar el
funcionamiento social de los niflos (Webster-Strajtccols., 2001). Ha conseguido
reducciones en las conductas agresivas y destsaiv el grupo de nifios que recibio
la intervencion, manteniéndose tres afios despuésrmguir la intervencion. Estos
nifios mejoraron las interacciones con sus padrefggores y pares, incrementaron
su conducta prosocial y sus habilidades en el mamkg conflictos. Muy
probablemente, un aspecto clave de este éxito estriecha colaboracion con padres
y profesores.

En Europa los recursos con los que los investigedouentan para llevar a
cabo sus investigaciones son mas modestos. Demtestd panorama, autores como
Owens y cols. (2005) comprobaron la efectividadudeprograma psicosocial para
nifios con TDAH y problemas de conducta en el cdategcolar. La intervencion se
realizé con 30 nifios con TDAH y 12 nifios de contta intervencion incluia una
tarjeta casa-escuela para los profesores y loegadn sistema de asesoramiento a
los profesores durante todo el afio escolar y sesioan los padres. Los resultados
fueron muy positivos, tanto en los datos aportgolos los padres como por los
profesores. Concretamente, los padres observarmasen la sintomatologia basica
del trastorno, en los problemas de conducta y siptad, asi como en las relaciones
con sus comparfieros. Los profesores encontraronrasegn los nifios del grupo
experimental en inatencion, funcionamiento acadéryicelaciones sociales. Estos
autores consideran que los resultados de estayiowrestigaciones apoyan la idea de
que es necesario implementar programas similaresd euarriculum de los colegios
por los servicios de salud mental.

Una investigacion que destaca por su caracter wseeds la de Dopfner y
cols. (2004). Estos autores trabajaron con 75 mi@osntre 6 y 10 afios con TDAH
asignando dos grupos inicialmente, una condiciéoopscial y otra farmacoldgica.
Dependiendo de la efectividad de la intervencioprseedia de la siguiente manera:
si era totalmente efectiva, se concluia la interi@n principal, y se mantenia un
seguimiento psicosocial y si fuera necesario faoldgico; si era parcialmente
efectiva, se afiadia la otra modalidad de interéen¢pasando a ser combinada);
finalmente, si no era efectiva, entonces se sisstigLintervencion por la no utilizada.
Los resultados indican que del total de nifios gtigban en la condicidn psicosocial,
el 26% tuvieron que recibir tratamiento combinadouea etapa posterior, es decir,
afadir medicacion a la intervencion psicosociah &nbargo, al 82% de los nifios
gue estaban en la condicibn farmacoldogica se le® tue implementar la
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intervencidn psicosocial paralelamente. Tras lgrwenciones, los sintomas basicos
del trastorno y los problemas de conducta se remtujsignificativamente. Los
resultados de esta investigacion son muy interesaet importantes, ya que
demuestran que la mayoria de los nifios de la cdndfgsicosocial mejoraron de
forma significativa sin necesidad de ser medicd@dd%0). Estos datos apoyan la idea
de que muchos nifios con TDAH estan recibiendo raetfin psicoestimulante sin
ser estrictamente necesaria, ya que probablemardeiniervencién psicosocial
pudiera ser suficiente.

En Espafa, Arco y cols. (2004) han llevado a caba investigacion
multicontextual y multicomponente para determinamspacto en una muestra de 23
nifios diagnosticados con TDAH pertenecientes an8a® de Educacion Primaria de
Granada. Los objetivos especificos eran conocercémsbios producidos en las
manifestaciones relativas a sintomatologia basiocpogicionismo en casa y el aula,
asi como determinar el impacto de la intervencidvaiables mediadoras comunes
al TDAH como son el control inhibitorio, el contreérceptivo-motor de la conducta,
la memoria y la atencion. La intervencion se llev@éabo en el contexto familiar,
escolar y con el nifio. El curso de formacion deedtes constd de 12 sesiones de tres
horas de duracion, de caracter tedrico-practiconylas siguientes contenidos:

(1) Aspectos basicos del TDAH: diagnostico, etitdoglatos epidemioldgicos, curso,
problemas asociados, etc.
(2) y (3) Entrenamiento en técnicas de modificaciértonducta: refuerzo positivo y
negativo, principio de Premack, economia de fictiasipo fuera, etc.
(4) y (5) Adaptaciones educativas y curricularespagio fisico, metodologia de la
ensefianza, organizacion, manejo del material adacatc.
(6) Entrenamiento en técnicas cognitivo-conducgiad@toinstrucciones, autocontrol
y autoevaluacion reforzada.
(7) Resolucion de problemas interpersonales (méHAL, de Fernandez, 2000).
(8) y (9) Habilidades sociales: hacer preguntasycsar, colaborar, conversaciones,
etc.
(10) Reflexividad-impulsividad: demora forzada, wedifiamiento, analisis de
detalles, etc.
(11) y (12) Evaluacion, seguimiento y feedbackadfmtmacion.

A su vez, el curso de formacion de padres tamlnésté de 12 sesiones de 3
horas de duracion y con los siguientes contenidos:

(1) Explicar los objetivos y procedimientos.

(2), 3), 4 y (5 Entrenamiento en técnicas dedifitacion de conducta y
cognitivas.

(6), (7), (8) y (9) Relaciones padres-hijos: erdraiento en habilidades sociales y
resolucién de problemas.

(10) Participacion de los padres en el aprendidaj@ifio.

(11) y (12) Evaluacion, seguimiento y feedbackadfmtmacion.

Por ultimo, la intervencidén con los nifios consté3fesesiones de unos 45
minutos de duracidn, en las que se trabajaron ilpgientes aspectos: técnicas
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cognitivo-conductuales, resolucion de problemasilidades sociales y reflexividad-
impulsividad. Se puso también a disposicion dedmsentes y padres un servicio de
tutoria para ofrecer una asistencia en las diidels que pudieran surgir.

Los resultados de Arco y cols. (2004) son positiv@s datos obtenidos por
los padres reflejan una disminucién estadisticaensigiificativa tras el tratamiento
del factor oposicionismo e hiperactividad-impuldad. Los profesores informan de
mejoras significativas en oposicionismo, desateneiciperactividad-impulsividad.
Asi mismo, se analizaron variables neuropsicol&gicealizadas por los nifios,
encontrando mejoras significativas Unicamente errgbinhibitorio y atencion. Este
trabajo, que destaca por lo completo del paquetatees/encion implementado tiene
algunas limitaciones importantes como la ausenelaud grupo de control sin
tratamiento, la no recogida de datos de adaptatéimemocional o académica, o la
no realizacién de una evaluacion de seguimiento.

En los ultimos tiempos, han aparecido investigaeson metaanalisis que se
estan centrando en las diferentes modalidades t{extos de aplicacion de las
intervenciones en TDAH, con el fin de dilucidar l@sason los beneficios y las
desventajas que presentan unos y otros. En urtondendeterminar las aportaciones
diferenciales de las intervenciones en casa y elegio, Barkley y cols. (2000)
compararon tres condiciones de intervencion dagien nifios de Educacion Infantil.
Una condicion se realizd Unicamente en el coldgisegunda era con los padres y la
tercera era una intervenciébn combinada en el anlggén casa. Hubo una Ultima
condicion de control sin ningun tipo de intervemcigs este estudio participaron 158
nifios con altos niveles de agresividad, hiperatdanj impulsividad y conducta
inatenta. Las intervenciones conductuales usadaslase fueron similares a las
utilizadas con nifios con TDAH por Swanson y cd@80() en las escuelas especiales
de la Universidad de California-Irvine (PfiffneBarkley, 1998). Incluia técnicas de
modificacion de conducta (economia de fichas, cdstoespuesta, tiempo fuera y
sobre correccion), entrenamiento en habilidadesalesc y técnicas cognitivo-
conductuales de autocontrol y control de la irapiigrama para padres elaborado
por Barkley (1987) se desarroll6 igualmente a tgdale todo el curso académico. Se
trataron los siguientes aspectos: las causas dentducta desafiante; habilidades de
atencion positiva y alabanza; uso de la atencide gtros refuerzos para potenciar la
obediencia; recompensas a los nifios por conduotdssruptivas; establecimiento de
un sistema de fichas en casa,; utilizacion del tefopra y del costo de respuesta; y
manejo de las conductas de desobediencia fuerhodglr mediante estrategias de
pensamiento en voz alta.

Los resultados muestran que las dos condicion@stelencion escolar, con
y sin intervencion con padres, produjeron mejoragiificativas en mdltiples
dominios. Concretamente, mejoraron las evaluacidedss padres en relacién con la
conducta adaptativa de su hijo y también las ecanas del profesor sobre la
agresividad, la atencion, el autocontrol y las lddules sociales de los alumnos. El
tratamiento a padres no produjo diferencias sicgtifvas, como apuntan los autores,
probablemente debido a su baja participacion eige@bn en la intervencion. Un
estudio de seguimiento constatd que las mejorasamatlesaparecido dos afios
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después de concluir el tratamiento (Shelton y c8B00). Estos resultados sugieren
gue las intervenciones tempranas en clase con diSogptivos son efectivas, pero
pueden no producir efectos duraderos cuando ehntrahto es corto y no participan
plenamente los padres.

La mayoria de los estudios se han centrado enntgpa@@cion de los efectos
de las intervenciones farmacoldgicas frente a $&sopociales. Dentro de esta linea
de trabajo, estudios como el de Miranda, JarqueseR(2006) han realizado una
investigacion en la que participaron 50 niflos c@AM-C que fueron repartidos
aleatoriamente en tres condiciones, a saber, fatdgica, psicosocial y control. Los
resultados indican que ambas modalidades de imgtre fueron positivas para los
nifios con TDAH-C, tanto en casa como en el colegiendo la intervencion
cognitivo-conductual la méas efectiva para los sima® de hiperactividad-
impulsividad, y la farmacoldgica, la mas efectiaegla inatencion y los problemas
escolares asociados. Diferentes estudios han dbtemésultados similares,
encontrando mas efectiva una intervencion psicabkpeira el tratamiento de niflos
con TDAH (Ardoin y Martens, 2005; Evans y cols.020Hoza y cols., 2003; van
Lier, Muthénm, van der Sar y Crijnen, 2004). Otrapuntan a la intervencion
farmacologica como la mas importante para mejaasihtomatologia basica del
trastorno, lo que repercutiria positivamente rezhao, a su vez, la problematica
asociada al mismo (Abikoff y cols., 2004).

Uno de los trabajos que apoyan esta tesis esliglad@ por Hechtman y cols.
(2004). En este estudio participaron 103 nifios] d€9 afos de edad, durante 2 afos
en tres modalidades de intervencion diferenciadestamiento farmacologico
(metilfenidato); metilfenidato con intervencion @ssocial; y metilfenidato con
tratamiento psicosocial no especifico. La interi@mgsicosocial incluyd asistencia
académica, entrenamiento en habilidades organizae®, psicoterapia,
entrenamiento en habilidades sociales y entrenamignconsejo a padres. Los
resultados mostraron mejoras significativas sirafaen los tres tratamientos. Los
autores concluyen la no necesidad de tratamieisiosgociales para intervenir sobre
los problemas que presentan los nifios con TDAH.rédlmen, como ellos mismo
apuntan, la conclusion es aplicable solo a lossnifiduidos en el estudio, es decir, a
nifios con TDAH sin problemas de aprendizaje ni dedocta. Una muestra poco
representativa de la mayoria de estos nifios emles desgraciadamente estos
problemas asociados son muy frecuentes. Desgrawgande, tampoco hay en este
estudio un grupo de comparacion con intervencioicafmente psicosocial, cuyos
resultados hubieran dado una informacion méas ajastabre el efecto de la misma
sin la concurrencia de psicoestimulantes.

2.6. Multimodal Treatment Study of Children with ADHD (MTA)

El estudio clinico mas importante realizado enciélacon la comparacion de
intervenciones y la combinacion de las mismas,| eofinanciado por el Instituto
Nacional de Salud Mental conocido como Multimodaudyg of Children with
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (MTA Coopative Group, 1999). En este
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estudio han participado 579 nifios con TDAH combmatk edades comprendidas
entre los 7 y los 9.9 afios, que fueron asignad@dalamente a una de las siguientes
condiciones de tratamiento durante 14 meses: tiatdon farmacologico;
intervencion conductual intensiva; tratamiento coralo de ambos; y condicion de
cuidado comunitario estandar.

» La intervencion psicosocial comprendiéo un progrgmasa padres, un programa
intensivo de verano e intervencién en la escuela:

- El programa de entrenamiento a padres, basad® estodios de Barkley (1987)
y de Forehand y MacMahon (1980) implico a 27 grysess familias por grupo),
realizandose ocho sesiones una vez a la semana.

« El programa de tratamiento de verano, basado elal®brado por Pelham y Hoza
(1996), consistié en la implementacion de interi@mes conductuales intensivas
desarrolladas durante ocho semanas con los nifiesingluian un sistema de
economia de fichas, tiempo fuera, refuerzo somaldlelado, entrenamiento en
resolucion de problemas en grupo, habilidades lssciahabilidades deportivas,
asi como habilidades académicas y refuerzo deofeductas apropiadas.

« La intervencion basada en la escuela consto deatnoponentes. En primer lugar
incluia sesiones bisemanales de asesoramientmf@spr sobre estrategias de
manejo de contingencias en el aula. El segundo cpenge consistia en doce
semanas de trabajo directo con el nifio por partendearaprofesional entrenado
en técnicas conductuales. Esta persona habia sid®jero de los nifios en el
campamento de verano. Durante la intervencionniidss llevaban a casa todos
los dias un informe cumplimentado por el profesoredacién con sus logros en
los comportamientos seleccionados, para que loegpaulidieran reforzar estas
conductas con recompensas (tarjeta casa-escuela).

= El tratamiento farmacoldgico (Greenhill y cols.969% comenzé con un ensayo de
metilfenidato durante 28 dias empleando cinco diifésentes de acuerdo al peso
de los nifios. Para los niflos que no mostraban wspuesta positiva al
metilfenidato se ensayaron medicaciones alterratnasta encontrar la adecuada
para cada sujeto en el siguiente orden: dextraamfat, remolina, imipramina y
otras medicaciones.

» El tratamiento combinado incluia todas las inteci@mes mencionadas
anteriormente (conductual y farmacoldgico). Es irtggde mencionar que los
sujetos que participaron en esta modalidad deveneron recibian una menor
dosis diaria de metilfenidato que los sujetos gambmn en la condicion de
tratamiento farmacolégico GUnicamente.

= Por ultimo, en el tratamiento comunitario los spgeho siguieron ninguna de las
intervenciones anteriores, aunque si recibian doglagenerales comunitarios
(diferentes medicaciones y tratamientos psicotertams sin datos).

Los resultados aportados por el estudio MTA (1988)cluyen que tras 14
meses de intervencidn los cuatro grupos de nifigerementaron importantes
reducciones en los sintomas centrales del trastasiocomo en sus problemas
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asociados, existiendo diferencias significativaseesellos con respecto a la magnitud
de los cambios conseguidos (MTA Cooperative Grol@99). El tratamiento
combinado y la intervencion farmacologica se maosira significativamente
superiores al conductual y al comunitario para cedios sintomas centrales del
trastorno. Ademas, no se encontraron diferencignifigiativas entre estas dos
modalidades de intervencion (medicacion y combipadan lo que una de las
primeras conclusiones, que posteriormente se réjdae la ineficacia adicional de
la aproximacion conductual. No obstante, es imptetaecordar que en la modalidad
combinada las dosis de medicacién fueron menoresl(postest, dosis media diaria
de 31.2 mg en el tratamiento combinado y 37.7 mig @mtervencion farmacologica).
Estos resultados apoyan la conveniencia de utilizais menores de medicacion
cuando se realiza una intervencion combinada yasgieme por un periodo largo de
tiempo, lo que indudablemente beneficiaria a lId®osiya que se reducirian los
posibles efectos secundarios de la misma. No rarbpdco diferencias significativas
en los sintomas principales entre los grupos cdndlg comunitario, probablemente
debido a que el grupo comunitario no era un grugpaantrol real, ya que el 68% de
los nifios de este grupo recibieron una media digria2.6 mg de medicacion.

Comparando el nimero de veces que cada tratangipatece en primer lugar
por su eficacia en las 19 variables dependienwdsidas en el estudio, los autores
encontraron que el combinado lo hacia en 12 oocesjcel farmacoldgico en 4, el
conductual en 2 y el comunitario en 1. Estos radok ofrecen una visibn mas
optimista y real de las posibilidades de la intecién combinada. Las 4 variables en
las que el farmacoldgico aparece en primer lugarrstativas a la sintomatologia
béasica del trastorno valorada por padres y proéssor

Otros resultados obtenidos de la investigacionesagique a pesar de que la
medicacion psicoestimulante fue efectiva en laceidn de la sintomatologia basica
del trastorno, sélo la combinacion de tratamiertoso el farmacologico y el
conductual resultaron efectivos en la mejora dehkasilidades sociales y de las
relaciones entre padres y nifios asi como en lxcétude la dureza e ineficacia en
el trato de los padres hacia sus hijos (HinshawjrKy Abikoff, 1998). Ademas,
muchos padres estaban més satisfechos con el izatanconductual y combinado,
que cuando la intervencion era Unicamente farmgaad(Conners y cols., 2001,
Jensen y cols., 2001; Pelham, Fabiano, Gnany, &rgitdoza, 2004; Wells y cols,
2000). Este tipo de intervencion puede ayudar &aladias a manejar a sus hijos con
TDAH de forma mas efectiva y poder realizar lasnasgaciones necesarias en sus
vidas para mejorar el funcionamiento de la faminalisis posteriores sugieren que,
gracias a la intervencion psicosocial, los camleiodas actitudes de los padres de
estos niflos asi como las practicas disciplinarigigadas, consiguieron mejorar los
problemas en el contexto familiar. En relacion cas relaciones entre los
compafieros éstas no mejoraron en ninguna de ladicaores manteniéndose
significativamente deterioradas (Hoza y cols., 2005

Se han realizado trabajos secundarios que harzaafdi aproximaciones
metodoldgicas complementarias. Estudios individaalbs que combinan las
valoraciones de padres y profesores sobre la sattdogia de TDAH vy
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negativista/desafiante (Swanson y cols., 2001) cltgan que el mayor porcentaje de
mejora se produce en los niflos que siguieron ¢éhnianto combinado (68%),
seguido del tratamiento con medicacion estimula(Gé%), la intervencion

conductual (34%) y los cuidados comunitarios (25%¥ estos resultados se
desprende también que aunque las comparaciones lestrgrupos no sugieren
diferencias entre la modalidad medicada y combina@dgproximaciones

individualizadas apuntan algunas ventajas pararidicion combinada.

Los estudios de seguimiento realizados a los 24esneke iniciada la
intervencion presentan un patrén de resultadoslasiraunque menos contundente
(MTA Cooperative Group, 2004). El deterioro fue nraportante en los grupos que
habian sido medicados (farmacoldgico y combinadg) para los nifios de los
tratamientos que inicialmente habian sido menosctiefes (conductual y
comunitario). En las variables habilidades socjatésciplina y lectura, el grupo
combinado fue més eficaz que el farmacolégico. keetudios individualizados
realizados mediante una aproximacion idiografideejeen igualmente puntuaciones
de normalizacion de 48%, 37%, 32% y 28% (combinaakdicacion, conductual y
comunitario, respectivamente). Por dltimo, en Io&ligis realizados a los 36 meses,
los grupos no se diferenciaban significativamente ninguna de las variables
analizadas (Jensen y cols.,, 2007). La superioridied las intervenciones
farmacoldgica y combinada habia desaparecido (SBQ@9). El dltimo trabajo del
MTA (1999) analiza la evolucion de los nifios papdntes en esta investigacion tras
8 afios de seguimiento (Molina y cols., 2009). Esta®res informan de resultados
similares a los obtenidos en el seguimiento de &8s

Se podria concluir que la efectividad de la medicaes temporal para la
mayoria de los nifilos, aunque se continle utilizaRdwa Swanson y cols. (2008a;
2008b) esto podria deberse a la falta de contrdbsleservicios comunitarios. Los
autores explican la reduccion de las diferencia®éas modalidades de intervencion
por la forma de utilizacion de los farmacos unac@zcluida la misma. Asi, mientras
gue algunos casos de las dos modalidades queaindirimacos los abandonan, otros
nifios de las condiciones conductual y comunitamieian su consumo (siguiendo el
consejo de los investigadores). Ademas, esta adiinm de farmacos no siguio el
protocolo de la investigacion. Los autores conatugae son necesarios analisis que
analicen los efectos de las intervenciones en Bbaflos que esta en marcha el
proyecto MTA. Seria fundamental analizar los reslds teniendo en cuenta tanto la
aceptacion de la intervencion por parte de losggadomo el seguimiento real de las
mismas en la comunidad.

El estudio MTA (1999) ha recibido también algunagiicas tanto por las
caracteristicas de los tratamientos desarrollado®@or el modelo implicito que lo
sustenta (Barkley, 2000; Greene y Ablon, 2001)ag\yla mencionadas diferencias en
las dosis de medicacion, hay que afiadir las difesecondiciones de tratamiento en
las evaluaciones, durante las que los grupos numicenantenian la intervencion
mientras que las otras condiciones habian terminafldeméas, todas las
intervenciones se centraron fundamentalmente eadaccion de la sintomatologia
bésica del TDAH, dejando de lado la intervencidbremtros aspectos importantes.
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Por ejemplo, en el paquete conductual no se ingdayeontenidos esenciales
relacionados con la intervencion psicoeducativa gestudiantes con TDAH, tales
como la realizacion de acomodaciones educativasleaula y el proceso de

ensefianza-aprendizaje. También existen difereeciae los grupos analizados. Ya
desde el inicio de la investigacion, el grupo aginftomunitario), no lo es realmente,
ya que si recibe una intervencién farmacologicagaemo se especificara cual. Por
su parte, los grupos comunitario y farmacologiauae control y feedback de los
profesores. Es decir, el programa de manejo condunb fue tan individualizado ni

monitorizado como el farmacoldgico.

Por tanto, es importante ser cautelosos a la henatdrpretar los resultados
obtenidos en el estudio MTA (1999). Greene y AR001) consideran que el MTA
(1999) no tiene en cuenta las necesidades indiguke los nifilos con TDAH. Estos
autores estiman que el tratamiento cognitivo-conalc(que no se incluyé en el
MTA, 1999) puede mejorar otras intervenciones sresdiza de forma adecuada.
También Barkley (2000) hace una revision criticareg del MTA (1999), sefialando
gue los factores que han guiado el disefio de éaviemcion psicosocial no se basan
en ninguna teoria explicita del TDAH, sino en t@erimplicitas como la nocion de
gue la sintomatologia basica del trastorno es colseia de un aprendizaje errébneo
asi como de contingencias de refuerzo negativakléyaconsidera que se necesitan
estudios futuros para poder interpretar los redafiale forma apropiada.

2.7. Factores moderadores y mediadores de la resigte a la intervencion

Persiste en la actualidad un amplio debate sobeéidacia de las diferentes
modalidades de itervencion en TDAH. Recientemeni@ der Oord, Prins,
Oosterlaan y Emmelkamp (2008), han publicado la€logsiones de un metaandlisis
con 26 estudios que comparan los efectos del ewtkhto con los tratamientos
psicosociales y su combinacion. Sus resultadostname®n la linea de otros trabajos
similares (Klein, Abikoff, Hechtman y Weiss, 200dutcher y cols., 2004; MTA
Cooperative Group, 1999), la superioridad de l@atnientos farmacologico y
combinado para mejorar los sintomas centralesakbtno.

Otros trabajos han comprobado la eficacia difeednale distintas
modalidades de intervencion psicosocial (BarkleQ02). Por ejemplo, en un
interesante metaandlisis, DuPaul y Eckert (1997 tevisado 63 estudios sobre
intervencion en nifios y adolescentes con TDAH endoe se aplicaban distintas
técnicas y estrategias conductuales, cognitivo-ectuidles y académicas. Los
resultados mas significativos encontrados por estisres fueron que las técnicas
conductuales y las intervenciones académicas eéanefiectivas que las estrategias
cognitivo-conductuales en la mejora de la condantalase de los nifios con TDAH,
tanto en disefios intrasujetos como en disefios ge @aico. Sin embargo, sus
analisis mostraron también que los procedimientmgnitivo-conductuales fueron
mas efectivos en la mejora del rendimiento acadgmuie las técnicas conductuales y
las intervenciones académicas en disefios intrasujet
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Desde otra perspectiva, se han realizado distindb®jos en un intento por
conocer qué componentes concretos de los trataysison los responsables de las
mejoras que experimentan los sujetos con TDAH.elésion realizada por de Boo y
Prins (2007) comprende trabajos de intervencionbsescompetencia social de los
nifios con TDAH a partir de 1994. De los cinco tfabague cumplian los estrictos
criterios metodoldgicos establecidos por los astacaatro atribuian los efectos
positivos encontrados en los nifios y los padres &écnicas psicosociales (Antshel y
Remer, 2003; Frankel y cols., 1997; Miranda y Rresson, 2000; Pfiffner y
McBurnett, 1997). Tras un analisis de estos estueiizaces, los autores identifican
tres posibles componentes mediadores de la m¢jgr&l incremento en habilidades
sociales; (2) Un ejercicio mas efectivo de la patad; y (3) La reduccion de los
sintomas inducida por medicacion que segun logeataparece como el mediador
mas fuerte de las mejoras. Pese a que los trabejhsdos son demasiado pocos
como para extraer conclusiones definitivas, sinadedte estudio es un intento
interesante de conocer los agentes de cambio @las intervenciones.

También, Toplak, Connors, Shuster, Knezevic y P&RO8) han presentado
una revision original de 26 trabajos, de 1981 a720e han realizado intervenciones
cognitivas y cognitivo-conductuales con el objetie saber qué técnicas han
mostrado resultados positivos, encontrando que a® tBcnicas cognitivo-
conductuales, las estrategias méas destacadasepairia sintomatologia béasica del
trastorno asi como los problemas de conducta akmxisaon el entrenamiento en
autoevaluacion, el desarrollo de habilidades segidh técnica de control de la ira,
las estrategias de resolucion de problemas, dilestmiento de un sistema de puntos
o el fortalecimiento de la autoestima (Hesslingecoys., 2002; Hinshaw, 2006;
Hinshaw, Henker y Whalen, 1984). Por otro lado, tésnicas cognitivas mas
destacadas para mejorar el funcionamiento ejec(@itencion y memoria de trabajo
principalmente) han sido el entrenamiento cognifivravés de tareas de atencion
sostenida y de memoria de trabajo y fijacion (Keliat, 2006; O"Connel, Bellgrove,
Dockeree y Roberson, 2006; White y Shah, 2006).dwdsres llegan a la conclusion
de que deberian ser mas contempladas las inteovexscique integraran diversas
habilidades y contextos en los que los nifios tie#icits o problemas.

También deberia tenerse en cuenta que, a pesar elédencia en relacion
con la eficacia de las distintas modalidades d&encion en el manejo de los nifios
con TDAH, existe mucha variabilidad en el gradoeéque cada nifio mejora como
consecuencia de dicho tratamiento. Se han publidddoentes trabajos (muchos de
ellos basados en el MTA Cooperative Group, 199@) ltan investigado los posibles
factores mediadores y moderadores que pueden mddulespuesta individual del
sujeto a la intervencion. Destacan especialmergefdotores familiares como las
preferencias, conocimientos y atribuciones de drgs, la posible psicopatologia
paterna o materna, el estatus socioeconémico fierlgia, e incluso la cultura o la
raza. Algunas caracteristicas del propio nifio cein@l, el consumo de medicacion
previa y la comorbilidad han mostrado también dacién con los resultados del
tratamiento. Otro factor que puede tener influeetieel resultado de la intervencion
es el conocimiento sobre el trastorno que tiengptopios profesores.
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Uno de los aspectos que los ultimos analisis delAMilestacan como
fundamentales para el éxito de la intervencioraesplicacion de los padres en la
misma (Swanson y cols., 2008a; 2008b). Los padnedcs principales responsables
tanto de la participacion de sus hijos en el tregato, como del mantenimiento de
éste a lo largo del tiempo. Por tanto, el conoaimoielas preferencias y expectativas
de los padres en relacion con las diferentes fodeasfrontar el trastorno de su hijo,
es una de las claves para la consecucion de mssil{aositivos asi como para el
mantenimiento de dicha intervencién en el tiempo.

Este aspecto es especialmente importante si se t@n cuenta que
aproximadamente el 50% de las familias de niflos T@AH abandonan el
tratamiento recomendado por los especialistas.nKkendall y Power (2005) han
investigado la posibilidad de predecir la contimgidie la intervencion, una vez que
los padres la han aceptado. Concretamente, sentenesado por la intervencion
farmacologica y la conductual, encontrando que daticuidad del tratamiento
farmacologico por parte de los padres se puedeegirede forma fiable tras la
primera evaluacion de su hijo. Sin embargo, pasaneervenciones de modificacion
de conducta no se podia predecir del mismo mottms gpadres continuarian con el
tratamiento a pesar de haberlo aceptado. Encontgue solo se podia predecir la
continuidad de este tratamiento en un 70% de ldsepaque lo iniciaban. Krain y
cols. (2005) explican este hecho como consecuelecidiferentes factores como la
cualificacion del terapeuta, los horarios de lastas semanales con los padres asi
como la disposicion economica de los mismos, ertoes.

Diferentes investigadores (Berger, Dor, Nev o ydaekig, 2008; Corkum,
Rimer y Schachar, 1999; Phelps, Brown y Power, P0f@nsideran que la
aceptabilidad del tratamiento por parte de losgmde los nifios con TDAH juega un
papel fundamental en su continuidad. Estos ausugeren que los padres de estos
nifios inician y mantienen la intervencion que edpsecian como mas aceptable. Por
ejemplo, como ya ha sido mencionado la aceptaHilide la intervencion
farmacol6gica aumenta si se combina con una imeige conductual (Liu, Robin,
Brenner y Eastman, 1991; MTA Cooperative Group,91%ower, Hess y Bennett,
1995). También, los resultados obtenidos por Kyaiols. (2005) demuestran que los
padres de estos nifios prefieren los tratamientogamoacolégicos frente a los
farmacologicos, resultados que son consistentesneestigaciones anteriores (Liu y
cols., 1991; MTA, 1999; Reimers, Wacker, Cooper gRRBad, 1992; Wilson y
Jennings, 1996). Concretamente, Krain y cols., §2@@n 55 familias de nifios con
TDAH encontraron que el 89.1% de estos padres deradan aceptable la
modificacion de conducta mientras que el 47.3% idensban aceptable la
medicacion psicoestimulante. En un estudio reatizad Canadéa sobre el tratamiento
del TDAH con metilfenidato, nueve de las catoraaifias que cumplian los criterios
diagnosticos se negaron a participar debido a quieseaban correr el riesgo de que
sus hijos fueran asignados a la condicion de meidicgJensen y cols., 1999). Estos
autores comprobaron que los padres de los nifios T@AH preferian una
intervencion psicosocial a la farmacolégica. Inclusn el MTA (1999) los
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investigadores se encontraron con un 6% de lososujeie declinaron participar en el
estudio a causa de que no deseaban ser incluidasendicion de medicacion.

Otro factor importante es el conocimiento que laslrps tienen sobre el
trastorno. Daley (2006) ha realizado una revisiéar@ de las intervenciones para
nifilos con TDAH, llegando a la conclusion de quentmanéas informados estan los
padres, mas lo pueden entender y mejor disposigddran para comenzar una
intervencion, asi como para no abandonarla de fpnematura. EI conocimiento que
deben tener los padres de estos nifios incluye tledaspciones de intervencién
disponibles, con el fin de que puedan escogerdacqusideren mas adecuada para su
hijo. En esta revision, Daley (2006) ha encontrgde los padres parten de unas
creencias concretas en relacion con los tratansergero que éstas se pueden
modificar a través de los conocimientos (Liu y cdl991).

Un factor que puede también modular la respuedtataimiento de los nifios
con TDAH son las atribuciones de sus padres. Ldsegade estos nifios consideran
con frencuencia que los sintomas de inatencioreragbividad e impulsividad son
debidos a factores internos y estables de sus @pdsiston y Freeman, 1997). Hoza,
Waschbusch, Pelham, Molina y Milich (2000) sugiegeie la respuesta pobre a las
intervenciones en el MTA (1999) (conductual, farolégica y combinada) se
relacionaban con atribuciones negativas de losegasisbre ellos mismos, sobre sus
hijos y sobre la educacién que les daban.

Diferentes estudios han probado la mayor prevadedei psicopatologias en
los padres de niflos con TDAH (Chronis, Lahey y .ca¥03; Modesto-Lowe,
Danforth y Brooks, 2008; Nigg y Hinshaw, 1998). psicopatologia de los padres en
general, y la depresion materna en particular,uiEag la barrera mas estudiada en
relacion con la respuesta al tratamiento de lo®sni€on TDAH y trastorno de
conducta. Owens y cols. (2003), por ejemplo, mostrgue los nifios con TDAH del
estudio MTA (1999) con madres depresivas no megorale la misma forma que los
nifios con madres sin esta problematica. Tambié@a slemostrado que los problemas
psicopatoldgicos de los padres se asocian con weréefmortandad experimental
(Sonuga-Barke, 2002).

El estatus socioecondmico es un factor apenas iadtudhasta hace poco
tiempo, ya que las familias de un nivel econédmiammo han tenido acceso a las
investigaciones mas importantes realizadas (Weksawley, 1998). El estudio MTA
(1999) sugiere que existen diferencias en la respus tratamiento basadas en el
estatus socioecondémico. Por ejemplo, las interemes conductual y combinada
realizadas en este estudio eran mas positivasagfagrhacoldgica sola en los nifios
cuya familia tenia un nivel mayor de educacion jBig cols., 2002).

Otro factor que puede modular la respuesta alniat#to es la cultura/raza a
la que pertenece la familia de los nifios. Las difelas culturales o raciales pueden
tener una influencia tanto en la implementaciénadaptacion y la respuesta a las
intervenciones (Kazdin y Weiss, 2003). Bussing, dsdberg y Perwein (1998)
encontraron que, comparados con padres caucakisgsadres afroamericanos eran
menos conscientes de la existencia del TDAH. Lasliess latinas, por su parte,
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consideran que pueden manejar por su cuenta aijessscn TDAH mejor que los

servicios de salud mental (Chronis, Diaz y Ragg@3}. También Daley (2006) tras
una revision encuentra que los padres caucasiafengn en mayor medida la
intervencion farmacoldgica, mientras que los nocaaicos prefieren la conductual.
Segun Arnold y cols. (2003) los datos del MTA imfi@an que los nifios con TDAH de
raza negra se beneficiaban en mayor medida dedevémcion combinada que los
nifos de raza blanca.

Algunas caracteristicas de los propios nifios juegmapapel importante en la
respuesta de éstos al tratamiento. En este semefid®xo no es una variable que
module los resultados de la intervencion (HinshavBlgchman, 2005). Por el
contrario, la severidad del TDAH en el momento fwesi parece ejercer una
influencia importante, de forma que los nifios coasumanifestaciones mas severas
de TDAH responden peor a las intervenciones fartogma y combinada (Hinshaw,
2007). Asi mismo, el Cl puede mediatizar la restauds los nifios con TDAH a la
intervencion. Owens y cols. (2003) informan de tpgenifios con un CI inferior a
100 tenian una respuesta peor a las intervencfamaacoldgica y combinada.

Otro dato interesante que se desprende del MTA9)1€9 el hecho de que la
medicacion previa de los nifios es un factor queyafen la continuidad y respuesta
de éstos al tratamiento. Concretamente, hasta #nde0los nifios que estaban en la
condicion conductual y habian sido medicados presrde a la intervencion tuvo que
volver a recibir medicacion antes de la conclugi@h tratamiento, mientras que
solamente el 15% de los nifios que no habian recitmiddicacion previamente y
estaban en el grupo conductual tuvo que recilitiashaw (2007) concluye que los
nifios que han sido tratados farmacolégicamentelggm anomento, es dificil que
mantengan o mejoren su conducta con otra modatidaieitervencion, si no se les
continla medicando.

La comorbilidad asociada al TDAH es otro factor guagece influir en la
respuesta de los nifios a la intervencion. Los tados del MTA (1999), por ejemplo,
informan de que los niflos con TDAH y trastorno deducta asociado responden
normalmente, de forma similar a las diferentesrveteciones, aunque con mejoras
mas importantes al tratamiento farmacologico (Jeysels., 2001). En contraste, los
nifios con TDAH vy trastorno de ansiedad asociadspamden mejor a la terapia
conductual (Hinshaw, 2007). Por otro lado, las admtidades cruzadas también
modulan los resultados. En este sentido, Jensetsy(2001) y March y cols. (2000)
han encontrado que los nifios con TDAH, ansiedadropl@mas de conducta
asociados respondian mejor a la intervencién ccaalain

Por dltimo, el conocimiento de los profesores embian un factor
fundamental a tener en cuenta en las intervencicneslos niflos con TDAH.
Ghanizadeh, Bahredar y Moeini (2006) han revisaditdratura en relacién con las
intervenciones multimodales y multicontextuales tidemose en el papel de los
profesores. Estos autores informan que, de formargk el conocimiento acerca del
TDAH de los profesores es muy bajo. Concretamesite}6.7% de los mismos
considera que el TDAH es un trastorno de naturdiéa@gica y genética mientras
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que el 53.1% considera que los padres son losneaples del trastorno de sus hijos.
Asi mismo, encontraron una correlacion significatentre el conocimiento de los
profesores acerca del trastorno, sus actitudes leanismo y los resultados de la
intervencion. Desde esta perspectiva, Ghanizadetoly. (2006) han llegado a

plantear la necesidad promover cursos especificm®m profesores sobre el

conocimiento y optimizacion de los nifios con TDAldnsiderando que deberia ser
una asignatura obligatoria en las practicas deniaddsidad.
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Capitulo 3. Presentacion del trabajo experimental

3.1. Justificacion del trabajo experimental

Ademas de los déficits de atencion, hiperactivigadnpulsividad, ds
nifios con TDAH suelen presentar problemas caratitay$ en relacion con su
funcionamiento ejecutivo y comportamental. En estatido, existen diferentes
revisiones que han constatado déficits en funciefexsitivas como atencion, control
inhibitorio, memoria de trabajo, planificacion fibilidad cognitiva, entre las mas
destacadas (Doyle, 2006; Willcutt y cols., 2005)si Anismo, los problemas
comportamentales asociados al TDAH (especialmeotéales y de aprendizaje)
también han sido demostrados en multitud de iryasitnes (Barkley, 2006; Jensen
y cols., 2001; Presentacion y Siegenthaler, 2005gR), 2001). Tener en cuenta esta
informacion es fundamental para comprender el da&aidel trastorno y planificar
las intervenciones mas adecuadas para los nifiol quaelecen. En este sentido han
aparecido, sobre todo en los ultimos afios, mu#tipudios y metaanalisis que tratan
de valorar cual es el enfoque de intervencion rdaswado, analizando los efectos de
los diferentes tratamientos y comparandolos eintre s

En general, la revision de la bibliografia esp&aaa en relacion con la
utilizacion de los distintos tratamientos del TDAHforma que la mayoria de los
trabajos realizan intervenciones farmacoldgicasg pequefia parte se ha interesado
por las psicosociales o las que combinan ambaslidades (Brown, 2000; Jarque,
2001; Miranda y cols., 1994). A pesar de que lariregncion farmacologica sigue
siendo la modalidad méas investigada en el ambitoT@AH, sobre todo en la
infancia y la adolescencia, y que diferentes t@bajforman de los beneficios de la
misma (Biederman, Swanson y cols., 2006; Kratochwbls., 2006; Silva y cols.,
2006; Tucha y cols., 2006), otros autores consideze no podemos olvidar las
limitaciones que estas intervenciones presentamp®ao se puede obviar el hecho
de que muchos de los investigadores mas relevgnpastidarios de la misma, no
tienen totalmente clara la repercusién que estosaf@os pueden acarrear a largo
plazo (Ashton y cols., 2006; Jensen y cols., 188anson y cols., 2001; Wells y
cols, 2000) lo que hace necesario la implementaédatras formas de tratar a estos
nifios (Chronis, Pelham, Gnagy, Roberts y Arondi3.

Junto con los farmacos o de forma aislada, lasveeiones psicosociales
constituyen igualmente formas de intervencion intgdes para el manejo de los
nifilos con TDAH. Cada vez existe mas evidencia defisacia, hasta el punto de ser
considerados “tratamientos validados empiricameri@ironis, Pelham y cols.,
2006). Distintas revisiones han sido realizada®gmiltimos afios con el objetivo de
determinar tanto la modalidad como los componentas eficaces de este tipo de
intervenciones (Antshel y Barkley, 2008; Barkley)02; Chronis y cols., 2004,
DuPaul y Stoner, 2003; DuPaul y Weyandt, 2006; Mie Jarque y Tarraga, 2006).
En general la gran mayoria de los trabajos revssadociden en sefalar la eficacia
de este tipo de tratamientos. Concretamente, eerearniento de los padres, en
técnicas de modificacion de conducta fundamentakmenejora no sdélo la conducta
del nifio en casa, sino también las relaciones gsmpadres, e incluso los problemas
entre los propios padres (Chronis y cols., 20@and y cols., 2003; Pelham y cols.,
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1998; Sanders, 2003). En el &mbito escolar, hagresitque consideran que los
programas conductuales para profesores les permitgrentar sus conocimientos
sobre el trastorno y realizar las actuaciones gasgbara mejorar la conducta de sus
estudiantes en el aula (Barkley y cols., 2000ndite y cols., 2004; Miranda, Soriano
y Garcia, 2002; Rossbach y Probst, 2005). Tambiérelecontexto escolar, las
acomodaciones instruccionales, curriculares y amidies ayudan a los nifios a
mejorar su conducta y su rendimiento académicoh@fely cols. 2005; Miranda,
Soriano y Garcia, 2002; Zentall, 1989). Otro enéode intervencion destacable por
la eficacia conseguida es la modificacién cognitilea la conducta, basada en el
desarrollo de la autorregulacion, que ayuda aifiesra planificar, dirigir y controlar
su conducta (Ardoin y Martens, 2004; Biederman ya&ae, 2005; DuPaul y
Weyandt, 2006; Miranda, Jarque y Rosel, 2006). T@mbe ha mostrado prometedor
el entrenamiento en habilidades sociales, mediahtque los nifios aprenden a
interactuar con los demas de forma socialmenteuadec(de Boo y Prins, 2007;
Evans y cols., 2004; Hoza y cols., 2003). Sin egdastros autores no consideran la
intervencion psicosocial como la mas adecuada, y& mp han encontrado la
efectividad deseada en el tratamiento de nifioST&%H ni a corto ni a largo plazo
(Abikoff, 1991; Abikoff y cols., 2004; Bloomquistgols., 1991).

Tras el analisis de la bibliografia disponible aeede la intervencion en el
TDAH, se puede concluir que no existen respued@®sty definitivas. Se han
encontrado muchas limitaciones en los estudios,iddelprincipalmente a la
complejidad en su implementacion: disparidad deni¢és utilizadas, muestras
pequefias, duracion reducida, poca participacion pdelres y profesores,
descontextualizacion de los programas, amplios omnde edad de los nifios
participantes, etc., (Bloomquist y cols., 1991othajo y cols., 1993). El propio MTA
(1999), que es el trabajo mas importante realizadsta el momento, tiene
limitaciones evidentes empezando por la forma déusion de los nifios en cada
condicion, su movilidad entre grupos, la no exisi@rde un grupo control real, el
mantenimiento de unas modalidades de intervencidlotrgs no durante las
evaluaciones, etc.

Los investigadores del campo reconocen las linotees que presentan los
diferentes enfoques de tratamiento asi como la meficacia del empleo de los
mismos de forma aislada (MTA, 1999). Esto estardetendo la necesidad de
enfocar los tratamientos del TDAH desde una petisgemultidisciplinar, mediante
la combinacion de los mismos (AACAP, 2007). Es ,nhds autores consideran que
la mejor forma de normalizar tanto el rendimientéayconducta de los nifios con
TDAH es la realizacion de intervenciones coordisagia los diferentes contextos de
desarrollo. En esta linea, encontramos autorexgjueiden en sefialar la necesidad
de este tipo de tratamiento (Chronis y cols., 20@i6shaw, 2006; Murphy, 2005;
Toplak y cols., 2008). Por otro lado, cada vez &s mvidente que sea cual sea la
intervencion escogida, es absolutamente neceshgestablecimiento relaciones de
colaboracién entre padres y profesores. En est@lsetanto padres como profesores
tienen que coordinar sus esfuerzos y desarrollémraliajo comun en el tratamiento de
nifios con TDAH (Pelham y cols., 2005).
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Pese a estos indudables avances, todavia quedaocpori recorrer en este
tema. Algunos aspectos fundamentales a tener enacer las futuras intervenciones
serian los siguientes:

= Como se ha podido comprobar, la mayoria de lagverteiones se basan en
técnicas conductuales, siendo muy pocas las quayarc otros componentes.
Destaca en la literatura sobre el tema, la auseysriaralizada de modificaciones
instruccionales y curriculares en las escuelas fmareentar el aprendizaje o, en
muchos casos, el entrenamiento en habilidades |s®cia otras estrategias
autorregulatorias. Es necesario desarrollar pagueantervencion que combinen
todos los componentes que han mostrado su efiamstelamente.

» La mayoria se centra en la eficacia sobre la siatologia basica del trastorno sin
valorar en profundidad los beneficios en el funairento de otros dominios en
los que estos niflos suelen presentar problemas o(cemaprendizaje, las
calificaciones, la ansiedad, la timidez, el estasosial, etc.). Especialmente
destacable es el hecho de que el funcionamientoiteje ha sido olvidado por la
inmensa mayoria de los trabajos de intervencioa p@s nifios con TDAH. Es
importante evaluar los efectos de las intervena@metodos los aspectos afectados,
conductuales y neuropsicologicos.

» La vision de diferentes informantes es otro aspattque no se le ha dado la
importancia que tiene. La informacién que puedesprcionar los padres, los
profesores, los compairieros, los psicopedagogosielmsanos, etc. puede ofrecer
una panordmica mas global y apegada a la realiddd eficacia del programa de
intervencion.

= Por ultimo, otro aspecto comun en la mayoria deptogramas es su aplicacion en
algunos contextos puntuales, olvidando los otrositas de desarrollo del nifio. Es
fundamental, ademas de una intervencion directaetamfio, la implicacion de
padres y profesores en su implementacion.

En la creencia de que una intervencion psicospciatle ser muy eficaz para
el tratamiento de nifios con TDAH-C, se ha llevadaado una intervencion
multicomponente y multicontextual, en la que se hharcado los dos contextos
fundamentales de estos nifios, el colegio y el pattamiliar, asi como un abanico de
técnicas que han mostrado su eficacia de formaithdil en el tratamiento de este
trastorno en nifios en edad escolar. Una intervaranda que el pilar fundamental es
la comunicacién entre los padres, los profesoosses$pecialistas y los nifios.

3.2. Objetivos

El objetivo general de esta investigacion es prizar en el conocimiento del
TDAH, concretamente del subtipo combinado, en i@hacon los posibles beneficios
de una intervencion contextualizada y multicompt@emplementada en un grupo
de nifios, sus padres y sus profesores. Este abpptiveral se desglosa en 2 objetivos
mas concretos (cuadro 3.1.):
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El primer objetivoque se plantea en este trabajo emnélisis de los efectos en
el postest de una intervencién multicontextual ytiommponente en un grupo de
nifios con TDAH-Cen relacion a variables comportamentales y neuwoldgjicas
evaluadas a traves de propios nifios de las infoomes de los padres, los profesores
y los compafieros.

En relacion con este primer objetivo se hipotetjaa los nifios con TDAH-C
gue hayan recibido la intervencion, mejoraran dméosignificativa en las variables
comportamentales y, en menor medida, en las vasatduropsicoldgicas.

El segundo objetivgue se plantea en este trabajo eandllisis de los efectos
de la intervencién multicomponente en el seguirnigpéra la consecucion de este
segundo objetivo, se comprobara si las mejoraseguidas una vez concluida la
intervencion se mantienen tras un afio de habefuidada misma.

Para este segundo objetivo se hipotetiza que fmsmion TDAH-C que hayan
recibido la intervencion mantendran, un afio despoéss las mejoras conseguidas
en el postest tanto en las variables neuropsiad&giomo en las comportamentales.

Cuadro 3.1. Objetivos de la investigacion

OBJETIVO GENERAL:

ANALISIS DE LOS EFECTOS DE UNA INTERVENCIO~N MULTICONTEXTUAL Y
MULTICOMPONENTE EN UN GRUPO DE NINOS CON TDAH-C

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. ANALISIS DE LOS EFECTOS DE LA INTERVENCION EN EL GRUPO DE NINOS
CON TDAH-C EN EL POSTEST

a) Efectos sobre las variables comportamentales yopsigoldgicas de atencion, control
inhibitorio, memoria de trabajo, capacidad de gieacion, reflexividad y resolucion
de problemas, y flexibilidad cognitiva.

b) Efectos sobre la medidas comportamentales de ai@ptacadémica, emocional y

social.

2. ANALISIS DE LOS EFECTOS DE LA INTERVENCION EN EL GRUPO DE NINOS
CON TDAH-C EN EL SEGUIMIENTO

a) Efectos sobre las variables comportamentales yopsiaologicas de atencion, control
inhibitorio, memoria de trabajo, capacidad de fieacion, reflexividad y resolucion
de problemas, y flexibilidad cognitiva.

b) Efectos sobre la medidas comportamentales de aitaptacadémica, emocional y

social.

3.3. Método

Para poder dar respuesta a los objetivos planteadopartié de un disefio
experimental mixto (entre-grupos e intra-grupos).dmer lugar, el total de niflos
con TDAH-C participantes en la investigacion se ididv en dos grupos
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aleatoriamente, uno de ellos recibio la intervem¢@rupo experimental) y el otro no

(grupo control). El factor intervencion fue anatleaen tres momentos en relaciéon
con las diferentes variables dependientes. Al gdgaifios experimental se le hizo
una evaluacion anterior a la intervencién, unagrasta la misma y una tercera de
seguimiento, transcurrido un afio desde la finaliwade la misma. En el caso del

grupo control, se recabd informacion solo de laedade pretest y postest (cuadro
3.2.).

Cuadro 3.2. Disefio experimental, fases y variadilatuadas

Variables dependientes

Pruebas _
Salela Pretest Postest Seguimiento
Q Padres y profesores| Padres, profesores y| Padres, profesoresy | Padres, profesoresy
< . A : A : A :
< | Atencion comparieros comparieros comparieros
E Control inhibitorio Aprendizaje escolar | Aprendizaje escolar | Aprendizaje escolar
c Adaptacion emocional Adaptacion emocional| Adaptacién emocional
o .z . .z . .z .
o Adaptacion social Adaptacion social Adaptacion social
<
T Nifios: Nifios: Nifios: Nifios:
= L - i
s Cl Atencion Atencion Atencion
= Control inhibitorio Control inhibitorio Control inhibitorio
g Memoria de trabajo | Memoria de trabajo Memoria de trabajo
= Planificacion Planificacion Planificacion
15 Flexibilidad Flexibilidad Flexibilidad

Padres y profesores| Padres, profesores y| Padres, profesores y

2 Atencion compaferos: compaferos:

T Control inhibitorio | Aprendizaje escolar | Aprendizaje escolar

E Adaptacion emocional Adaptacion emocional

s Adaptacion social Adaptacion social

o

g Nifios: Nifios: Nifios:

§ Cl Atencion Atencion

o Control inhibitorio Control inhibitorio

5 Memoria de trabajo | Memoria de trabajo

(O] Planificacion Planificacion
Flexibilidad Flexibilidac

Se ha seleccionado un grupo de variables depegadipata la investigacion en
funcién de su importancia en el desarrollo de iGesicon TDAH. La revision de la
literatura cientifica ha mostrado que estas vagmblielen estar afectadas en mayor o
menor medida en las personas que sufren esterfrastGoncretamente, se han
incluido en el estudio las siguientes variables:

(1) Atencion. Evaluada mediante los cuestionarios de TDAH adaptddl DSM-IV-
TR (APA, 2000) para padres y profesores, la Estallnteligencia de Wechsler para
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Nifios Revisada, WISC-R (Wechsler, 1993), y el TesRealizacion Continua, CPT
(Rosvold y cols, 1956, adaptado por Avila y Par2e@l).

(2) Control inhibitorio. Evaluada a partir de los cuestionarios de TDAHp&atios
del DSM-IV-TR (APA, 2000) para padres y profesorelsTest de Stroop (Golden,
1994), y el Test de Realizacion Continua, CPT (Rluky cols, 1956, adaptado por
Avila y Parcet, 2001).

(3) Memoria de trabajo.Evaluada con la prueba de Oraciones de Memoria de
Trabajo (adaptada por Siegel y Ryan, 1989) y laedate Recuerdo y Control
Temporo-Espacial, TSRT (Dubois y cols., 1995).

(4) Panificacion, reflexividad y resolucion de problersaA través de la prueba de
la Torre de Londres (Shallice, 1982).

(5) Hexibilidad cognitiva Evaluada mediante el Test de Clasificacion ddaSate
Wisconsin, WSCT (Heaton, Chelune, Talley, Kay ytSsr 1993).

(6) Aprendizaje escolarObtenida a partir de la Escala de Problemas delia,
EPC (Navarro, Peiro, Llacer y Silva, 1993), el imazio de Problemas en la Escuela,
IPE (Miranda, Martorell, LIacer, Peird y Silva, B9 las calificaciones escolares.

(7) Adaptacion emocionalEvaluada, igualmente, a partir de la Escala dél@mas
de Conducta, EPC (Navarro y cols., 1993) y el Itaveo de Problemas en la Escuela,
IPE (Miranda y cols., 1993).

(8) Adaptacion social Obtenida a través del Cuestionario de Hiperacilig
Agresividad IOWA (Loney y Milich, 1982) para protess, la Escala de Problemas
de Conducta, EPC (Navarro y cols., 1993), el Inweatde Problemas en la
Escuela, IPE (Miranda y cols., 1993) y la pruebaSdeiometria por Ordenador
(Gonzélez, 1990).

Para la consecucion de nuestros objetivos se tiavarcabo varios analisis
estadisticos. En primer lugar se realiz6 un estddimormalidad. Tras analizar los
datos y comprobar que no se cumplia el supuestomealidad y teniendo en cuenta
gue el tamafio muestral era reducido se consideréeogente buscar contrastes que
fueran adecuados. En este caso, los contrastes cord&nientes son los no
paramétricos dado que, en ellos, no se necesita Bapuestos de distribucion de los
datos de la poblacion. Se trata de pruebas meidsnéés que las paramétricas y que
también llevan aparejado una mayor probabilidas@eechazar una hipotesis nula
qgue es falsa (incurriendo en un error de tipo 8in embargo, las pruebas no
paramétricas han demostrado ser muy Utiles coramativa cuando no se considera
apropiado el uso de pruebas paramétricas (Cont®@9).

En segundo lugar, se calcularon valores generades pada una de las
variables. Para ello hubo que invertir previamegeinas medidas y ponderar todas.
Posteriormente, tras calcular los estadisticos rigisos correspondientes, se
utilizaron pruebas no paramétrica para analizar dasparaciones intra-grupo.
Concretamente se utilizé la prueba de Wilcoxon peadizar las comparaciones pre-
post, pre-seguimiento y post-seguimiento, y el dist@o de Friedman para las
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comparaciones pre-post-seguimiento en el grupo remeetal. Para las
comparaciones entre los grupos de tratamiento ytratamiento se aplicd el
estadistico U de Mann-Whitney. También se realizamélisis porcentuales para las
variables dicotdmicas y nominales.

3.3.1. Descripcion de la muestra

Para la realizacion de esta investigacion, se itabasla participaciéon de un
grupo de nifios con TDAH-C que estuvieran cursandackcion Primaria en la
provincia de Castellon. Los criterios que se adoptpara determinar la presencia de
TDAH-C fueron: a) puntuacion total de 6 6 mas pargn cada uno de los apartados
(inatencidn/desorganizacion e hiperactividad/impidad) de los cuestionarios de
TDAH para padres y para profesores adaptados d#l-IVSTR (APA, 2000); b)
duracion de las manifestaciones superior a un@faparicion del problema antes de
los 7 afos; d) ausencia de retraso mental; y egnaiss de psicosis o dafio
neurolégico, déficits sensoriales o motores. Dogquiggtos adicionales de la
investigacion que debian cumplir los nifios con TDBHeran que no estuvieran
recibiendo ningun tipo de tratamiento o interven@ad ese momento y obtener un ClI
equivalente igual o superior a 80 en el WISC-R (kgéar, 1993).

Un total de 42 nifios con TDAH-C participaron enidgestigacion. Fueron
distribuidos aleatoriamente en dos grupos: uno 2@nnifios que recibirian la
intervencion (experimental); y otro con 15 nifioa gitervencién (control). Por
cuestiones éticas, los padres de los nifios delkist® grupo recibieron tres sesiones
de 3 horas tras la evaluacion del postest, endassq les daba informacioén general
acerca del trastorno asi como sobre procedimiguats controlar la conducta de sus
hijos.

Al analizar la muestra se encontré un predominivat®nes sobre mujeres.
El nimero de nifios del grupo experimental fue dd@8ue supone un 85.2% de la
muestra total, mientras que el nimero de nifiagiéud, que se corresponde con un
14.8%. El grupo control, por su parte, tenia ur@porcion de 13:2. O lo que es lo
mismo, el 86.7% de nifios frente al 13.3% de niBascuanto a la distribucion de las
muestras en funcion de la variable edad (tablg 8lXango abarcaba de 7 a 10 afios
en ambos grupos, destacando la mayor frecuencidids de edades tempranas.

Tabla 3.1. Distribucién de los dos grupos de nifas TDAH-C por edades

EDAD TDAH con intervencion TDAH sin intervencion
Media/Dx 8.26 1.10 8.00 1.20
Min/Max 7 10 7 10
Frecuencia % Frecuencia %
7 afios 8 29.60 7 46.70
8 afios 9 33.40 3 20.00
9 afios 5 18.50 4 26.60
10 afios 5 18.50 1 6.70
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Concretamente, el 63.0% del grupo experimentabseantraba entre los 7 y
los 8 afos, teniendo el 37.0% restante de los mélades entre 9 y 10 afios. De forma
similar, la mayoria de los nifios del grupo conteolian entre 7 y 8 afos, es decir el
66.7%. En relacion al Cl equivalente, las medias ele 102.4 (desviacion tipica 7.1)
para el grupo experimental y 97.4 (desviacion &ipi®.0) para el control. No
aparecen diferencias significativas entre ambogagen ninguna de estas variables.

La mayor parte de los padres y de las madres dg ei§ios eran profesionales en
activo con un estatus socioeconomico medio. La andeliedad de las madres era de
42.48 afos (grupo experimental) y 40.37 afos (gogptrol). Los padres por su
parte, tenian unas medias de 44.74 afios y 43.E¥raspectivamente (tabla 3.2.).
Las familias participantes tenian entre 1 y 4 hi@snayoria de los padres del grupo
experimental tenian 2 hijos (63.0%), lo que ocwerial 51.9% de los padres de los
nifios no tratados.

Tabla 3.2. Caracteristicas de los padres partitégasn la investigacion

TDAH con intervencion TDAH sin intervencioén
Edad madres
Media/Dx 42.48 3.30 40.37 2.08
Min/Max 37 49 36 44
Edad padres
Media/Dx 44.74 3.24 43.19 2.53
Min/Max 39 50 38 47
N° hijos
Media/Dx 2.37 0.69 241 0.75
Min/Max 1 4 1 4

3.3.2. Instrumentos de evaluaciéon

La bateria de instrumentos de evaluacion que ha steccionada para la
realizacion de este trabajo, esta en funcion detiBdad para la consecucion de los
objetivos de la investigacion (cuadro 3.3.). Adend&s los datos relativos a la
sintomatologia basica del trastorno de los nificgizados, la intencion ha sido
obtener informacion en los diferentes contextodosnque se desenvuelve el nifio.
Para tal fin, tanto padres como profesores hanra@do ademas los diferentes
problemas que pueden asociarse con el TDAH comeegii® problemas sociales,
emocionales y de aprendizaje. También se ha recali@@rmacion de los
compafieros sobre la realidad social de estos mfiosus aulas. Por ultimo, a los
nifios, se les han aplicado diversas pruebas necotfisicas, con el fin de analizar
los diferentes dominios en los que en principiorfaod ser deficitarios, como son
atencion, control inhibitorio, memoria de trabajcapacidad de planificacion,
reflexividad y resolucién de problemas asi comxilfidéidad cognitiva.
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Cuadro 3.3. Bateria de instrumentos de evaluacién

TESTS DIRIGIDOS A LOS NINOS:

[

. Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios RdaisWISC-R (Wechsler, 1993), subpruebas de
cubos, vocabulario, claves y digitos.

. Test de Realizacion Continua, CPT (Rosvold y colsg188aptado por Avila y Parcet, 2001).

. Test de Stroop (Golden, 1994).

. Oraciones de Memoria de Trabajo (adaptada por Sidggan, 1989).

. Tarea de Recuerdo y Control Temporo-Espacial, TSRDB¢BwW cols., 1995).

. Torre de Londres (Shallice, 1982).

. Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin, WSChtgtey cols., 1993).

~NOoO U WN

TESTS DIRIGIDOS A LOS COMPANEROS:

1. Sociometria por Ordenador (Gonzalez, 1990).

CUESTIONARIOS DIRIGIDOS A LOS PADRES:

1. Cuestionario de TDAH adaptado del DSM-IV-TR (APA, @ppara padres
2. Escala de Problemas de Conducta, EPC (Navarro y t683).

CUESTIONARIOS DIRIGIDOS A LOS PROFESORES:

1. Cuestionario de TDAH adaptado del DSM-IV-TR (APA, @ppara profesores.

2. Cuestionario de Hiperactividad y Agresividad IOWAo(ley y Milich, 1982) para profesores, escala
de Oposicionismo/Agresividad.

3. Inventario de Problemas en la Escuela, IPE (Mirgndals., 1993).

3.3.2.1. Pruebas realizadas a los nifigagnexo 1)

Escala de Inteligencia de Wechsler para Niflos Reds, WISC-R (Wechsler,
1993), de la que se han seleccionado 4 subpruebas:

a) Cubos. Esta subprueba es la que mas aportmediada del factor g dentro de las
pruebas manipulativas, y la cuarta en el conjustdeast (el 53.0% de su varianza
se atribuye al factor g). En la subprueba de cuim$e muestra al nifilo una serie
de cubos (iguales) con dos caras de un color ycd@s de dos colores: blanco y
rojo. La tarea consiste en realizar de forma idénkas figuras que se presentan
dibujadas en un cuadernillo. La subprueba de ctdmmpsiere tener habilidad para
percibir y analizar formas. Los procesos que seieegn son de andlisis y sintesis.
Combina organizacion visual y coordinacién visomatd os items se realizan
con éxito si se aplica la logica y el razonamieatlos problemas de relaciones
espaciales. Es por tanto una prueba de organizaméceptual, visualizacion
espacial y conceptualizacion abstracta.

b) Vocabulario. La subprueba de vocabulario es égpommedida del factog en la
escala total (el 64.0% de su varianza se atriblfector g). Este subtest consiste
en 32 palabras ordenadas de forma creciente ewlthfil cuyo significado debe
explicar el nifio. Es, por tanto, un test de conaamo de palabras que incluye una
gran variedad de funciones o caracteristicas degsittomo son: capacidad de
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aprendizaje, consolidaciéon de informacion, riquéeadeas, memoria, formacion
de conceptos y desarrollo del lenguaje. Todas estacteristicas se relacionan
con las experiencias y el ambiente educativo d&.riEl nimero de palabras que
conoce el nifio refleja su habilidad para aprendpana acumular informacion.

Constituye una estimacion excelente de la capadandeléctual.

Estas dos subpruebas de la Escala de Inteligeec/athsler para Nifios
Revisada, WISC-R (Wechsler, 1993) permiten obtamerCl equivalente (Sattler,
1982) que puede descartar un posible retraso mentalde los criterios de exclusion
de la investigacion. Las otras dos subpruebas getexdas de esta escala, en este
caso para analizar el factor atencién de los nidosTDAH-C, fueron:

c) Claves. Esta subprueba requiere que los nifioseasgaopien simbolos, en los 93
espacios en blanco de las hojas de respuestatiradealos modelos de simbolos
que se encuentran visibles. Se trata, por tantandeprueba directa de destreza
visomotora, rapidez y precision en la ejecuciondirécta de atencion sostenida.

d) Digitos. La subprueba memoria de digitos comlgtados partes: una primera
constituida por series de digitos que el nifio tgume repetir en el mismo orden en
el que se le presentan y otra segunda formadaepesse nimeros que también
tiene que repetir, pero en orden inverso. La pundmatotal es la suma de las
puntuaciones de ambas pruebas. Se trata de un@apmue mide de forma fiable
la memoria auditiva inmediata, ademas de obtener wrena medida de la
vigilancia atencional de la persona.

Test de Realizacion Continua, CP{Rosvold y cols., 1956, adaptado por Avila y
Parcet, 2001). EI CPT es una prueba que mide, ettos factores, la atencion
sostenida y el control inhibitorio. Se trata de pnacba de ordenador en la que se
presentan sucesivamente un total de 300 letrasddgA, B, F, G, H, J, K, N, T, Vy
X) de 2.3x3.1 cm de forma aleatoria en el centrtadzantalla sobre un fondo negro.
La prueba tiene una duracion total de 8 minutastatea del nifilo consiste en apretar
la barra espaciadora cada vez que aparece unac¥dpmta de una A. El nimero de
apariciones es de 50 para la relacion XA, 50 mabadin la A y 50 para la A sin la X.
Antes de comenzar el test, se realiza una pradécdos minutos para que el nifio
tenga claro lo que se le pide. Las variables dapetet analizadas a partir de esta
prueba son las siguientes:

a) Omisiones: respuestas que el nifio debia haller, ga que la X precedia a la A,
pero que no lo ha hecho.

b) Comisiones: numero total de respuestas a esténgqule no son relevantes para la
tarea.

c) Comisiones A: respuestas incorrectas ante ishelst A sin mediar la relacion AX.

d) Comisiones X: respuestas incorrectas ante iehelst X sin mediar la relacion AX.
e) Comisiones otras: respuestas incorrectas amte estimulos.

Test de Stroop(Golden, 1994). Este test, de colores y palabeasel test mas
frecuentemente utilizado en neuropsicologia clipaea evaluar las capacidades de
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inhibicion y sensibilidad a la interferencia. Ewalla habilidad del sujeto para
responder selectivamente a una dimensién de umwstimultidimensional. Valora
la reflexividad y la impulsividad cognitivas asingo la tendencia a la distraccion.
Concretamente, valora la capacidad del sujeto papedir la interferencia de
informacion no pertinente en la memoria de traleajo una tarea en curso, asi como
la habilidad de suprimir informaciones previamepggtinentes, pero que en ese
momento son indtiles. Consta de tres subtests:ptingera subprueba en la que el
nifio debe leer lo mas rapido posible distintas lpak escritas en letra negra (que
hacen referencia a colores); en la segunda papeesentan colores que el nifio debe
nombrar también de forma rapida; y una tercerarsigiya que consta de palabras
impresas en diferentes colores. Estas palabras hraferencia a colores pero no
coincide la palabra con el color con el que esf@@sa. El nifio debe decir el color en
el que se ha escrito dicha palabra. EI nUmero degesr de esta Ultima prueba es la
gue evalula los efectos de la interferencia coltakpa en el nifio.

Oraciones de Memoria de Trabajo, WM@daptada por Siegel y Ryan, 1989). Esta
prueba mide la memoria de trabajo, es decir, laaddpd de retener informacion
verbal en la memoria inmediata, mientras se processa informacion. Consta de 12
bloques de 2, 3, 4 y 5 oraciones a las que les falé palabra final que el nifio debe
adivinar. Una vez concluido cada bloque el nifioededrordar las palabras que él
mismo ha apuntado. La prueba concluye cuando etcstalla todos los intentos de
un nivel. Se consigue un punto por cada ensayd gueese han recordado todas las
palabras en el orden correcto de aparicion. El t@guntos que se puede conseguir
es de 12.

Tarea de Recuerdo y Control Temporo-Espacial, TS@Ubois y cols., 1995). Este
test de ordenador analiza la memoria de trabagesgpacial a partir de tres procesos
principales: reconocimiento, recuerdo espacialcueedo temporal. La tarea consta
de 33 ensayos (3 ensayos de préactica y 30 iteragadeacion) que siguen un orden
de tres fases: 1) presentacion de los estimulosreegn 12 cuadrados azules
distribuidos aleatoriamente sobre un fondo negria grantalla del ordenador. El nifio
debe estar atento al cambio de color de determénaatadrados (2, 3, 4, 5 6 6) a rojo,
ya que después debera reproducir la secuenciacagsré) fase de demora: una vez
presentada la secuencia de presentacion de losadaadrojos, en el 50.0% de los
ensayos la pantalla inicial vuelve a aparecer inat@chente, o se retarda su aparicion
5 segundos en el otro 50.0% de las veces; y 3) daseespuesta: el nifio debe
reproducir la secuencia de aparicion de los cuadragjos indicandolo en la pantalla
del ordenador con su dedo. La duracion aproxima&dia gorueba es de 20 minutos.
Las variables analizadas en esta investigaciofesosiguientes:

a) Total correctas: total de puntos conseguidospaifio entre las dos condiciones.
Los ensayos recordados correctamente y en el misoen se puntlan con 2
puntos y los ensayos recordados correctamentegpedderente orden se valoran
con 1 punto, siendo la puntuacién maxima 60.

b) Correctas con demora: numero de puntos consegyeitlos ensayos de “demora”,
es decir, en los que la aparicion de la pantai@ainse retarda 5 segundos. La
puntuacion maxima que se puede conseguir es der?o
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c) Correctas sin demora: numero de puntos conseguitn los ensayos “sin
demora”, es decir, cuando la aparicion de la planiaicial es inmediata. El
namero total de puntos es igualmente 30.

Torre de LondregShallice, 1982). Esta prueba se utiliza parauardh capacidad de
planificacion y resolucion de problemas, definidano la capacidad de proyectar
mentalmente diferentes etapas de una accion aatss djecucion. El material de la
prueba, realizado con madera en nuestro caso,sterei una base con tres barras
verticales y tres bolas de diferente color queuslpn insertar en ellas. En la tarea se
le solicita al sujeto que coloque las piezas enpasicion concreta, siguiendo ciertas
reglas. Existen 3 niveles de dificultad, que dependel niumero de movimientos
necesarios para realizar la tarea (3, 4 y 5). bauvgjon del sujeto es medida por el
namero de movimientos realizados para la soluciéh pdoblema, el tiempo de
latencia (tiempo entre la presentacion del problemal primer movimiento
ejecutado) y el tiempo de ejecucion (tiempo entneriener movimiento y el ultimo
movimiento). Las variables seleccionadas para rsglizadas por su relevancia para
los objetivos de esta investigacion son las sigegen

a) Puntuacion total: total de puntos conseguidasebmifio en la ejecucion de la
prueba. Si el nifio consigue realizar la tarea eprigler intento se le asignan 3
puntos, si es en el segundo intento 2 y si es @radro 1. La puntuacion total que
puede conseguir el nifio es de 36.

b) Violacion de reglas: cuando el nifio realizadiea saltandose alguna de las reglas
establecidas, como por ejemplo, sacar dos bolasgmlos simultaneamente.

c) Errores: total de ensayos que el nifio conclugefatma errénea, como por
ejemplo, no llegando a la posicidén que se le pidese momento.

Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin, WS(EIEaton y cols., 1993). Esta
prueba evalla la capacidad del nifio de clasifibggtos en categorias, es decir, su
habilidad de elaborar y evaluar diferentes hipétesn el objeto de deducir una regla
de clasificacion correcta. El foco atencional debe desplazado de una clase de
estimulo a otro. La flexibilidad cognitiva que wvaoesta prueba distingue varios
componentes, como la produccion de ideas diferelste®nsideracion de respuestas
alternativas y los cambios del comportamiento resges para adaptarse a las
variaciones de la situacion y lograr los objeties fundamental considerar que es un
test multifactorial, en el cual intervienen difetesprocesos cognitivos, entre los que
destacan el andlisis perceptivo de las cartasorigprension de las exigencias de la
tarea y diferentes funciones dependientes de dgyriaiad de los procesos ejecutivos
gue suelen verse afectados en sujetos con TDAHqU#imide distintos procesos, es
basicamente una medida de flexibilidad cognitiva.

La prueba consta de 128 cartas que hay que igeraleolor, forma o nUmero a
partir de 4 cartas modelo. Después de cada intihtsujeto, el examinador le indica
si la respuesta es correcta 0 no. Después de gsajetb consigue 10 intentos
correctos en la primera categoria, la regla camb@ra categoria y se vuelve a
comenzar. La prueba concluye cuando han sido aelal& correctamente las seis
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categorias o cuando han sido utilizadas las 128sdras variables seleccionadas
para su analisis son las siguientes:

a) Total ensayos: numero total de ensayos que iteeetifio para completar las 6
categorias. Si necesita las 128 cartas y no comdas/6 categorias, se le asigna
una puntuacion de 128, que es la puntuacion matimaeseable es que el nifio
obtenga la menor puntuacién para concluir la prueba

b) Total errores: niumero total de ensayos incavee@or no corresponder con la
categoria exigida, como por ejemplo, cuando lagoate es “forma”, cualquier
respuesta que no sea “forma” es un error.

c) Errores perseverativos: cuando el nifio cometeor y persevera en él. Por
ejemplo, si el nifio piensa que la categoria careatese momento es “nimero”
pero se le dice que no lo es, y el nifio persistegomonder esa categoria erronea.

d) Errores no perseverativos: son los errores queete el nifio pero que no son
perseverativos.

e) Respuestas perseverativas: numero de respuespasidas de una tarea
anteriormente realizada, en el contexto de unaantaea. Por ejemplo, si el nifio
ha completado la categoria “color” y al cambiar farrha”, el nifio persiste
contestando la categoria “color”.

f) Nivel conceptual de respuesta: nUmero de sdedses 0 mas respuestas correctas
consecutivas dividido por el nimero total de interhultiplicado por 100.

3.3.2.2. Prueba realizada por los compafierganexo 2)

Sociometria por OrdenadofGonzalez, 1990). Esta prueba es un instrumen¢éo qu
permite determinar el nivel de aceptacién o deaeatsocial dentro de un grupo (su
estatus sociométrico), descubrir las relacioneseeltts individuos y revelar la
estructura del grupo. Este test se basa en lasegisis que todos los miembros que
integran un grupo determinado, la clase en nuesaso, dan acerca de sus
preferencias y sus rechazos de los demas miemlaogrdpo, asi como de las
percepciones que tienen sobre ellos mismos, eremide de si se consideran
aceptados por sus compafieros 0 no. Se trata dgrueba que se realiza en el
contexto del aula. Todos los nifios de la clase deoatestar las 4 preguntas que
constituyen la prueba. En las dos primeras se lde gue nombren hasta 8
comparieros con los que les gustaria o no sentarsentras dos cuestiones analizan
la percepcién que tienen acerca de quién quiesr esnho con ellos. El andlisis
informatico de las respuestas proporciona infordrasbbre numerosas variables, de
las que se han seleccionado para este estudiiglaesges:

a) Elecciones positivas: nimero de veces que ¢erelsus comparieros de forma
positiva, es decir, deseando sentarse, jugar aj&aton él.

b) Elecciones negativas: numero de veces que lgerelisus compafieros
negativamente, es decir, no deseando sentarse ojtigdbajar con él.

c) Estatus sociomeétrico: posicion relativa queacagjeto ocupa en el grupo desde un
punto de vista sociométrico. Los tipos sociomégicgon los siguientes:
rechazadoel nifio tiene un estatus negativo significativateealto:controvertidg
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los estatus positivo y negativo son significativateealtos:popular, el sujeto
tiene un estatus positivo significativamente adtisladg tiene los estatus positivo
y negativo significativamente bajosmedios;englobaria el resto de casos.

3.3.2.3. Cuestionarios dirigidos a los padrgganexo 3)

Cuestionario de TDAH adaptado del DSM-IV-TRAPA, 2000)para padres Este
cuestionario esta compuesto por 18 items que sespanden exactamente con los
18 criterios que destaca el DSM-IV-TR (APA, 200@ygel diagnostico del TDAH.
Dichos items son afirmaciones relativas a conduotzervables que manifiestan
déficit de atencion, hiperactividad e impulsividad.

a) Déficit de atencion (items 1-9), medido pomigecomo “se distrae facilmente ante
estimulos externos”, “no presta atencioén a detallesmete errores en el trabajo
escolar u otras actividades por falta de cuidatt@gne dificultad para organizar
tareas y actividades”, etc.

b) Hiperactividad (items 10-15), medida por iteromo “juega nerviosamente con
las manos o con los pies 0 se mueve en el asi€f@otlla como si estuviese
impulsado por un motor”, “habla excesivamente”, etc

c¢) Impulsividad (items 16-18), medida por los iténesponde a las cuestiones antes
de que éstas se hayan finalizado de plantear’erfunnpe a otras personas” y
“tiene dificultad para mantenerse en una fila ceempsu turno en los juegos o
situaciones de grupo”. Estos items junto con lest@riores forman la escala de
hiperactividad/impulsividad.

Los padres deben responder a la cuestién de coftequeencia su hijo realiza
estas conductas segun 4 alternativas de respumstaja siguiente valoracion:
“nunca” y “algunas veces” 0 puntos, “bastantes sége“muchas veces” 1 punto.
Segun esta forma de valorar los items, el totgbuddos que se puede alcanzar en
cada una de las escalas es de 9. Es importantarsgfie este cuestionario, junto con
el de los profesores, se utilizO como prueba decsiin de la muestra. En ambas
escalas, las valoraciones de los padres teniaalgaiezar los 6 puntos como minimo
para poder establecer el diagndstico positivo dAHIZ.

Escala de Problemas de Conducta, ER8avarro y cols., 1993). Esta escala se
selecciond porque ofrece informacién sobre la fodeaser y de actuar del nifio en
los distintos ambitos (en la escuela, en casanyaroigos), siempre desde la vision
de los padres. Destaca asi mismo, los problemasiades mas importantes

(psicopatoldgicos, somaticos, de adaptacion so@stolares, de agresividad e
indisciplina) que pueden presentar sus hijos.

El instrumento comprende 99 afirmaciones que haerencia a conductas
gue describen formas de ser de los nifios y dedokscentes. Los padres deben
responder colocando una cruz en la casilla de estpuue mas refleje la forma de
ser habitual de su hijo o hija, de acuerdo congossbilidades de respuesta: “no”, “a
veces” y “a menudo”. Cada cuestion se puntlia cdny@® puntos respectivamente.
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Del cuestionario EPC (Navarro y cols., 1993) se &aalizado las siguientes
escalas en la presente investigacion:

a) Problemas escolares, que incluye items comonmiita las tareas o actividades”,
“sus trabajos escolares son de poca calidad”,étdificultades para aprender en
el colegio”, etc.

b) Conducta antisocial: “discute mucho”, “participaucho en peleas”, “ataca
fisicamente a la gente”, “grita mucho”, etc.

c) Timidez/retraimiento: “le afectan las bromasloe demas”, “es solitario”, “esta

falto de energia, es lento de movimientos”, “se@¥enza con facilidad”, etc.
d) Problemas de ansiedad: “llora mucho”, “es mugduso o ansioso”, etc.
e) Adaptacion social: “se lleva bien con los demdsdbla bien de sus profesores”,

M

“va limpio y cuidado”, “pide permiso antes de ulser cosas de otra persona’, etc.

3.3.2.4. Cuestionarios dirigidos a los profesordanexo 4)

Cuestionario de TDAH adaptado del DSM-IV-TRAPA, 2000)para profesores
Este cuestionario permite recoger informacion de pwofesores relativa a los
sintomas béasicos del TDAH-C. Es exactamente igualealos padres que se ha
descrito con detalle en el apartado anterior.

Cuestionario de Hiperactividad y Agresividad IOW@Aoney y Milich, 1982) para
profesores. Este cuestionario es el resultado destudio realizado por Loney y
Milich (1982) en relacién con el cuestionario den@ers (1973). Estos autores
encontraron dos factores relativamente indepergBentcuyos items mas
representativos se dividieron en dos subescalas 5deitems cada una:
inatencién/hiperactividad; y oposicionismo/agredad. Las escalas se pueden utilizar
de forma aislada para realizar los andlisis queeseen. En nuestro caso, hemos
optado por utilizar el DSM-IV-TR (APA, 2000) parhdtagnoéstico del TDAH-C y la
escala de oposicionismo/agresividad del IOWA (Lopéilich, 1982) para analizar
la conducta agresiva. Para facilitar la cumplimeiota por los profesores, los items
de este factor se han afadido al final del cuestiole TDAH, con niUmeros que van
desde el 19 al 23. La forma de puntuar los iteniawesa’ 0 puntos, “algunas veces”
1 punto, “bastantes veces” 2 puntos y “muchas Ve8epuntos. Por tanto, la
puntuacion méaxima que se puede obtener en el cnasth de agresividad es de 15
puntos.

Inventario de Problemas en la Escuela, IPBMiranda y cols., 1993). El IPE
(Miranda y cols., 1993) es un instrumento que cemyha funcion similar a la
realizada por el EPC (Navarro y cols., 1993). Ete esso, el cuestionario es
cumplimentado por los profesores y analiza funddaah@ente la conducta y los
problemas que los alumnos pueden presentar deefraccahtexto escolar. Esta
compuesto por 92 items que son valorados en umdaede 3 puntos de la siguiente
manera: “no” 0 puntos, “a veces” 1 punto y “a mesiugl puntos.

Las escalas que conforman este inventario andbsasiguientes aspectos:
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a) Problemas de aprendizaje, con items como: falmjbs escolares son de poca
calidad”, “tiene problemas con el calculo”, etc.

b) Conducta antisocial: “tiene ataques de ira”stdeye cosas de los demas”, etc.

c) Timidez y ansiedad: “se siente facilmente avergdo”, “se asusta ante cualquier
ruido sin importancia”, etc.

d) Retraimiento: “le gusta estar solo”, “prefiereggdr solo”, “no participa en las
actividades de la clase”, etc.

e) Inadaptacion escolar: “se queja de estar enlegio”, “no va a gusto al colegio”,
etc.

3.4. Programas de intervencion

El paquete multicontextual y multicomponente witlp en este estudio se
prepar6 en base al analisis pormenorizado de radtimvestigaciones que han
utilizado diversas metodologias y procedimientos lqgan mostrado su eficacia en el
tratamiento del TDAH. Comprende 3 programas difeisos en funcion del
contexto en el que se implementan: directamentdasonifios, con los padres y con
los profesores. Como se puede apreciar en el c@adlrcel programa de intervencion
tuvo una duracion total de 10 semanas, duranteqles se trabajo en los tres
contextos. Se realizaron 16 sesiones con los ng@seralmente a razén de dos
encuentros semanales. Los padres y los professigfeson a 10 sesiones, una por
semana.

Ademas, se pretendié que tanto padres como prefesmmocieran en cada
momento lo que se estaba trabajando con los nidos, el fin de que la
generalizacion de los aprendizajes fuera méas &enési, por ejemplo, mientras los
nifos trabajaban las técnicas directamente conempéuta, los padres y los
profesores recibian informacion acerca de las nsgpaaa que las aplicaran con los
nifios en sus contextos respectivos. Del mismo m@dajcas que se iniciaban en el
contexto escolar, como la autoevaluacion reforzégaon también adaptadas a la
intervencion directa con el nifio. Los padres tamlignian informacion sobre las
distintas técnicas aplicadas en el aula y vicevégaoordinacion entre los distintos
contextos incluia igualmente el sistema de refigerzo

La base fundamental de este paquete de intervenpidn tanto, era la
comunicacion entre todos los participantes. Elpgenga estaba en contacto con nifios,
padres y profesores en los encuentros semanalesdjamte atencion telefénica
permanente. Asi mismo, tanto los padres como lagsegores se mantenian en
contacto diario a través de la tarjeta casa-escuela
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Cuadro 3.4. Distribucion cronolégica de los nudcles intervencién desarrollados con nifios,
padres y profesores

Semanas | Sesiones Nifios Sesiones Padres Sesiones Profesores
Presentacion Presentacién Presentacion
12 1 1 seminario 1 Curso
Conocimientos
0a ) sobre el ) Conocimientos
3 Autoinstruccioneg TDAH sobre el
4 Economia de TDAH
3a 5 fichas 3 3
Modificacién
42 6 4 Modificacion 4 de conducta
7 de conducta
5a 3 Solucién de 5 5 A luacio
problemas utoevaluacion
9 reforzada
62 10 6 6
Control de la ira Refuerzo
72 11 7 académico 7
2 Afrontamiento Adaptaciones
a curriculares
8 13 8 del estrés 8
14
92 15 Habilidades 9 9
sociales . L
Conocimiento$ Conocimientos
102 16 10 sobre el TDAH 10 sobre TDAH-C

3.4.1. Programa de intervencion para los niflo&@nexo 5)

Este programa de intervencidn abarca las areasejuk los niflos con TDAH
presentan mayores dificultades, como son la sirttdogia basica y las relaciones
sociales. Comprende un conjunto de técnicas cwegrithnductuales que, por su
especial relevancia, se introducen en pequefio goopain especialista. El nucleo
central del programa es la aplicacion de la técauainstruccional en todos los
ordenes de funcionamiento del nifio con el fin depdar su control inhibitorio. La
secuencia autoinstruccional seleccionada es unatamidn del programa “Piensa en
Voz Alta” (Camp y Bash, 1980). En el plano integmral, con el objeto de
proporcionarles instrumentos para analizar lasasities y poder controlar su
conducta, la autoinstruccion se combina con lagidas de solucion de problemas
(adaptado del programa “Piensa en Voz Alta” de CarBpsh, 1980), el control de la
ira (adaptado del programa “Control de la Ira” deghles, 1988) y la enseianza de
habilidades sociales (adaptado de los programadicleelson y cols., 1987; y de
Monjas, 1996). Concretamente, se seleccionaron Dbilidedes para su
implementacion en el curso ya que se considerssguelecuan perfectamente a los
objetivos de la intervencién. El programa se compgleta con un sistema de
economia de fichas.
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La introduccion de las técnicas se realiza de fosmeesiva, practicandose
cada una de ellas en varias sesiones. Concretgradatéécnica autoinstruccional se
le dedican las 6 primeras sesiones integramentejuause sigue practicando dicha
técnica en todas las sesiones restantes aplicdigiaraos contenidos. La economia de
fichas se introduce en la 32 sesion y se mantigo@/mente, hasta el final de la
intervencion. A las técnicas de solucion de probleng control de la ira se les
dedican las 6 sesiones siguientes, para conclairetentrenamiento en habilidades
sociales en las ultimas 4.

La metodologia seleccionada para implementar eftasicas forma un
paquete de entrenamiento, que incluye procedingemt® intervencién que se
emplean de forma combinada en funcion de los ebgtijue persiguen:

» Para mostrarles a los nifios lo que hay que apredddogo, debate, exposicion,
modelado (de maestria, de afrontamiento y en l@caion).

» Para que puedan practicar: ejecucion controladgpjde roles y dramatizacion.

» Para orientarles en su ejecucion: feedback, refuergo (externo vy
autorreforzamiento).

= Para mantener y generalizar los aprendizajes:sgrdaberes.

Las actividades seleccionadas para la aplicacion lale secuencia
autoinstruccional son de dos tipos, perceptivocberales y académicas. Las
primeras estan incluidas en el paquete “Figuraonynis” de Frostig (1994) para
potenciar las capacidades atencionales. Las aatigglacadémicas, por su parte, han
sido elaboradas por el equipo de investigacioneddim de concretar la secuencia
autoinstruccional en los aprendizajes de las nestémstrumentales basicas (lenguaje,
lecto-escritura y matematicas) y su generalizaeidel aula. Comprenden dos niveles
de dificultad para su adaptacion a las diferentesles.

En el cuadro 3.5. se puede ver de forma esqueniascsesiones realizadas
con los nifios, en las que se concretan los nudeastervencion, los componentes
del programa, los objetivos y contenidos, asi camdesarrollo de las sesiones con
sus actividades y fichas.

Cuadro 3.5. Estructuracion y desarrollo del progra® nifios

Sesioneg Nucleos de | componentes | Objetivos/Contenidos | Desarrollo de las sesiones-
intervencion Actividades (fichas)
12 Técnicas Técnica  Secuencia » Presentacion participantgs
cognitivo- autoinstruccional autoinstruccional » Puesta en comin sobre
conductuales Adaptada del « Aplicacion de las objetivos

programa "Piensa en  gutoinstrucciones en » Juego del “Gato Copion’
‘é‘;zsﬁ'g‘ggg)camp Y| actividades de atencién] (1)
percepcién de formas |+ Entrega tarjetas 0so
Arturo
» Exposicion de la técnica
» Ejecucion controlada (2 y
3)
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Cuadro 3.5. Estructuracién y desarrollo del progra nifios

Nucleos de

Desarrollo de las sesiones

n

n

5

Sesionesg . - Componentes Objetivos/Contenidos - )
intervencion Actividades (fichas)

« Modelado del terapeuta
en la correccion

2a Técnicas Técnica « Aplicacion de las » Seguimiento de la
cognitivo- autoinstruccional autoinstrucciones en aplicacion de la técnica
conductuales actividades de atencién] en otros contextos
discriminacién de « Repaso autoinstrucciong
detalles » Ejecucion controlada (4,
5y 6)

« Modelado de
afrontamiento del
terapeuta

« Modelado de los nifios en
la correccion

3 Técnicas Técnica « Aplicacion de las » Seguimiento de la
cognitivo- autoinstruccional autoinstrucciones en aplicacion de la técnica
conductuales actividades académicas| en otros contextos

verbales y de « Repaso autoinstrucciong
razonamiento » Ejecucion controlada (7 y
Modificacion| Combinacion de| matematico 8)
de conducta | procedimientos i ) - Modelado del terapeuta
» Economia de fichas un nifio en la correccion

» Explicacion del sistema
de economia de fichas

« Confeccion menu de
refuerzos

42 Técnicas Técnica « Aplicacion de las » Seguimiento de la
cognitivo- autoinstrucciondl autoinstrucciones en aplicacion de la técnica
conductuales actividades de atencién{ en otros contextos

laberintos » Ejecucién controlada (9,
10y 11)

» Modelado de los nifios €
la correccién

» Intercambio de puntos

5a Técnicas Técnica « Aplicacion de las » Seguimiento de la
cognitivo- autoinstruccional autoinstrucciones en aplicacion de la técnica
conductuales actividades académicas;» Ejecucién controlada (12,

verbales y de calculo y 13)

« Modelado de los nifios gn
la correccién

« Intercambio de puntos

6 Técnicas Técnica « Aplicacion de las » Seguimiento de la
cognitivo- autoinstruccional autoinstrucciones en aplicacion de la técnica
conductuales actividades de atencion| » Ejecucién controlada (14

figuras ocultas
« Costo de respuesta

15y 16)

Modelado de los nifios €
la correccion

» Explicacion del costo de

5
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Cuadro 3.5. Estructuracién y desarrollo del progra nifios (continda)

o

o

N

N

Sesioneg Nucleos de | componentes | Objetivos/Contenidos | Desarrollo de las sesiones
intervencion actividades (fichas)
respuesta
« Intercambio de puntos
7a Técnicas Técnica de « Aplicacion de las » Seguimiento de la
cognitivo- solucién de autoinstrucciones en aplicacion de la técnica
conductualeg problemas actividades académicasf+ Ejecucion controlada de
Adaptada del verbales y de actividades con modelad
programa “Piensa en| fazonamiento de los nifios en la
voz alta’ de Camp y correccion (17 y 18)
Bash (1980)

« Detectar emociones - Dialogo sobre las

« Analizar causas emociones
sentimientos » Andlisis de fotografias

« Juego de roles
» Aplicacion de la
Autoevaluacion autoevaluacion en el
reforzada * intercambio de puntos
ga Técnicas Técnica de « Aplicacion de las » Seguimiento de la
cognitivo- solucion de autoinstrucciones en aplicacion de la técnica
conductualeg problemas actividades de atencion] « Ejecucion controlada de
sopa de letras actividades con modelad
de los nifios en la
correccion (19 y 20)

- |dentificar componentes| »+ Dialogo sobre emocione
de un problema: y causas de las mismas
emociones y causas - Exposicion de la técnica

« Generar soluciones en |« Modelado del terapeuta
situaciones hipotéticas |+ Juego de roles con

« Predecir consecuencias| aplicacion de la técnica €
segun los principios de |  situaciones hipotéticas
justicia, seguridad, - Diélogo sobre la
eficacia y sentimientos aplicacion de la técnica €
que provoca otros contextos

» Seleccionar la mas « Aplicacion de la
adecuada autoevaluacion en el

intercambio de puntos
9 Técnicas Técnica de » Aplicacion de las » Seguimiento de la
cognitivo- solucion de autoinstrucciones en aplicacion de las técnica
conductualeg problemas actividades de atencion] « Ejecucion controlada de
seguir érdenes actividades con modelad
de los nifios en la
correccion (21 y 22)

« Aplicacion de la técnica| « Juego de roles de
de solucién de problemas situaciones reales
en situaciones reales |+ Debate

» Aplicacion de la
autoevaluacion en el
intercambio de puntos

U7
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Cuadro 3.5. Estructuracion y desarrollo del progra® nifios (continta)

Sesioneg NUcleos de | componentes | Objetivos/Contenidos | Desarrollo de las sesionesy
intervencion actividades (fichas)
10 Técnicas Técnica de « Aplicacion de las + Seguimiento de la
cognitivo- control de laira| autoinstrucciones en aplicacion de las técnicas
conductuales pgaptada de Hughed ~ actividades académicasf « Ejecucion controlada de
(1988) verbales y de célculo actividades con modelado
de los nifios en la
correccion (23 'y 24)
« Indicadores de laira |+ Debate sobre laira
. Detencién del + Exposicién de la técnica
pensamiento « Modelado del terapeuta
« Autoinstrucciones de | * Juego de roles
afrontamiento + Aplicacion de la
- Relajacion parcial y tota] ~autoevaluacion en el
intercambio de puntos
112 Técnicas Técnica de « Aplicacion de las + Seguimiento de la
cognitivo- control de laira| autoinstrucciones en aplicacion de las técnicag
conductualeg actividades de » Ejecucién controlada con
orientacion espacial modelado de los nifios en
la correccion (25 y 26)
- Aplicacién secuencial dg¢* Modelado del terapeuta
las técnicas control de la* Juego de roles
ira y solucién de + Aplicacion de la
problemas en situaciongs autoevaluacion en el
hipotéticas intercambio de puntos
192 Técnicas Técnica de « Aplicacion de las + Seguimiento de la
cognitivo- control de laira| autoinstrucciones en aplicacion de las técnicag
conductualeg actividades de atencion] » Ejecucién controlada con

sopa de letras modelado de los nifios en
la correccion (27 y 28)

Aplicacion secuencial d¢+ Juego de roles

las técnicas de solucién|« Aplicacion de la

de problemas con y sin autoevaluacion en el
control de laira en intercambio de puntos
situaciones reales

132 Técnicas Habilidades « Aplicacion de las » Seguimiento de la
cognitivo- sociales: autoinstrucciones en aplicacion de las técnicag
conductuales habilidades actividades académicas} » Ejecucién controlada con

basicas de verbales y de célculo modelado de los nifios en
interaccion la correccion (29 y 30)
social S

« Modelos de « Exposicion
Crapue € g, | comportamiento: | Modelado del terapeuta
Wood y Kazdin asertivo, pasivo y gresiver Dramatizacion
(1987) y Monjas « Informacion conceptual |« Juego de roles
(1996) sobre la “empatia” » Aplicacion de la

- Componentes y pasos de autoevaluacion en el

la habilidad intercambio de puntos
Aplicacién préctica
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Cuadro 3.5. Estructuracién y desarrollo del progra nifios continda)

Sesioneg Nucleos de | componentes | Objetivos/Contenidos | Desarrollo de las sesiones
intervencion actividades (fichas)
142 Técnicas Habilidades « Aplicacion de las « Seguimiento de la
cognitivo- sociales: autoinstrucciones en aplicacion de las técnical
conductualeq conversacionales actividades de atencion:|« Ejecucion controlada de
figuras ocultas actividades con modelag
de los nifios en la
correccion (31y 32)
- Informacion conceptual |+ Modelado del terapeuta
sobre “conversaciones” y* Juego de roles
“dar una negativa” « Intercambio de puntos
« Componentes y pasos de
la habilidad
« Aplicacion practica
158 Técnicas Habilidades » Aplicacion de las » Seguimiento de la
cognitivo- sociales: para autoinstrucciones en aplicacion de las técnical
conductualeg hacer amigos actividades académicas:| « Ejecucion controlada co
verbales y de calculo modelado de los nifios €
la correccion (33 y 34)
« Informacion conceptual |+ Exposicion
sobre “reforzar a otros” |« Juego de roles
» Componentes y pasos de- Intercambio de puntos
la habilidad
« Aplicacion préctica
162 Técnicas Habilidades » Aplicacion de las » Seguimiento de la
cognitivo- sociales: autoinstrucciones en aplicacion de las técnica
conductualeq relacionadas con actividades de atencion:| s Ejecucién controlada co
sentimientos, sopa de letras modelado de los nifios €
emociones y la correccion (35 y 36)
opiniones L L
« Informacién conceptual |« Exposicion
sobre “defensa de los |+ Modelado del terapeuta
propios derechos” » Juego de roles
« Componentes y pasos de- Intercambio de puntos
la habilidad
« Aplicacion practica

[

* Adaptacion de la técnica desarrollada corplagesores

A continuacion se describen pormenorizadamentedamnes realizadas con
los nifios.

12 sesionintroduccion a la técnica autoinstruccional

El terapeuta se presenta y les pide a los nifiose|peesenten de uno en uno:
como se llaman, cuantos afos tienen, a qué colegipetc. A continuacion, se les
informa que dos veces por semana se van a reunirtiadajar todos juntos, durante
3 meses aproximadamente, en una serie de actigid@ato académicas como
lidicas. Se establece un debate con los nifios paatizar el motivo de su
participacion en este curso y se explica que ativj del mismo es la mejora de sus
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problemas, tanto en casa como en el colegio, pquéolas tareas que realizaran irdn
encaminadas a resolverlos.

Para introducir a los nifios en la técnica autaisional se les ensefa el
juego del Gato Copidn, es decir, los nifios son @aies que tienen que repetir lo
que el terapeuta dice o realiza (palmadas, gesu$ys, sefialar, comentarios,
exclamaciones, etc.). Con este mismo juego, se lmode uso de las 4
autoinstrucciones en una tarea de percepcion defofficha 1).

Para que no se les olvide ninguno de los pasaglgean unas tarjetas en un
lugar visible del aula en las que el oso Arturdaee las preguntas que le ayudaran a
realizar correctamente la tarea prevista. El ter@pkes explica a los nifios que tienen
gue seguir los cuatro pasos bésicos para realmstlas actividades. Se debe
destacar la importancia de cada uno de los pasaslp&onsecucion exitosa de las
tareas, asi como los problemas derivados de saltatgmlquiera de ellos.
Concretamente, el orden de las autoinstruccioaas tjue ser el siguiente:

(1) Antes de comenzar la actividad planificada,nig®s deben preguntarse: ¢, Cual es
mi trabajo? A continuacion, contestan a esta prague forma que ellos mismos
se den cuenta de que comprenden el trabajo quentegre realizar.

(2) El segundo paso consiste en preguntarse: ¢ @aeun hacerlo? A esta pregunta
se contestan dando una alternativa para realizearém encomendada, es decir,
preparado un plan.

(3) Una vez que tienen claro lo que tienen que haasdmo lo tienen que hacer,
comienzan a trabajar en la actividad programadatefer paso consiste en
preguntarse: ¢ Estoy utilizando mi plan? Los nifergen que hacerse a menudo la
tercera pregunta de Arturo para comprobar si raanestan haciendo lo que se
habian propuesto inicialmente y si estan siguiesadolan

(4) Una vez concluida la tarea, el ultimo paso besen preguntarse: ¢Como lo
hice? Los niflos se preguntan si lo han hecho bieevisan su tarea para
comprobar si esta realizada correctamente. Enprasitivo los nifios se refuerzan
por ello,“he estado concentrado en todo momento”, “he waitle un buen plan”,
“he comprobado si seguia mi plan varias veces”, ‘hecho un buen trabajo”
“soy un crac”, etc. y en caso negativo, deben analizar qué damohmal y cémo
pueden realizarlo adecuadamente la proxima ocdsidrhe estado atento todo el
tiempo”, “tengo que pararme mas veces para compradasigo mi plan”, “no
tengo que tener tanta prisa”, “la proxima vez prep@ mejor mi plan”, “soy
capaz de hacerlo bien si me concentro masc,

Posteriormente, se realizan dos actividades masedeion, concretamente de
percepcion de formas (fichas 2 y 3). En ambos cakterapeuta, con ayuda de los
nifnos, modela la realizacion de las mismas enska @& correccion.

Para terminar la sesion, el terapeuta les pide aiftos que traten de utilizar
las preguntas de Arturo cuando realicen ejerci@oso en casa como en el colegio,
siempre que sea posible. En la siguiente sesionifws explicaran si les han dado
buenos resultados.
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22 sesion: Aplicacion de las autoinstrucciones egtavidades de atencion

Antes de comenzar a trabajar en las actividadeggmadas, el terapeuta les
pregunta a los nifios si se acuerdan de lo que pesndido la sesién anterior,
concretamente las preguntas del oso Arturo, yssh#an practicado en alguna ocasion
en casa o en el colegio.

A continuacion, se colocan nuevamente estas targtasu sitio, para que
todos los niflos las puedan consultar sin problerBasvuelve a recordar las 4
preguntas autoinstruccionales modeladas de la nfeme que en la sesion anterior
y se realizan tres actividades de atencién, contiette de discriminacion de detalles
(fichas 4, 5 y 6). El terapeuta modela la realizacde la primera actividad,
cometiendo algunos errores intencionadamente, perstrarles a los nifios que,
cuando se comete un error, se puede rectificanglew la tarea satisfactoriamente.
Las otras dos actividades las realizan los nifiee ynodelan por dos de ellos en la
correccion. También en esta ocasion se les encdmién tarea de practicar las
preguntas de Arturo tanto en casa como en el alegi

32 sesion: Aplicacion de las autoinstrucciones en actividadescadémicas e
introduccion del sistema de economia de fichas

En esta sesion se comienza preguntando a todosiflos si han podido
practicar las autoinstrucciones en casa y en eloml Se establece un diadlogo entre
el terapeuta y los nifios en relacion a la utilizaale las autoinstrucciones en otros
contextos. Se les explica que siempre pueden eacodificultades para realizar
correctamente sus tareas, pero que poco a pocadn Se@yan teniendo MAas
experiencia con la secuencia autoinstruccionalréas aplicando sin darse apenas
cuenta.

A continuacion se realizan dos actividades acadi&sn{tichas 7 y 8), una
verbal y otra de razonamiento matemético utilizatado autoinstrucciones guiadas
por el oso Arturo. Se corrigen mediante el modekalda correccion del terapeuta y
de un nifio.

El terapeuta explica a los nifios que a partir @edés se utilizard un sistema
de economia de puntos, mediante el cual pueden gana premios al finalizar las
sesiones, tanto por buena conducta como por laedtarrrealizacion de las
actividades. El menu de premios no esté predetaduiya que se pretende que los
nifios ayuden en su implementacion al terapeutaabta 3.3. recoge el resultado
final de las negociaciones sobre el mismo en lstntios grupos tratados.

Este sistema de puntos no sera operativo hasesianssiguiente, donde el
terapeuta traerad los premios establecidos. Se Xplic@ que mas adelante estos
mismos puntos se podran canjear por premios ylg@giois en casa y en el colegio.
Como en las sesiones anteriores y posterioress aetda conclusion se insta a los
nifios a practicar las autoinstrucciones en casa lecolegio, ya que ésto les
reportara puntos extra.
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Tabla 3.3. Menu de refuerzos

Premios Puntos

« Chicles

« Caramelos

Gominolas diversas
Chupa-chups

Pica-pica

Ganchitos

Pipas

Patatas fritas

Cromos dibujos animados
Cromos jugadores futbol
Cromos peliculas

Gomas de borrar normales
Gomas de borrar con forma
Lapices normales 10
Lapices con goma 10
Lapices con dibujos 10
Boligrafos 10
Estuche 15

VO NNNOITOTONNDNNDN

42 sesion: Aplicacion de las autoinstrucciones ectavidades de atencion

Se comienza la sesion con los comentarios de fdssnén relacion a la
utilizacion de la secuencia autoinstruccional esagaen el colegio. Los nifios que asi
lo hayan hecho tienen conseguidos sus primeroopudel dia. En esta sesion se
realizan tres actividades de atencion (laberintdjzando las autoinstrucciones
guiadas por el oso Arturo y mediante el modeladdodenifios en la correccién
(fichas 9, 10 y 11). El terapeuta no actia exjplcénte como modelo, a no ser que
sea necesario para corregir posibles errores. ©@naconcluidas las actividades, se
procede al recuento de puntos. Se suman tambiébtesidos por haber utilizado la
secuencia en otros contextos.

Antes de finalizar la sesion se entregan los prerd® acuerdo a los puntos
ganados ese dia. En estas primeras ocasioneggtué no debe ser riguroso a la
hora de conceder los puntos, con el fin de questda® nifios consigan el nimero
suficiente para recibir algun premio.

52 sesionAplicacion de las autoinstrucciones en actividadescadémicas

La sesion comienza con la comprobacion de la atién de los nifios de las
autoinstrucciones en casa y en el colegio, pasarrando puntos que se canjean al
finalizar la misma. Esta sesion se dedica a coatiptacticando las autoinstrucciones
mediante la realizacion, en esta ocasion, de datigis académicas, verbales y de
calculo(fichas 12 y 13). Los nifios realizan las tareastrags el terapeuta comprueba
si utilizan las autoinstrucciones, a la vez querédgerza o ayuda en caso necesario.
Las tres actividades se corrigen con el modeladendeiio en cada una.
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Al finalizar la sesion se comprueban los puntosagas ese dia, sumando los
conseguidos inicialmente més los de la realizadénlas actividades y la buena
conducta. Esos puntos son canjeados por los prequ®$os nifios elijan. Los nifios
gue lo prefieran pueden acumular sus puntos gudoli@en el “banco de puntos”,
para conseguir premios mas importantes. El objetgotenciar la demora en la
consecucion de gratificaciones.

62 sesidnAplicacion de las autoinstrucciones en actividadede atencion

Al comenzar la sesion los nifios comentan si hdizee alguna actividad en
casa y en el colegio utilizando las autoinstruceggnsumando puntos si lo han
conseguido. Esta sesion es la dltima en la quaasgiqgan las autoinstrucciones de
forma exclusiva. En esta ocasién se realizan detilés de atencion mediante figuras
ocultas(fichas 14, 15 y 16). Como la sesion anterior,esdiza un modelado en la
correccion por parte de los nifios.

A partir de esta sesion, se introduce el costcedpuesta. Es decir, los nifios
pueden perder los puntos que han ganado con susladés y buena conducta, si no
se comportan de forma adecuada. Al finalizar |&sese hace el recuento de puntos
y se entregan los premios conseguidos.

72 sesionintroduccion de la técnica de solucion de problemas

La sesion se comienza con el seguimiento de lzaagdin de la técnica en
casa y en el colegio. A continuacion se realizamattividades académicas (verbal y
razonamiento), guiadas por las autoinstrucciorieg$ 17 y 18), con modelado de
los nifios en la correccion, para pasar a introthscien la técnica de solucion de
problemas interpersonales. Para este fin, el tatapes explica a los nifios lo que se
va a realizar y modela la forma de llevarlo a cdlasecuencia instruccional es la
siguiente:

(1) Identificacién de emociones: el terapeuta priestotografias y recortes de prensa
en las que aparecen personas sonriendo, lloramstest asustadas, enfadadas, etc.
de forma explicita. A continuacion se les entrega foto a cada uno, para que
analicen y expliquen como se siente la persona fi@s.

(2) Analisis de las causas de los sentimientos:vezaque los nifios son conscientes
de que existen diferentes emociones y de que slepuwbservar a simple vista, se
analiza las causas de las mismas. Durante estadadtios nifios tienen que decir
por qué la persona de su foto estd4 enfadada,, tristeenta etc., es decir, cuales
son las causas de esa emocion. Todas las respdedt@s nifios se anotan en un
papel con el fin de poder ser analizadas posteentenentre todos.

También se analizan situaciones concretas medjaag® de roles de los
nifios. Su tarea es representar un estado emogiamalgue los demas comparfieros lo
descubran y analicen.

Como tarea para casa, los nifios tienen que anaigana emocion que
detecten tanto en sus padres, hermanos, profesaada television, con el fin de
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comentarlo el siguiente dia. Al finalizar la sesid® nifios realizan la autoevaluacion
utilizando los mismos criterios que en el coledgrara ello analizan cémo han

realizado sus fichas, su participacion, su actted conducta ese dia. A continuacién
el terapeuta realiza este mismo analisis y se aoebprsi las apreciaciones coinciden,
obteniendo puntos extra por ello. A partir de estaion la entrega de puntos se
realizard siempre mediante este procedimiento.

82 sesidnTeécnica de solucion de problemas en situaciones bigticas

En esta sesibn se realizan actividades de atencubiizando
autoinstrucciones, concretamente sopa de leti@dwail9 y 20), con el modelado en
la correccion de los nifios, y se continda con aecia instruccional de la técnica
de solucién de problemas interpersonales. Antedades informacion nueva a los
nifios, se recuerda lo realizado en la sesion antgrse establece un dialogo para
comprobar si han detectado alguna emocion en atginocido o personaje. A
continuacion se prosigue con la secuencia inswnetimediante el modelado del
terapeuta:

(1) Generar consecuencias en situaciones hipatétisa plantean situaciones
problematicas y los nifios tienen que describirdestimientos provocados, sus
causas y aportar tantas soluciones como les seblegamnto negativas como
positivas. Todas las respuestas de los nifios sgar@or escrito para poder ser
analizadas posteriormente por el grupo. Se les gidge generen soluciones de
“hacer” y de “decir”.

(2) Valorar las consecuencias de acuerdo a cuatnzigos: justicia, seguridad,
eficacia y sentimientos que produce en si mismanyos demés. Una vez
comprobado que se pueden realizar muchas acciares cespuesta a una
situacion, los nifios analizan las consecuenciagsfgmnder de forma adecuada o
inadecuada a dicha situacion social. Para elloeseptan 4 cartulinas en las que
aparece una pregunta en cada una; ¢es justo?,ege?s (crea buenos
sentimientos? y ¢es eficaz? Las diferentes accjgaeseadas en el paso anterior
se analizan de acuerdo a estos principios.

(3) Seleccidon de la respuesta. Tras el analisieriant los nifios seleccionaran la
respuesta o respuestas que cumplan todos losagit@rsi no hubiera ninguna,
buscaran otras alternativas.

En esta ocasion, también se realiza un juego de dd los nifios para analizar
distintas situaciones hipotéticas. Se establecdidlngo entre todos para analizar la
posibilidad de aplicar toda la secuencia en otoogextos como el hogar y el colegio.
Se les informa a los nifios de que si aplican gsess en alguna situacion real tanto
en casa como en el colegio, eso les reportara p@xtoa en la siguiente sesion. Se
finaliza la sesion realizando el recuento de pugtmsados para canjearlos por los
premios correspondientes o almacenarlos en el thalec puntos”. Estos puntos
guardados podran ser cambiados en otras sesioeeslas contextos familiar y
escolar.
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92 sesionPractica de la técnica de solucion de problemas situaciones reales

En esta sesidon se continda la practica de lasrstitocciones mediante la
realizacion de actividades de atencion (seguir rigslefichas 21 y 22) y con el
modelado en la correccion de los nifios.

Para continuar con la practica de la técnica decgm de problemas inter-
personales, se realiza un juego de roles medidnpdamrteamiento de situaciones
reales por parte de los propios nifios. Estos ladgruanalizar, pasando por cada uno
de los pasos de la secuencia instruccional pref®rda las sesiones anteriores.
Concretamente, detectar la emocion que sientefiel em ese momento, analizar la
causa del mismo, generar soluciones para esaiéitua@redecir las consecuencias
de cada una de esas soluciones. Una vez conclujdege de roles, se establece un
debate para que los nifios analicen y valoren kidg@aprendida y comenten si la
estan utilizando en otros contextos.

Antes de finalizar la sesion se realiza el recuelgopuntos ganados. Los
nifios que lo desean pueden canjearlos por premios.

102 sesiénintroduccion de la técnica de control de la ira

Las actividades que se realizan en esta sesiémcemicas (verbal y de
calculo) mediante el modelado en la correccionaferiifios (fichas 23 y 24). A
continuacion se introduce una nueva técnica, ehtfob de la ira” a partir de
situaciones que los propios nifios consideran pmudtieas o que les enfurecen. Para
la presentacion de la técnica, tras un breve dedodie la ira, se siguen las siguientes
directrices instruccionales:

(1) Deteccion de sefiales “amigas”: los nifios amendue cuando se enfadan
empiezan a sentir unas reacciones fisiologicas alesrcomo son sudoracion en
las manos, aceleracion del pulso, etc., asi comap&icion de pensamientos
negativos y determinadas conductas, como hacerdgueon las mandibulas,
apretar los pufios o reaccionar de forma violengantportante hacer conscientes
a los nifios de que detectar este proceso es e pp@so para detenerlo.

(2) Detencion del pensamiento: una vez que lossniifam practicado la deteccion de
las sefiales amigas, es el momento de detenerlaanteeth palabra “stop”, que
ellos entiendan que te dice que te pares, quegietdns pensamientos negativos.

(3) Autoinstrucciones de afrontamiento: para detéo® pensamientos negativos se
ensefia a los nifios a hablarse a si mismos utilizantbinstrucciones positivas
incompatibles con aquéllos comttranquilo”, “no te enfades”, “se puede
solucionar”, etc.

(4) Relajacion parcial y total: se comienza corrdalizacion de unos ejercicios
sencillos de relajacion que consisten en tensarsig partes de nuestro cuerpo
para relajarlas posteriormente hasta conseguir retgacion completa. Se
combinan con précticas de respiracion.
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Practica de la técnica control de la ira, en la guterapeuta y después los
nifilos, mediante la técnica del juego de roles, tijpat la forma de afrontar
situaciones de ira.

Se les pide a los nifios que se observen, con deftomprobar cada dia si se
enfadan y cuéantas veces ocurre ésto. Asi mismmertigue analizar las sensaciones
que les produce el enfado, y qué es lo que finalenbacen ante tal situacion.
También tienen que intentar aplicar los pasos ajmes para controlar esa ira y
resolver el problema. Al finalizar la sesion segede a realizar la autoevaluacion
para repartir los puntos ganados y canjearlos r@onips si lo desean.

112 sesionPréctica de la técnica de control de la ira en siaciones hipotéticas

Siguiendo con la misma dindmica, al comenzar l&dsdes nifios comentan
si han podido practicar las técnicas que se vaendmg@ndo, con lo que pueden
conseguir puntos extra. A continuacion se realimditizando autoinstrucciones
actividades de orientacion espacial con modelada earreccion de los nifios (fichas
25y 26).

Se presenta una situacion hipotética que puedenchdenar una reaccion
agresiva mediante modelado del terapeuta, conttolda ira y resolviendo el
problema de forma adecuada. Aplicando la técnicaredelucion de problemas
aprendida en las sesiones anteriores. Se planteas situaciones hipotéticas para
gue los nifios realicen juego de roles y las soh&no

Al finalizar los nifios contabilizan los puntos aadados ese dia mediante
autoevaluacion y los canjean por premios.

122 sesion: Préactica de la técnica de control deila en situaciones reales

Al comienzo de la sesidn se realiza un seguimiéetda utilizacion de las
técnicas por los nifios en otros contextos. A caation se realizan dos actividades
autoinstruccionales de atencién, sopa de letrelsa@i 27 y 28) con modelado de dos
nifios en la correccion.

Para continuar con la préactica de solucion de probk y control de la ira, los
nifios hacen juego de roles de situaciones probiemsatjue ellos mismos hayan
vivido, buscando las soluciones mas adecuadasrjposiente.

132 sesién: Habilidades basicas de interaccion salci

En esta sesion se realizan mediante la guia atrtao®nal actividades
académicas, una verbal y una de calculo (fichasy Z0) con modelado en la
correccion de los nifios. A partir de esta sesidnngeduce el entrenamiento en
habilidades sociales. La forma de realizarlo sitpge mismos pasos en todas las
sesiones, cambiando Unicamente la habilidad cancye¢ se va a ensefiar, que en
este caso es la de “empatia”. La secuencia inghnedces la siguiente:
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(1) Fundamento tedrico de la habilidad: a partir digtintas situaciones reales
planteadas se establece un debate entre tododgdenia la “empatia” asi como el
comportamiento derivado de la misma. Aqui tamb&mxplican las razones por
las que esta conducta es importante para los niffzera las personas que les
rodean. Se establecen los componentes basicos pakiss de las conductas
sociales derivadas de la empatia.

(2) Proponer ejemplos y sugerir preguntas: paimelstr la intervencion de los nifios
y para profundizar en la habilidad, los nifios @antcuestiones y ponen ejemplos
de como utilizar esa habilidad social.

(3) Se realizan practicas de modelado y dramatinasbre esta habilidad: los nifios
analizan las posibles conductas que se despreredén mtactica de la habilidad
concreta. Los comportamientos pueden ser pasigossigos 0 asertivos. Hay que
analizar si estas conductas son positivas 0 negatse ponen ejemplos de estas
formas de comportarse y se analizan para compsosan adecuadas o no.

(4) Dramatizacion de aplicacion de la habilidad feedbackde los compafieros: los
ninos deben recibir retroalimentacion de los om@®s confirmando o0 no sus
planteamientos. La habilidad se practica medianptaateamiento de situaciones
gue los propios nifios han experimentado analizasdd¢ forma conjunta con sus
comparieros y el terapeuta. Cuando los nifios paacticanalizan una situacion o
una conducta en voz alta, los demas nifios se dantatdpidamente de si ésta es
adecuada o no. De no serlo, les dicen qué pueden para que si lo sea.

Antes de finalizar la sesion se ponen deberes pasa y el colegio,
consistentes en la practica de la habilidad traloagan esa sesion, por lo que recibiran
puntos extra. Asi mismo, se comprueban los puntogdps ese dia a través de
autoevaluacion.

142 sesi6nHabilidades conversacionales

Al comenzar la sesion, los nifilos comentan si hdn sapaces en alguna
situacion de practicar la habilidad “empatia”, esid realizar el ejercicio de ponerse
en el lugar de la persona que tiene un problem@, pader comprender como se
siente y actuar en consecuencia. Se trabajan tamadtividades atencionales de
figuras ocultas (fichas 31 y 32) terminando la vadéd con el modelado
autoinstruccional en la correccion de los nifios.

En esta sesidn se introduce la habilidad sociahversaciones” en la que se
ensefa a los nifios aspectos fundamentales deetafases de las mismas, es decir,
iniciar, mantener y finalizar una conversacion. [Besta especial atencion a las
condiciones necesarias para “dar una negativa”.cCemlas sesiones anteriores, se
siguen los pasos de la secuencia instrucciondergpeuta modela situaciones en las
gue se pueda practicar y los nifios realizan juegolés para trabajarlas.

Se les pide como deber para casa, que practigedmakilidades aprendidas
ese dia. Al finalizar la sesion se contabilizan psmtos ganados a través de
autoevaluacion, para canjearlos por los premiosatkss.
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152 sesiénHabilidades sociales para hacer amigos

Los nifios comentan sus experiencias al practicahddilidades de “dar una
negativa” y “conversaciones”, compartiendo con desas si han sido positivas o
negativas. Las actividades autoinstruccionales spigealizan en esta sesion son
académicas, verbales y de calculo (fichas 33 yc84)un modelado en la correccion
de los nifos.

La habilidad social preparada para ese dia esraaf@ otros” la que, tras ser
debatida por el grupo, es practicada mediantedaeseia aprendida y a través del
juego de roles de los nifios en situaciones corer8@anima a los nifilos a practicar
esta habilidad tanto en casa como en el colegmaliente, se hace el recuento de
puntos para ser canjeados.

162 sesion:Habilidades sociales relacionadas con sentimientogmociones y
opiniones

La sesidn se inicia como siempre comprobando siifass han practicado las
habilidades ensefiadas en las sesiones anteriarasggntinuar con la realizacion de
actividades de atencién, sopa de letras (fichas35 con modelado en la correccion
de los nifos.

La habilidad que se presenta en esta sesion es fdefender los propios
derechos”. El procedimiento que se sigue es el migtitizado en la sesion anterior,
es decir, tras comentar la necesidad y las comsisi@ptimas asi como los pasos
adecuados para su utilizacién, los nifios represemadiante juego de roles
situaciones concretas para practicar dicha hadili@amo en las sesiones anteriores,
se combina con la aplicacién de las otras técrdpasndidas (solucion de problemas
y control de la ira).

Esta es la Gltima sesion, por lo que ademéas déoggsremios conseguidos
y/o acumulados ese dia, se realiza una pequefataficomo despedida. Se
recomienda a los nifios que continden practicandsuevida diaria todo lo que han
aprendido a lo largo de las 16 sesiones.

3.4.2. Programa de intervencion para los padre@nexo 6)

El programa de intervencion para los padres ha adhptado a partir del
programa para padres de Barkley (1987/1997). Camdprel0 sesiones que se
desarrollan a lo largo de 10 semanas. Esté disef@uo un seminario dirigido a
mejorar su comprension sobre el trastorno y ayadars hijos con TDAH-C. Incluye
fundamentalmente un conjunto de técnicas de madifin de conducta, mediante las
que aprenden a aplicar procedimientos sencillosndeejo de contingencias, para
promover la atencion y la obediencia en el contéaailiar. Se pretende, por tanto,
conseguir que los padres ayuden a sus hijos a anejorcomportamiento a traves de
la modificacion de los antecedentes y de las coes®ias de éste. Por otro lado, los
padres aprenden a reconducir sus conductas fuehaglr y se les ensefia que todas
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estas técnicas se pueden combinar, para realizarognama completo y adaptado a
las caracteristicas de sus hijos.

Antes de comenzar con las técnicas propiamentasiige les da informacion
general acerca del trastorno (primera y segundarge&s importante que los padres
modifiquen el pensamiento unilateral por el qudesueentrar la responsabilidad del
problema exclusivamente en su hijo y concienciatietos aspectos gratificantes que
conllevan las interacciones padres-hijo. Las sesio8, 4, 5 y 6 se dedican a
introducir las diversas técnicas de modificacion cdaducta: atencion, alabanza,
contacto fisico, principio de Premack, recompensgcion, aislamiento, economia
de fichas, costo de respuesta y contrato de camtoigs. También durante estas
sesiones los padres tienen conocimiento sobrédascas cognitivo-conductuales de
autoinstruccion y autoevaluacion reforzada. Ladee3i se centra en orientar a los
padres sobre como apoyar el aprendizaje escolaudeijo desde el hogar. Las
sesiones 8 y 9 estan dirigidas fundamentalmentejaran la salud emocional de los
padres. Mediante diversas estrategias y técnicaljgcion y resolucion de
problemas) los padres aprenden a afrontar lascgitues complejas que les plantea la
crianza de su hijo. En estas sesiones se realigaguimiento y profundizacion de las
técnicas de modificacion de conducta aprendiddasresiones anteriores y reciben
también informacion sobre las técnicas que estarendgndo sus hijos,
concretamente, técnicas de resolucion de problecaaigtol de la ira y habilidades
sociales. En la ultima sesion se debate acercasddiferentes tratamientos utilizados
asi como sobre la necesidad del mantenimiento dehony las expectativas futuras
sobre sus hijos con TDAH. Asi mismo se informa & f@adres de las ultimas
investigaciones sobre TDAH sobre éstos y otroarmantos alternativos.

En el cuadro 3.6. se presentan de forma esquemascaontenidos y las
actividades realizadas en cada sesion con los padie metodologia se ha
seleccionado en funcion de los objetivos perseguiglara mostrarles a los padres las
diversas técnicas se utiliza el debate, exposigiomodelado (de maestria y de
afrontamiento) y para que puedan practicarlas efygude roles, dramatizacion y
vifietas.

Cuadro 3.6. Estructuracion y desarrollo del prograi® padres

Sesiones| NUcleos de | componentes |  Objetivos/Contenidos | Desarrollo de las sesiones
intervencion actividades (fichas)

Evaluacion de pretest |+ Presentacién asistentes|

1# + Presentacion del - Entrega material del
Seminario curso
« Establecimiento de
atencion telefonica
permanente
« Puesta en comdn
a Conocimientos Actualizaciones | « Sintomatologia basica |« Proyeccion video
generales sobre el TDAH |« Problemas asociados Barkley (1992) “TDAH
sobre el » Prevalencia y pronésticp ¢ qué sabemos?”
TDAH » Manifestaciones « Exposicion
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Cuadro 3.6. Estructuracién y desarrollo del prograim padres

Sesiones

Nucleos de
intervencion

Componentes

Objetivos/Contenidos

Desarrollo de las sesione
actividades (fichas)

[l
I

evolutivas
Tratamiento

» Debate
« Presentacion y entrega

la tarjeta casa-escuela

£

i

\S

38 Técnicas de | Introduccién a |+ Andlisis de las « Practica de “un buen
modificacion | las interacciones interacciones familiares| jefe”
de conducta | padres-hijos + Analisis de los + Puesta en com(in
Adaptado del conflictos con el nifio | « Exposicién
“Programa para con TDAH « Tormenta de ideas sobr|
padres” de Barkley |« Expectativas y el desarrollo de la
(1997) aceptacion del hijo obediencia
« Desarrollo de la » Entrega de las tarjetas
obediencia del oso Arturo para casa
« Interacciones en lugaress Explicacion con
publicos modelado de la
Técnicas Autoinstruccion*| « Generalizacion de la aplicacion de la
L ) ! secuencia
cognitivo- autoinstruccion en el autoinstruccional
conductuales contexto familiar . Debate
42 Técnicas de | Técnicas que |« Introduccion a las « Seguimiento de la
modificacion | incrementan técnicas de modificacion aplicacion de las
de conducta | conductas de conducta habilidades vistas en la
deseables - Alabanza sesion anterior
« Atencion « Proyeccion video
« Contacto fisico Barkley (1992) “TDAH
» Recompensas ¢qué podemos hacer?”
« Principio de Premack |« Exposicion
« Practica con vifietas
« Juego de roles de
aplicacion
» Debate
5a Técnicas de | Técnicas que |+ Extincion « Seguimiento de la
modificacion | disminuyen « Aislamiento aplicacion de las técnicd
de conducta | conductas » Costo de respuesta « Exposicion
disruptivas « Practica con vifietas
«» Juego de roles
- Debate
6a Técnicas de | Combinacién de| + Economia de fichas » Seguimiento de la
modificacién | procedimientos |« Contrato de aplicacion de las técnica

de conducta

Técnicas
coghnitivo-
conductuales

Autoevaluacion
reforzada **

contingencias

Informacion sobre la
aplicacion de la
autoevaluacién

familiar

Exposicion

Préactica en gran grupo
elaboracién de un men(
de refuerzos y un
contrato de contingencig

reforzada en el contextT° Debate

AS

e

S
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Cuadro 3.6. Estructuracion y desarrollo del prograi® padres (continda)

Sesiones| Nucleos de | componentes| Objetivos/Contenidos | Desarrollo de las sesiones-
intervencion actividades (fichas)
7a Refuerzo Acomodacionegs Apoyo familiar al - Seguimiento de la
académico familiares al aprendizaje aplicacion de las técnicas
aprendizaje « Aspectos ambientales |+ Tormenta de ideas
escolar » Horarios » Exposicion
» Metodologia de estudio | + Debate
ga Técnicas de « Profundizacion de la « Seguimiento de la
modificacion aplicacion de las técnicds aplicacion de las técnicap
de conducta de modificacion de « Andlisis y resolucion de
conducta casos
L L L  Exposicion
Tecn!qas Resolumon*de : Infqrmgglon sop[e la « Modelado de maestria en
cognitivo- problemas u}lllz_aC|on del nifio Eje la andlisis y resolucion de
conductuales _Cor*nrol de la técnica de resolucion de problemas en casos
ira _problen;as y control de Ia hipotéticos y reales
:‘ra e_lr_l el contexto « Practica de relajacion
amiliar . Debate
Afrontamiento |+ Aplicacion de las
del estrés: técnicas de relajacion y
relajacion y resolucion de problemas
resolucion de
problemas
g9 Técnicas de - Profundizacién de la |+ Seguimiento de la
modificacién aplicacion de las técnicgs aplicacion de las técnicas
de conducta de modificacion de en el nifio
conducta » Seguimiento y practica de
o la aplicacion de las
: Prqfunq[zacmn en,la . técnicas de afrontamientp
aplicacion de las técnicas | .
de afrontamiento al estrés a e_stre_g -
* Aplicacion de las técnicas
P - L a la resolucion de
s | e | Suacenes s
ductuales habilidades sociales ’ Exposmlon’de la
conct trabajadas con los nifiog metodologia con
Il texto famil 9 modelado de maestria de
en el contexto familiar “defender mis derechos”
- Debate
10 Conocimientos Perspectivas des Expectativas futuras » Seguimiento de la
generales futuro sobre TDAH aplicacion de las técnicas
sobre el « Intervenciones « Exposicion
TDAH multicontextuales y - Debate
multicomponentes, « Cumplimentacion de
individualizadas y a largp cuestionarios
plazo » Recogida tarjeta casa-
» Evaluacion de post escuela
tratamiento - Cierre del seminario

* Adaptacion de la técnica desarrollada comiéss
** Adaptacion de la técnica desarrollada congdoxfesores
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A continuacion se describen detalladamente la®sesirealizadas con los
padres.

12 sesiénPresentacion del curso

Tras la evaluacion del pretest, el seminario com@eson la presentacion del
terapeuta y los padres. A continuacion se les nmdoisobre los contenidos del
seminario, que tendra una duracion de 10 sesignss,les entrega el material del
mismo. Se les ofrece a los padres un servicio dgeasia telefénica, mediante el
cual pueden contactar con el terapeuta en cualgu@nento. Para concluir se
establece un debate sobre el curso que se iniaiagnducta de sus hijos en general.

22 sesion: Conocimientos generales del TDAH

Esta sesion se dedica a la presentacion de infdm&ésica y actualizada
sobre este trastorno y se comienza con la proyeatd video de Barkley (1992)
“TDAH: ¢ qué sabemos?”. A continuacion se realiza exposicion tedrica acerca del
trastorno con los siguientes contenidos: sintorogtal basica del trastorno;
problemas asociados; prevalencia y prondstico; festaciones evolutivas; y
diferentes tratamientos.

Los padres participan a lo largo de la exposicidanifestando sus dudas,
consideraciones e inquietudes acerca del trastgxntes de la conclusion de la
sesion se presenta la tarjeta casa-escuela, due meparado para que los padres y
los profesores se mantengan en contacto todosidss yl en la que los profesores
tienen que valorar las conductas de los nifiosase @stablecidas como objetivo.

32 sesion: Interaccion padres-hijos

Esta sesion se comienza con una practica denomitiadabuen jefe”
mediante la que se pretende que los padres seacieuies de sus actitudes y
comportamientos hacia sus hijos. Para ello, losgzatienen que anotar en un papel
las caracteristicas de un buen jefe, es decir, démgustaria que fuera su jefe, y por
otro lado las caracteristicas de un mal jefe, es,d@mo no les gustaria que fuera su
jefe. A continuacion se hace una puesta en comena gevisar las anotaciones de
todos los padres y hacerles conscientes de quesijos, ellos son los jefes. Estos
deben valorar hasta qué punto son unos “buencs’ jeéea sus hijos y qué aspectos
podrian modificar para mejorar su relacion.

A continuacion se realiza una exposicion tedrica aportaciones de los
padres para analizar las interacciones familidaeaparicion de conflictos entre los
padres y sus hijos con TDAH, las expectativas deieen hacia él, asi como la
aceptacion del nifio. Un aspecto muy importante [mrgadres de estos nifios es el
desarrollo de la obediencia en su hijo, es dexngeiar a los padres que la obediencia
se puede potenciar mediante la practica. Se ldgaxip forma adecuada de dar las
ordenes y se les anima a que lo practiquen conifims, proporcionando ocasiones
de realizar pequefios recados o tareas, siempra aromento en el que el nifio no
esta entretenido en nada mas, que no requieremaipio practicamente esfuerzo, y
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poder reforzarles con una alabanza. Como pradtisgadres realizan un ejercicio de
tormenta de ideas, mediante el cual éstos sugiagmenas érdenes que pueden dar a
sus hijos.

Otro tema de especial interés para los padresasoimtieracciones en lugares
publicos, es decir, como evitar la aparicion debfmmas anticipandose a ellos. Los
padres aprenden a seguir una secuencia instrut@enailla, que comienza con el
repaso antes de salir de casa o bien a la enteadia ldigar, como una gran superficie,
de 2 6 3 reglas basicas que el nifio suele incumrgdiablecer un incentivo si las
cumple y un castigo si no lo hace, para concluir learepeticion en voz alta del nifio
de todo lo establecido en estos tres pasos. Sxpéisa igualmente la importancia de
dar feedback continuo. Para finalizar la sesi6assablece un debate sobre los temas
tratados y las actividades propuestas. Asi miseégsaconseja que registren en un
cuaderno las interacciones con sus hijos que hacitado problemas, para que
puedan analizar su conducta y la de su hijo. Da gsinera, podran encontrar
indicadores claros para modificar antecedentesnsemuentes de las mismas. Se les
anima también a seguir utilizando la tarjeta casarea.

En esta sesion, se les explica a los padres, asmanila técnica
autoinstruccional, que es la base de la intervangi@ estan realizando sus hijos con
el terapeuta, con el fin de que generalice suzatilbn en el contexto familiar. Se
entrega a los padres las tarjetas del oso Artura pae el nifio las ponga en su
habitacién, y se les muestra la secuencia autogwtmal a través del modelado del
terapeuta.

42 sesion: Modificacion de conducta: técnicas que incrementanconductas
deseables

La sesion se comienza comprobando si los padreapimado las habilidades
aprendidas en la sesion anterior. También se cabprai han colocado las tarjetas
del oso Arturo en la habitacion de su hijo y sidékzan.

Se proyecta el video de Barkley (1992) “TDAH ¢ quélgmos hacer?”. A
continuacion se realiza una introduccion generaladeécnicas de modificacion de
conducta, para pasar a exponer los fundamentoss ycdadiciones Optimas de
aplicacion de las técnicas que incrementan lasumtad deseables. Concretamente, la
alabanza, la atencion, el contacto fisico, lasmgmEmsas, y el principio de Premack.

Las practicas que se realizan en esta sesion cpameron la entrega de una
secuencia de vifietas que representan diversagisitea familiares en las que se
aplican estas técnicas. Los padres deben identificy valorar si estan siendo
aplicadas de forma correcta, o en caso contralierdbacer propuestas de mejoras en
su aplicacion. Posteriormente, se realizan draa@tnes practicando cada una de
las técnicas presentadas.

Antes de finalizar la sesion se establece un dedodie la temética tratada ese
dia, con las opiniones, dudas e inquietudes dpddees.
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52 sesion: Modificacion de conducta: técnicas queisthinuyen conductas
disruptivas

Se comienza la sesion comprobando si los padresplésando las técnicas
aprendidas en la sesion anterior y resolviendallegas que se plantean al respecto.
Continuando con las técnicas de modificacion dedegota, a continuacion se
presentan las técnicas que disminuyen las conduaiasleseables, a saber, la
extincion, el aislamiento y el costo de respuesktagual que en la sesidén anterior, se
realizan practicas con vifietas y juego de rolegadi®s padres en la implementacion
de dichas técnicas. Se establece finalmente urtedebbre la temética tratada, para
que los padres puedan opinar y hacer las consideescque les parezcan oportunas.
Con el fin de que puedan seguir la utilizacion ga® técnicas, se les entrega una
hoja de registro diario de aplicacion.

62 sesion: Modificacion de conducta: combinacién derocedimientos

Se realiza un seguimiento para comprobar si logegadan utilizando las
técnicas que se les esta ensefiando, que expondas, guoblemas y éxitos en su
implementacion ante los demas para tratar de dhrcisnes entre todos. A
continuacion se presenta la economia de fichas goetrato de contingencias,
técnicas de modificacion de conducta que combirananteriores. Para que los
padres aprendan a establecer un sistema de ecoderfithas se les ensefia en gran
grupo a preparar un menu de refuerzos y se raatizzontrato de contingencias con
la ayuda de todos.

Asi mismo, se les presenta la técnica de autoesialuaeforzada que es
implementada por los profesores en clase. Es iap@tque los padres la conozcan
para facilitar la generalizacion de los aprendiale su hijo en el hogar. Como cada
sesion se termina con un debate sobre la teméatitada ese dia, sobre cualquier
duda o inquietud que puedan tener, y se les anigou@ @ongan en marcha un sistema
de economia de fichas con la ayuda de sus hijad, gqure se tenga en cuenta tanto las
conductas en casa (utilizando la técnica de aulessi@an reforzada) como la
informacion de la tarjeta casa-escuela.

72 sesion: Acomodaciones familiares al aprendizagscolar

Al comienzo de la sesion se realiza un seguimieetda aplicacion de las
técnicas aprendidas hasta el momento. Se comasguotibles dudas o problemas
gue hayan surgido, asi como los aspectos posiias implementacion.

Esta sesion se dedica a informar a los padresaadertas formas adecuadas
de ayudar a sus hijos en las tareas escolaresttiA ¢a las ideas aportadas por los
padres que parecen funcionar con sus hijos, sélestacomo pueden apoyar el
aprendizaje de sus hijos en casa modificando asperhbientales, organizativos y
metodolégicos. Concretamente, a la hora de haseddberes existen unos puntos
fundamentales que los padres deben tener en cuenta:
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(1) Lugar y hora de hacer los deberes: los nifiasT&AH necesitan que su ambiente
sea estructurado. Asi, por ejemplo, el nifio debertein lugar fijo y tranquilo
(preferiblemente su cuarto) para hacer los debtresgsa debe estar limpia y en
un lugar sin distracciones y sin otros hermanosiola de comenzar los deberes
debe estar claramente establecida; los pequefioarndes deben ser frecuentes,
etc.

(2) Como mantener la atencidén de los nifios enrkatal mayor tiempo posible: los
padres pueden, por ejemplo, hacer llamadas de i@terc menudo (“listo”,
“venga”, “correcto”, etc.); utilizar un tono de ventusiasta; dar instrucciones
breves y paso a paso; proporcionar retroalimemamédstante, etc.

(3) Captacion de ideas: es fundamental ayudahgesa captar las ideas importantes,
por ejemplo, escribiendo en un papel los conceplages; haciendo preguntas
frecuentes; permitiendo al nifilo que explique lo que haciendo; dando
explicaciones con un lenguaje sencillo, etc.

(4) Realizacion de las actividades: para faciktanha ejecucion optima de las tareas
es importante, por ejemplo, recalcar y simplifi¢éas instrucciones sobre las
mismas; segmentar las tareas complejas en fasewan® para que utilice las
autoinstrucciones, etc.

Al finalizar la sesién se debate sobre la metodal@prendida, asi como
sobre los aspectos que los padres planteen.

82 sesion: Afrontamiento del estrés (1)

Antes de comenzar con la informacién nueva, sézeeah seguimiento para
comprobar si los padres van aplicando las técrqoashan aprendido. Asi mismo,
con el fin de profundizar en el conocimiento de tésnicas de modificacion de
conducta, se realizan unas practicas en las qpeesentan situaciones reales para
gue los padres puedan analizar y solucionar medigntutilizacion de dichas
técnicas. También se les presenta la secuenciadoginal para la resolucion de
problemas interpersonales que sus hijos ya congkgnmismo, los padres de los
nifios aprenden la forma en que sus hijos debenatantos arrebatos de ira.

A continuaciéon, se debate sobre el estado emocidealos padres y se
exponen distintas estrategias y procedimientospygglen utilizar para afrontar la
dificil tarea de educar a su hijo con TDAH. Seimaln modelado de maestria de
casos hipotéticos y reales para que los padresapuethlizar y resolver problemas
gue se pueden presentar en la relacion con sus Aiggmbién, se les ensefia a los
padres como reducir el estrés a través de ejescseincillos de relajacion, realizando
una practica todo el grupo con la ejecucion derelifies ejercicios de relajacion
parcial y total.

Para finalizar la sesion se insta a los padreseaegteén preparados para
detectar si sus hijos practican en algun momergonal de estas técnicas, con el fin
de que les refuercen si ésto ocurre. Se estaliieabnente, un debate acerca de las
técnicas aprendidas ese dia.
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92 sesion: Afrontamiento del estrés (2)

Tras realizar el seguimiento de la utilizacion de técnicas de modificaciéon
de conducta y afrontamiento del estrés se estableadebate sobre su utilidad en
situaciones futuras concretas que se les planteatéarnlargo de su desarrollo. Los
padres resuelven casos practicos de aplicaciGasdédnicas aprendidas.

Posteriormente se realiza una introduccion a ldsliiades sociales. Se
explica a los padres las habilidades que han aji@iuk nifios asi como el hecho de
que pueden practicar con ellos en casa cualquielideal que consideren necesaria.
La forma de implementar las habilidades en el caoatiamiliar se realiza a través de
una secuencia instruccional sencilla, cuyos paease$ fundamento teérico de la
misma, proponer ejemplos, sugerir preguntas y diaanala aplicacion de las
mismas. A continuacion, éstos realizan una dram@tn de la instruccion de
diferentes habilidades propuestas por ellos.

Para finalizar la sesion se realiza un debate paealos padres den sus
consideraciones sobre la técnica aprendida y sedesa que estén atentos por si sus
hijos ponen en practica las habilidades ensefadzferzarles.

102 sesion: Perspectivas de futuro sobre mi hijo sd’'DAH

Se comienza la sesion con el seguimiento acercka ddilizacion de las
técnicas aprendidas en el contexto familiar. Sebéste un debate acerca de la
opinidn que les merecen los diferentes tratamiepéwa los nifios con TDAH. Los
padres comentan si obtienen buenos resultadoslyngio va mejorando su conducta
y sus habilidades en casa y en el colegio. Asi mis® destaca que es muy
importante que sus hijos sigan recibiendo el apogoesario para mantener y
generalizar las mejoras conseguidas con la inteiéenLas expectativas futuras de
los padres deben partir de un conocimiento preeistw de las limitaciones como de
las posibilidades de sus hijos y tener en cuergaejiDAH es un trastorno que va a
necesitar diversas ayudas a lo largo del cicld.vita

Se informa también a los padres de que las ultimaesstigaciones sobre
intervencion en TDAH destacan la importancia de do® tratamientos sean
multicontextuales y multicomponentes. Otra condusiestacable es la necesidad de
que los tratamientos sean prolongados en el tiepnpgue se adapten a las
caracteristicas de los individuos a los que vaigidas. Se les anima a que sigan
buscando informacion sobre el tema y a que se pomgaontacto con especialistas y
asociaciones de TDAH.

Por ultimo, se les agradece a los padres su peatién y se realiza una
valoracion global del seminario. Se les pide a padires que cumplimenten los
cuestionarios de postest y se recoge la tarjetaessiela.

3.4.3. Programa de intervencion para los profesordanexo 7)

Para los profesores de los nifios con TDAH-C se goéeun Curso de
Postgrado en el que se daba informacion actualizddanativa sobre el manejo del
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nifio hiperactivo en el aula, asi como de su furasiuento académico y social. El
curso se divide en 10 sesiones de 4 horas cada llm&argo de 10 semanas. Se ha
adaptado del programa de Miranda y cols. (1999).

En las tres primeras sesiones se proporciona prédesores conocimientos
generales sobre el TDAH: evolucion diacronica, asivdtologia basica, trastornos
asociados, prevalencia, pronéstico, manifestaciemekitivas, diagnostico, subtipos.
En la sesidon 3 se les informa, también, recabandmglicacion, sobre la utilizacion
por parte del nifio de la técnica autoinstruccioma¢ esta desarrollando en sus
sesiones con el especialista. La sesion 4 est&atkdia la implementacidon en las
aulas de nifios con TDAH de técnicas de modificaaiénconducta. El nucleo
fundamental del curso es la técnica de autoevanaeiforzada, que ha mostrado su
eficacia aplicada por los profesores en claseementando la autorregulacion del
comportamiento y del aprendizaje de los nifios ¢sesi 5 y 6). Pretende
fundamentalmente, desarrollar en los nifios laslidades de evaluar y regular su
propia conducta en el cumplimiento de las normaslake y en la realizacion de sus
tareas. Para potenciar la motivacion de los esiteliala técnica incluye un sistema
de economia de puntos. También se les informa skbraplicacion que sus
estudiantes estan haciendo sobre las técnicadudgosode problemas y control de la
ira, asi como de la necesidad de su generalizatidontexto del aula. Las sesiones 7,
8 y 9 estan dedicadas a un segundo componentenfienti del programa como son
las adaptaciones fisicas, organizativas y metod@égdel aula a las caracteristicas
especiales de los nifios con TDAH, asi como las ficadiones instruccionales segun
areas concretas de conocimiento. También recibeiorniacion sobre el
entrenamiento en habilidades sociales. La ultirs@sede seguimiento de aplicacion
de las diversas técnicas y estrategias presergadalsprograma, tiene como objetivo
también ampliar los conocimientos de los maestobsesel TDAH, concretamente,
sobre otras modalidades de intervencion, destaci@ndecesidad de intervenciones
multicomponentes a largo plazo, adaptadas a lassitedes individuales de cada
nifio.

La implementacién de estas técnicas se realiza amiedilas actividades
siguientes: debate, exposicién, modelado, juegmids, vifietas y cumplimentacion
de hojas de observacion y de planificacion de iaetdes. En el cuadro 3.7. se pueden
observar los contenidos y las actividades de ceslarsrealizada con los profesores.

Cuadro 3.7. Estructuracion y desarrollo del progra® profesores

Nucleos de Componentes | Objetivos/Contenidos Desarrollo de las sesiones

Sesiones . e . .
intervencion actividades (fichas)

» Evaluacion de pretest Entrega material del
+ Presentacion y curso
conferencia inaugural |« Cumplimentacion
cuestionarios
+ Puesta en comin

18.
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Cuadro 3.7. Estructuracion y desarrollo del prograi® profesores

Nucleos de

Desarrollo de las sesione$

D

Sesioney . - Componentes | Objetivos/Contenidos e i
intervencion actividades (fichas)
2a Conocimientog Actualizacién |« Evolucion diacrénica | Proyeccion video TDAH
generales sobre los » Sintomatologia basica | (Miranday cols, 1999)
sobre el conocimientos |« Problemas y trastornos| * Exposicion
TDAH del TDA asociados + Presentacion de la tarje
» Prevalencia y pronostiqgo casa-escuela
« Manifestaciones » Puesta en comuin
evolutivas
3 Conocimientos Deteccion, * Manifestaciones » Exposicién
generales evaluacion y tempranas del TDAH |+ Andlisis de cuestionario
sobre el diagnostico en el. Diagnéstico: y tests
TDAH TDAH cuestionarios y tests |« Modelado en la
para padres, profesores aplicacion de las
y niflos autoinstrucciones con
¢ Criterios diagnésticos actividades académicas
TDAH * Puesta en comuin
» Subtipos de TDAH
Técnicas Autoinstruccion*| * Aplicacion de la
cognitivo- autoinstruccion en el
conductuales contexto escolar
42 Técnicas de | Técnicas para |« Alabanza » Exposicion
modificacion | aumentary « Atencidn del profesor |+ Préctica con vifietas
de conducta | disminuir + Recompensas y + Entrega diario de
conductas privilegios en el aula aplicacion de las técnicas
 Principio de Premack |+ Puesta en comin
¢ Extincion
¢ Aislamiento
« Costo de respuesta
¢ Economia de fichas
« Contrato de
contingencias
5 Técnicas Autoevaluacion | « Introduccion de la » Seguimiento de
cognitivo- reforzada técnica aplicacién de las técnicg
conductuales | pgaptado del » Secuencia de aplicaciop vistas en la sesién

programa de Mirand3
y cols. (1999)

Discusién con los
estudiantes sobre las
normas

Entrenamiento en auto
evaluacioén reforzada
Sistema de economia d
fichas

anterior

Exposicion
Modelado
Preparacién en gran
grupo de un menu de
refuerzos

Puesta en comun

AS
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Cuadro 3.7. Estructuracién y desarrollo del prograim profesores (continda)

Sesioneg Nucleos de | componentes |  Objetivos/Contenidos | Pesarrollo de las sesione
intervencion actividades (fichas)
& Técnicas Autoevaluacion | « Profundizacion de la |+ Seguimiento de
cognitivo- reforzada aplicacion de la técnicg  aplicacién de las
conductuales técnicas de
) y s modificacion de
Técnicas Solucién de . Apllcgmon dela conducta
cognitivo- problemas * SOIUC'?Zd? problemrlsls Ys Debate sobre la puestq
control de lairaen e P
conductuales F:Oiltm' dela ol en marcha de la técnic
ira

vista en la sesion
anterior

Modelado

Juego de roles de
aplicacion a distintas
situaciones hipotéticas
reales

Puesta en comun

Adaptaciones

Modificaciones

Estrategias educativas

Seguimiento de

instruccionales

cooperativo

7 instruccionales| instruccionales |« Disposicion fisica del aplicacion de las
generales aula técnicas
« Realizacion de tareas |* Exposicién/debate
« Explicaciones « Préctica de resolucion
« Realizacion de de casos en pequefio
examenes grupo
» Organizacion del
tiempo
* Materiales
+ Manejo del
comportamiento
ga Adaptaciones | Modificaciones |+ Adaptaciones en lecturpe Seguimiento de
instruccionales| instruccionales |« Adaptaciones en aplicacion de las
en areas lenguaje técnicas
concretas < Adaptaciones en « Exposicién
matematicas « Disefio de actividades
L materiales
Técnicas Habilidades « Aplicacién de las . Modelado
cognitivo- sociales * habilidades sociales |, b asta en comin
conductuales trabajadas con los nifios
en el contexto escolar
g Adaptaciones | Aprendizaje « Estructuras, « Seguimiento de

fundamentos y
componentes del
aprendizaje
Formacioén de grupos |
Cambios en el aula
Técnicas de aprendizaj
Aprendizaje cooperativp
para los alumnos con
TDAH .

[}

aplicacion de las
técnicas y habilidades
vistas

Exposicion

Practicas mediante hoj
de observacion y
planificacion de
actividades

Puesta en comun
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Cuadro 3.7. Estructuracion y desarrollo del progra® profesores (continda)

Sesioneg Nucleos de | componentes |  Objetivos/Contenidos | Pesarrollo de las sesiones-
intervencion actividades (fichas)
10 Conocimientos Pro_cedimien_tps » Otras modalidades de |« Seguimiento de la
generales sobrede intervencion intervencion para el aplicacion de las
el TDAH TDAH técnicas
e Tratamientos « Exposicion
farmacolégicos « Debate
* Intervenciones ¢ Cumplimentacion de
combinadas cuestionarios

« Perspectivas futuras en -« Cierre del curso
la intervencion en
TDAH

« Evaluacion de post

tratamiento

* Adaptacion de la técnica desarrollada comiéss

A continuacién se describen detalladamente la®mesirealizadas con los
profesores.

12 sesion: Ponencia inaugural del curs@\ctualizaciones del TDAH”

Al inicio de la primera sesién, se presentan laggsores y los responsables
del curso y se realiza una ponencia inaugural selbof®AH. Asi mismo, se exponen
los objetivos que persigue el curso, junto cortdanicas y las actividades que se van
a realizar a lo largo de las 10 sesiones. Se engkmaterial necesario asi como los
cuestionarios que tienen que cumplimentar los povés antes del comienzo del
mismo.

Antes de finalizar la sesidn se realiza una puesteomun, con el fin de que
los profesores manifiesten sus impresiones aceloaudso.

22 sesion: Conocimientos generales sobre el TDAH:taalizacion

Esta sesidon se dedica a la presentacion de infdm&ésica y actualizada
sobre este trastorno. La primera actividad esdggucion de un video acerca de los
problemas y la intervencion de los nifios con TDAHekcontexto del aula (Miranda
y cols., 1999), para pasar a informar y debatiresdd naturaleza del trastorno, la
evolucion diacrénica del TDAH, su incidencia, lagmfestaciones esenciales, la
sintomatologia asociada, la identificacion, el ouesolutivo, el prondstico a largo
plazo y las necesidades educativas especialedanuea

Posteriormente, se le presenta a los profesortasjdda casa-escuela y se les
explica la conveniencia de que la cumplimenten aldacon el fin de mantener un
contacto diario con los padres de los niflos con HIEIA La tarjeta recoge las
valoraciones de los profesores relativas a 7 caadwbservables que el nifio realiza
en el aula, concretamente, “respeta a los compsfiefcumple las normas del
profesor”, “permanece atento a la tarea/explicdci6permanece sentado en su
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asiento”, “completa tareas durante la clase”, “adpreas para el hogar” y “entrega

los deberes asignados”. Es fundamental que loggwgs comprueben si los nifios

cumplen con la responsabilidad de llevar la tarjetits los dias del colegio a casa.

Al final de la sesidn se realiza una puesta en coaugrca de los temas tratados ese
dia.

32 sesion: Conocimientos generales sobre el TDAHetéccion, evaluacion y
diagnadstico

En la tercera sesidn, con el fin de seguir profzandiio en los conocimientos
generales del trastorno, se informa a los profes@aeerca de los aspectos
fundamentales de la deteccion, evaluacion y didgmdslel mismo. Los puntos
concretos tratados en esta sesion son:

(1) Manifestaciones tempranas del TDAH que van mnjie una deteccion precoz
del trastorno.

(2) Criterios necesarios para el diagndstico de DA

(3) Diferentes subtipos de TDAH que establece ehlda Diagndstico DSM-IV-TR
(APA, 2000).

Posteriormente se analizan diversos materialegalaazion para el TDAH:

(1) Tests, cuestionarios y hojas de observaciong taara ellos como para los padres,
mediante los que se puede realizar el diagnéstico.

(2) Cuestionarios que proporcionan informacion eele la problematica asociada.

(3) Tests y materiales sobre el funcionamiento timgny social del nifio, que
complementan la informacion proporcionada por magnerofesores.

En esta sesion se introduce también a los profesere la técnica
autoinstruccional, concretamente, su aplicacioelarontexto escolar. Para ello, tras
la exposicion se realiza una actividad académidadgupor las autoinstrucciones y
modelada por el terapeuta en la ejecucion. Sentesga las cartulinas del oso Arturo
para que las coloquen en un sitio visible del aBka.les recomienda que, dada su
utilidad, expliquen la técnica a toda la clase.aHaralizar la sesion se realiza una
puesta en comun sobre la teméatica tratada.

42 sesion: Técnicas de modificacion de conducta

Tras comentar la aplicacion de la técnica autainstonal, esta sesion se
centra en la utilizacion de las técnicas de maaliiién de conducta en niflos con
TDAH. Se revisan las técnicas mas utilizadas yctagliciones Optimas asi como las
dificultades mas frecuentes de su aplicacion etexgtws de aula.

Con el fin de practicar la utilizacion de estasi€as, se analizan unas vifietas
que representan situaciones especificas donde ilsgmrutde forma correcta o
incorrecta las técnicas. Asi mismo, se entregaianodde aplicacion de las mismas,
para que puedan comprobar los resultados que taniebdo de su utilizacion.
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Para finalizar la sesion se comentan aspectosargies y del interés de los
profesores en una puesta en comun de estas técnicas

52 sesion: Técnicas cognitivo-conductuales: introdgion a la autoevaluacion
reforzada

Esta sesion se comienza con la realizacion deguirs&nto de la aplicacion
de las técnicas revisadas por los profesores esetagnes anteriores. A continuacion
se introduce la técnica de autoevaluacion reforzgquia constituye uno de los nucleos
centrales del programa de intervencion para lofepooes. Esta técnica se aplicara
con toda la clase a lo largo de tres semanas, jpasar posteriormente a su
implementacion Unicamente con el nifio con TDAH.&eexplica que la secuencia
de aplicacién de esta técnica en el aula tiensidgasentes fases:

(1) Discusién con toda la clase sobre las nornfasid):

a. Introduccion de las reglas; los nifios debenrtelaeo o que son las normas,
para qué sirven, cuéles son las mas importantesrygpé es importante
obedecerlas.

b. Se ponen ejemplos de normas de trafico conqaidaso prohibido girar a la
derecha, velocidad maxima 120, stop, ceda el paso,

c. Se pide a los alumnos que digan normas que tadgsersonas tenemos que
cumplir como, por ejemplo, no robar, no maltrage,

d. Se solicita a los estudiantes que pongan ejammle normas de
funcionamiento en el aula: evitar conductas agassino dar patadas, no
morder, no pegar, no insultar, etc.), respetarafepor y a los comparieros
(no gritar, no interrumpir, no hacer ruidos, no drael payaso, etc.), no
levantarse del sitio, no correr por la clase, peeuar tranquilo en el asiento,
permanecer atento a la tarea, obedecer las instnescdel profesor, etc.

e. Finalmente se comenta entre todos, alumnos feqmQ las razones para el
cumplimiento de las normas, asi como las conse@sdel incumplimiento
de las mismas.

(2) Entrenamiento en habilidades de autoevalug@ddia):

a. Se sensibiliza a los alumnos sobre la imporadei cumplir las normas del
aula a través del cuento del oso Arturo.

b. Se establecen las normas concretas del auleRPaes importante diferenciar
entre las reglas importantes (aquellas cuyo incunmahto perjudica al nifio y
a los demés) y las menos importantes (cuyo incunimhito afecta
Gnicamente al nifio), estableciéndolas por esaitocarteles que se colocan
por el aula para poder ser vistas por los nifilostaotemente.

c. Se realiza el juego de “Estar de Acuerdo” comedielado inicial del maestro.
Es decir, el profesor practica con los alumnosalilldad de auto-evaluacién
en relacion con el cumplimiento de las normas y swnrabajo escolar. Los
nifios deben puntuar su comportamiento y su rendimigobre una escala de
4 puntos (mal=0, regular=0.5, bien=1 y excelentezi2pase a una serie de
criterios acordados previamente. Una vez que @ séipuntla, el profesor
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debe hacer lo mismo, con el fin de comprobar splaguaciones coinciden.
En este punto se establece un didlogo entre argbasomento fundamental
de la técnica es cuando el maestro y el nifio cstattalos motivos de sus
puntuaciones. El nifio aprende asi a ajustar sewaaitcacion.

(3) Preparacion de un sistema de economia de f(@8fatia): se explica lo que es un
sistema de puntos a los nifios y se confeccionaentre todos, con un menu de
refuerzos que se canjearan los viernes por la tdwtante las tres primeras
semanas (premios para toda la clase) y posterioentenforma mas flexible para
el nifio con TDAH.

Los maestros practican la autoevaluacion en ditisituaciones mediante
modelado y se elabora en gran grupo un posible ndend@efuerzos. La sesion
concluye con una puesta en comun para que lossprefe comenten sugerencias o
dudas que tienen en relacion con la tematica piedan

62 sesion: Teécnicas cognitivo-conductuales: profuighcion en la técnica de
autoevaluacion reforzada

Se comienza la sesion mediante el seguimient@a dapglementacion de las
técnicas de modificacion de conducta. Asi mismogesablece un debate con el
objeto de analizar la puesta en marcha de la #®ahéc autoevaluacion reforzada
presentada la sesion anterior y resolver los pesipfoblemas detectados. Después,
se realizan dramatizaciones de diversas situaclipetéticas y reales planteadas.

Se presentan, a continuacion, mediante modelad@dagas de solucion de
problemas y control de la ira que los nifios ya cenoy se debate su utilidad en el
contexto escolar. Posteriormente, los profesoreizesm una practica sobre estas
mismas técnicas utilizando juego de roles de dinas hipotéticas y reales
planteadas por ellos. La sesion concluye con umstpauen comdn en la que los
profesores pueden comentar cualquier duda o prablem

72 sesion: Adaptaciones instruccionales: generales

Tras realizar el seguimiento de la implementaciénlak técnicas por los
profesores, se pasa a exponer y debatir las egtmteducativas que tienen mayor
eficacia para trabajar con los nifios con TDAH eoagitexto escolar. En concreto se
establece una puesta en comun sobre las condi@ptiegs relativas a:

(1) Disposicion fisica del aula: como por ejemploa al nifio cerca del profesor,
disponer las mesas en filas, alejarle de puerasitanas, etc.

(2) Explicaciones: por ejemplo dando a los estudmnconceptos “clave”,
promoviendo la participacion activa de éstos, plantdo preguntas frecuentes,
manteniendo contacto ocular, etc.

(3) Presentacion de las tareas: segmentar lassta@aplejas en fases, dar las
instrucciones mediante un lenguaje sencillo y claatar comentarios sobre
conductas indicativas de falta de atencion, pgsaala clase, etc.

(4) Realizacion de los exadmenes: procurar que ap Bggos, con pocas preguntas,
con formato sencillo, etc.

-136 -



Capitulo 3. Presentacion del trabajo experimental

(5) Organizacion: valorar el orden, preparar urgefaa de deberes”, establecer un
horario sistemético, explicar con antelacion lasloi@s, etc.

(6) Manejo del comportamiento: ser positivo, reeordrevemente las normas
sociales, utilizar alabanzas especificas y sistelea@&conomia de puntos, etc.

Para terminar se realiza una practica en pequeiipsgcon el fin de resolver
entre todos los casos concretos que se presentsuseraulas a través de las
orientaciones presentadas.

82 sesidnAdaptaciones instruccionales: areas concretas

Tras el seguimiento de la aplicacion de las tésngmrealiza la exposicion
continuando con el tema del dia anterior. En est&s se trata de las adaptaciones a
realizar en areas concretas de aprendizaje comoladactura, el lenguaje y las
matematicas. Se trata de facilitar la adquisiciériadautomatizacion (identificacion
de palabras, célculo mental, etc.) y el desard#i@rocesos superiores (comprension
lectora, resolucidén de problemas, etc.) mediany@rdatica. Se destaca la necesidad
de utilizar determinadas estrategias instruccignal®ncretamente, en el area de la
lectura es interesante la ensefianza directa datezgrts como hacer predicciones
previas a la lectura, utilizar preguntas basicaslet escritura por su parte, también
se puede favorecer a través de procedimientos @nandamiaje, la tormenta de
ideas con y sin ayuda de dibujos, listado de t&piadevantes, preguntas “clave”
(qué, cémo, cuando, donde, etc.), los organizadgréficos, etc. Finalmente, las
matematicas también son un &area que puede bersdiciie estrategias concretas
como son, leer el problema (comprender), parafrise@raducir), visualizar
(transformar), subrayar la informacion importanképotetizar (planificar), hacer
estimaciones (predecir), hacer célculos, revisalar), etc.

Los profesores realizan una practica en la quetigue disefiar actividades y
materiales para mejorar la presentacion y reatirade estas areas de aprendizaje en
grupos pequefios de trabajo.

Asi mismo, en esta sesion se introduce medianteelada, la ensefianza de
las habilidades sociales en el aula. Se les muastrsaprofesores la misma secuencia
instruccional realizada con los nifios y los padaesque en esta ocasion se adapta a
la clase, para que éstos puedan aplicarlas a ¢elaltabilidad o conducta que deseen
potenciar. Se concluye con una puesta en comue $ohtilidad de las mismas.

92 sesibnAdaptaciones instruccionales: aprendizaje cooperato

Antes de comenzar con la exposicion, se realizaseguimiento de la
aplicacién de las técnicas y estrategias aprendidakas sesiones precedentes. A
continuacion se presentan los aspectos fundamsrdaleaprendizaje cooperativo,
dividiendo la exposicion en varias partes:

(1) Formacién de grupos de aprendizaje cooperatfeomales, informales y
cooperativos de base.
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(2) Cambios en el aula cooperativa: papel del poyfey responsabilidad de los
alumnos.
(3) Técnicas de aprendizaje cooperativo.

El aprendizaje cooperativo para los alumnos con HIDA

(1) Estrategias para la estructuracion de los gryppautas para su funcionamiento,
como por ejemplo organizar grupos pequefios (2-dshififormar grupos
heterogéneos (nifio con TDAH con nifios modelo o eifio TDAH tutor de otro
comparfiero), sentarse cerca (cara a cara, roditldilka), asignar roles, establecer
las reglas de forma explicita, exponer claramesgeekpectativas, procurar que
todos los miembros estén activos, evaluar el furasigento del grupo, etc.

(2) Estrategias para fomentar la interdependencgitipa: cOmo conseguir que el
grupo conteste a las cuestiones de forma unanidmp cevaluar el trabajo
realizado por el grupo, como otorgar recompengas, e

(3) Habilidades cooperativas que hay que ensefia estudiantes con TDAH: como
trabajar juntos, como funcionar, resumir, recordapresarse, como gestionar los
conflictos, etc.

Las tareas préacticas se realizan a través de Hejavservacion (habilidades
de cooperacion) y de planificacion de actividagez£le, instruccion completa, etc.).
Antes de la conclusion de esta sesion se realgguesta en comun.

102 sesion: Conocimientos generales sobre el TDAHorocedimientos de
intervencion

Esta Ultima sesién se comienza con la exposiciofadavestigacion mas
reciente sobre los tratamientos mas actuales pewanifios con TDAH, tanto
centrdndose en las intervenciones farmacologica® @ las que combinan diversas
modalidades y contextos. Se destaca la necesidad indervenciones
multicomponentes que respondan a las necesidaplesi®sas de cada caso.

Se establece un debate final acerca del curso eeraje en el que los
maestros valoran la utilidad de las técnicas y li@oes puestas en practica y se
recogen sus sugerencias de mejora sobre el missmes$aca la necesidad de seguir
aplicando las técnicas y estrategias aprendidassesralumnos con TDAH en sus
aulas.

Asi mismo, para la obtencion de los datos del ggste entrega a los
profesores los cuestionarios iniciales para su tuomeptacion. Antes de la
conclusién de la misma, se hace entrega de losrdgd a los profesores por su
asistencia al curso.

3.5. Procedimiento

El desarrollo de la investigacion tuvo cinco pad#srenciadas: 1) seleccion
de la muestra; 2) evaluacion previa a la interv@ancB) desarrollo de la intervencion
con padres, profesores y nifios; 4) evaluacion posta la intervencion; y 5)
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evaluacion de seguimiento para el grupo tratadmsturrido un afio desde la
conclusion de la misma.

La primera fase de la investigacion se llevd a cehtre los meses de
septiembre y diciembre de 2003. Para seleccionawuksstra de nifios con TDAH-C,
se acudié a los Servicios Psicopedagogicos de l@asteon el fin de que nos
remitieran niflos de entre 7 y 10 afios con sospdehadrastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad del subtipo combina@lsi mismo, se realizaron visitas
personales a diferentes centros escolares y ago®ac informando de la
investigacion que se iba realizar y solicitandpdaticipacion de padres, profesores y
centros educativos. También diversos medios de cmaeion de la provincia se
interesaron por la investigacion.

Como primer contacto, se llevaron a cabo entrevisi@dividualizadas con los
padres, a los que se les pedia la cumplimentaabrcukstionario de TDAH del
DSM-IV-TR (APA, 2000) adaptado para padres. Asimus se visito a todos los
maestros tutores para informarles sobre la investig y entregarles igualmente el
cuestionario diagndstico. A los nifios se les hiza primera sesion de evaluacion, en
un marco fisico libre de distracciones, donde sep&saron las dos subpruebas de la
Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios RdaisWISC-R (Wechsler, 1993),
vocabulario y cubos, con el objetivo de obtenéZledquivalente (Sattler, 1982).

El total de nifios encontrados tras la primera dpragion fue de 136
distribuidos en 24 colegios de la provincia de €lst (Castellon de la Plana, Grao
de Castellon, Villarreal, Burriana, Betxi, AlmazoBorriol, Benicasim y Alquerias).
De éstos, solamente 109 sujetos presentaban lamadtbhn completa, esto es, los
cuestionarios del DSM-IV-TR (APA, 2000) adaptadcmap padres y profesores
debidamente cumplimentados (tabla 3.4.).

Tabla 3.4. Distribucion de la muestra inicial

Nifios remitidos N° %

TOTAL 136 100

Con informacién completa 109 80.15
Sin TDAH segun padres y/o profesores 28 20.59
TDAH subtipo inatento 21 15.44
TDAH subtipo hiperactivo/impulsivo 12 8.23
TDAH subtipo combinado 48 35.29
Cumplen todos los criterios 42 30.88

La concordancia entre padres y profesores en éelacon los sintomas
principales del trastorno no se cumplia en 28 cdsste era asi, bien por no cumplir
los criterios de TDAH en opinidn de los padres ¢a3os), de los profesores (2 casos)
o0 de ambos (5 casos). De los 81 nifios que cumiagaariterios para el diagnéstico
de TDAH, 21 nifios cumplian los criterios de TDAH dabtipo inatento, 12 nifios
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cumplian los criterios para el diagndstico de TDdedl subtipo hiperactivo/impulsivo
y 48 fueron diagnosticados con TDAH combinado (TD&H Por ultimo, de los 48
nifios que cumplian los criterios para el diagnostie TDAH-C, solamente 42
cumplian ademas, los requisitos establecidos mvéatigacion. Los otros 6 nifios no
pudieron participar en la investigacion por difeesnmotivos: 2 de ellos por obtener
un Cl inferior a 80 y 4 nifios por estar siendo roados con psicoestimulantes.

Una vez confirmado el diagnostico de TDAH-C, selizéael segundo
contacto con los padres de los 42 nifios en el guessinformo del resultado de la
evaluacion y se les pidio la firma del consentitoeimformado para que el menor
fuera incluido en el estudio y que cumplimentardaaRC (Navarro y cols., 1993). En
la misma visita se hizo una primera evaluacionogenifios de aproximadamente dos
horas de duracién. Una segunda sesion de evalusioidar con el nifio se realiz6 en
la siguiente semana. También se volvid a visitdbpsa maestros en sus centros
educativos para invitarles a participar en la itigasion y se recogieron los
cuestionarios correspondientes. En la misma \s&iteolabord con los maestros en la
cumplimentacion de la prueba sociométrica de sasesl Toda esta segunda fase de
la investigacion se llevo a cabo durante los mdeemnero y febrero de 2004.

Los 42 nifios se dividieron aleatoriamente en dapag: el experimental
formado por 27 y el de control con 15 nifios. Laones fundamentales por las que
se realizé esta division fueron por un lado, ekaddr la intervencion completa al
mayor numero de nifios posible y por otro, mantamergrupo de control lo
suficientemente amplio para poder realizar losigsis&stadisticos propuestos.

Por las caracteristicas de los nifios que partieipagn la intervencion se
considerd que el numero de nifios por grupo no psediasuperior a 4. Como el
namero final de niflos con TDAH-C que recibiria dratento fue de 27, se
establecieron 6 grupos de 4 nifios y uno de 3. Elalzoracion de los grupos se tuvo
en cuenta las edades de los nifios distribuyéndodesecategorias (7-8 y 9-10 afios)
para las que se prepararon tareas con distintetenide dificultad.

La intervencion se realizé durante los meses deanabril y mayo de 2004.
El programa de intervencion para los nifios se |lewa&bo fuera del horario escolar,
en tres colegios de Castellbn (Sagrado Corazon edgls,) Escuelas Pias y
Consolacion) asi como en un aula preparada pa@akion de la Universidad Jaume
| de Castellon. Para cada uno de los 7 grupos abkzamn 16 sesiones de
aproximadamente 45 minutos cada una, a razon develoss por semana. Es
importante destacar que no hubo ningin caso deamuatl experimental. El
porcentaje de la asistencia media de los nifiodastias sesiones fue del 88.4%.

Dada la importancia para su hijo del proyecto qu#a a iniciar, se les pidié
a los padres que asistieran los dos juntos a @slansya que, ademas de aprender
aspectos importantes del TDAH, podrian exponerlpnods particulares y compartir
estas experiencias con otros padres con la misotdepnética. El nimero de parejas
que participoé en el seminario para padres fue d@@7lo que se dividieron en dos
grupos, uno de 14 y otro de 13. El programa deéukes se dividio en 10 sesiones
de dos horas cada una, y se realiz6 en un aukadeiVversidad Jaume | de Castellon
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los sdbados por la mafiana. Se establecieron Ipsgde acuerdo a las posibilidades
horarias de los padres, de®d@ 12° el primer grupo y de £2 a 14° el segundo
grupo.En general la asistencia de los padres fue no(@blé%), aunque en el 59.7%
de los casos asistio un solo miembro de la pamejmalmente la madre.

El Curso de Postgrado para profesores fue subveambiopor la Generalitat
Valenciana a través de la Conselleria de Cultudac&cion y Ciencia, y organizado
por el Area de Psicologia Evolutiva y de la Edu@iacDepartamento de Psicologia
Evolutiva, Educativa, Social y Metodologia, de laivérsidad Jaume | de Castellon.
El titulo del curso fue “Trastorno por Déficit detecion con Hiperactividad.
Concepto, diagndstico e intervencién psicoeducatizbcurso comprendié 70 horas
tedrico-practicas, que se desarrollaron en 10 sesiformativas, aproximadamente
de cuatro horas cada una. Tuvieron lugar los jupeesla tarde en un aula de la
universidad. El resto de las horas fueron contaas como aplicacién practica en
los contextos escolares respectivos. La participace los profesores fue muy
importante. Concretamente la asistencia de todos @l las 10 sesiones fue del
93.1%. A la conclusion del mismo, la universidadohientrega de un diploma
acreditativo a cada maestro.

Una vez concluidas las intervenciones, se realiZid® meses de junio y julio
de 2004 la segunda evaluacion (post), de la misnmaaf y en las mismas condiciones
gue la inicial. La finalidad de la evaluacion phst poder constatar si habia habido
mejoras en las variables analizadas en el prétaatvez transcurrido un afio desde la
finalizacion del tratamiento, en los meses de mgyanio de 2005 se volvié a
contactar con los padres y los profesores de Isesncon TDAH-C que habia
recibido la intervencion, para poder realizar unaleacion de seguimiento. En esta
evaluacion los profesores habian variado en ur662 & los casos bien por cambio
de ciclo o de colegio de los nifios.

Al grupo que no recibio el tratamiento, formado fo® 15 nifios con TDAH-

C restantes, se les realizaron paralelamente pbgrxperimental las evaluaciones de
pre y post tratamiento. Como se comentd antericlenguor cuestiones éticas, los
padres de estos nifios recibieron tres sesionestati@s y se les proporcionaron
materiales y contactos a los que recurrir una vezloida la segunda evaluacién. Por
problemas diversos no se pudo realizar la pruebermsétrica en el postest ni la
evaluacion de seguimiento para este grupo. Tampeqaudieron recoger datos del
sociograma en el seguimiento del grupo experimental
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Capitulo 4. Andlisis de los efectos de la interi@menulticomponente en nifios con TDAH-C

4.1. Introduccion

En este capitulo se presentan los resultados dbteal tratar de dar respuesta
al primer objetivo de la investigacion. Asi, de o con este objetivo planteado se
pretendeanalizar el funcionamiento conductual y cognitiv® mifios con TDAH-C
una vez concluida la intervencion y compararlo mmndatos obtenidos antes de la
misma. Estos resultados se comparan también cateltass nifios con TDAH-C que
no han recibido tratamiento. Se espera que losniatados obtengan mejoras en los
factores analizados, y que esta mejoria se evigleigtialmente al realizar las
comparaciones con el grupo no tratado.

Los distintos apartados de este capitulo recogemrdsultados de los dos
grupos de niflos con TDAH-C, experimental y conten, los dos momentos de
evaluacion en la sintomatologia basica del trast@tencion y control inhibitoripen
las variables neuropsicologicas memoria de trabajocapacidad de planificacion,
reflexividad y resolucion de problemag,flexibilidad cognitivaasi como en las
estimaciones comportamentales valoradas por lagpgdos profesores, englobadas
en los factores daprendizaje escolaradaptacion emocional y adaptacién social
Dentro de esta ultima variable se incluye un aisadie las modificaciones del estatus
sociométrico de los nifios del grupo experimentatamente.

En cada apartado se presentan, en primer lugarekdtados del factor
general resultante de la combinacion de las digtinnedidas utilizadas para
evaluarlo. Posteriormente se describen los residtat® cada una de las medidas
especificas obtenidas. El procedimiento de analigiszado para realizar las
comparaciones intra-grupo es la prueba no parasaétie Wilcoxon. Para las
comparaciones entre los grupos se ha utilizadoukelga U de Mann Whitney.

4.2 Efectos de la intervenciéon sobre latenciénde los nifios con TDAH-C

La tabla 4.1. presenta las medianas, los intervatescuartilicos (IQR) y los
resultados derivados de las comparaciones intq@egeumtre el pretest y el postest
para los grupos experimental y control en la ejécude pruebas y cuestionarios de
atenciony en el factor general resultante de la combinadiénlos mismos.
Concretamente, los andlisis se han realizado @ pirtla valoracion que realizan
padres y profesores en relaciobn con esta probleanatitravés de las escalas de
atencion de los cuestionarios de TDAH del DSM-IV-ARA, 2000) adaptados para
padres y profesores, las subpruetiigitosy clavesdel WISC-R (Wechsler, 1993) asi
como el factoomisionesAX del Test de Ejecucion Continua, CPT (Rosvold w.col
1956, adaptado por Avila y Parcet, 2001).

Como se puede apreciar en la tabla 4.1. y en &cgrd.1., los niflos con
TDAH-C del grupo tratado experimentan una mejoté@acen el factor general de
atencion,mientras que el grupo control mantiene las mediamiaiales en la segunda
evaluacion. Los analisis realizados muestran gteerasjora del grupo experimental
es estadisticamente significativa (Z=-4.356; p=)000
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Tabla 4.1. Resultados de los grupos experimentaimrol en el factor general y las medidas de
atencion (DSM-IV-TR: APA, 2000; WISC-R: Wechsler, 1993; CPRosvold y cols., 1956,
adaptado por Avila y Parcet, 2001)

EXPERIMENTAL CONTROL
Med./IQR Z Med./IQR z
pre post  pre/post pre post pre/post
556  4.44 6.43 6.43
ATENCION @ 167 199 -4356* 160 3.03 ns
DSM-IV-TR: 7.00  4.00 8.00  8.00
Atencién padres® 3.00 2.00 -4.310"* 2,00 3.00 ns
Atencién 7.00 350 7.00 7.00
profesores® 200 500 -3.737* 200 3.00 ns
WISC-R: 41.00 46.00 34.00 34.00
Claves 16.00 18.00 ns 18.00 24.00 ns
10.00  9.00 8.00  8.00
Digitos 3.00 2.00 ns 4.00 3.00 ns
CPT: 7.00  5.00 6.00 7.00
Omisiones AX®Y 10.00  7.00 ns 5.00 11.00 ns

*=p<.050; *=p<.010; ™ =p<@
®variable inversa: a mayor puntuacién meatancion

Al analizar las comparaciones entre el grupo erpamtal y el control se
comprueba que, aunque las medianas parecen mas&anayor severidad del grupo
control en el pretest, no aparecen diferenciasdistieas. Sin embargo, la mejor
realizacion por parte del grupo experimental erpadtest si provoca diferencias
significativas entre ambos grupos (U=46.000; p=)000

Gréfico 4.1. Mediana e IQR de los grupos experialentcontrol en el pretest y
el postest en el factor geneadiéncion

10

6 N

[l pretest

0 []postest
experimental control

En el grafico 4.2. se observa que enatancidonvalorada por logadres
(DSM-IV-TR: APA, 2000) las medianas de los nifios dmbos grupos son
practicamente iguales en la fase previa. Por acaréepcon la intervencion, en el
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grupo experimental se produce una tendencia paswariando la mediana de 7.00
inicialmente a 4.00 en el postest. Esta mejora rgrata en el grupo experimental
alcanza la significacion estadistica (Z=-4.310;008). Sin embargo, segun sus
padres, los nifios del grupo control mantienen toblpmas atencionales del pretest
en el postest. No hay diferencias significativasaecomparacion entre los grupos en
la primera evaluacion. Por el contrario, en el @sistsi aparecen diferencias
significativas entre ambos en opinion de sus pafWe87.500; p=.000), lo que es

indicativo de la mejora experimentada por el grdgonifios con TDAH-C que ha

recibido la intervencion.

Gréfico 4.2. Mediana e IQR de los grupos experialentcontrol en el pretest y
el postest en la variablatenciondel cuestionario de TDAH d&)SM-IV-TR
(APA, 2000) adaptado papadres
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Los resultados obtenidos a través deplmdesoreggrafico 4.3.) arrojan datos
similares a los de los padres, en el sentido deaqumos grupos de nifios con TDAH-
C presentan unatencioninicial deficitarig en este caso en el colegio. El grupo
experimental muestra una tendencia claramenteiy@sasando la mediana de 7.00
el pretest a 3.50 en el postest. Estas mejorasgadas en el grupo experimental
son, como ocurria en el caso de los padres, estadiente significativas (Z=-3.737;
p=.000). En el grupo control por su parte, no se@an diferencias en las medianas
entre los dos momentos de evaluacién, por lo qymiede decir que estos nifios, que
no han sido tratados, a juicio de sus profesoregiemeen los problemas atencionales
en la segunda evaluacion.

En las comparaciones entre los dos grupos de midicggarecen diferencias
significativas en el primer momento. Sin embargebido fundamentalmente al
cambio positivo experimentado por el grupo tratado, el postest si aparecen
diferencias significativas entre ambos grupos ernni@p de sus profesores
(U=72.000; p=.002).
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Gréfico 4.3. Mediana e IQR de los grupos experialenicontrol en el pretest y
el postest en la variabl@enciondel cuestionario de TDAH del DSM-IV-TR
(APA, 2000) adaptado papaofesores
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Como se aprecia en la tabla 4.1. la subpratdzgesdel WISC-R (Wechsler,
1993) presenta una tendencia positiva entre ambomemtios en el grupo
experimental, pasando las medianas de 41.00 enicd ia 46.00 en el postest
(gréfico 4.4.). Estas diferencias encontradas &n @gsipo estan muy proximas a la
significacion (Z=-1.958; p=.050). Sin embargo, eligp control obtiene la misma
mediana en los dos momentos de evaluacion.

Gréfico 4.4. Mediana e IQR de los grupos experialentcontrol en el pretest y
el postest en la variabtdavesdel WISC-R (Wechsle,993)
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Aunque se aprecia una mejor ejecucion del gruperéxgntal en esta prueba
de atencion sostenida en el pretest, no aparederemtias significativas entre
ambos. Sin embargo, una vez concluida la interéend¢as medianas son claramente
diferentes siendo el grupo experimental el que traies significativo nivel superior
de atencion (U=121.500; p=.033).
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Diferentes son los resultados en la subprubgagosdel WISC-R (Wechsler,

1993), donde se produce una minima modificacidnla abaja, en el grupo
experimental y mantenimiento en el grupo contrabl@ 4.1. y grafico 4.5.). Las
comparaciones intra-grupo no reflejan mejoras Bagiivas en ninguno de los dos
casos. Sin embargo, en las comparaciones entreogyrsip aparecen diferencias
estadisticamente significativas en el pretest (0-800; p=.015), siendo el grupo
experimental el que mejor realiza la prueba. Epostest, las medianas de los dos
grupos se aproximan de tal forma que las diferenniaiales desaparecen.

Gréfico 4.5. Mediana e IQR de los grupos experialentontrol en el pretest y
el postest en la variabtigitosdel WISC-R (Wechsler, 1993)
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La ultima medida seleccionada para valoramtenciénde los nifios con
TDAH-C es la variabl®emisiones AXlel CPT (Rosvold, 1956, adaptado por Avila y
Parcet, 2001).

Gréfico 4.6. Mediana e IQR de los grupos experialgntontrol en el pretest y
el postest en la variablemisiones AXdel CPT(Rosvold, 1956, adaptado por
Avila y Parcet, 2001)
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En la tabla 4.1 se puede comprobar que aparecerii@s) diferencias en las
puntuaciones entre el pretest y el postest cometifes tendencias para cada uno de
los grupos. En este sentido, mientras el grupo rerpatal tiene una tendencia
positiva con un menor nimero de omisiones, la dgd@control es negativa (gréafico
4.6.). No aparecen diferencias significativas gru@o en ninguno de los dos casos.
En las comparaciones entre los grupos tampoco ifergcias significativas ni en la
evaluacion inicial ni en el postest.

En sintesis, los resultados obtenidos en el faygoeral y en las dos medidas
conductuales deatencion valoradas por padres y profesores son claros: renejo
significativa en el grupo experimental, y no en ceintrol, hasta el punto de
diferenciarlos en el postest. Como se esperabajosude los nifios que han recibido
la intervencion mejoran significativamente una eencluida ésta. Por el contrario,
en los nifios que no han sido tratados no se haugidm ningun cambio,
manteniéndose sus problemas atencionales iniciadeprueba neuropsicoldgica de
atencion sostenidaclaves, también arroja resultados positivos para el grup
experimental: mejora préxima a la significacion diferencias significativas entre el
pretest y el postest y con el grupo control erostgst.

4.3. Efectos de la intervencidn sobre etontrol inhibitorio de los nifios con
TDAH-C

En la tabla 4.2. se recogen los resultados obtenao relacion al factor
control inhibitorio a partir de los cuestionarios de TDAH del DSM-IR-TAPA,
2000) adaptados para padres y profesores; deikbleerror-interferenciadel Test
de Stroop (Golden, 1994); asi como de las medaasisiones comisionesA,
comisiones Xy comisiones otraslel CPT (Rosvold, 1956, adaptado por Avila y
Parcet, 2001).

Tabla 4.2. Resultados de los grupos experimentainyrol en el factor general y las medidas de
control inhibitorio (DSM-IV-TR: APA, 2000; Test de Stroop: Golden, 1984 T: Rosvold, 1956,
adaptado por Avila y Parcet, 2001)

EXPERIMENTAL CONTROL
Med./IQR z Med./IQR z
pre post  pre/post pre post  pre/post

CONTROL 4.00 1.42 418  4.39

INHIBITORIO ® 1.44  2.36 -4.542% 158 259 ns

DSM-IV-TR: 6.00  3.00 700 7.00

Hiper. padres® 3.00  3.00 -3.968** 3.00 2.00 ns

Hiperactividad 7.00 4.00 7.00 7.00

profesores® 2.00  6.00 -3.755** 3.00 4.00 ns

STROOP: 400 2.00 150 3.50

Error-interf. @ 500 3.00 -1.972* 5.00 23.00 ns

CPT: 18.00 12.00 41.00 24.00

Comisiones®™ 48.00 17.00 -2.207*  46.00 69.00 ns
2.00 2.00 3.00 3.00

Comisiones A®? 5.00 4.00 ns 6.00 7.00 ns
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2.00 1.00 7.00 4.00
Comisiones X*2 11.00 3.00 -2.691* 34.00 12.00 ns

10.00  7.00 10.00 12.00
Comisiones otras®? 16.00 13.00 ns 12.00 17.00 ns

*=p < .050; ** = p < .010; *** = p <001
Mariable inversa: a mayor puntuacién mecantrol inhibitorio
@/ariables no incluidas en los analisis del facemayal

Como ocurria con el factoatencion, los nifios del grupo experimental
muestran una mejora en relaciébn @ntrol inhibitorio una vez concluida la
intervencion (grafico 4.7.).

Esta mejoria resulta claramente significativa (Z542; p=.000). Los nifios
del grupo control, por su parte, no experimentargim cambio en este sentido,
manteniendo o incluso empeorando la probleméticzlren la segunda evaluacion.
El analisis comparativo entre los grupos muestralisid en el primer momento y
diferencias significativas en el postest (U=59.G80000).

Gréfico 4.7. Mediana e IQR de los grupos experialentcontrol en el pretest y
el postest en el factor genecaintrol inhibitorio
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En la variableniperactividad/impulsividadalorada por lopadres(DSM-1V-
TR: APA, 2000), se puede apreciar como los nifios TOAH-C no presentan un
funcionamiento adecuado en la primera evaluaci@vipral tratamiento. Tras el
mismo, se aprecia una tendencia positiva parawglogexperimental, pasando las
medianas de 6.00 en la primera evaluacion a 3.0@lepostest. Esta mejoria
experimentada por el grupo tratado al concluirnierivencion es estadisticamente
significativa (Z=-3.968; p=.000). El grupo contrgpr su parte, no experimenta
ningn cambio entre los dos momentos de evaluacn@mteniéndose en la misma
puntuacion inicial sus problemas téeractividad/impulsividad Como se puede
apreciar en el grafico 4.8. las valoraciones pasalbs grupos de nifios con TDAH-C
son similares en el primer momento, diferenciandasdamentalmente en el postest.
Los analisis realizados muestran que en el pretestay diferencias significativas
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entre ambos. Por el contrario, comparados los dqsog en la evaluacion postest, la
mejoria enhiperactividad/impulsividadie los nifios del grupo experimental a juicio
de sus padres es tan importante que las difererad@szan la significacion
estadistica (U=65.000; p=.000).

Gréfico 4.8. Mediana e IQR de los grupos experialenicontrol en el pretest y
el postest en la variabl@peractividad/impulsividadlel cuestionario de TDAH
del DSM-IV-TR (APA,.2000) adaptado papmadres
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Segun las valoraciones de Ipsofesores mediante el mismo instrumento
diagnostico, ambos grupos de nifios presentan pnalsle iniciales de
hiperactividad/impulsividadSe aprecia una tendencia positiva en relacioneste
factor para el grupo experimental, pasando las anedi de 7.00 en la primera
evaluacion a 4.00 en el postest (grafico 4.9.)aHBsejoria es estadisticamente
significativa (Z=-3.755; p=.000). En el grupo catno se aprecia ningln cambio en
las medianas entre los dos momentos de evaluacion.

Gréfico 4.9. Mediana e IQR de los grupos experialenicontrol en el pretest y
el postest en la variabl@peractividad/impulsividadlel cuestionario de TDAH
del DSM-IV-TR (APA, 2000) adaptado pgreofesores
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Al igual que ocurria con las valoraciones de lodres, en el pretest no hay
diferencias significativas entre ambos grupos. é?aontrario, una vez concluida la
intervencion, comparados los dos grupos de nifissdiferencias si alcanzan la
significacion estadistica (U=102.000; p=.023) debfdndamentalmente, a la mejoria
manifestada por el grupo experimental.

En el Test de Stroop (Golden, 1994) las medianagmgo experimental
tienen una tendencia positiva, reduciéndosetomes de interferenciamientras que
el grupo control muestra una tendencia negativa, wo aumento en el nimero de
errores, que no llega a ser significativo (grafict0.). Por el contrario, la mejora
experimentada por el grupo tratado si alcanzaglafgiacion estadistica (Z=-1.972;
p=.049). Las comparaciones entre el grupo expetahgrel grupo control muestran
gue no hay diferencias significativas ni en elgsehi en el postest.

Gréfico 4.10. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variab&ror-interferenciadel Test deéstroop (Golden, 1994)
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El CPT (Rosvold, 1956, adaptado por Avila y Parcet, 20@ibién arroja
resultados claramente significativos para el grapperimental. En concreto, en la
variablecomisionedos nifios que recibieron la intervencion redujeebmimero de
errores de este tipo de forma significativa (Z=0Z;20=.027) pasando la mediana de
18.00 en el pretest a 12.00 en el postest (taBlay4yréfico 4.11.). El grupo control,
por su parte, reduce igualmente los errores ausfuelcanzar en este caso la
significacion estadistica.

Si realizamos las comparaciones entre los gruposaparecen diferencias
significativas en el pretest entre ambos. Sin egthda mejora experimentada por el
grupo tratado queda reflejada en el hecho de queapsirecen diferencias
estadisticamente significativas en los errores aleigion en la evaluacion postest
entre los dos grupos de nifios (U=120.500; p=.031).
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Grafico 4.11. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabt®misioneglel CPT (Rosvold, 1956, adaptaglar Avila
y Parcet, 2001)
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Dentro de la misma prueba, el analisis detalladdoddipos especificos de
comisiones proporciona informacion complementaga. las comisiones Aambos
grupos mantienen la mediana inicial (grafico 4.120) apreciandose diferencias
significativas en el postest entre los dos grugosidos.

Gréfico 4.12. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variableomisiones Adel CPT (Rosvold, 1956, adaptado por
Avila y Parcet, 2001)
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En comisiones Xgrafico 4.13.), la tendencia de ambos grupos csitipa
entre los dos momentos de evaluacion, aunque gsigb tratado solamente el que
experimenta mejoras de forma significativa (Z=-2;69=.007). Realizadas las
comparaciones entre los grupos, no aparecen difesersignificativas en esta
variable ni en el pretest ni en el postest.
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Gréfico 4.13. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabteomisiones Xdel CPT (Rosvold, 1956, adaptado por
Avila y Parcet, 2001)
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Por dltimo, la variableomisiones otrasnuestra una tendencia positiva en el
grupo tratado, con medianas de 10.00 en el preté€iO en el postest, mientras que
la tendencia del grupo control es negativa, contyaaiones de 10.00 y 12.00
respectivamente (grafico 4.14.). Al realizar lasmparaciones intra-grupo se
comprueba que estos cambios no son significatiara pingin grupo. Tampoco
encontramos diferencias significativas en las coagenes entre los grupos en
ambos momentos de evaluacion, aunque en el paseasterca a la significacion
(U=129.500; p=.055).

Gréfico 4.14. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabtmisiones otraslel CPT (Rosvold, 1956, adaptado por
Avila y Parcet, 2001)
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Como ocurria con la variabktencion los resultados obtenidos en relacion
con el factorcontrol inhibitorio son muy positivos para el grupo que ha recibido la
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intervencion. Tanto los padres como los profesdeedos nifios con TDAH-C, a
través de los cuestionarios de TDAH del DSM-IV-TRPA, 2000) adaptados
muestran un funcionamiento pobre de estos nified pretest, mientras que una vez
concluida la intervencion encontramos mejoras Bagiivas en el grupo tratado que
no se producen en el grupo control. Las variabéesapsicologicas también arrojan
resultados positivos. Estos nifios mejoran sigriifiamente en las dos pruebas
analizadas. En ningun caso se producen mejordsgenp® sin tratamiento.

4.4. Efectos de la intervencién sobre lanemoria de trabajode los nifios con
TDAH-C

La tabla 4.3. muestra las medianas, los IQR asbdomresultados obtenidos
al realizar comparaciones intra-grupo entre elegtey el postest, para los grupos
experimental y control, en la ejecucidn en tareameimoria de trabajy en el factor
general resultante de la combinacion de las misfas la consecucion de estos
andlisis se ha utilizado la prueba Oraciones de dfirde Trabajo (adaptada por
Siegel y Ryan, 1989) y la Tarea de Recuerdo y @bidemporo-Espacial, TSRT
(Dubois y cols., 1995).

Tabla 4.3. Resultados de los grupos experimentaimrol en el factor general y las medidas de
memoria de trabajo(Oraciones de Memoria de Trabajo: adaptada pogeSig Ryan, 1989;
TSRT: Dubois y cols., 1995)

EXPERIMENTAL CONTROL
Med./IQR Z Med./IQR z

pre post  pre/post pre post pre/post
MEMORIA 4.11 5.54 2.63 3.25
DE TRABAJO 3.02 1.76 -2.907* 3.49 1.72 ns
Oraciones de Me- 3.00 4.00 3.00 3.00
moria de Trabajo 4.00 2.00 ns 1.00 1.00 ns
TEMPORO: 24.00 36.00 10.00 18.00
Total Correctas 22.00 16.00 -4.021*** 18.00 14.00 -2.079*
Correctas con 10.00 14.00 6.00 8.00
demora® 8.00 10.00 -3.386** 6.00 12.00 ns
Correctas sin 14.00 22.00 8.00 12.00
demora® 14.00  8.00 -3.811** 14.00 6.00 ns

*=p < .050; ** = p < .010; *** = p <001
@variables no incluidas en los analisis del facemayal

La comparacion de las medianas (grafico 4.15.) traigslie el factor general
memoria de trabaj@xperimenta cambios positivos entre el pretestppstest en los
dos grupos de nifios analizados, aunque es Unicarakakperimental el que mejora
significativamente una vez concluia la intervendi@a-2.907; p=.004). Analizados
los grupos conjuntamente, hay diferencias sigriifiaa entre ellos en el pretest
(U=124.000; p=.039) y en el postest (U=54.500; P6)0 En ambos momentos el
grupo experimental tiene puntuaciones significatigate superiores.
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Gréfico 4.15. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en el factor genena¢moria de trabajo
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En la prueb@®raciones de Memoria de Trabajadaptada por Siegel y Ryan,
1989) el grupo tratado presenta una tendenciaiysntre las dos evaluaciones,
mientras que el grupo control mantiene la puntuariiial en el postest (tabla 4.3. y
grafico 4.16.). No aparecen diferencias signifiagi entre los momentos de
evaluacion en ninguno de los grupos. Sin embarboeaizar las comparaciones
entre los grupos, la mejora presentada por el gexperimental se traduce en
diferencias significativas entre ambos en el pogtés113.500; p=.016), diferencias
gue no existian en el primer momento y que muesinarejecucion en esta prueba de
memoria verbal significativamente mejor en el grp@erimental en la segunda
evaluacion.

Gréfico 4.16. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabf@raciones de Memoria derabajo (adaptada por Siegel
y Ryan, 1989)
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También en la tabla 4.3. se aprecia como en ebrfastal correctasde la
TSRT (Dubois y cols., 1995) ambos grupos, aunquenagor medida el grupo
experimental, modifican positivamente sus puntussoentre los dos momentos de
evaluacion. Concretamente, el grupo experimentgbnaeel nimero de aciertos
siendo las medianas de 24.00 en el pretest y #51@) postest. El grupo control por
su parte, aumenta también la puntuacién pasandméabanas de 10.00 a 18.00
respectivamente. Estas mejoras son estadisticagigntcativas tanto para el grupo
tratado (Z=-4.021; p=.000) como para el grupo darob (Z=-2.079; p=.038). En el
grafico 4.17. se puede comprobar que los nifios hgure recibido la intervencion
tienen una ejecucion inicial en esta prueba de marespacio-temporal mas elevada
gue el grupo control, siendo significativas estsreincias (U=122.000; p=.034). En
el postest, asi mismo, aumentan las diferenciae &g grupos de forma significativa
(U=56.000=; p=.000).

Gréfico 4.17. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabletal correctasde la TSRT(Dubois y cols., 1995)
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Ademas del factor generatal correctasde la TSRT (Dubois y cols., 1995),
se han analizado aspectos mas especificos comoc@oectas con demorgy
correctas sin demoréabla 4.3.) que amplian la informacion sobrgdaecion de los
nifos en tareas de memoria espacio-temporal (ggafic18. y 4.19.). Se puede
apreciar como estos dos factores presentan ressiltchilares en el sentido de que
las puntuaciones experimentan modificaciones éotrédos momentos de evaluacion
en ambos grupos y en el mismo sentido positivo.rélmen, hay que destacar el
hecho de que las diferencias encontradas son &tgtadiente significativas solo en el
grupo tratado en ambos factores, es decirc@amnectas con demorgdZ=-3.386;
p=.001) asi como ecorrectas sin demoréZ=-3.811; p=.000).

En las comparaciones entre los grupos no hay diges significativas en el
pretest en ninguno de los factores. Por el contraainalizado el postest, las
modificaciones experimentadas por el grupo trataawen que las diferencias entre
los grupos sean estadisticamente significativato taara correctas con demora
(U=79.000; p=.001) como parmrrectas sin demorédu=39.000; p=.000). O lo que
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es lo mismo, tras el tratamiento el grupo experialerealiza méas respuestas
correctas, con y sin demora, que el grupo de contro

Gréfico 4.18. Mediana e IQR de los grupos expertalgncontrol en el pretest y
el postest en la variabt®rrectas con demorde la TSRT (Dubois y cols., 1995)
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Gréfico 4.19. Mediana e IQR de los grupos expertalgncontrol en el pretest y
el postest en la variabt®rrectas sin demorde 1aTSRT (Dubois y cols., 1995)
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De forma general, se puede decir que los nifiog 8kH-C que han recibido
la intervencion mejoran significativamente el faggeneralmemoria de trabajaina
vez realizada la segunda evaluacion. Estas mejeraprecian, asi mismo, tanto en
memoria de trabajo verbal como viso-espacial.

4.5. Efectos de la intervencion sobre leapacidad de planificacion, reflexividad y
resolucién de problemade los nifios con TDAH-C

La tabla 4.4. muestra los resultados descriptiaisrodos (medianas e IQR)
asi como los derivados de las comparaciones inti@gegentre el pretest y el postest
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de dos grupos de nifios con TDAH-C en la ejecucetadrueba Torre de Londres
(Shallice, 1982) seleccionada para evaluaalzacidad de planificacion, reflexividad
y solucion de problemas.

Tabla 4.4. Resultados de los grupos experimentainyrol en el factor general y las medidas de
capacidad de planificacion, reflexividad y solucida problemagqTorre de Londres: Shallice,

1982)
EXPERIMENTAL CONTROL
Med./IQR z Med./IQR z
pre post  pre/post pre post  pre/post
CAPACIDAD DE 3.57 91 182 214
PLANIFICACION © 178  2.14 -4.265** 166 1.95 ns
TORRE DE 23.00 29.00 24.00 26.00
LONDRES: punt.tot 8.00  4.00 -4.099*** 8.00 6.00 ns
2.00 1.00 2.00 1.00
Violacién de reglas®™ 3.00 2.00 -2.317* 2.00 3.00 ns
5.00 .00 1.00 .00
Errores @ 200  1.00 -4.474* 200 3.00 ns

*=p <.050; * = p <.010; *** = p <001
® variable inversa: a mayor puntuacién memapacidad de planificacion, reflexividad y
solucion de problemas

La puntuacion general obtenida del faciapacidad de planificacion,
reflexividad y solucion de problemasfleja cambios entre los dos momentos de
evaluacion, en ambos grupos (grafico 4.20.). AHwem, los problemas del grupo
experimental se reducen hasta mejorar de formafisgjfiva una vez concluida la
intervencion (Z=-4.265; p=.000).

Gréfico 4.20. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en el factor genecalpacidad de planificacion, reflexividad y solucién
de problemas
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Esta tendencia es opuesta en el grupo control aungulegando, en este
caso, a la significacion. La comparacion entregiagpos muestra como en el pretest
la ejecucion del grupo experimental es significatiente peor (U=59.000; p=.000),
mientras que en el postest es claramente supekdr26.000; p=.039).

La variable puntuacion totalrecoge el resultado final de la ejecucion del
sujeto en la Torre de Londres (Shallice, 1982).aAllizar las medianas en esta
variable se observa una tendencia positiva en agiup®s entre los dos momentos
de evaluacion (tabla 4.4.), aunque es el gruporearpatal el que mejora de forma
mas importante. Concretamente, las medianas degagte pasan de 23.00 en el
pretest a 29.00 tras la intervencion (grafico 4.21os andlisis estadisticos reflejan
mejoras significativas en el grupo tratado entrereftest y el postest (Z=-4.099;
p=.000) o lo que es lo mismo, parece claro quenlfies del grupo experimental
realizan esta prueba en el postest de un modo efeivo que en la primera
evaluacion. Por el contrario, en el grupo contasd Imedianas no experimentan
cambios significativos. En las comparaciones emim&@os grupos, no aparecen
diferencias significativas ni en el pretest ni epastest.

Gréfico 4.21. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabfmintuacion totatle la Torre déondres (Shallice, 1982)
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La mejora en la ejecucion del grupo experimentablsgerva también en las
otras variables medidas por la misma prueba (gr&fi22.). Enviolacién de reglas
de la Torre de Londres (Shallice, 1982) tambiénasdyupos experimentan cambios
entre el pretest y el postest, siendo significal&anejora en el grupo experimental
(Z=-2.317; p=.021) y no en el control. Realizadesdomparaciones entre los grupos
tampoco aparecen diferencias significativas enumingle los momentos analizados.

En la variableerroresde la Torre de Londres (Shallice, 1982) los nifios del
grupo experimental mejoran claramente entre los mosnentos de evaluacion,
siendo 5.00 la mediana en el pretest y 0.00 emstkpt (tabla 4.4. y grafico 4.23.).
Esta mejora experimentada por el grupo tratadagedfisativa (Z=-4.474; p=.000).
El grupo control, partiendo de un numero menorederes tiene igualmente una
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tendencia positiva (de 1.00 a 0.00 en las medigmas)que esta diferencia no es
significativa. La comparacion entre los grupos gosfirma que inicialmente, el
grupo tratado cometia mas errores que el conimide significativa esta diferencia
(U=16.500; p=.000). En el postest, la mejora expentada basicamente por el grupo
experimental hace que la realizacibn de ambosusdeig/ no sean significativas las
diferencias.

Gréfico 4.22. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabh@olacion de reglasde la Torrede Londres (Shallice,

1982)
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Gréfico 4.23. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variab&roresde la Torre de LondrgShallice, 1982)
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En sintesis, en los resultados encontrados trakzanda capacidad de
planificacion, reflexividad y resolucion de problesa través de la Torre de Londres
(Shallice, 1982) se comprueba la mejora clara deba@ que ha recibido la
intervencion, con una ejecucion mas reflexiva yagggica en el postest, asi como
una reduccion emiolacién de reglagy niumero deerrores El grupo de control, que
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partia de una mejor ejecucion, no mejora signifleatente en ninguna de las
variables analizadas.

4.6. Efectos de la intervencion sobre Iflexibilidad cognitiva de los nifios con
TDAH-C

En la tabla 4.5. se presentan las medianasQRy los resultados obtenidos
al realizar las comparaciones intra-grupo entrprefest y el postest, en los grupos
tratado y no tratado, en la ejecucion del Testldsifacion de Cartas de Wisconsin,
WSCT (Heaton y cols., 1993) que evalfigxibilidad cognitiva

Tabla 4.5. Resultados de los grupos experimentaingrol en el factor general y las medidas de
flexibilidad cognitiva(WSCT: Heaton y cols., 1993)

EXPERIMENTAL CONTROL
Med./IQR z Med./IQR Z
pre post  pre/post pre post pre/post
FLEXIBILIDAD 400 261 356  2.90
COGNITIVA ® 2.25 B7 -4.060%*+ 360 1.86 -2.442*
WISCONSIN: 124.00 82.00 106.00 108.00
Total ensayos? 30.00 40.00 -3.579** 3500 22.00 ns
33.00 12.00 29.00 18.00
Total errores 20.00 17.00 -3.953**  39.00 24.00 -2.552*
Errores 16.00 6.00 13.00 9.00
perseverativos™™? 1500  6.00 -3.930***  10.00 6.00 ns
Errores no 14.00 7.00 17.00 12.00
perseverativos®? 7.00 9.00 -3.230*  28.00 19.00 -2.638*
Respuestas 18.00 6.00 13.00 10.00
perseverativas® 20.00  8.00 -3.822**  10.00 7.00 ns
Nivel conceptual 67.00 68.00 66.00 69.00
de respuestd? 13.00  8.00 ns 1300 11.00 ns

*=p<.050; *=p<.010; " =p< @
MVariable inversa: a mayor puntuacion mefiexibilidad cognitiva
@Variables no incluidas en los analisis del facemeyal

En relacion al factor general resultante de la d¢oadiddn de las distintas
puntuaciones en esta variable se puede observda ¢eiledencia de ambos grupos es
positiva (gréfico 4.24.). Se comprueba que la neejque experimenta el grupo
tratado es significativa (Z=-4.060; p=.000) y ld geipo control también (Z=-2.442;
p=.015). Al comparar los grupos no aparecen difgesrsignificativas ni en el pretest
ni en el postest.

Analizadas las medidas individualmente, la variabial ensayoslel Test de
Clasificacion de Cartas de Wisconsin (Heaton y.cdl893) presenta reducciones
muy importantes en el grupo experimental, pasaadoddiana de 124.00 ensayos en
el pretest a 82.00 tras la intervencion (grafi@b9. Estas diferencias encontradas en
el grupo tratado son estadisticamente significati(@=-3.579; p=.000). EI grupo
control, por su parte, no modifica practicamensentedianas entre los dos momentos
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de evaluacion. En las comparaciones entre los grupm aparecen diferencias
significativas en ninguno de los dos momentos @duecion.

Gréfico 4.24. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en el factor geneflaixibilidad cognitiva
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Gréfico 4.25. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabletal ensayoslel WSCT (Heaton y cols., 1993)
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Como se aprecia en la tabla 4.5. ambos grupos files iometen menos
errores (total errores) en el postest en comparacion con la primera evidig
aunque el grupo tratado mejora en mayor mediddi§gr4.26.). Las diferencias
encontradas en las comparaciones intra-grupo, &nwvesiable, son significativas
tanto en el grupo experimental (Z=-3.953; p=.0Gfje en el de control (Z=-2.552;
p=.011). En las comparaciones entre los grupogaceaen diferencias significativas
en el pretest, mientras que en el postest, el gregperimental comete
significativamente menos errores que el grupo ob(it=123.500; p=.038).
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Gréfico 4.26. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabtetal erroresdel WSCT (Heaton y cols., 1993)
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El andlisis diferencial de los diferentes tiposeteores recogidos por esta
prueba muestra resultados en la misma linea. Asfariableerrores perseverativos
experimenta mejoras importantes en el grupo exgatiah siendo las medianas 16.00
inicialmente y 6.00 en el postest (tabla 4.5. figoad.27.).

Gréfico 4.27. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variab&rores perseverativodel WSCT (Heaton y cols., 1993)
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Estas diferencias entre los dos momentos de evaiuaon significativas
(Z=-3.930; p=.000). En el grupo control, los cansbim son significativos. En las
comparaciones entre los grupos tampoco aparecememnidiias significativas en
ninguno de los momentos.

De la misma formagrrores no perseverativaambién presenta una tendencia
positiva en ambos grupos. Al hacer las comparasi@mre los dos momentos de
evaluacion (tabla 4.5. y grafico 4.28.) se apreaijoras significativas tanto en el
grupo experimental (Z=-3.230; p=.001) como en et (Z=-2.638; p=.008). No
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aparecen diferencias entre ambos grupos en la das@retratamiento. Por el
contrario, en el postest, la importante mejora expntada por el grupo
experimental hace que si sean significativas lésraficias entre los dos grupos
(U=122.000; p=.034) en el sentido de que el grupdado realiza un numero
significativamente menor de errores no perseverstiras el tratamiento.

Gréfico 4.28. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variablerrores no perseverativoslel WSCT (Heaton y

cols.,1993)
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También se producen cambios en la variabbpuestas perseverativasie
evalla la capacidad de no continuar respondiendategyorias ya superadas. En la
tabla 4.5. se puede ver como las medianas de emtable se reducen
considerablemente, o sea mejoran, entre el prgtest postest en el grupo
experimental, mientras que el control lo hace enanmedida (gréafico 4.29.).

Gréfico 4.29. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variablespuestas perseverativael WSCT (Heaton y cols.,

1993)
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Concretamente, el grupo tratado pasa de una med&at8.00 en el pretest a
6.00 en el postest y en el no tratado la mediamabizade 13.00 a 10.00. Estas
diferencias encontradas entre los dos momentosvdiiagion son significativas
Unicamente para el grupo experimental (Z=-3.8220@8). No son significativas las
comparaciones entre los grupos, ni en el pretest Bl postest.

Por dltimo, la variablaivel conceptual de respuesigue la misma tendencia
positiva entre los momentos de evaluacion simifados dos grupos (tabla 4.5. y
grafico 4.30.). Sin embargo, estas mejoras no atgata significacion estadistica.
Tampoco en las comparaciones entre los gruposagradiferencias significativas en
ningln momento de evaluacion.

Gréfico 4.30. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabigvel conceptual de respuestal WSCT (Heaton y cols.,

1993)
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Se puede concluir que, el grupo tratado experimaméamejoria superior que
el grupo control en el factoflexibilidad cognitiva Es importante destacar que,
aungue la tendencia de ambos grupos es la mejdas geintuaciones entre el pretest
y el postest, ésta es mayor en el grupo tratad@a lehgpunto de ser significativa en
todas las variables analizadas excepto en nivetepinal de respuesta. Tanto el
namero de ensayos necesarios para concluir la tzme® los diferentes tipos de
errores y las respuestas perseverativas se redigrgficativamente en estos nifos.
El grupo de nifios que no ha recibido la intervemdi@mbién reduce los errores
totales y los no perseverativos, no encontrandonaegen el resto de las variables.

4.7. Efectos de la intervencion sobre eprendizaje escolade los nifios con
TDAH-C

En la tabla 4.6. se presentan los resultados deolaparaciones intra-grupo
de los grupos experimental y control en los dos erdos de evaluacion, en relacion
con el factor generalprendizaje escolay de las variableproblemas escolarege la
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Escala de Problemas de Conducta, EPC (Navarro s/, ci#93) yproblemas de
aprendizajedel Inventario de Problemas en la Escuela, IPEgi\Mia y cols., 1993).

Tabla 4.6. Resultados de los grupos experimentainyrol en el factor general y las medidas de
aprendizaje escolafEPC: Navarro y cols., 1993; IPE: Miranda y cal€93)

EXPERIMENTAL CONTROL

Med./IQR z Med./IQR Z

pre post  pre/post pre post  pre/post
APRENDIZAJE 7.04 4.61 7.04 6.67
ESCOLAR @ 3.42 2.57 -4.493** 2.80 3.55 ns
EPC: 19.00 12.00 19.00 17.50
Problemas escolare§’  9.00  5.00 -4.379*** 7,00  6.00 ns
IPE: 25.00 21.00 30.00 31.00

Probl. aprendizaje®™  25.00 23.00 -2.562* 18.00 20.00 ns

*=p <.050; * = p <.010; *** = p <001
MYariable inversa: a mayor puntuacién meaprendizaje escolar

La intervencion realizada afecta tambiérapiendizaje escolade los nifios
con TDAH-C. En efecto, este factor experimenta dambn el grupo experimental,
siendo significativas las mejoras (Z=-4.493; p=)0Qha vez concluida la
intervencion (grafico 4.31.). En el grupo contsah) embargo, no se aprecian mejoras
significativas en la segunda evaluacion. Analizddsgrupos experimental y control
entre si, no encontramos diferencias significatieasel pretest mientras que si
aparecen en el postest (U=93.000; p=.004), debiichmente a las mejoras del
grupo que ha recibido la intervencion.

Gréfico 4.31. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en el factor geneagrendizaje escolar
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La valoracién de los padres de la varighteblemas escolares, través del
EPC (Navarro y cols., 1993), confirma que los niftwsm TDAH-C que han
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participado en la investigacidn presentan problemssolares en la evaluacién
realizada inicialmente. Ahora bien, con la intewién el grupo experimental reduce
la mediana de forma clara, pasando de 19.00 ertesp a 12.00 en el postest, siendo
esta mejoria significativa (Z=-4.379; p=.000). Eumgp control, sin embargo,
mantiene practicamente la misma mediana en losmwsentos (grafico 4.32.). Por
otra parte, los resultados comparativos entre ¢esgiupos de nifios con TDAH-C
tratados y no tratados apoyan la relacion caushltrdamiento al no encontrar
diferencias en la primera evaluacion y, por el @id, si en el postest (U=44.000;
p=.001).

Gréfico 4.32. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabfgoblemas escolaredel EPC(Navarro y cols., 1993)
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Similares son los resultados de la informacion tplar por los maestros. Asi
es, en la variablproblemas de aprendizajalorada por los profesores a través del
IPE (Miranda y cols., 1993) encontramos tambiérfuntionamiento inicial de los
nifos con TDAH-C deficitario. Comparados los dosnmatos de evaluacion, se
produce una modificacion en el grupo experimemasando la mediana de 25.00 a
21.00 (tabla 4.6. y gréafico 4.33.), lo que se tcadan una mejoria significativa de
este grupo una vez concluida la intervencion (562, p=.010). El grupo control
mantiene la mediana inicial en el postest, lo goeindica que no cambia de forma
significativa. En las comparaciones entre los gsupo hay diferencias significativas
en el pretest, mientras que en el postest la mejgrarimentada por el grupo tratado
hace que las diferencias entre los grupos alcahaesignificacion estadistica
(U=84.500; p=.021).

Se pidié también a los profesores informacion solase calificaciones
escolares de los nifios (progresa adecuadamentecesitae mejorar) en los dos
momentos de evaluacion: 1) previas a la intervenaidincidiendo con la primera
evaluacion escolar (diciembre); y 2) una vez cddellésta, coincidiendo con la
altima evaluacién escolar (junio).
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Gréfico 4.33. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variableroblemas de aprendizajéel IPE (Miranda y cols.,
1993)
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El grafico 4.34. recoge el porcentaje de suspefmsu} de estos nifios en tres
areas basicas de aprendizaje como soatematicas lengua castellanay
conocimiento del medicComo se aprecia en el mismo, el 60.9% de lossnifue
formaban parte del grupo experimental no aprobasmatematicaen el mes de
diciembre, lo que ocurria en un 60.0% de los cdsbgrupo control. Por su parte,
una vez concluido el afio escolar, en junio, el @uiae de suspensos en esta érea fue
de 50.0% en los nifios con TDAH-C que participanoiteeintervencion, lo que indica
gue un 10.9% de los nifios mejoraron sensiblementaa asignatura tan importante
como lasmatematicasEn el grupo control encontramos un 6.7% mas dpestsos
en esta evaluacion, lo que supone el 66.7% defios.n

Grafico 4.34. Porcentaje de nifios con TDAH-C quespsaden matemdticas, lengua
castellanay conocimiento del medien el pretest y el postest
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En el area ddengua castellanase observa la misma tendencia que en
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matematicasen el grupo experimental, lo que no ocurre cogrepo control, que
mantiene el mismo porcentaje de suspensos al fieaturso. Concretamente, un
69.6% de los nifios con TDAH-C que iban a participarla intervencion habia
suspendido lengua castellana en la primera evaluaescolar de diciembre. Sin
embargo, seis meses mas tarde, y habiendo termimauervencion, el porcentaje de
suspensos en esta area era de 50.0% en la evaleacular de final de curso. En este
caso, la mejoria experimentada por los nifios cCOAHIZ es mas importante que en
matematicaglcanzando el 19.6% de los casos. Los nifios dpbgrontrol mantienen
el mismo numero de suspensos que en la primeraaaiah (66.7%).

Por ultimo, en la asignatura @enocimiento del meditanto los nifios del
grupo experimental como control no suspenden eceptajes tan altos como en las
asignaturas anteriores, a pesar de lo cual, tamds@erimentan mejoras en sus
calificaciones. En el grupo tratado el 34.8% sudpeen diciembre y el 18.7% en
junio, finalizado el afo escolar (un 16.1% men&s).esta materia, el grupo control
también experimenta una reduccion del nimero deessss aunque menor (6.7%
menos).

En resumen, los nifilos con TDAH-C que han parti@pen la investigacion
presentan, como se esperaba, problemas de apjendseolar, tanto segun las
valoraciones de los padres, los profesores comel emimero de suspensos que
presentan en los momentos previos a la intervendiGanscurridos 6 meses, los
nifilos del grupo experimental mejoran significatieae tanto en las valoraciones de
los padres como en las de los profesores en lazilthides de aprendizaje. Asi
mismo, mejoran sus calificaciones escolares. Bstestos no se producen en los
nifilos que no recibieron la intervencién. Concretameun elevado porcentaje de los
nifilos con TDAH-C que han participado en la inteci&m suspenden en la primera
evaluacion especialmente en dos asignaturas ba&sioas sommateméaticay lengua
castellana confirmando las dificultades que experimentansestfios en relacion con
el aprendizaje. Por su parte, en la ultima evafurata tendencia es positiva en las
calificaciones, disminuyendo de forma importantes lsuspensos del grupo
experimental. No se producen estas mejoras emgbgrontrol.

4.8. Efectos de la intervencion sobre ladaptacion emocionatle los nifios con
TDAH-C

La tabla 4.7. muestra los resultados obtenidos ignad, IQR vy
comparaciones intra-grupo entre el pretest y elegtsde los 2 grupos de nifios con
TDAH-C en relacion con el factor general @gaptacion emociona} las variables
comportamentaleimidez-retraimientoy problemas de ansiedaehloradas por los
padres a traveés del EPC (Navarro y cols., 1993 yad variablesetraimientoy
timidez-ansiedadel IPE (Miranda y cols., 1993) valoradas pordosfesores.
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Tabla 4.7. Resultados de los grupos experimentaimrol en el factor general y las medidas de
adaptaciéon emociondEPC: Navarro y cols., 1993; IPE: Miranda y cal€93)

EXPERIMENTAL CONTROL
Med./IQR z Med./IQR z
pre post  pre/post pre post pre/post

ADAPTACION 3.54 3.11 414 437

EMOCIONAL ® 212  2.05 ns 359 4.83 ns

EPC: Timidez- 7.00 6.00 750  6.50

retraimiento 400 500 -2.299* 7.00 9.00 -2.263*

Problemas de 9.00 6.00 10.50 8.50

ansiedad® 6.00 400 -2.782**  10.00 10.00 ns

IPE: 4.00 5.50 6.00 6.00

Retraimiento ¥ 7.00 6.00 ns 16.00 8.00 ns

11.50 10.00 12.00 10.00

Timidez-ansiedad® 12.00 6.00 ns 16.00  9.00 ns

*=p < 050; ** = p < .010; ** = p < @
MVariable inversa: a mayor puntuacion meadaptacion emocional

El factor general adaptacion emocional no experimenta cambios
significativos en ninguno de los grupos analizaglvga segunda evaluacion (grafico
4.35.). En la comparacion entre los grupos no apardiferencias significativas ni en
el pretest ni en el postest.

Gréfico 4.35. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en el factor geneaalaptacion emaocional
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Analizadas las variables individualmente, se comipauque los padres si
parecen percibir cambios emocionales tras la iatenén entimidez-retraimiento
Concretamente, esta variable experimenta mejogasfisativas en ambos grupos,
siendo (Z=-2.299; p=.022) para el experimental y-22263; p=.024) para el control
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(gréfico 4.36.). Comparados los grupos entre si, seo aprecian diferencias
significativas entre ellos en ninguno de los momeKie evaluacion.

Gréfico 4.36. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabtenidez-retraimientalel EPC (Navarro y cols., 1993)
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En relacidon con la variablproblemas de ansiedados cambios que se
aprecian en ambos grupos una vez concluida lavareidn son significativos
Unicamente para el grupo experimental (Z=-2.782,0@5). Realizadas las
comparaciones entre los grupos en los dos momelgtasvaluacion, no aparecen
diferencias significativas entre ellos (grafico#@)3

Gréfico 4.37. Mediana e IQR de los grupos expertalgncontrol en el pretest y
el postest en la variabf@oblemas de ansiedatél EPC (Navarro y cols., 1993)
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Las percepciones de los profesores con respecto odificaciones
emocionales son menos positivas que las de logpddraficos 4.38. y 4.39.). Asi,
en las variablegetraimientoy timidez-ansieda@abla 4.7) se puede comprobar cémo
ninguno de los grupos experimenta cambios signifios en el pretest ni el postest.
En las comparaciones entre los grupos las difeendampoco alcanzan la
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significacion en ninguno de los momentos de evalmagara ninguna de las
variables.

Gréfico 4.38. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabletraimientodel Inventario delPE (Miranda y cols.,
1993)
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Gréfico 4.39. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabtemidez-ansiedadel IPE (Miranda y cols., 1993)
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En sintesis, no se puede concluir que ambos grigosfios con TDAH-C
experimenten una mejoria en el factor genaddptacion emocionalpero si en
medidas puntuales del mismo, siendo mas importdasesejoras para el grupo que
ha recibido la intervencion. Los cambios en est@a@ison apuntados por los padres y
afectan a las 2 variables analizadas. El grupo ralpnsin embargo, mejora
Gnicamente en una de ellas, también en este @ $a informacidn aportada por
los familiares.
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4.9. Efectos de la intervencion sobre ladaptacion sociatle los nifios con TDAH-
C

La tabla 4.8. muestra los resultados obtenidos ignad, IQR vy
comparaciones intra-grupo entre el pretest y eegspor los niflos con TDAH-C en
relacion con el factoradaptacion socialvalorado por las variablesonducta
antisocial y adaptaciéon sociadel EPC (Navarro y cols., 1993) cumplimentada por
los padres; las medidas de Agresividad del Cuesti@iOWA (Loney y Milich,
1982) y deconducta antisocia¢ inadaptacion sociatlel IPE (Miranda y cols., 1993)
cumplimentados ambos por los profesores de lossni@si como la prueba
Sociometria por Ordenador (Gonzalez, 1990) reaizent sus comparieros de clase.

Tabla 4.8. Resultados de los grupos experimentalmyrol en el factor general y las medidas de
adaptacién socialEPC: Navarro y cols., 1993; IPE: Miranda y col993: IOWA: Loney y
Milich, 1982; Sociometria por Ordenador: Gonzalk390)

EXPERIMENTAL CONTROL
Med./IQR z Med./IQR z
pre post  pre/post pre post pre/post

ADAPTACION 455 364 440  4.38

soclAL @ 200 150 -3.975%** 307 2.43 ns

EPC: Conducta 17.00 12.00 16.50 15.00

Antisocial ¥ 700 9.00 -2.924* 900 3.00 ns

Adaptacién 18.00 20.00 16.00 16.00

social 5.00 6.00 ns 6.00 9.00 ns

IOWA: 500  3.00 400 3.00

Agresividad 6.00 3.00 -2.324* 6.00 7.00 ns

IPE: Conducta 29.50 18.00 23.00 24.00

antisocial @ 14.00 13.00 -3.941*** 22,00 17.00 ns

Inadaptacion 4.00 4.00 4.00 4.00

escolar® 400  4.00 ns 400 6.00 ns

SOCIOGRAMA: 500  4.00

Elecciones positivag 5.00 6.00 ns ns

Elecciones 11.00 8.50

negativas:? 10.00 13.00 -2.983* ns

*=p < .050; * = p < .010; ** = p < @
MVariable inversa: a mayor puntuaciéon meadaptacion social
@variables no incluidas en los analisis del facemeagyal

En la tabla 4.8. se pueden apreciar los resultadtesnidos por los nifios con
TDAH-C en el factor generahdaptacion social Este factor resultante de la
combinacion de las medidas de adaptacion sociabtmauana mejoria de los nifios
del grupo tratado entre el pretest y el postesfitgr 4.40.).

Es mas, los nifios del grupo experimental mejorafoiea significativa (Z=-
3.975; p=.000) una vez concluida la intervencioreste factor. Los nifios del grupo
control, sin embargo, no presentan diferenciasifgigtivas. Tampoco aparecen
diferencias significativas en las comparacionegedns dos grupos.
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Graéfico 4.40. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en el factor geneaalaptacion social

[ pretest

0 . . [Jpostest
experimental control

Los resultados son similares eanducta antisocialalorada por los padres
(gréfico 4.41.). En el grupo experimental se obsenva mejora, entre el pretest y el
postest, claramente significativa (Z=-2.924; p=)0&3 grupo control por el contrario
no modifica su puntuacion inicial significativamenEn las comparaciones entre los
grupos, no aparecen diferencias significativasirelgretest ni en el postest.

Gréfico 4.41. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabt®nducta antisociatlel EPC(Navarro y cols., 1993)
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La variableadaptacion sociaigualmente valorada por los padres presenta una
tendencia positiva entre los dos momentos de esidluaen el grupo experimental
(tabla 4.8. y grafico 4.42.) que no se aprecia legrepo control. No aparecen
diferencias significativas en las comparacionesigtupo ni inter-grupos en ninguna
evaluacion.
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Gréfico 4.42. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variab&laptacion sociatiel EPC(Navarro y cols., 1993)
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Encontramos puntuaciones altas en ambos grup@seraluacion previa a la
intervencion enagresividad (IOWA: Loney y Milich, 1982) valorada por los
profesores. En los dos grupos se observa una teiadeositiva en el postest (gréfico
4.43.), aunque Unicamente las diferencias de |asamas entre los dos momentos de
evaluacion en el grupo experimental (de 5.00 epretest a 3.00 en el postest)
resultan estadisticamente significativas (Z=-2.324.020). En las comparaciones
entre los dos grupos de nifios con TDAH-C no aparederencias significativas en
ninguno de los momentos.

Gréfico 4.43. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variablagresividaddel CuestionaridOWA de Agresividad
(Loney y Milich, 1982) para profesores
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En la variableconducta antisocialvalorada por los profesores, también se
puede comprobar como el grupo experimental mejtaearmente entre los dos
momentos de evaluacion (gréafico 4.44.). Concretémées medianas pasan de 29.50
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en el pretest a 18.00 en el postest, alcanzangigni#icacion estadistica (Z=-3.941;
p=.000). El grupo control, por su parte, tiene ueadencia negativa entre las
evaluaciones, pasando de 23.00 inicialmente a 2400l postest, no siendo
significativo este empeoramiento. En los resultadomparativos entre los dos
grupos de nifios con TDAH-C tratados y no tratados aparecen diferencias
significativas en ninguno de los momentos de ewvabuma

Gréfico 4.44. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variabt®nducta antisociaflel IPE(Miranda y cols., 1993)
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La variableinadaptacion escolavalorada por los profesores a través del IPE
(Miranda y cols., 1993) no experimenta cambios iBa@ativos en ninguno de los
grupos ni en el pretest ni en el postest. No aparégampoco diferencias en las
comparaciones entre los grupos (grafico 4.45.).

Graéfico 4.45. Mediana e IQR de los grupos expertaigncontrol en el pretest y
el postest en la variableadaptacién escoladel IPE(Miranda y cols., 1993)
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Los resultados de la informacion aportada por lmmpafieros proporciona
informacion adicional del grupo experimental. Lariable elecciones positivas
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experimenta pequefias modificaciones entre los dwsentos de evaluacion en estos
niflos (grafico 4.46.), diferencias que no alcanzasignificacion estadistica. Ahora
bien, en la variableelecciones negativasl grupo experimental, que parte de un
namero muy elevado, lo reduce entre los dos moreeateoevaluacion, pasando las
medianas de 11.00 inicialmente a 8.50 en el podissas diferencias encontradas
entre ambos momentos de evaluacion si son estadiginte significativas (Z=-
2.983; p=.003).

Gréfico 4.46. Mediana e IQR del grupo experimeataél pretest y el postest en
las variable®lecciones positivagelecciones negativade prueba Sociometria
por Ordenador (Gonzalez990)
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Los graficos 4.47. y 4.48. proporcionan informaciadicional sobre la
distribucion de laglecciones positivag negativasde los nifios con TDAH-C en los
dos momentos de evaluacion. En el primero de egtificos se puede apreciar un
desplazamiento general hacia un mayor nUmesateiones positivas

Grafico 4.47. Distribucion de ladecciones positivadel grupo experimental en el pretest y el
postest

25%

B pretest
B postest
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Es importante destacar que el 19.00% de los nigbgrdpo experimental no
tiene ninguna eleccién positiva de sus compafiemos| g@retest. En el postest, sin
embargo, se modifica este patron, no apareciendguni nifio con Celecciones
positivasy siendo 2 la puntuacion mas repetida. Asi misaparecen por primera vez
en el postest nifios con 14 y hasta 17 elecciones.

La variableelecciones negativammbién refleja la problemética de los nifios
con TDAH-C evidenciandose el rechazo que experiamenpor parte de sus
companeros. En el pretest, el nUmero de rechazdsdes se agrupa en rangos de 2
a 25, siendo los porcentajes mas elevados de Xrimies. En el postest, el
desplazamiento hacia la izquierda implica una disicion del nimero de rechazos
de los nifios del grupo tratado, oscilandoel@sciones negativamtre 0 y 23. En este
segundo momento de evaluacion, tras el tratamiehty, 6 son el niumero de
elecciones negativas que obtienen mayor frecuencia.

Grafico 4.48. Distribucion de ladecciones negativadel grupo experimental en el pretest y el
postest
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El gréfico 4.49. recoge los porcentajes de lossnifcluidos en las diversas
categorias sociométricas de la prueba. Como puptkriarse, el estatus social
derivado de la respuesta que genera en sus coropagiertérminos de aceptacion,
rechazo o indiferencia experimenta modificaciomegartantes. Concretamente, en la
fase de pretest los nifios con TDAH-C tratados sagomitariamente rechazados.
Ahora bien, estos nifios mejoran de forma clarastatus sociométricentre las dos
evaluaciones. Se produce una notable disminuciomides rechazados con un
aumento de populares y controvertidos. En efedtongortantisimo porcentaje de
nifios que habia sido rechazado por sus compareios enomentos iniciales (75%)
disminuye un 20% tras la intervencion.

El ndmero de niflos con estatus controvertido aumgmtsando de 5%
inicialmente a 15% en el postest. Asi mismo, agatecl10% de nifios con estatus de
popularidad en la evaluacion postest, categoritaeque no se encontraba ningun
nifio en el pretest. Por dltimo, no se producen fitadiones en las categorias de
medios ni de aislados. El porcentaje de nifios cbaties medio se mantiene en los
dos momentos de evaluacion con un 20% de los gigbge aislado con un 0%.
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Gréfico 4.49. Porcentaje de nifilos con TDAH-C trataen las distintas categorias
sociométricas en el pretest y el postest
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Tras analizar las variables comportamentales v@dsrgpor los padres, los
profesores y los compafieros, se puede concluir ajubos grupos tienen un
funcionamiento inadecuado en este factor inicialtejenomo se esperaba. Se ha
comprobado asi mismo, como a juicio de estos ohderes, el grupo experimental
mejora entre una evaluacion y otra, siendo sigtiffo el cambio en el factor general
asi como en 4 de las 7 variables analizadas. bgrantrol por su parte, se mantiene
estable en las dos evaluaciones, no siendo sigtvias las modificaciones que se
aprecian en ninguno de los casos.
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Capitulo 5. Analisis de los efectos de la interi@menulticomponente en el seguimiento

5.1. Introduccion

En este capitulo se presentan los resultados dbteral tratar de dar
respuesta al segundo objetivo de este trabajo wstigacion. De esta forma se
pretende comprobar si las mejoras encontradas smnélisis del postest para el
grupo experimental se mantienen y/o generalizas uraafio de seguimiento. Los
resultados encontrados se presentan en el mismea grébrmato que en el capitulo
anterior. Concretamente, se recogen los datossdiedse momentos de evaluacion en
atencioén, control inhibitorip memoria de trabajo capacidad de planificacion,
reflexividad y resolucion de problemaBiexibilidad cognitiva asi como en las
estimaciones comportamentales valoradas por logepay los profesores de
aprendizaje escolar, adaptacion emocional y adaptacsocial La hipétesis de
partida para este objetivo es que los nifios con HIDA que han recibido la
intervencion y que han mejorado su funcionamiemdos factores planteados una
vez concluida ésta, mantendran estas mejorasriraSaide seguimiento.

En los diferentes apartados se presentan los snédidisticos realizados al
comparar los tres momentos de evaluacion, prepestest y seguimiento de los
factores generales, en el grupo experimental. Asinom se describen los resultados
de cada una de las medidas especificas obtenidesldPrealizacion de los analisis
intra-grupo del efecto de la intervencion se udilia prueba no paramétrica de
Friedman que permite el analisis de las variabtesres momentos diferentes de
evaluacion. Por otro lado se utilizo la prueba ammmétrica de Wilcoxon, mediante
la que se analizaron las diferencias, dos a ddse évs diferentes momentos de
evaluacion, es decir, entre el pretest y el pasteste el pretest y el seguimiento asi
como entre el postest y el seguimiento.

5.2. Resultados obtenidos eratencion por el grupo experimental en el
seguimiento

A continuacion se presentan los resultados de loHises estadisticos
realizados a partir de la informacion recogida edbs nifios con TDAH-C tratados
en los tres momentos de evaluacion y su ejecucidasepruebas datencion(tabla
5.1.). Los andlisis se han realizado a partir ded®racion de los padres y los
profesores en relacién con esta problematica &grdel cuestionario del DSM-IV-
TR (APA, 2000) adaptado para padres y profesoasssuibpruebagigitosy claves
del WISC-R (Wechsler, 1993) asi como de la variairtesiones AXdel Test de
Ejecucién Continua, CPT (Rosvold, 1956, adaptaddipida y Parcet, 2001).

En la tabla 5.1. y el gréfico 5.1. se puede apredimo los nifios con TDAH-
C del grupo tratado experimentan una mejoria edteainente significativa
(x*=30.736; p=.000) en el factor genemtlencion comparados los momentos de
evaluacion globalmente. Al analizar las comparaesorentre los momentos de
evaluacion dos a dos, se comprueba que las difasenignificativas se encuentran
entre el pretest y el postest (Z=-4.356; p=.000ireeel pretest y el seguimiento (Z=-
4.156; p=.000) asi como entre el postest y el sgigaio (Z=-2.184; p=.029).
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Tabla 5.1. Resultados del grupo experimental gmegést, el postest y el seguimiento en el factor
general y las medidas dgencion(DSM-IV-TR: APA 2000; WISC-R: Wechsler, 1993; CPT:
Rosvold, 195@&daptado por Avila y Parcet, 2001)

EXPERIMENTAL

Mediana/IQR Z Z Z
pre post seg. pre/post pre/seg. post/seg.
556 4,44 4,29
ATENCION @ 1,67 1,99 2,14 -4.356%* -4156%*  -2184*
DSM-IV-TR: 7,00 4,00 4,00
Atencion padres® 3,00 2,00 500 -4.310%* -3.618** ns
Atencién 7,00 3,50 4,00
profesores®” 200 500 6,00 -3.737** -3.880** ns
WISC-R: 41,00 46,00 47,00
Claves 16,00 18,00 16,00 ns -2.884*  -2.431*
10,00 9,00 10,00
Digitos 3,00 2,00 4,00 ns ns -3.335**
CPT: 7,00 500 3,00
Omisiones AX®Y 1000 7,00 3,00 ns -3.069**  -3.266**

*=p <.050; * = p <.010; *** = p <001
MYariable inversa: a mayor puntuacién meatncion

Gréfico 5.1. Mediana e IQR del grupo experimentakkpretest, el postest y el
seguimiento en el factor genesakncion
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En el capitulo anterior se comprob6 que en la kbr@encion valorada por
el cuestionario DSM-IV-TR (APA, 2000) adaptado ppaalresse producian mejoras
importantes en estos nifios entre las dos primessaciones, siendo las medianas
7.00 en el pretest y 4.00 en el postest. En elisegnoto, esta mejoria se mantiene
(gréfico 5.2.). En la comparacion realizada ent®e ttes momentos de evaluacion
aparecen diferencias estadisticamente significa?z23.408; p=.000). Analizando
los momentos de evaluacién dos a dos apareceremiifes significativas entre el
pretest y el postest (Z=-4.310; p=.000) asi comieasl pretest y el seguimiento (Z=-
3.618; p=.000). Sin embargo, no aparecen diferen@atre el postest y el
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seguimiento realizado un afio después, lo que parelear que los nifios con
TDAH-C mantienen las mejoras experimentadas cantéavencion.

Grafico 5.2. Mediana e IQR del grupo experimentagkpretest, el postest y el
seguimiento en la variabbtenciéndel cuestionario de TDAH del DSM-IV-TR
(APA, 2000) adaptado papadres
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En la tabla 5.1. se puede ver como la variaikncion valorada por el
cuestionario DSM-IV-TR (APA, 2000) adaptado pgrafesoresarroja resultados
similares a los encontrados para los padres. Asi,nifios con TDAH-C que
experimentaban una mejoria entre el pretest y #kepth mantienen practicamente la
misma puntuacion tras un afio de seguimiento (gré8i8.). Comparados los tres
momentos de evaluacidbn las diferencias encontradas estadisticamente
significativas en el contexto escolgf<16.929; p=.000).

Gréfico 5.3. Mediana e IQR del grupo experimeniakkpretest, el postest y el
seguimiento en la variabltenciondel cuestionario de TDAH del DSM-IV-TR
(APA, 2000) adaptado papaofesores
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Como se podia esperar, en el analisis de los moselat evaluacion dos a
dos, aparecen diferencias significativas entre retept y el postest (Z=-3.737;
p=.000) y entre el pretest y el seguimiento (Z=88;8=.000). Como ocurria con los
padres, no son significativas las diferencias esitqgostest y el seguimiento, lo que
parece indicar un mantenimiento de las mejorasiaidtas tras la intervencion.

La subpruebalavesdel WISC-R (Wechsler, 1993) también refleja resids
positivos. El grupo experimental al realizar est@a muestra una mejora a lo largo
de las tres evaluaciones, especialmente, entrdolagprimeras siendo las medianas
41.00, 46.00 y 47.00 respectivamente (grafico 5l4¥ diferencias encontradas en
las comparaciones entre los tres momentos sonfisajivias (°=11.962; p=.003).
Analizados los momentos de evaluacion dos a dadife®ncias entre el pretest y el
postest estdn muy proximas a la significacion (&58; p=.050), mientras que entre
el pretest y el seguimiento (Z=-2.884; p=.004) yeste caso también entre el postest
y el seguimiento (Z=-2.431; p=.015) las diferen@hson significativas.

Gréfico 5.4 Mediana e IQR del grupo experimentakkpretest, el postest y el
seguimiento en la variabavesdel WISC-R(Wechsler, 1993)
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Diferentes son los resultados obtenidos a travéla delbpruebaligitos del
WISC-R (Wechsler, 1993). En la tabla 5.1. se puelogervar como las medianas
muestran una tendencia negativa entre el pre&gpgstest y positiva entre el postest
y el seguimiento (grafico 5.5.). Las diferenciasa@mradas entre los tres momentos
de evaluacion son significativag£9.179; p=.010).

Si comparamos los momentos dos a dos, comprobames egisten
diferencias significativas entre el postest y gusmiento (Z=-3.335; p=.001), y entre
el pretest y el seguimiento se acerca a la sigwitn (Z=-1.956; p=.050). Esta
mejora puede ser debida a una generalizacion defdotos del tratamiento o reflejar
los efectos de un afo de desarrollo.
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Gréfico 5.5. Mediana e IQR del grupo experimenteékpretest, el postest y el
seguimiento en la variabtigitosdel WISC-R (Wechsler, 1993)
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En relacion con la variablemisiones AXaparecen diferencias comparados los
tres momentos de evaluacion (grafico 5.6.), eneatido de que encontramos una
reduccion progresiva del nimero de omisiones @@dg por estos nifios, siendo
significativas estas diferenciag’¥14.420; p=.001). Analizados de dos en dos los
momentos se comprueba que no aparecen diferengracativas al comparar el
pretest con el postest. Sin embargo, las difersmytia se encuentran entre el pretest y
el seguimiento si son significativas (Z=-3.069;q®2) asi como entre el postest y el
seguimiento (Z=-3.266; p=.001).

Gréfico 5.6. Mediana e IQR del grupo experimentaekpretest, el postest y el
seguimiento en la variabtemisiones AXdel CPT (Rosvold, 1956, adaptado por
Avila y Parcet, 2001)
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Tras analizar las diferentes medidasatiencion,se puede concluir que los
nifilos con TDAH-C que han recibido la intervenciéajonan en todas las variables
analizadas. Las mejoras se aprecian claramente wem concluida ésta,
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manteniéndose en el seguimiento en las valoracidedss padres y los profesores.
En las pruebas neuropsicologicas las mejoras skipea especialmente durante el
afio de seguimiento.

5.3. Resultados obtenidos eoontrol inhibitorio por el grupo experimental en el
seguimiento

En la tabla 5.2. se presentan las medianas, losyl{@R resultados derivados
de las comparaciones intra-grupo entre el predegipstest y el seguimiento, para el
grupo de nifios con TDAH-C que ha recibido la inb@cion, en la ejecucion de
pruebas que evaltuan el factamtrol inhibitorio. Los analisis se han realizado a partir
de las valoraciones de padres y profesores a t@de@ésuestionario adaptado del
DSM-IV-TR (APA, 2000), la subpruebarror-interferencia del Test de Stroop
(Golden, 1994) y las medidas dmmisiones, comisiones A, comisiones X y
comisiones otradel CPT (Rosvold, 1956, adaptado por Avila y Pa2@01).

Tabla 5.2. Resultados del grupo experimental gmegést, el postest y el seguimiento en el factor
general y las medidas deontrol inhibitorio (DSM-IV-TR: APA, 2000; Test de Stroop:
Golden, 1994; CPT: Rosvold, 1956, adaptado poradyiParcet, 2001)

EXPERIMENTAL

Mediana/IQR Z Z Z
pre post seg. pre/lpost pre/seg. post/seg.
CONTROL 400 142 176
INHIBITORIO @ 144 236  1.81 -4542%* _4 493 ns
DSM-IV: 6.00 3.00 4.00
Hiperact. Padres® 3.00 3.00 5.00 -3.968%* -3792% ns
Hiperactividad 7.00 4.00 3.00
profesores? 2.00 6.00 6.00 -3.755** -3.901%* ns
STROOP: 400 200 1.00
Error-interf. ® 500 3.00 3.00 -1.972* -3.215% ns
CPT: 1800 12.00 5.00
Comisiones™® 48.00 17.00 5.00 -2.207* -3.016**  -2.450*
200 200 1.00
Comisiones A%? 500 4.00 2.00 ns -2.341* ns
2.00 1.00 .00
Comisiones X2 1100  3.00 1.00 -2.691* -3.225*  -2.487*
1000 7.00 4.00
Comisiones otra *?  16.00 13.00 5.00 ns -2.494%  -2.418*

*=p < .050; * = p <.010; ** p < .001
&/ariable inversa: a mayor puntuacién meoantrol inhibitorio
@/ariables no incluidas en los analisis del facemeayal

Los niflos del grupo experimental muestran una raegor relacion con el
control inhibitorio a lo largo de los tres momentos evaluados (gréido). La
mejoria experimentada por estos nifios es estafstinte significativayf=37.852;
p=.000).
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Gréfico 5.7. Mediana e IQR del grupo experimentaekpretest, el postest y el
seguimiento en el factor genecaintrol inhibitorio
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Analizados los momentos de evaluacion dos a dosteeen diferencias
significativas en las comparaciones, pretest-pbgies-4.542; p=.000) y entre el
pretest-seguimiento (Z=-4.493; p=.000) no asi egltpostest y el seguimiento.

Como se puede ver en la tabla 5.2., los datos ioloeren relacion con la
variable hiperactividadimpulsividad a través del cuestionario DSM-IV-TR (APA,
2000) adaptado pamadresson muy positivos. Las importantes mejoras denidss
con TDAH-C ya apuntadas en el capitulo anteriondgolas medianas pasan de 6.00
inicialmente a 3.00 en el postest, se mantienectipagnente en el seguimiento
realizado un afio después (grafico 5.8.). (Z=-3.p55)00) asi como entre el pretest y
el seguimiento (Z=-3.901; p=.000).

Gréfico 5.8. Mediana e IQR del grupo experimentaekpretest, el postest y el
seguimiento en la variabléiperactividad/impulsividaddel cuestionario de
TDAH del DSM-IV-TR (APA, 2000) adaptado pgpadres
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Estas diferencias encontradas entre los tres mosetg evaluacion en el
ambiente familiar son estadisticamente signifieetig°=18.330; p=.000). Analizados
los momentos dos a dos, aparecen diferencias isgivhs entre el pretest y el
postest (Z=-3.968; p=.000) y entre el pretestseguimiento (Z=-3.792; p=.000).

Los resultados obtenidos a través del cuestiozsibl-IV-TR (APA, 2000)
adaptado parprofesoresen la variablehiperactividad/impulsividadtabla 5.2.) son
igualmente positivos, pasando las medianas deimid8imente a 4.00 en el postest y
3.00 en el seguimiento (grafico 5.9.). Es decirrsmtienen estables las mejoras
obtenidas durante el periodo de tratamiento. Leseticias encontradas al hacer las
comparaciones entre los tres momentos de evaluas@n estadisticamente
significativas en el contexto escolar globalmepfe6.067; p=.000). Analizados los
momentos dos a dos, aparecen diferencias sigmfisaentre el pretest y el postest
(Z=-3.755; p=.000) asi como entre el pretest ygusniento (Z=-3.901; p=.000).

Gréfico 5.9. Mediana e IQR del grupo experimentakkpretest, el postest y el
seguimiento en la variabldiperactividad/impulsividaddel cuestionario de
TDAH del DSM-IV-TR (APA, 2000) adaptado pgpeofesores
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La variableerror-interferenciadel Test de Stroop (Golden, 1994) también
tiene una tendencia positiva comparados los trementos de evaluacion, con un
mantenimiento en la fase de seguimiento de las ragjobtenidas en la segunda
evaluacion (tabla 5.2.). Las medianas varian etréasevaluaciones, pasando de 4.00
en el pretest a 2.00 y 1.00 en el postest y elisegoto respectivamente (grafico
5.10.). Esta disminucién en la comision de err@ese las tres evaluaciones es
estadisticamente significativa?£10.902; p=.004). Comparados los momentos dos a
dos, aparecen diferencias significativas entre retegt y el postest (Z=-1.972;
p=.049) asi como entre el pretest y el seguimiéfte3d.215; p=.001).

En la tabla 5.2. se muestran los resultados eraxwgren el factaromisiones
del CPT (Rosvold, 1956, adaptado por Avila y Par@@01), apreciandose una
generalizacion clara en el seguimiento de las ragjobtenidas tras la intervencion
(gréfico 5.11.). Asi, las medianas disminuyen dé)Q&n el pretest a 12.00 en el
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postest y 5.00 en el seguimiento, siendo estasredif@as estadisticamente
significativas {°=14.495; p=.001) de forma global. Comparados dodos los
momentos de evaluacién, aparecen diferencias sigtivas entre el pretest y el
postest (Z=-2.207; p=.027), entre el pretest yegugniento (Z=-3.016; p=.003) asi
como entre el postest y el seguimiento (Z=-2.450014).

Gréfico 5.10. Mediana e IQR del grupo experimeetakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variablerror-interferencia del Test de Stroop (Golden,

1994)
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Gréfico 5.11. Mediana e IQR del grupo experimeetakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variableomisionesdel CPT(Rosvold, 1956, adaptadmor
y Parcet, 2001)
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Al analizar los distintos tipos de errores de caobnisde esta prueba se
observa que en la variabtemisiones Aay una mejoria en el seguimiento (gréafico
5.12.). Las diferencias entre los tres momentos edlaluacion alcanzan la
significacion estadisticay¥7.708; p=.021). No son significativas las difeiaac
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entre el pretest y el postest ni entre el poste$tsgguimiento. Sin embargo, si lo son
entre el pretest y el seguimiento (Z=-2.341; p=)019

Gréfico 5.12. Mediana e IQR del grupo experimeetaél pretest, el postest y el
seguimiento en la variabtomisiones Adel CPT(Rosvold, 1956, adaptado por
Avila y Parcet, 2001)
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En la variablecomisiones Xtabla 5.2. y grafico 5.13.) se aprecia una mejora
significativa a lo largo de las tres evaluaciongs18.447; p=.000). Aparecen
diferencias significativas entre el pretest y ebtpst (Z=-2.691; p=.007), entre el
pretest y el seguimiento (Z=-3.225; p=.001) asi@emtre el postest y el seguimiento
(Z2=-2.487; p=.013).

Gréfico 5.13. Mediana e IQR del grupo experimeatakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabomisiones Xlel CPT (Rosvold, 1956, adaptado por
Avila y Parcet, 2001)
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Por dltimo, la variablecomisiones otraglel CPT (adaptado por Avila y
Parcet, 2001) también experimenta una modificapidsitiva comparados los tres
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momentos de evaluacion. Asi, las medianas pasaf.@é inicialmente a 7.00 y 4.00
en el postest y el seguimiento respectivamentefi¢gré.14.). Las diferencias

encontradas entre los tres momentos de evaluasivastadisticamente significativas
(x*=9.380; p=.009), asi como las encontradas entpeegést y el seguimiento (Z=-

2.494; p=.013) y entre el postest y el sequimiéhte2.418; p=.016).

Gréfico 5.14. Mediana e IQR del grupo experimeetakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variableomisiones otrasiel CPT (Rosvold, 1956, adaptado
por Avila y Parcet, 2001)
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En resumen, los nifios con TDAH-C que participaronla intervencion
mantienen las mejoras experimentadas en el pdatgst en el factor general como
en las valoraciones de los padres y los profegoesslas variables neuropsicoldgicas
analizadas. Asi mismo, los resultados indican qeenlfios siguen mejorando en el
seguimiento, lo que podria reflejar la influencelds procesos madurativos de los
niflos o ser un reflejo de generalizacion de lavetecion realizada.

5.4. Resultados obtenidos ememoria de trabajgor el grupo experimentalen el
seguimiento

La tabla 5.3 presenta las medianas, los IQR vy éasslltados obtenidos al
comparar el grupo de nifios con TDAH-C tratado artdes momentos de evaluacion,
pretest, postest y seguimiento en las distintagh@sl que evaliamemoria de
trabajo. En concreto, los andlisis se han realizado &¢rae las pruebas Oraciones
de Memoria de Trabajo (adaptada por Siegel y R1889) y la Tarea de Recuerdo y
Control Temporo-Espacial, TSRT (Dubois y cols.,3)99

Como se puede apreciar en la tabla 5.3., el fgeneraimemoria de trabajo
experimenta cambios positivos en el postest, qoeeatan en el seguimiento (gréafico
5.15.). La comparacion global entre los tres mopeme evaluacion indica que
existen diferencias significativag€20.991; p=.000).
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Tabla 5.3. Resultados del grupo experimental epregkst, el postest y el seguimiento del factor
general y las medidas deemoria de trabajqOraciones de Memoria de Trabajo: adaptada por
Siegel y Ryan, 1989; TSRT: Dubois y cols., 1995)

EXPERIMENTAL

Mediana/IQR Z Z Z
pre post seg. pre/lpost prelseg. post/seg.
MEMORIA DE 411 5.54 6.05
TRABAJO 3.02 1.76 252  -2.907* -4.060**  -2.730**
Oraciones de 3.00 4.00 5.00
Memoria Trabajo 4.00 2.00 2.00 ns -2.668**  -3.021**
TEMPORO: 24.00 36.00 40.00
Total Correctas 22.00 16.00 16.00 -4.021*** -4.151*** ns
Correctas con 10.00 14.00 18.00
demora® 8.00 10.00 10.00 -3.386** -3.900%** ns
Correctas sin 14.00 22.00 22.00
demora® 14.00 8.00 8.00 -3.811%* .3 549%* ns

*=p < .050; ** = p < .010; *** p < .001
@/ariables no incluidas en los analisis del facemeagyal

Analizados los momentos dos a dos, aparecen difiesesignificativas entre
el pretest y el postest (Z=-2.907; p=.004), enty@etest y el seguimiento (Z=-4.060;
p=.000) asi como entre el postest y el seguimigdxe?.730; p=.006).

Gréfico 5.15. Mediana e IQR del grupo experimeeataél pretest, el postest y el
seguimiento en el factor genenaémoria de trabajo
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En la prueba Oraciones de Memoria de Trabajo (adapgbor Siegel y Ryan,
1989) continva la tendencia positiva de mejora spiebservaba en el postest (tabla
5.3.). Asi, las medianas pasan de 3.00 en el przté®0 en el postest y 5.00 en el
seguimiento (grafico 5.16.). Estas diferencias etradas en las medianas son
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estadisticamente significativas comparados los tmEsmentos de evaluacion
(x*=11.747; p=.003). Analizadas dos a dos las evalnasi aparecen diferencias
significativas entre el pretest y el seguimiente-Z668; p=.008) asi como entre el
postest y el seguimiento (Z=-3.021; p=.003).

Gréfico 5.16. Mediana e IQR del grupo experimeatakl pretest, el postest y el
seguimiento en la prueba Oraciones de Memoriali@dajo (adaptada por
Siegel y Ryan, 1989)
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En la variabletotal correctasdel TSRT (Dubois y cols., 1995) también se
puede apreciar la mejoria experimentada por logsnidn TDAH-C a través de los
tres momentos de evaluacién, aunque ésta es dapauia importante entre el
pretest y el postest. Concretamente, en la taBlas&.pueden ver las diferencias entre
las medianas, siendo 24.00 inicialmente, 36.00 postest y 40.00 en el seguimiento
(gréfico 5.17.).

Gréfico 5.17. Mediana e IQR del grupo experimeetatl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabtetal correctasdel TSRT (Dubois y cols., 1995)
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Estas diferencias encontradas son estadisticarsigmiéicativas ¢*=29.327;
p=.000). Aparecen diferencias significativas emtr@retest y el postest (Z=-4.021,
p=.000) y entre el pretest y el seguimiento (Z=54;1p=.000). Sin embargo, no son
significativas las diferencias entre el postestseguimiento.

Al desglosar los distintos tipos de respuestasectas incluidas en la prueba
observamos que la variabt®rrectas con demoraresenta la misma tendencia, es
decir, experimenta un aumento de las medianassesulgesivas evaluaciones (tabla
5.3.). Concretamente, obtiene una mediana ini@all@.00, 14.00 en el postest y
18.00 en la ultima evaluacion (gréafico 5.18.), demsignificativas estas diferencias
(¥*=25.381; p=.000).

Gréfico 5.18. Mediana e IQR del grupo experimeetakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variableorrectas con demorael TSRT (Dubois y cols.,
1995)
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Analizados los momentos dos a dos, los nifios coAH-O mejoran
significativamente entre el pretest y el postest82386; p=.001) y entre el pretest y
el seguimiento (Z=-3.900; p=.000). No apareciendlerencias significativas entre el
postest y el seguimiento.

Correctas sin demotgpor su parte, también experimenta cambios auague
este caso la mediana solo se modifica entre etgirgtel postest, pasando de 14.00
en un primer momento a 22.00 en el postest y megmeose esta puntuacion en el
seguimiento (grafico 5.19.). Las diferencias en@m#s entre los tres momentos de
evaluacion son estadisticamente significatiy&s20.271; p=.000). En este factor, las
diferencias entre los momentos analizados dos atalodién reflejan mejoras
significativas entre el pretest y el postest (Z813; p=.000) y entre el pretest y el
seguimiento (Z=-3.549; p=.000).
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Gréficos 5.19. Mediana e IQR del grupo experimeetakl pretest, el postest y
el seguimiento en la variaborrectas sin demorael TSRT (Dubois y cols.,
1995)
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En sintesis, los nifios mejoran su realizacion dogréres momentos en tareas
de memoria de trabajo. Estas mejoras son espec@mienportantes tras la
intervencion en las pruebas de memoria viso-edpaomnteniéndose en el
seguimiento. Los nifios con TDAH-C también mejorarfama significativa entre el
postest y el seguimiento en memoria de trabajoalegor lo que ademas de los
efectos de la intervencion pueden estar influyesaiobios evolutivos.

5.5. Resultados obtenidos ecapacidad de planificacion, reflexividad y resoléci
de problemagpor el grupo experimentalen el seguimiento

La tabla 5.4. muestra los resultados de los asatsilizados al comparar dos
a dos las puntuaciones obtenidas en los tres momdatevaluacion (pretest, postest
y seguimiento) ecapacidad de planificacion, reflexividad y resofutide problemas
por los nifios con TDAH-C tratados, a través derleelpa Torre de Londres (Shallice,
1982).

Tabla 5.4. Resultados del grupo experimental eredbst, el postest y el seguimiento del factor
general y las medidas dmpacidad de planificacion, reflexividag resolucién de problemas
de la Torre de Londres (Shallice, 1982)

EXPERIMENTAL

Mediana/IQR Z Z Z
pre post seg. prelpost pre/seg. post/seg.
CAPACIDAD DE 3.57 91 .00
PLANIFICACION ® 1.78 2.14 91 -4.265%* -4,104*** -2.071*
TORRE DE 23.00 29.00 28.00
LONDRES: punt.tot 8.00 4.00 5.00 -4.099*** -4,114*** ns
Violacion de 2.00 1.00 .00
reglas® 3.00 200 1.00 -2.317* -3.060*  -2.062*
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5.00 .00 .00
Errores @ 2.00 1.00 00 -4.474%* -4 392%* ns

*=p <.050; * =p<.010; *** = p<.001
Mvariable inversa: a mayor puntuacién mecapacidad de planificacion, reflexividad y resotirci
de problemas

Al analizar el factor generatapacidad de planificacion, reflexividad y
resolucién de problemasl grupo de nifios con TDAH-C tratado mejora clanatee
siguiendo esta progresion en el seguimiento (grdfi20.). Concretamente, aparecen
diferencias significativas entre los tres momemsvaluacionyf=36.813; p=.000).
Analizadas las evaluaciones dos a dos encontraifeserttias significativas entre el
pretest y el postest (Z=-4.265; p=.000) asi comeez pretest y el seguimiento (Z=-
4.104; p=.000) y entre el postest y el seguimi€¢fte2.071; p=.038).

Gréfico 5.20. Mediana e IQR del grupo experimeeataél pretest, el postest y el
seguimiento en el factor generahpacidad de planificacion, reflexividad y
resolucién de problemas
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En la variablepuntuacion totalTorre de Londres, Shallice, 1982) la mejora
entre el pretest y el postest se estabiliza eneteeta evaluacion (tabla 5.4).
Concretamente, las medianas pasan de 23.00 eretekipa 29.00 en el postest y
28.00 en el seguimiento (grafico 5.21.). Estasrelifeias son estadisticamente
significativas ¢*=25.460; p=.000). Analizados dos a dos los mometigosvaluacion
aparecen diferencias significativas entre el ptetes postest (Z=-4.099; p=.000) asi
como entre el pretest y el seguimiento (Z=-4.1H0@0). No son significativas las
diferencias entre el postest y el seguimiento.

En la tabla 5.4. se puede ver que la variglacion de reglayvalorada por
esta prueba modifica positivamente su puntuacidime elos tres momentos de
evaluacion, pasando las medianas de 2.00 en ekpeetl.00 en el postest y 0.00 en
el seguimiento (gréfico 5.22.). Las diferenciagesfds tres momentos de evaluacion
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encontradas son significativag$14.341; p=.001), asi como entre el pretest y el
postest (Z=-2.317; p=.021), entre el pretest yeglusniento (Z=-3.060; p=.002) y
entre el postest y el seguimiento (Z=-2.062; p=)039

Gréfico 5.21. Mediana e IQR del grupo experimeetatl pretest, el postest y el
seguimiento en la variablgpuntuacién total de la Torre de Londres
(Shallice, 1982)
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Gréfico 5.22. Mediana e IQR del grupo experimeetatl pretest, el postest y el
seguimiento en la variablgolacién de reglagle laTorre de Londres (Shallice,

1982)
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En el capitulo anterior se comprobd que los nifims €DAH-C tratados
cometian menosrroresen la prueba Torre de Londres (Shallice, 1982amds la
mediana de 5.00 a 0.00 (tabla 5.4), manteniéndo€e0® el nimero de errores en el
seguimiento (grafico 5.23.). Estas diferencias eenkns tres momentos son
significativas {°=44.897; p=.000) y mas concretamente entre el girgtel postest
(Z=-4.474; p=.000) y entre el pretest y el seguntugZ=-4.392; p=.000).
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Gréfico 5.23. Mediana e IQR del grupo experimeetakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variab&roresde la Torre de Londres (Shallice, 1982)
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En sintesis, en relacién con el factapacidad de planificacion, reflexividad
y resolucion de problemade los nifios con TDAH-C, se puede concluir que las
mejoras experimentadas por estos niflos tras lavameion se mantienen y/o
generalizan después de un afio de seguimiento es laslfactores analizados.

5.6. Resultados obtenidos eftexibilidad cognitiva por el grupo experimentalen
el seguimiento

En la tabla 5.5. se presentan las medianas, losyl@R resultados derivados
de las comparaciones intra-grupo entre los tres entos de evaluacion en la
ejecucion de los niflos con TDAH-C tratados del TaestClasificacion de Cartas
Wisconsin, WSCT (Heaton y cols., 1995) que valaftekibilidad cognitiva

Tabla 5.5. Resultados del grupo experimental gmedest, el postest y el seguimiento en el factor
general y las medidas flexibilidad cognitiva(WSCT; Heaton y cols., 1995)

EXPERIMENTAL

Mediana/IQR Z Z Z
pre post seg. pre/lpost prelseg. post/seg.
FLEXIBILIDAD 4.00 261 2,78
COGNITIVA @ 2.25 .67 ,64  -4.060***  -4,349*** ns
WISCONSIN 124.00 82.00 82.00
Total ensayos” 30.00 40.00 13.00 -3.579** -4.542%* -2.515*
33.00 12.00 12.00
Total errores @ 20.00 17.00  6.00 -3.953** -3.544*** ns
Errores 16.00 6.00 7.00
perseverativo: “-? 15.00 6.00 3.00 -3.930%** -4.372%** ns
Errores no 14.00 7.00 6.00
perseverativo: “-? 7.00 9.00 4,00 -3.230** -4.545%* .2 778**
Respuesta 18.00 6.00 10.00
perseveratives ® 20.00 8.00 5.00 -3.822** -3.716*** ns
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Nivel conceptual 67.00 68.00 66.00
de respuesta 13.00 8.00 9.00 ns ns -2.302**

*=p <.050; * = p <.010; ** =p <.001
WYariable inversa: a mayor puntuacion mefiexibilidad cognitiva
@/ariables no incluidas en los analisis del facemeral

El factor generaflexibilidad cognitivaexperimenta cambios positivos entre
los tres momentos de evaluacion, sobre todo emtpretest y el postest (grafico
5.24.). Analizados estos tres momentos encontradifesencias significativas
(x>=29.407; p=.000). En las comparaciones de las awmnes dos a dos
encontramos diferencias significativas entre elgstey el postest (Z=-4.060; p=.000)
asi como entre el pretest y el seguimiento (Z=2t.84.000).

Gréfico 5.24. Mediana e IQR del grupo experimeataklpretest, el postest y el
seguimiento en el factor genefigixibilidad cognitiva
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En total ensayos (grafico 5.25.), las diferencias encontradas son
estadisticamente significativas al comparar los treomentos de evaluacion
(x*=32.971; p=.000). También son significativas laerencias entre el pretest y el
postest (Z=-3.579; p=.000) asi como entre el pretesl seguimiento (Z=-4.542;
p=.000) y entre el postest y el seguimiento (Z13; p=.012).

La variabletotal erroresde esta misma prueba experimenta una disminucién
de las medianas muy importante entre el pretesjppstest y un mantenimiento del
namero de errores entre el postest y el seguimi&d de una mediana de 33.00
errores inicial, se pasa a 12.00 en el postest seglimiento (gréfico 5.26.). La
comparacion entre estos tres momentos es estadistite significativayf=35.849;
p=.000) siendo significativas también las diferaa@ntre el pretest y el postest (Z=-
3.953 p=.000) y entre el pretest y el seguimie#dto-4.544; p=.000). No aparecen
aqui diferencias entre el postest y el seguimiento.
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Gréfico 5.25. Mediana e IQR del grupo experimeatakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabtetal ensayoslel WSCT (Heaton y cols., 1995)
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Gréfico 5.26. Mediana e IQR del grupo experimeatakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabtetal erroresdel WSCT(Heaton y cols., 1995)
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En la tabla 5.5. se puede ver la misma tendencial emimero de errores
perseverativos de estos nifios. Concretamente, éaanas de la variablerrores
perseverativopasa de 16.00 en el inicio a 6.00 en el postédd§ en el seguimiento
(gréfico 5.27.). Estas diferencias encontradassggmificativas §°=29.495; p=.000).
Analizados los momentos dos a dos, aparecen difieersignificativas entre el
pretest y el postest (Z=-3.930; p=.000) y entrpretest y el seguimiento (Z=-4.372;
p=.000).

Los errores no perseverativogambién experimentan una reduccion
importante en la mediana inicial, pasando de 14 an7el postest y 6 en el
seguimiento (tabla 5.5. y grafico 5.28.). Las diferias entre los tres momentos de
evaluacion son estadisticamente significativgs34.762; p=.000). Por su parte,
comparados dos a dos los momentos, las diferesaiasignificativas entre el pretest
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y el postest (Z=-3.230; p=.001), entre el pretest geguimiento (Z=-4.545; p=.000)
asi como entre el postest y el seguimiento (Z=8.p%.005).

Gréfico 5.27. Mediana e IQR del grupo experimeetatl pretest, el postest y el
seguimiento en la variablerrores perseverativodel WSCT (Heaton y cols.,

1995)
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Gréfico 5.28. Mediana e IQR del grupo experimeetakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabrores no perseverativatel WSCT (Heaton y cols.,

1995)
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Los nifios del grupo experimental reducen signifieatente el nimero de
respuestas perseverativastre el pretest y el postest, e invierten esideecia al
aumentar este tipo de respuestas en el seguinfiafiia 5.5.). Concretamente, las
medianas pasan de 18.00 en el pretest a 6.00p@steist y 10.00 en el seguimiento
(gréfico 5.29.) siendo significativas estas difeiaa entre los tres momentos
(x>=23.476; p=.000) asi como entre el pretest y elesv§Z=-3.822; p=.000) y entre
el pretest y el seguimiento (Z=-3.716; p=.000).
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Gréfico 5.29 Mediana e IQR del grupo experimentatkpretest, el postest y el
seguimiento en la variablespuestas perseverativdel WSCT (Heaton y cols.,

1995)
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Por ultimo, la tabla 5.5. recoge igualmente losilltados obtenidos por los
nifios con TDAH-C tratados en el factavel conceptual de respuesapareciendo
diferencias entre las medianas obtenidas en Issrimnentos de evaluacion (grafico
5.30.). Las diferencias encontradas entre estgsni@mentos son estadisticamente
significativas £>=8.019; p=.018). Comparados los momentos de eiéludos a dos
s6lo encontramos un empeoramiento significativoeeat postest y el seguimiento
(2=-2.302; p=.001).

Gréfico 5.30. Mediana e IQR del grupo experimeatakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabl@vel conceptual deespuestadel WSCT (Heaton y

cols., 1995)
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Como se expuso en el capitulo anterior, los nifms TDAH-C tratados
mejoran suflexibilidad cognitivade forma clara una vez concluida la intervencion.
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Tras realizar el anadlisis del seguimiento, se coelp que estas mejoras
experimentadas por los nifios se mantienen estisatesn afo de seguimiento.

5.7. Resultados obtenidos en fact@prendizaje escolapor el grupo experimental
en el seguimiento

La tabla 5.6. muestra los resultados obtenidosebayrupo de nifios con
TDAH-C que recibieron la intervencion, eprendizaje escolawvalorado por los
padres mediante la Escala de Problemas de Condtfet,(Navarro y cols., 1993),
asi como por los profesores mediante el Inventgi®roblemas en la Escuela, IPE
(Miranda y cols., 1993) en los tres momentos devastigacion, pretest, postest y
seguimiento. Asi mismo, se presenta el resulthdias comparaciones entre los tres
momentos.

Tabla 5.6. Resultados del grupo experimental gmedkst, el postest y el seguimiento en el factor
general y las medidas dmprendizaje escolalEPC: Navarro y cols., 1993; IPE: Miranda y
cols., 1993)

EXPERIMENTAL

Mediana/IQR Z Z Z
pre post seg. pre/lpost pre/seg. post/seg.
APRENDIZAJE 7.04 4.61 4.68
ESCOLAR @ 342 257 294 -4.493%* _4.301%* ns
EPC: 19.00 12.00 12.00
Probl. escolares? 9.00 5.00 6.00 -4.379%* -3.919%* ns
IPE: 25.00 21.00 18.00

Probl. aprendizaje® 25.00 23.00 17.00 -2.562* -3.205** ns

*=p < .050; ** = p < .010; ** p < .001
Mariable inversa: a mayor puntuacién meaprendizaje escolar

En relacién con el factor general @lerendizaje escolalos nifios con TDAH-
C tratados mejoran de forma clara entre los tresyemtos de evaluacion (grafico
5.31.). Estas diferencias experimentadas son Higtiffas §*=36.243; p=.000).
Analizados los momentos dos a dos aparecen difegesignificativas entre el pretest
y el postest (Z=-4.493; p=.000) asi como entrerefigst y el seguimiento (Z=-4.301;
p=.000). No son significativas las diferencias emirpostest y el seguimiento.

Uno de los aspectos que parecen mejorar mas ctratamniento segun los
padres en los niflos con TDAH-C tratados son mublemas escolare¢EPC:
Navarro y cols., 1993). La puntuacion obtenidagd@rupo experimental pasa, como
se puede ver en la tabla 5.6., de una mediana @€ ificialmente a 12.00 en el
postest. En el seguimiento, la puntuacion del gbst mantiene (gréafico 5.32.). Las
diferencias encontradas comparados los tres moseet@valuacion en este factor
son estadisticamente significativgg=@7.320; p=.000). Analizados los momentos
dos a dos encontramos diferencias significativdseesl pretest y el postest (Z=-
4.379; p=.000) y entre el pretest y el seguimi¢Ate3.919; p=.000).
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Gréfico 5.31. Mediana e IQR del grupo experimeateklpretest, el postest y el
seguimiento en el factor genesagdrendizaje escolar
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Gréfico 5.32. Mediana e IQR del grupo experimeatakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabjgoblemas escolaredel EPC (Navarro y cols., 1993)
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Segun los profesores (IPE: Miranda y cols., 199%) problemas de
aprendizajede los nifios con TDAH-C que ya experimentaban @asnpositivos
entre los dos primeros momentos de evaluacion,ird@m reduciéndose en el
seguimiento (gréafico 5.33.). Concretamente, lasiamad pasan de 25.00 en el pretest
a 21.00 en el postest y 18.00 en el seguimients.diferencias encontradas entre
estos tres momentos son significativa&11.195; p=.004), asi como la mejoria
experimentada por los nifios entre el pretest ps&lgst (Z=-2.562; p=.010) y entre el
pretest y el seguimiento (Z=-3.205; p=.001). No eecontraron diferencias
significativas al realizar los analisis entre edtest y el seguimiento.
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Gréfico 5.33. Mediana e IQR del grupo experimeatakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabl@oblemas de aprendizapel IPE (Miranda y cols.,
1993)
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La informacion solicitada a los profesores de estfies en relacion con las
calificaciones escolares también aporta informa@ditional. Los porcentajes de
suspensos disminuian claramente una vez concludantervencion. En el
seguimiento se puede apreciar, que en general, enonantienen las mejoras
experimentadas en el postest aunque estos nifiggesentan los porcentajes de
suspensos iniciales (grafico 5.34.). Concretampratematicases la asignatura que
mejor mantiene los resultados del postest (60.9%udpensos en el pretest, 50% en
el postest y 52.2% en el seguimiento).

Gréafico 5.34. Porcentaje de suspensos del grup@riemental en los tres momentos en
matematica, lenguacastellanay conocimiento del medio
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Es decir, practicamente los mismos nifios que approban el postest las
matematicado volvieron a hacer en el mes de junio del agoisnte. No ocurre lo
mismo enlengua castellanadonde se aprecia un importante aumento de suspens
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en el seguimiento en relacion a la segunda eva@ng60.6% en el pretest, 50.0% en
el postest y 60.9 en el seguimiento). Por ultioomocimiento del medigue también
mostraba una importante reduccion de suspensdspastest, es el area en la que se
produce una peérdida més significativa de estas raejen el seguimiento (34.8%,
18.7% y 30.4% respectivamente). El aumento de sgsgeen este tercer momento
nos retrotrae practicamente a los datos obteniuts grimera evaluacion.

En sintesis, los nifios con TDAH-C que han partadpan la intervencion
presentaban inicialmente muchos problemaapiendizaje escolaque se reflejaban
tanto en la valoracién de los padres y de los povés asi como en las calificaciones
de los propios nifios, con niveles altos de suspenbma vez concluida la
intervencion, en la evaluacion postest se puedereds que estos nifios reducen
significativamente sus problemas de aprendizaje uchms de ellos mejoran su
rendimiento académico aprobando las materias adaliza final de curso. Tras un
afio de seguimiento, la tendencia de las valorasialee padres y profesores se
mantiene en la misma linea, mientras que en lasreat invierte aunque sin llegar a
los niveles de suspensos del pretest.

5.8. Resultados obtenidos eadaptacion emocionapor el grupo experimentalen
el seguimiento

La tabla 5.7. muestra los resultados de los asaksilizados para valorar el
factor adaptacion emocionala partir de las informaciones aportadas tantolg®r
padres a través del cuestionario Escala de Problemaonducta, EPC (Navarro y
cols., 1993) como por los profesores de los nifios TDAH-C mediante el
Inventario de Problemas en la Escuela, IPE (Mirapdeols., 1993) en los tres
momentos, pretest, postest y seguimiento.

Tabla 5.7. Resultados del grupo experimental gmedest, el postest y el seguimiento en el factor
general y las medidas dmlaptacion emocionalEPC: Navarro y cols., 1993; IPE: Miranda y
cols., 1993)

EXPERIMENTAL

Mediana/IQR Z Z Z
pre post seg. pre/post prelseg. post/seg.
ADAPTACION 354 311 275
EMOCIONAL @ 212 205 1.68 ns -2.775%  -3.200%*
EPC: Timidez- 700 6.00 5.00
retraimiento @ 400 500 500 -2.299* ns ns
Problemas de 9.00 6.00 6.00
ansiedad® 6.00 400 4.00 -2.782* -2.841* ns
IPE: 400 550 3.00
Retraimiento ¥ 700 6.00 6.00 ns ns -2.002*
1150 10.00 8.00
Timidez-ansiedad® 12.00 6.00 7.00 ns -2.349*  -2.894**

*=p <.050; * = p <.010; *** = p <001
&ariable inversa: a mayor puntuacién meadaptacion emocional
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El factor general adaptacion emocionalno experimenta cambios
significativos entre los tres momentos de evalua@é los nifios con TDAH-C
tratados (grafico 5.35.). Analizados los momentos d dos aparecen diferencias
significativas entre el pretest y el seguimiente-gZ775; p=.006) asi como entre el
postest y el seguimiento (Z=-3.200; p=.001).

Gréfico 5.35. Mediana e IQR del grupo experimeetakl pretest, el postest y el
seguimiento en el factor geneaalaptacion emocional
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En relacion a las valoraciones de los padres,dsgltados obtenidos en los
problemas detimidez-retraimientoanalizados los tres momentos de evaluacion
presentan un patrén similar de mejora progresigblgt 5.7. y grafico 5.36.).
Aparecen diferencias significativas al comparanestomentosyf=6.771; p=.034) y
entre el pretest y el postest (Z=-2.299; p=.02B)smendo significativas las demas
comparaciones.

Gréfico 5.36. Mediana e IQR del grupo experimeetatl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabtenidez-retraimientalel EPC (Navarro y cols., 1993)

20+

15—

T T T
pretest postest Seq.

-211 -



Capitulo 5. Analisis de los efectos de la interi@menulticomponente en el seguimiento

La variableproblemas de ansiedachuestra en la fase de seguimiento el
mantenimiento de la mejora obtenida en el post&sin significativas las
comparaciones entre los tres momentgs10.082; p=.006), la comparacion del
pretest con el postest (Z=-2.782; p=.005) y delgstecon el seguimiento (Z=-2.841,
p=.004). Como ocurria con la variable anteriormemtalizada, se puede decir que,
segun sus padres, las mejoras experimentadas ponifies con TDAH-C han
aparecido una vez concluida la intervencion y serhantenido después de un afio de
seguimiento (gréafico 5.37.).

Gréfico 5.37. Mediana e IQR del grupo experimeeataél pretest, el postest y el
seguimiento en la variableroblemas de ansiedadel EPC (Navarro y cols.,
1993)
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La variableretraimientovalorada por los profesores muestra una tendencia
negativa entre el pretest y el postest que serteven el seguimiento. No presenta
diferencias significativas la comparacion de les tmomentos de evaluacion (grafico
5.38.). Sin embargo, si son significativas lasrdifeias encontradas al comparar el
postest y el seguimiento (Z=-2.002; p=.045).

Gréfico 5.38. Mediana e IQR del grupo experimeeataél pretest, el postest y el
seguimiento en la variabtetraimientodel IPE(Miranda y cols., 1993)
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Por ultimo, como se puede ver en la tabla 5.7faetor timidez-ansiedad
presenta una tendencia positiva en las puntuaciemedos tres momentos de
evaluacion (grafico 5.39.). Al comparar los treameatos las diferencias encontradas
son estadisticamente significativgg=0.089; p=.011). Analizados dos a dos los
momentos de evaluacion se comprueba que apardegendias entre el pretest y el
seguimiento (Z=-2.349; p=.019) y entre el posteselyseguimiento (Z=-2.894;
p=.004).

Gréfico 5.39. Mediana e IQR del grupo experimeetakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabtenidez-ansiedadel IPE (Miranda y cols., 1993)
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En sintesis, se puede concluir que las variablesnializantes experimentan
menos cambios que las otras areas analizadas. dSopabres los que detectan
mejoras significativas entre el pretest y el pdstegpie se mantienen en el
seguimiento. Los profesores, sin embargo, deteatajoras durante el afio de
seguimiento.

5.9. Resultados obtenidos eadaptacion socialpor el grupo experimentalen el
seguimiento

La tabla 5.8. muestra los resultados de los asaleslizados para valorar
adaptacion sociala partir de las informaciones aportadas por éakgs a través de la
Escala de Problemas de Conducta, EPC (Navarrosy, d8193) y por los profesores
de los nifios con TDAH-C mediante el Inventario deblemas en la Escuela, IPE
(Miranda y cols., 1993) asi como por la escalagtesavidad del Cuestionario IOWA
de Agresividad (Loney y Milich, 1982) en los tresomentos, pretest, postest y
seguimiento.

En la tabla 5.8. se pueden apreciar los resultabtEnidos por los nifios con
TDAH-C tratados en el factor genemdaptacion socia(grafico 5.40.). Este factor
muestra una mejoria de estos nifios entre el pretgxistest y en el seguimiento.
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Tabla 5.8. Resultados del grupo experimental gmetest, el postest y el seguimiento en el factor
general y las medidas delaptacion socia(EPC: Navarro y cols., 1993; IPE: Miranda y cols.,
1993; Cuestionario IOWA de Agresividad: Loney vy ighi, 1982)

EXPERIMENTAL

Mediana/IQR Z Z Z
pre post seg. pre/lpost prelseg. post/seg.

ADAPTACION 4.55 3.64 3.18
soclaL @ 2.00 1.50 1.66 -3.975%** -3.772%* ns
EPC: Conducta 17.00 12.00 13.00
Antisocial @ 700  9.00 7.00 -2.924* -4.081%* ns
Adaptacion 18.00 20.00 21.00
social 5.00 6.00 5.00 ns -2.675** ns
IOWA: 5.00 3.00 2.00
Agresividad 6.00 3.00 400 -2.324* -2.180* ns
IPE: Conducta 29.50 18.00 16.00
antisocial ™ 14.00 13.00 18.00 -3.941*** -3,735*** ns
Inadaptacion 4.00 400 250
escolar® 400 400 3.00 ns ns ns

*=p <.050; * =p < .010; ** = g .001
®ariable inversa: a mayor puntuacién meadaptacion social

Las diferencias entre los tres momentos de evaoason significativas
(x*=23.019; p=.000). Si analizamos los momentos dissaencontramos diferencias
entre el pretest y el postest (Z=-3.975; p=.000) csno entre el pretest y el
seguimiento (Z=-3.772; p=.000). No son significativas diferencias entre el postest

y el seguimiento.

Gréfico 5.40. Mediana e IQR del grupo experimeertaél pretest, el postest y el
seguimiento en el factor geneaalaptacion social
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Los problemas deconducta antisocialvalorados por los padres (EPC:
Navarro y cols., 1993) presentan cambios imporsaetdre los tres momentos de
evaluacion (tabla 5.8.). La mejoria experimentanoialgs nifios con TDAH-C tras la
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intervencion, se modifica levemente transcurrido afito de seguimiento (grafico
5.41.). Estas diferencias experimentadas por Id%osnison estadisticamente
significativas §°=18.396; p=.000). Si analizamos los momentos d&iawiEn dos a
dos, observamos que hay diferencias significaterase el pretest y el postest (Z=-
2.924; p=.003) asi como entre el pretest y el saiguito (Z=-4.081; p=.000).

Gréfico 5.41. Mediana e IQR del grupo experimeetakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabt®nducta antisocialel EPC (Navarro y cols., 1993)
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En la variableadaptacion sociaencontramos también mejoras al comparar
los tres momentos de evaluacion (EPC: Navarro g.cb993). Las medianas pasan
de 18.00 en el momento inicial a 20.00 en el pbstel.00 en el seguimiento
(gréfico 5.42.).

Gréfico 5.42. Mediana e IQR del grupo experimeetakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variab&laptacion sociatlel EPC (Navarro y cols., 1993)
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Estas mejoras experimentadas por los nifios con TOAHson
estadisticamente significativag<£7.051; p=.029). Comparados los momentos dos a
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dos las diferencias son significativas entre elgstey el seguimiento (Z=-2.675;
p=.007) Unicamente.

En relacion con lagresividadvalorada por los profesores (IOWA: Loney y
Milich, 1982) encontramos diferencias al compagarttes momentos de evaluacién
con una tendencia positiva. Asi, la agresividadodenifios tratados se reduce desde
una mediana de 5.00 en el pretest a 3.00 en etg10$t2.00 en el seguimiento
(gréfico 5.43.). Estas diferencias entre los tresentos son significativag’€7.698;
p=.021). Comparados los momentos dos a dos, seiaprdiferencias significativas
entre el pretest y el postest (Z=-2.324; p=.020) cmsno entre el pretest y el
seguimiento (Z=-2.180; p=.029).

Gréfico 5.43. Mediana e IQR del grupo experimeataél pretest, el postest y el
seguimiento en la variabkgresividaddel Cuestionario IOWA de Agresividad
(Loney y Milich, 1982) para profesores
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Los nifios con TDAH-C tratados también continGarucgghdo laconducta
antisocial a juicio de sus maestros en el seguimiento, pasksdmedianas de 29.5
inicialmente a 18.00 en el postest y 16.00 en guisgento (grafico 5.44.). Esta
diferencia encontrada es estadisticamente sigtiviica (°=19.089; p=.000).
Comparados los momentos dos a dos, encontramasrdifas significativas entre el
pretest y el postest (Z=-3.941; p=.000) asi comeez pretest y el seguimiento (Z=-
3.735; p=.000), lo que parece indicar, como en \asiables anteriores, un
mantenimiento durante el afo posterior de las ragjoconseguidas tras el
tratamiento.

Por dltimo, la variabldnadaptacion escolafIPE: Miranda y cols., 1993)
experimenta modificaciones positivas en el seguitniggrafico 5.45.), siendo las
diferencias entre los tres momentos estadisticamsignificativas °=10.024;
p=.007). Analizados dos a dos los momentos de aeion, no hay diferencias
significativas en ningun caso.
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Gréfico 5.44. Mediana e IQR del grupo experimeetakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabt®nducta antisociadlel IPE (Miranda y cols., 1993)
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Gréfico 5.45. Mediana e IQR del grupo experimeatakl pretest, el postest y el
seguimiento en la variabieadaptacion escoladel IPE (Miranda y cols., 1993)
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Como conclusién se puede decir que los nifios coAH-B tratados, que
como se expuso en el capitulo anterior se reducesnpsoblemas antisociales
significativamente tras el tratamiento, mantiensta® mejoras transcurrido un afo
desde la finalizacion de la intervencion. Se apreigualmente, una tendencia de
generalizacion de los efectos de la intervencidiresdas variables de adaptacion
social, especialmente desde el punto de vistaddeddres.
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Conclusiones

El objetivo principal de esta investigacion ha sahalizar la efectividad de la
aplicacion de un programa de intervencion multicongmte implementado
directamente con un grupo de nifios con TDAH-C,guoon el asesoramiento y
formacion a padres y profesores. A partir de estegy objetivo se derivaban dos
més especificos: (1) analisis de los efectos déadiotervencion en variables
neuropsicoldgicas y comportamentales en el post€2); analisis de los efectos de la
intervencion en dichas variables tras un afio daisggnto. La hipotesis de partida
era que los nifios con TDAH-C tratados mejorariafiod®a significativa, mientras
gue los nifios con TDAH-C sin intervencion mantemadi$us problemas iniciales. Asi
mismo, se hipotetizaba que los nifios tratados mdrien la posible mejora
experimentada en el postest, en el seguimient@eferal, los resultados obtenidos
en las diferentes variables analizadas confirmanmayor o menor medida, las
hipotesis de partida.

Atencion De forma global se puede decir que los nifios dAH-C que recibieron
la intervencidbn mejoran su capacidad atencional.eEandlisis del factor general
atencionse puede observar una mejora significativa entpretdest y postest en los
nifios tratados (Z=-4.356; p=.000), lo que no ocuoe los nifios del grupo control.
La mejoria es de tal magnitud que ambos grupos,pgesentaban en el pretest el
mismo déficit atencional, manifiestan en el postéi$¢rencias que alcanzan la
significacion estadistica (U=46.000; p=.000). Emsejuimiento, los nifios del grupo
experimental siguen la tendencia positiva iniciadael postest (Z=-2.184; p=.029)
con una generalizacion de las mejoras.

El analisis detallado de los resultados obtenido®kcion a latencionpone

de manifiesto igualmente la existencia de impoesrdiferencias en funcion de la

tipologia de los instrumentos utilizados para eaddu O con otras palabras, se
aprecia una clara disparidad entre los resultadddsn@os mediante las medidas

comportamentales de éencion(obtenidas a través de cuestionarios observaesnal
cumplimentados por Igsadresy los profesoresen contextos naturales) y las medidas
neuropsicoldgicas datencion(evaluadas a partir de la realizacion de pruelmas p
parte de los propios nifios en situacion de laboggto

El analisis de las variables comportamentales eecain arrojan resultados
muy positivos en el sentido de que los nifios tegadejoraron significativamente,
segun las informaciones aportadas por los padreg Z10; p=.000) y los profesores
(Z=-3.737; p=.000) una vez concluida la intervencitientras que los nifios del
grupo control mantenian los déficits que presemalidcialmente. En las
comparaciones entre los grupos experimental y cbrs#e puede observar que
inicialmente no habia diferencias, mientras que eh postest, debido
fundamentalmente a la mejora experimentada por nid®s tratados, si son
significativas las diferencias entre ambos grupmstot a juicio de sus padres
(U=37.500; p=.000) como de sus profesores (U=72.980002). Estos resultados
son coincidentes con otros trabajos que han adalilzaeficacia de una intervencién
psicosocial en la variable atencién valorada pairgm y profesores (Ardoin y
Martens, 2005; Jones y cols., 2008; Miranda y Prtesén, 2000; Miranda y cols.,
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2002b; Molina y cols., 2009; O Connell y cols., 80&helton y cols., 2000;an
Lier y cols., 2004; White y Shah, 2006).

La medida conductual d#encionfue uno de los criterios utilizados para la
realizacion del diagnaostico inicial de TDAH-C (DSMR; APA, 2000). Es interesante
destacar el hecho de que muchos de los resultadesta variable obtenidos en el
postest no se mantendrian dentro de los paranddrpsoblematicidad exigidos para
la seleccion de la muestra. O lo que es lo misemmadyoria de los nifios tratados no
cumplirian ya en esta segunda evaluacién esteioridegnostico. Es probable que
los componentes de las intervenciones realizadogadres y profesores dirigidos a
regular laatencion concretamente la aplicacion de las técnicas ddifitacion de
conducta en casa y en la escuela asi como las aattaps contextuales e
instruccionales implementadas para mejorar la a&teren el contexto escolar hayan
contribuido positivamente a la consecucion de astagtados.

Ademas, la mejora eatencionexpresada por los padres y los profesores de
los nifios que recibieron la intervencion en el gststse mantiene tras un afo de
seguimiento de forma similar en ambos casos. Esgdtados son comparables con
los obtenidos por Stevenson, Whitmon, Bornholtekey y Stevenson (2002). Estos
autores, tras realizar un estudio de los efectosindeintervencion psicosocial en
nifos con TDAH, encontraron que las mejoras en daable deatencion se
mantenian un afio después segunpausesy profesores Asi mismo, Jones y cols
(2008), tras implementar el programa The Increditdars en 50 nifios de Educacion
Infantil en Inglaterra, confirmaron el mantenimigmte las mejoras experimentadas
por los nifios en la sintomatologia basica del drast tras doce meses de
seguimiento. Sin embargo, autores co8teelton y cols. (2000) tras realizar una
intervencién similar con nifios de preescolar, ncoatraron que las mejoras se
mantuvieran tras dos afios de seguimiento ni eniGpihe los padres ni de los
profesores. Estos autores consideran que la cdad @e los niflos (entre 3y 5
afos) pudo ser uno de los motivos por los que noosservaron las mejoras
iniciales en este estudi&lingberg y cols. (2005), por su parte, informardel
mantenimiento de las mejoras de la atencion, trame®es de seguimiento,
Gnicamente segun los padres.

Los cambios en lasnedidas neuropsicolégicade atencion no son tan
importantes como los experimentados por las estimes conductuales. Asi,
vigilancia (analizada a través de la subpruebaadigiel WISC-R; Wechsler, 1993)
no parece experimentar mejoras tras el tratamiéatatencion sostenida (analizada a
través de la subprueba claves del WISC-R, Wech$893; y omisiones del CPT,;
Rosvold, 1956, adaptado por Avila y Parcet, 200&nifiesta, sin embargo, una
tendencia positiva para el grupo experimental goostest. Esta tendencia se aprecia
especialmente en la subprueba de claves con urtadsude mejora tras el
tratamiento muy proximo a la significacion (Z=-1895p=.050).También la
comparacion de los nifios de ambos grupos en losndeentos de evaluacion
muestra cOmo la mejora experimentada por el griaperamental hace que aparezcan
diferencias significativas entre ambos grupos emaatest (U=121.500; p=.033).
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Arco y cols. (2004) tampoco encuentran mejorasifgigtivas tras una intervencion
psicosocial en la capacidad de los nifios con TDApa€x mantener la atencion en
una tarea durante un periodo de tiempo prolonggdola misma linea Calderdn
(2003), tras implementar una intervencion psicadate 12 sesiones de duracion con
30 nifios con TDAH de entre 8 y 12 aftes la que se implementaron técnicas de
modificacion de conducta, autoinstrucciones, awhmcion, entrenamiento en
resolucién de problemas, economia de fichas y aestespuestano obtiene mejoras
en la realizacion de pruebas de atencion sostémislda conclusion de la misma. Sin
embargo, Alvarez y cols. (2007) tras realizar utrezTamiento especifico (terapia
visual, activacion cortical y entrenamientos comdwos de actividades) obtienen
mejoras significativas en la atencion selectivabsgtenida con nifios con déficits de
atencion. Cabria analizar la eficacia de estosagliogentos para nifios con TDAH.

Podria concluirse que, mientras parece claro gueioblemas atencionales
de los nifios tratados se reducen notablemente &ncdotextos naturales de
desarrollo, tanto a juicio de los padres como deplofesores, la atencidén ante tareas
neuropsicoldgicas de laboratorio parece tener tactsxr extremadamente persistente
y dificil de modificar. Es importante tener en cizeque se ha realizado un intenso
trabajo con los niflos durante el tratamiento conobjetivo de mejorarla.
Concretamente, se incluyeron en el 50% de las reesi@actividades dedicadas
exclusivamente a su entrenamiento. Los resultad@se ambito son menores a los
esperados. No obstante la generalizacion en elmnsiEguo, de la tendencia positiva
ya encontrada en el postest en la capacidad deflos para mantener la atencidén en
la realizacion de las tareas neuropsicologicasripaer el reflejo del efecto de la
propia intervencion a mas largo plazo. No se pudelcartar tampoco que esta
mejoria en el seguimiento sea sencillamente urcaddir del desarrollo evolutivo de
los nifios. Futuras investigaciones que aporten mdycacion asi como datos del
grupo de control en el seguimiento podran ayudhiuaidar los efectos a largo plazo
de la intervencion sobre esta variable.

Control inhibitorio. Una de las variables que han experimentado uj@aarsguperior
en los nifios que han participado de la intervenegalcontrol inhibitorio. Los nifios
con TDAH-C que patrticiparon en la intervencion psicial mejoraron claramente su
control inhibitorio, mientras que los nifios del gpucontrol mantenian los déficits
iniciales. Concretamente, el factor generaontrol inhibitorio mejora
significativamente en el grupo experimental (Z=4255p=.000) lo que no ocurre con
el control. Comparados ambos grupos, no habiaediéés significativas en el
pretest, mientras que en el postest si aparecer594090; p=.000). En el
seguimiento, estos nifios mantienen las mejorasajoi@n conseguido en el postest.

Un andlisis mas detallado de los datos deja ctaevblucion tan positiva de
los nifios que recibieron la intervencion, tantdasmmedidas comportamentales como
en las neuropsicologicas amntrol inhibitorio. Asi en el plano comportamental,
segun las informaciones aportadas porpadresy los profesoresinicialmente, los
nifios con TDAH-C tenian déficits importantes @mtrol inhibitorio. Concluida la
intervencion, los nifios tratados mejoran signifiGabhente tanto segun las
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valoraciones de lopadres(Z=-3.968; p=.000) como de Igzofesores(Z=-3.755;
p=.000), produciéndose diferencias significativatseelos grupos tratado y no tratado
en ambos casopddresZ=-65.000; p=.000;profesoresZ=-102.000; p=.023). Estos
resultados son coincidentes con los obtenidos pdoiA y Martens (2005); Jensen
(2009); Jones y cols. (2008); Klingberg y cols.@20Q Miranda y Presentacion
(2000); Miranda y cols. (2002b); Molina y cols. (®); O Connell y cols. (2006);
Shelton y cols. (2000); Stevenson y cols. (2002) Lier y cols. (2004); White y
Shah (2006). En el seguimiento, los nifios tratad@astienen las mejoras conseguidas
en el postest en esta variable, lo que concuenddosoresultados obtenidos por los
autores que han realizado un seguimiento en esfws r{Jones y cols., 2008;
Klingberg y cols., 2005; Shelton y cols., 2000;v8teson y cols., 2002).

Como ocurria con las medidas conductuales de atenls mayoria de los
nifios tratados no cumpliria el criterio diagnostiediperactividad/impulsividadras
el tratamiento. En este caso, el 89.2% de los rtiiaa&dos no superaba en el postest
las puntuaciones limites dmntrol inhibitorio establecidas por el DSM-IV (16.7%
segun los padres; 16.7% segun los profesor; y 45%886in ambos). De forma
paralela, el 20% de los nifios del grupo controtomservaria dicho diagnéstico.

Los resultados encontrados en relacion con lasdasdieuropsicologicas de
control inhibitorio (analizadas a través de error-interferencia dedopt Golden,
1994 y la medida principal comisiones del CPT: Rakv1956, adaptada por Avila y
Parcet, 2001) muestran igualmente la eficacia deté&vencion realizada en este
area. Las mejoras experimentadas por los nifiesdtratson significativas en ambos
casos (error-interferencia Z=-1.972; p=.049; y waomes Z=-2.207; p=.027).
Comparados los dos grupos, hay diferencias enstéso en la variableomisiones
(Z=-120.500; p=.031). Estos resultados coincidamlos obtenidos por Arco y cols.
(2004); Branswell (1993); Calderdn (2003); y Pfefry McBurnett (1997).

En sintesis, parece que el trabajo conjunto redieatre padres, profesores y
terapeutas con el nifio reduce de forma clara @itgtie caracteriza a los nifios con
TDAH-C en su capacidad de controlar los impulsodingir sus acciones a la
realizacion de la tarea encomendada. Concretamsatbda realizado un esfuerzo
especialmente importante a lo largo de todas lsisrses a través del entrenamiento
de diversas técnicas cognitivo-conductuales, ealjpeente la autoinstruccion, que ha
sido instruida de forma sistematica y continuadsddda primera sesion. También
para situaciones interpersonales se hizo hincapé&s& importante funcion ejecutiva
entrenando en el uso de diversas técnicas tales solucion de problemas y control
de la ira. Tanto el mantenimiento de las mejorastgulas por padres y profesores
como la tendencia positiva encontrada en la capdaeé |los nifios para controlar sus
impulsos en la realizacion de las actividades nmsicologicas, en el seguimiento,
podrian reflejar el efecto de la intervencion agdaplazo ayudado l6gicamente
también de procesos madurativos propios de losmEfiestas edades.

Memoria de trabajoLa memoria de trabajo es una variable rarameustaida en los
estudios sobre la eficacia de intervenciones pgi@sicon este trastorno. De forma
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general se puede decir que los niflos con TDAH-Cpauiciparon en la intervencion
aungque en menor medida mejoran igualmentememoria de trabajoEl factor
general concretamente, mejora de forma significativa en o&os tratados
Unicamente (Z=-2.907; p=.004). En el seguimientccemprueba que estos nifios
siguen la tendencia positiva experimentada ya poskst (Z=-2.730; p=.006).

Los resultados de la intervencion arrojan igual@efectos diferenciales para
las dos medidas de memoria de trabajo incluidasl estudio. De esta forma, en la
memoria verbalanalizada a través a@eaciones de memoria de trabagdaptada de
Siegel y Ryan, 1989) se observa una tendenciaiy@sih los niflos tratados aunque
sin llegar a la significacion. Al comparar los dgsupos de nifios (tratado y no
tratado) aparecen diferencias significativas una weencluida la intervencion
(U=113.500; p=.016). Esta progresion positiva debg experimental en el postest
continla hasta el seguimiento, siendo igualmemgeifgiativos estos cambios (Z=-
3.021; p=003).

En lamemoria visoespacidlTSRT: Dubois y cols., 1995) los dos grupos de
nifios experimentan una mejora significativa en @&tgst, aunque la mejoria es
superior para el grupo experimental en las digtintaiables analizadasambién en
el postest encontramos diferencias significativesedos grupos tratado y no tratado
en todas las variables que valorannmi@moria visoespacialcambios todos ellos
debidos fundamentalmente a la mejoria experimenfaaael grupo tratado tras
recibir la intervencion. En el seguimiento, se near@n las mejoras experimentadas
en el postest. Estos resultados no son coincideote$os hallados por Arco y cols.
(2004). Estos autores no encontraron mejoras gigtiifas tras la intervencion en
ninguna de las variables neuropsicologicamdenoria visoespacianalizadas.

A partir de estos resultados no se puede condaramente el efecto positivo
de la intervencién sobre la medida neuropsicolégieamemoria de trabajo
Unicamente se puede afirmar quarlamoria verbaho mejora de forma clara en el
postest, mientras que maemoria visoespacidai lo hace, aunque en ambos grupos de
nifios. Algunas cuestiones importantes quedan abipera futuras investigaciones en
relacion a estas conclusiones. Queda por esclagmeejemplo, las causas de esta
mejoria en memoria deabajo visoespaciaproducida de forma paralela, aunque en
diferente grado, en los grupos con y sin trataroigBh este punto se podrian valorar
diferentes aspectos, desde el efecto del posibkndizaje por la repeticion de la
prueba, hasta las posibles modificaciones madasatproducidas durante este
periodo evolutivo.

Queda por explorar igualmente la posible relacidtree estos limitados
resultados y el hecho de que el programa de inteid@ no se ha centrado en la
mejora de esta funcidén ejecutiva especificamerdmocsi ocurria comtenciony
control inhibitorio. Desde algunas propuestas tedricas, como el madeBarkley
(1997), podria esperarse que el entrenamientoatr@slifunciones, concretamente en
control inhibitorio, repercutiera positivamente kenmemoria de trabajoresultado
gue no se recoge en este estudio. A la luz deelmgitados obtenidos, podria ser
conveniente la implementacion de tratamientos médlspgados y que incluyeran en
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el paquete de intervencion componentes de entrengonespecifico para mejorar
esta variable neuropsicologica.

Capacidad de planificacion, reflexividad y resoldci de problemasConstituye sin
duda una de las variables en las que los niflos TAH-C tratados han
experimentado mejoras mas importantes tras laveneron. Concretamente, el factor
general mejora significativamente en el postesi patos nifios (Z=-4.265; p=.000),
lo que no se produce en el grupo control. Al compambos grupos, la peor
realizacion del grupo experimental en el pretestirsgéerte tras el tratamiento
(U=125.000; p=.039). En el seguimiento, los nifiog gecibieron la intervencién
contintan con la tendencia positiva experimentadal @ostest.

Analizadas las distintas medidas recogidas enpestba (Torre de Londres:
Shallice, 1982) se observan mejoras significativameen todas ellas una vez
concluida la intervencion para los nifios con TDAHF&ados untuacion totalZ=-
4.099; p=.000yiolacion de reglasz=-2.317; p=.021; yerrores Z=-4.474; p=.000).
El grupo control no mejora en ningun caso. No lfegaapreciarse las mejoras de
forma importante en las comparaciones entre lggogruEn el seguimiento, los datos
obtenidos son muy positivos, ya que dos de lasvaigables analizadas mantiene las
mejoras experimentadas en el postgsin{uacion totaly errores. Sin embargo,
violacion de reglasigue mejorando, lo que apuntaria a una genecalizale dichas
mejoras.

Podemos concluir que la capacidad de los nifiosSTE0RH-C de detenerse a
reflexionar para poder planificar sus acciones m#@roblemas que se les plantean y
regular su comportamiento, se puede mejorar cagntnrenamiento adecuado a nivel
cognitivo (técnica autoinstruccional, autoevaluaciteforzada y resolucién de
problemas). Se trata, por tanto, de una variabkrepiible de ser modificada
positivamente, y lo que es mas importante, losswdam TDAH-C que han aprendido
a planificar y reflexionar antes de actuar, mamteesta capacidad un afio después de
haber concluido la intervencion, lo que desde toldss puntos de vista podria
considerarse un gran logro.

Flexibilidad cognitiva. Déficit en flexibilidad cognitiva ha sido asociadb TDAH
aunque no es una variable gaparezca en los estudios sobre intervendi@s.
resultados obtenidos en el presente estudio moesti®, de forma general, se puede
decir que ldlexibilidad cognitivaexperimenta cambios positivos en ambos grupos de
nifios, aunque es el experimental el que alcanzaigndicacion superior. Los nifilos
qgue han recibido la intervencion mantienen, adetadsmejoras experimentadas en
el postets un afio después.

Los niflos con TDAH-C que recibieron la intervencidnejoraron
significativamente en practicamente todas las kbega neuropsicolégicas de
flexibilidad cognitiva analizadas a través del WSCT (Heaton y cols., 1993
Concretamente se aprecian mejoras importantést@énensayo$Z=-3.579; p=.000),
total errores(Z=-3.953; p=.000)errores perseverativo&Z=-3.930; p=.000)errores
no perseverativos(Z=-3.230; p=.001) yrespuestas perseverativagZ=-3.822;
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p=.000). El grupo control, por su parte, mejoranigativamente ertotal errores
(Z=-2.552; p=.011) y ererrores no perseverativo&Z=-2.638; p=.008), no siendo
significativos los cambios en las demas variatilas.comparaciones entre los grupos
muestran diferencias significativas en el posteso®l errores(U=123.500; p=.038)

y errores no perseverativodJ=122.000; p=.034) debidas fundamentalmente a la
mejoria experimentada por el grupo tratado.

En el seguimiento, las mejoras del grupo tratadmaetuvieron en el 50% de
las variables analizadastofal errores errores perseverativosy respuestas
perseverativas)En total ensayoserrores no perseverativog nivel conceptual de
respuestdas mejoras se generalizan.

Al realizar el andlisis de la variablgexibilidad cognitiva es interesante
destacar que los nifios de ambos grupos se difaretreis el tratamiento basicamente
en las variables que valoran la capacidad delcppta no perseverar en el error 0 en
la respuesta dada anteriormente. De esta formabserva que los nifios tratados
parecen reflexionar en las exigencias de la tareamayor medida que sus
compaferos sin tratamiento, lo que les lleva a temeenos errores en estas
variables. En este caso, como ocurria coméanoria de trabajola intervencion no
se ha centrado especialmente en su entrenamieoto,lop que las mejoras
experimentadas en este caso podrian atribuirse ettos factores a la mejora
producida sobre el funcionamiento ejecutivo genexllesarrollo evolutivo de los
nifios o al efecto del aprendizaje de la propia lpgupor la repeticion de las
evaluaciones.

Aprendizaje escolarEn el plano académico, los nifios con TDAH que padiron en
la intervencion presentaban inicialmente mucho®lproas deaprendizaje escolar
gue se reflejaban tanto en la valoracion depadrescomo la de logprofesores
(medianas que coincidian con los percentiles 900 yréspectivamente). Tras la
intervencion, el factor general experimenta unaomaejsignificativa en el grupo
experimental (Z=-4.493; p=.000), mientras que et mantiene la problematica
inicial. En el seguimiento, los nifios que recibieda intervencibn mantienen las
mejoras conseguidas en el postest.

Las valoraciones de Igmdresy losprofesoresen relacion con eprendizaje
escolar son muy positivas. Una vez concluida la intervéncilos problemas de
aprendizaje se redujeron significativamente tamtgus las observaciones de los
padres(Z=-4.379; p=.000) como las de IpsofesoreqZ=-2.562; p=.010) (percentil
70 en ambos casos). La comparacion entre ambo®gmpestra que la mejora
experimentada por el grupo tratado llega hasta uglitop de que, concluida la
intervencion, los nifios del grupo tratado se difei@n de forma significativa del no
tratado en las dos variables analizagmeblemas escolare@)=44.000; p=.001) y
problemas de aprendizajU=84.500; p=.021). En el seguimiento, estos nifios
mantuvieron las mejoras experimentadas en el gosteambas variables (percentil
70).
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Nuestros resultados van en la misma linea quednwmlos por Miranda y
cols. (2002a) y Pelham y cols. (2005). A pesatadediferencias existentes entre
estos trabajos, relativas a los contenidos y laddn de los programas, todos ellos
coinciden en la inclusion como elemento fundamelatainstruccion especifica a
profesores sobre modificaciones ambientales enostegto del aula junto con
adaptaciones curriculares diversas. Los resultatidsnidos en todos estos casos
apoyan el efecto positivo de estos componentesaenohsecucion de mejoras
significativas en la reduccion de los problemas ageendizaje. Como ha sido
apuntado, la falta de este componente puede sdriéanmuna de las posibles
limitaciones del tratamiento conductual intensitibaado en el MTA (1999).

Otro dato interesante analizado en esta inves@igasnn las calificaciones de
los nifios en tres asignaturas fundamentateatieméaticas lengua castellanay
conocimiento del medicA pesar de que las calificaciones escolares etesuser
sensibles para detectar los efectos de una intEdrende estas caracteristicas, se
aprecian mejoras importantes en todas las areasaees. El nimero de suspensos se
redujeron en el grupo experimental hasta un 10.8%ma&ematicasun 19.6% en
lenguay un 16.1% erconocimiento del medidSin embargo, estos porcentajes de
mejora no se mantuvieron en el seguimientéeagua castellang conocimiento del
medioaunque, en ningun caso, se volvio a los niveleslps.

Los resultados obtenidos en relacion al aprendieseolar, pese a ser
limitados, son especialmente importantes dada Kuraleza de las variables
analizadas. Tanto las dificultades de aprendizajeoclas calificaciones escolares son
variables extremadamente dificiles de modificaroetacplazo. Las dificultades de
aprendizaje requieren intervenciones especificasligidualizadas que no han sido
contempladas en este estudio. Es posible que éatdasrazon de que, pese a la
importante mejora experimentada con el tratamielo®,nifios siguen presentando
algunos problemas de aprendizaje. En relacion adeéfscaciones escolares, la gran
mayoria de nifios con TDAH tienen una trayector@okes adversa con importantes
déficits en conocimientos y habilidades acadéntc@sson dificiles de compensar en
el breve periodo de tiempo que duro la intervenci®se a ello, la combinacion de
instruccion en estrategias metacognitivas, impleatan a lo largo de todo el
programa, junto con la utilizacion de estrategigigeeificas de ensefianza de areas
curriculares concretas desarrolladas en las sesmorelos profesores, especialmente
en lengua y matematicas, parece ser una opcibrtiyaosBeria interesante la
realizacion de estudios que replicaran este trabappliando su duracidon para
comprobar la efectividad del programa implementpdoa superar este tipo de
problemas y normalizar las calificaciones de |d®si Asi mismo, es fundamental
tener en cuenta también las particularidades ycideftias de cada niflo. En este
sentido, son necesarias intervenciones individadéiz complementarias que ayuden
a los nifios a superar los problemas de aprendyziae deficiencias especificas que
presentan en las diferentes areas de aprendizajealiffemente, esta es una de las
claves que puede explicar las importantisimas ragjacadémicas obtenidas por el
programa de intervencion desarrollado por Pelhaois, (2005).
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Adaptacion emocionalDe forma general se puede decir que los nifios E&AHFC
participantes en esta investigacion no tenian proas internalizantes importantes.
Es probable que ésta sea la causa de que no seeaplderencias significativas en
adaptacion emocionantre el pretest y el postest en ninguno de lopay, ni entre
ellos en ninguno de los momentos de evaluaciérelEBeguimiento sin embargo, si
aparecen algunos cambios significativos en el gtxgiado.

Las valoraciones de kdaptacion emocionakflejan la existencia Gnicamente
de algunos problemas internalizantes concretamal@eansiedad segun las
valoraciones de lopadres Con la intervencion esta variable se modificafatena
significativa (Z=-2.782; p=.005) hasta llegar a jpationes totalmente normalizadas.
Los padres de los nifios tratados, y también encaste de los no tratados, aprecian
mejoras significativas también tras el tratamieatotimidez Un afio después de
finalizar la intervencion los resultados muestrare,gqsegun supadres,los nifios
tratados mantienen las mejoras experimentadas pos&dst eransiedady timidez-
retraimienta Por su parte, para spsofesoresel funcionamiento emocional de sus
alumnos con TDAH-C estaba dentro de la normalidadnoy experimentan
modificaciones con el tratamiento en ninguna de Jasables analizadas. Las
comparaciones entre los dos grupos también indecamo existencia de diferencias
entre ambos ni en el pretest ni en el postest.

De forma similar y utilizando los mismos instrunws)t Calderén (2003)
consiguié mejoras significativas en los problenmsrnalizantes de los nifios, segun
las apreciaciones de Igsadres Esta autora comprob6 el mantenimiento de los
resultados en un seguimiento realizado 2 mesesiéesfe su finalizacion. Nuestros
resultados coinciden igualmente con los obtenidos@strander y cols. (1998) en
gue los padres de los nifios con TDAH-C estdn medigpuestos que los profesores
a observar tanto los problemas existentes comami@®ras conseguidas en las
manifestaciones internalizantes de sus hijos, éosgupodria explicar por el hecho de
gue padres e hijos pasan mas tiempo juntos en diom#s intimo, en donde hay
una relacion mas personalizada y donde es masp@dédr expresar los estados de
animo.

Adaptacion socialGlobalmente se puede decir que los nifios con TDApteSentan
graves problemas dadaptacion socialsegun sus padres y profesores. Tras la
intervencion, sélo el grupo tratado habia mejomsignificativamente en esta variable
(Z=-3.975; p=.000). No obstante, no hay diferensigsificativas en ninguno de los
momentos de evaluacion en las comparaciones evgreds grupos. En este caso
también las mejoras experimentadas por los nifa@ados se mantienen tras un afio
de seguimiento.

Un analisis mas detallado de las informacionestagas por los padres y los
profesores tras el tratamiento indica que los nifelsgrupo experimental mejoran
significativamente enonducta antisociavalorada por lopadres(Z=-2.924; p=.003)
y los profesores(Z=-3.941; p=.000) asi como esgresividad valorada por los
profesores(Z=-2.324; p=.020), mientras que los nifios delpgraontrol mantienen
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las mismas conductas antisociales y agresivas posgest. Nuestros resultados son
coincidentes con los obtenidos por Abikoff y cq&004); Antshel y Remer (2003);
Barkley y cols. (2000); Calderén (2003); Mirandaals. (2000); y Miranda y cols.
(2002a). En todos estos estudios, a pesar de lasrtemtes diferencias existentes
entre ellos - como los diferentes sujetos implisadm la aplicacion de las
intervenciones - las mejoras sobre las conductdsoarales y la agresivas
probablemente estén relacionadas con la combindémicas de modificacion de
conducta y especialmente cognitivo-conductualesrebEgstas Ultimas, en el estudio
presente cabe destacar las técnicas de resoluEigrodliemas y de control de la ira.

En el seguimiento, se puede comprobar que las azge@perimentadas en el
postest por los nifios con TDAH-C tratados se maeatieen todos los casos. Nuestros
resultados son también coincidentes con los olsrgdr Miranda y cols. (2002a),
Calderén (2003). Sin embargo, Barkley y cols. (30@®encuentra, un afio después,
el mantenimiento de la situacion existente en stgsd.

Una informacién complementaria fundamental, a magsicio, es la aportada
por los comparieros de los nifios a través de labpraeciométrica. Esta prueba no
suele incluirse normalmente en las investigacics®ze intervencion en TDAH
probablemente por las dificultades ampliamente tatedas a la hora de modificar
positivamente las percepciones que los nifios dsecleenen sobre uno de sus
compafieros. Es necesario todo un proceso temparal gue los pares vayan
percibiendo las conductas socialmente adecuadaglquiéo realiza y cambien los
estereotipos que tienen formados sobre el mismio, Esie es asi para todos los
nifios, es especialmente dificil en el caso de iidssncon TDAH-C, que suelen estar
implicados en relaciones extremadamente negativas®aulas. Sin embargo, tras la
implementacién del paquete multicomponente utitizath este estudio, la prueba
sociométrica mostrd diferencias importantes enrédaciones entre los nifilos con
TDAH-C tratados y sus comparieros de clase. Laepeianes sobre estos nifios se
habian modificado sustancialmente aumentando ekraigeelecciones positivag
disminuyendo de forma significativa el de latecciones negativagZ=-2.983;
p=.003) recibidas. Es mas, tras la intervencioredece hasta en un 20% el nimero
de nifiogechazados

Estos resultados son opuestos a los encontradet estudio MTA (1999),
donde las relaciones entre los compaferos no mejoran ninguna de las
condiciones de tratamiento manteniéndose signifimaiente deterioradas (Hoza y
cols., 2005). Entre las variables que podrian eaplesta diferencia, se encuentra el
mayor peso dado en nuestro trabajo a la instruceidrestrategias cognitivas de
afrontamiento de conflictos y habilidades sociald® obstante, la limitacion
temporal de la intervencion ha determinado la ursfion de un ndmero reducido de
habilidades sociales. Seria interesante incluir proximas aplicaciones una
ampliacion en este sentido con el objetivo de miéeros resultados. También la
ausencia de informacion de la prueba sociométrncka éase de seguimiento impide
presentar una vision completa de la situacion kdeiastos nifios a largo plazo. Sin
embargo, los resultados en el postets junto conin@msmaciones depadresy
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profesoresen el seguimiento podrian apuntar a una genecadizae las mejoras en
el estatus sociométrico de los nifios.

En sintesis, la intervencion realizada con los simn TDAH-C ha sido muy
positiva para la reduccion de los problemas exliearges que presentaban antes de
comenzar (percentil 90 en conducta antisocial, padaes y profesores en el pretest/
percentiles 75 y 60 respectivamente en el postestonducta agresiva y antisocial
de los nifios cambia fundamentalmente cuando cantdsasontingencias del medio y
el nifio aprende estrategias para relacionarse aléonma mas adaptada socialmente.
La eficacia del programa queda reflejada en uncéspan dificil de modificar en un
periodo tan corto de tiempo como es las apreciasi@®e los propios comparferos
sobre el nifio con TDAH-C. Estos resultados son esperanzadores y nos indican
gue estos nifio,s que ademas en muchos casos presambién problemas
externalizantes, pueden aprender a manejar de foosi@iva las situaciones sociales.

En sintesis.Nuestros hallazgos mediante medidas conductudiksioeadas con la
sintomatologia basica del trastorno y los problecmasportamentales de aprendizaje,
adaptacion emocional y social asociados, son aetfos y se suman a los
encontrados por otras investigaciones y metaagaligie informan que las
intervenciones psicosociales pueden reducir lodiphes problemas del nifio con
TDAH y potenciar su adaptacion socio-personal (Aelty Remer, 2003; Biederman
y Faraone, 2005; Chronis y cols., 2006; Daly, Cre&hthopoulos y Brown, 2007;
DuPaul y Wayandt, 2006; Hoath y Sanders, 2002;elerZ)09; Jones y cols., 2008;
Miranda y cols., 2006; Molina y cols., 2009; Tophkols., 2008; Tutty, Gephart y
Wurzbacher, 2003; van Lier y cols., 2004; van derd cols., 2008).

Por otro lado, los resultados muestran que lasabi®s conductuales
valoradas por padres y profesores son mas sensitiesscambios que las variables
neuropsicoldgicas. No obstante, las mejoras oldengbn muy destacables en
relacion con el funcionamiento ejecutivo de lososifton TDAH-C. En la revision
bibliografica se pudo comprobar que los nifios c@AHM presentan déficits en su
funcionamiento ejecutivo (Andrade y cols., 2006rKBay y cols., 2001; Biederman y
cols., 2008; Boonstra y cols., 2005; Doyle, 200&r&4 y cols., 2007; Martinussen y
cols., 2005; Marzocchi y cols., 2008; Rodriguez arcta, 2007; Wahlstedt y cols.,
2008; Willcutt y cols., 2005). Sin embargo, son npgcos los estudios que han
tratado de comprobar la eficacia de una intervengi§icosocial en el plano
cognitivo, destacando los beneficios en algunambi®s o no encontrando mejoras
significativas en otras (Arco y cols., 2004; BraaBw1993; Calderon, 2003; Pfiffner
y McBurnett, 1997). Es importante puntualizar qetog trabajos han analizado, en
todo caso, una o dos FE y con intervenciones psicaes muy limitadas en relacion
con las técnicas y las muestras utilizadas.

Los resultados de la investigacion realizada maestue las variables
neuropsicolégicas también pueden ser modificada#tiyemente con este tipo de
intervencion. Los cambios son especialmente imptasaencontrol inhibitorio y
planificacidn mientras que eatencion memoria de trabajqy flexibilidad cognitiva

-231-



Conclusiones

las modificaciones son menores o inexistentes. Upersoridad de las mejoras de
unas variables sobre otras podria ser explicadalgpgoropia idiosincrasia del
trastorno o por el entrenamiento especifico reddiza

Estos resultados son especialmente importantes t@rse en cuenta que el
control inhibitorio es considerado el problema basico del trastornaratelos tan
destacados como el de Barkley (1997) y el de Pgtonny Ozonoff (1996). No
obstante, en contra de la propuesta de Barkley7j1B& mejoras en esta funcion
ejecutiva no se han reflejado en las otras aredsradx@onamiento. Es posible que
para potenciar o mejorar el funcionamiento ejeoutie los nifios con TDAH, sea
necesario implementar intervenciones que inclugsnponentes dirigidos a cada una
de las diferentes funciones ejecutivas deficitaaso esperar que el entrenamiento
de una sola revierta en la mejora todas las demas.

En este sentido, recientemente, Diamond, Barnéatyiks y Munro (2007)
han conseguido mejorar variables como atenciontraoimhibitorio y flexibilidad
cognitiva implementando el programa “Herramientas ld mente” creado por
Boldrova y Leong (1996). Basado en la teoria sooiustructivista de Vygotsky
sobre el desarrollo cognitivo su objetivo es ensedialos nifios preescolares,
especialmente a los que estan en riesgo de pregeabdemas futuros, a regular su
comportamiento. El programa potencia la funcioruladpra del lenguaje y utiliza
como procedimientos principales el role-playingwegtirado y el juego.

Podemos concluir afirmando que, los datos obtergtossta investigacion a
partir de las valoraciones de los padres, los pooés, los compafieros y las pruebas
neuropsicoldgicas, permiten mantener una actitsitipa y esperanzadora respecto a
las posibilidades que ofrece la intervencion maittextual y multicomponente
realizada. Algunas caracteristicas de la mismaspacialmente destacables:

» La coordinacion de tres programas paralelos doadeglicaba al nifio y a sus dos
contextos de desarrollo préximos, poniendo espemdsis en la colaboracion
estrecha entre la familia y el colegio. Al igualegel estudio de Barkley (2000)
nuestra intervencion incluye programas coordingdoa padres y profesores, pero
aflade ademas la intervencion directa con los nidoscide en ello con el MTA
(1999), el STP (Pelham y Hoza, 1996) o el Incredibears (Webster-Stratton,
1992).

» La inclusibn de un paquete multicomponente que dawenkdos principales
procedimientos de intervencion que han mostradefisacia en TDAH (Chronis y
cols., 2001; Chronis y cols., 2004; DeNisco, Tigd¢ravitz, 2005; Lundahl, Risser
y Lovejoy, 2006).

= Ademas de analizar variables comportamentalesioaladas con la sintomatologia
basica del trastorno, se ha valorado la eficadigesel funcionamiento en diferentes
dominios incluyendo el cognitivo, los problemasageendizaje, las calificaciones
asi como la adaptacion emocional y social.
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= Aporta la vision de diferentes informantes que pwuedfrecer una panoramica mas
global de la realidad del nifio.

* Incluye la valoracion de la eficacia de la intewién en el funcionamiento de los
nifios con TDAH-C en estos dominios a largo plaegygniento de un afio), lo que
le da una vision mas amplia del mantenimiento gelaeralizacion de los cambios
experimentados.

» Es una intervencion factible de ser aplicada erdatica diaria a pesar de implicar
una enorme complejidad a la hora de ser implemant&tl MTA (1999) es
“imposible de replicar” en palabras de Antshel ykBay (2008).

Asi mismo, también somos conscientes de que ediajdrtiene limitaciones
que es necesario tener en cuenta:

* En primer lugar, el tamafio muestral no es muy amgh que aconseja la
utilizacién de analisis estadisticos no paramérigoe presentan un menor poder
de discriminacion.

En segundo lugar, la intervencion ha sido realizamanifios de 8 a 11 afios, por lo

gue no son directamente extrapolables los resdtadouestras de otras edades. La
aplicacion del programa es estos casos implicaé@sariamente una adaptacion

tanto de las técnicas utilizadas como de las sdanas problema que se plantean.

En tercer lugar, la procedencia de los nifios emauoitaria, por lo que las
comparaciones con muestras clinicas que presemammayor severidad de la
sintomatologia deberian ser realizadas con cautela.

En cuarto lugar, no tenemos datos sobre el seguinde los nifios con TDAH-C
del grupo control, informacion muy importante pdrscriminar los efectos reales
de la intervencion a largo plazo y diferenciarl@s lds mejoras causadas por el
desarrollo evolutivo de los nifios.

En quinto lugar, la ausencia de baremos en algdedas pruebas utilizadas para
medir variables neuropsicolégicas limita igualmeitée interpretacion de los
resultados obtenidos por el grupo experimental.

En sexto lugar, podria haber un posible efectopteraizaje de algunas pruebas
neuropsicoldgicas (especialmente Wisconsin), al egdicadas en mas de una
ocasion en un periodo relativamente corto de tie(puoeses en el postest y 1 afio
en el seguimiento).

En séptimo lugar, en relacién con las variables pmtamentales, no se debe
olvidar el efecto afladido que puede tener sobrealaracion de los padres la
confianza que muestran las familias en los posibé&rseficios producidos por la
aplicacion del programa. En este estudio todasaladlias que participaron en la
investigaciobn mostraron un alto grado de colabdragi disposicion en todas las
fases de la investigacion, mostrandose altamergkcexlas en todo el proceso. El
interés manifestado por todas estas familias skcaxpgn parte, por los criterios de
seleccion utilizados en la fase de evaluacion atarhiento (ver capitulo 3). Esta
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fase ayudo a incrementar la motivacion, la implimag a crear altas expectativas
respecto a la eficacia del programa.

= Por ultimo, padres y profesores son agentes acéimds intervencion y al mismo
tiempo evaluadores de sus resultados, lo que poalnigevar algun tipo de sesgo.

Directrices futuras.Aunque éste y otros estudios dan soporte a la mgiéacion
de las distintas intervenciones psicosociales pdias con TDAH, los resultados
obtenidos siguen siendo limitados. Son varios Iepeetos que podrian
contemplarse para optimizar los tratamientos. Emerlugar, seria imprescindible
que se tuvieran en cuenta las particularidades atfa caso. Existe mucha
variabilidad documentada sobre el grado en el gaga cnifio mejora como
consecuencia de dichos tratamientos. Se han pdbldidéerentes trabajos (muchos
de ellos basados en el MTA, 1999) que han inveltigas posibles mediadores o
factores que pueden modular la respuesta individuial intervencion, como los
conocimientos, atribuciones y expectativas de &ulygs, la comorbilidad con otros
trastornos, la existencia de una psicopatologia lake padres, el estatus
socioeconomico, etc. (Hinshaw, 2007). La elecciéh ptograma de tratamiento
para cada caso particular se debera basar enatisismle diferentes factores del
sujeto y del ambiente, de los procedimientos deenhcion existentes asi como de
las actitudes que éstos susciten en los padresidfesores y los nifios.

Por otro lado, la evaluacion del TDAH sigue siemgioinentemente clinica
con el apoyo de cuestionarios estandarizados yewstas estructuradas. Habria que
prestar especial atencién al funcionamiento ejeaude los nifios con TDAH y sus
posibles implicaciones. En este sentido, los mé&odde evaluacion
“neuropsicoldgicos”, pueden ser muy eficaces phestablecimiento de los déficits
cognitivos nucleares en el TDAH (Barkley, 1997; Bstoa y cols., 2005; Pennington
y Ozonoff, 1996; Rommelse y cols., 2008; Seidm&62. Igualmente, las futuras
investigaciones deberian ir refinando y optimizantimto los instrumentos

neuropsicoldgicos para su evaluacion como los dsef@ intervencion acordes con
estos déficits.

Es necesario afiadir la perspectiva de la psicagstol evolutiva en la
investigacion del TDAH. Esto implica en primer luggue los tratamientos se
prolonguen en el tiempo y que se vayan adaptafa® @racteristicas de las distintas
etapas evolutivas por las que los nifios van pasddddo que los programas de
intervencion incorporan técnicas cognitivas queuiegn que el nifio establezca y
automatice nuevos esquemas y formas de actuarepasitan tiempo y constancia,
una mayor duracion podria ser un factor fundamegreted el mantenimiento de estas
habilidades en el tiempo. Por otra parte, esteqeiefevolutivo implica también la
necesidad de cambios metodoldgicos. La mayoriasiddtos de los que disponemos
provienen de disefios transversales, cuando todomdalelos tedricos coinciden en
destacar que se trata de un trastorno del desargoié varia su sintomatologia y sus
implicaciones a lo largo del tiempo. Por ello Icgtueios longitudinales parecen
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inexcusables (Cardo y Servera, 2008; Daly y c@8Q7; Nijmeiker y cols., 2008;
Stein, 2007; Swanson y cols., 2008a, 2008b).

Coincidimos con Chronis y cols. (2006) en que uotacion “Ideal” en
TDAH debe superar planteamientos reduccionistaargigles, para acogerse a un
enfoque contextualizado y multicomponente poniegldénfasis en la prevencion, el
papel activo de los padres y de los profesoraafdavencion multimodal asi como la
importancia de su mantenimiento a lo largo del penpara que se produzca la
generalizacion de las mejoras. Las intervencioredseidan centrarse en multiples
objetivos que incluyeran todas las areas y losestos en los que los nifios con
TDAH presentan dificultades. Apostamos por una lmmacion estrecha clinica-
hogar-escuela que incluya la familia, las institneis de educacién formal y no
formal y la sociedad en general. También es imptetaener en cuenta la
coordinacién de las intervenciones psicosocialesatm tipo de tratamientos como
el farmacolégico si fuera necesario, aunque intc@hdole como apoyo o
complemento a la primera, nunca como Unica opcielhém, 2006). La propia
American Academy of Pediatrics (2000; 2007) defaaclku postura en relacién con
esta problemética:

“Padres, profesores, especialistas y personastopl@ajan en salud
mental tienen el mismo objetivo: ayudar al nifio G@AH para que

su funcionamiento sea el mejor posible. No es sogente que los
programas de intervencion, que pueden adoptar naifdranas, sean
mas efectivos, cuando se administran de forma ichailizada para

cada nifio y cuando incluyen aproximaciones comprgivas.

Dichos tratamientos deben ser psicosociales, comoterapia

cognitivo-conductual, el entrenamiento en modifiéaade conducta,
la educacion de los padres acerca del trastorndregramiento en
habilidades sociales y un programa de apoyo a #asilfas. Si los
especialistas determinan que el nifio debe ser raddjcsiempre
debe ser un afiadido a la intervencion psicosoaiahca sola.”
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Anexo 1

Anexo 1. Pruebas realizadas a los nifios

Cubos, WISC-R (Wechsler, 1993)

. 6. CUBOS ]
Elemento f : 5 TEHMI’NACION Después de
2 tallos consecutivos
2. 45" ‘——j[j’ ‘,
816 ANOS l
1
3. 45" ’_H 0 1
[ ' [ 2145 1620 11-15 1-10
4. 45" 0 - 5 6 7
, ‘ 21-75 1620 11-15 1-10
5.75 0 4 5 6 7
21-75 1620 11415 1-10
6. 75 [ ! ‘O 4 5 6 7
21-75. 1620 11-15 1-10
7. 75" ’ ‘ 10 4 5 6 7
j 2675 2125 1620 1-15
8. 75" ’ ’0 4 - 5 6 7
56-120 3655 2635 125
9 120" ‘ ,0 @ ) 6 7
76-120 56-75  41-55 140
10. 1 20" ’ ] 0 4 5 6 7
81-120 5660 41-55 10
11. 120 , ’ (o] 4 &) 6 7
TOTAL (Punt. méxima = 62)

m r N
R 5
2 M @

, 4 ‘N X
o R
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Anexo 1

Vocabulario, WISC-R (Wechsler, 1993)

7.VOCABULARIO

TEAMINACION Daspues da § lalios romeecutue.

T

1. Cuchilla

2. Paraguas

3. Ralg|

4, Sombrero

5, Ladrdn

5. Bumo

7. Bicicleta

8. Clavo

9. Valiente

10, Diamante

11. Juntar

12. Contagioso

13. Alfabeto

14. Campanario

15, Emigrar

16, Fébula

17. Malasta

18, Obiigar

19. Disparate

20. Retrar

21, Arriesgado

22, Pravenir

23, Eliminar

1 24, Estrola

25. Espionaje

26. Jugada

27. Rivalidad

28, Mantis

29, Afliccidn

30, Enmienda

31. Inminents

32. Dilacidn

TOTAL (Punk misicna = &4}
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Anexo 1

Digitos y Claves, WISC-R (Wechsler, 1993)

11. DIGITOS (Complementaria) -

EN ORDEN DIRECTO

TERMINACION: Después da fallar en ambas intenios de unelemento.
Aplicar los dos intentos aunque elnific pase el primero,

Intento 1 e Intento 2 gl [l
1. 3-8-6 6-1-2
2. 3-4-1-7 B8-1-5-8
3. 8-4-2-39 5-2-1-3-6
4, 3-8-9-1-74 7-9-6-4-8-3
5. 5-1-7-4-2-3-8 9-8-5-2-1-6-3
6. 1-6-4-5-9-7-6-3 2-9-7-6-3-1-5-4
7. 5-3-8-7-1-2-4-6-9 4-2-6-9-1.7-8-3-5

TOTAL [Punt masima = 14)

EN ORDEN INVERSO
Aplicar aunque la puntuacion en DIGITOS EN CRDEN DIRECTO sea 0,

Intento 1 o Intento 2 | Ageer| Pt
1. 2-5 6-3
2. 5-7-4 2-59
3. 7-2-96 8-4-9-3
4. 4-1-3-5-7 9-7-8-5-2
5. 1-6-5-2-9-8 3-6-7-1-3-4
6. 8-5-9-2.34-2 | 4-5-7-9-2-8-1
7. 6-9-1-6-3-2-5-8 3-1-7-9-5-4-8-2
* = TAL
ORDEN DIRECTO ORDEN INVERSO F'mr.I :ﬁ-. =28
OV 32OV XV o X[
voOxO+< OV O 4
X OVeOXOOR
OO0V O g V X g
SV DOOXR|V$OHO
m & vV e R

v

B
|

EJEMPLO

2!46’35'2 |3‘4l2l3 ||23ll4|263! 25!;

3[1[5/4|2]|7|4 69|258476|I|87|54}86 94|13

I82976254|73|68594 I6|89|375!4

9l5876|978l24|83567 11914/36/2/7(9|3

SUJETO (a partir de 8 afios;
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Anexo 1

Test de Stroop (Golden, 1994)

FUNCIONES EJECUTIVAS
STROOP TEST

FORMATO DE CALIFICACION

Nombre:

Fecha nacimiento:
Edad:

Fecha de aplicacion:

Sexo:v/m

COLOR-PALABRA

| veros AzUL ROWO AzuL i
ROJO AMARILLO AZuL veRDE AMARILLO
VERDE AMARILLO AZUL RoJO VERDE
AzUL RoUo VERDE AZUL AMARILLO
VERDE AzUL VERDE ROJO AZUL
VERDE TAMARILLO AZUL VERDE ROJO
- AZUL Rodo RoJo AZUL
— VERDE RoJO AMARILLG | AZUL
T — s | e AT
azUL VERDE VERDE Rouo VERDE
TIEMPO:
ERRORES:
AZUL ROJO AZUL | AMARILLO | -
AZUL “ROJ AMARILLO AZUI '
ROJO | ~ VERDE ~AZUL "ROJO |
ROJO | "VERDE | AZUL | VERDE -
“AZUL ‘ "AMARILLO | ROJO AMARILLO VERDE
ROJO ‘ | ROJO | AMARILLO | AZUL
~ AZUL | ROJO VERDE AMARILLO | ROJO |
VERDE | AZUL | AMARILLO | | ROJO |
)€ | AMARILLO | AMARILLO |
~ ROJO _Ti_ﬁlmu,:..o | AZUL | VERDE | ROJO
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Anexo 1

Oraciones de Memoria de Trabajo, WMS (adaptad&mmel y Ryan, 1989)

FUNCIONES EJECUTIVAS Nombre: o

WORKING MEMORY SENTENCES (WM-S)  Fecha nacimiento:
Siegel & Ryan (1989) Edad: ~~ Sexo:v/m

FORMATO DE CALIFICACION Fecha de aplicacion:

EJEMPLO:
I Cuando voy al parque me GuSta ... (jugar)
2 Vamosalcineaveruna ... (pelicula)
3. Mimadre compraelpanenla ... ... . (panaderia)

RESPUESTA

(jugar, pelicula, panaderia)

SERIE 2A.
1. Enun partido de futbol, el porterolanzala ... (pelota)
2 Mismanostienendi€z ... (dedos)
RESPUESTA

(pelota, dedos)

SERIE 2B.

1. Durante el otofio, las hojas caendelos ... (drboles)
2. Cuando nos ponemos enfermos vamos al ... (médico)
RESPUESTA

(arboles, medico)

SERIE 2C.

1. Un elefante es grande, unraténes.......................................... (pequeito)
2 Conlasierracortamosla ... (madera o leiiq)
RESPUESTA

(pequerio, madera o lefia)

SERIE 3A

1. Elleopardo esrapido, latortugaes ... ... ... (lenta)

2. Enlabibliotecaleemos ... .. o o Alibros o cuentos)

3. Las manzanas son rojas, los platanosson ... ... . (amarillos)
RESPUESTA

(lenta, libros o cuentos, amarillos)
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Anexo 1

SERIE 3B.

I. Elsolbrilla durante el dia y la luna durantela ... ... . (noche)
2. Cuando hay un terremoto tiemblala ... ... . . (tierra)
3. Elcolordelmares ... T ST (azul)
RESPUESTA
(noche, tierra, azul)
SERIE 3C.
1. Enveranohacemucho ... ... T _fcalor)
2. Vamosaveralosammalesal ... . (loro park o zooldgico)
3. Cuando tomamos leche, a veces le ponemos ....................... (cola cao o aziicar)
RESPUESTA
(calor, loro park o zooldgico, cola cao o aziicar)
SERIE 4A.
1. Usamos la cucharayeltenedorpara ... ... ... (comer})
2. Cuando sentimos frio en las manos nos ponemos ............................. (guantes)
3. Cuando vamos a un buzon de correo es paraponerlas ... (cartas)
4. Empezé alloverytuve queabrirel ... (paraguas)
RESPUESTA
(comer, guantes, cartas, paraguas)
SERIE 4B.
1. Lanieveesblanca, el carbones ... ... (negro)
2. Todas las mafianas después de levantarnos vamos al ........................ .. (hario)
3. Unpajaro vuela, Unpez ... (nada)
4. Enel campo el granjero ordefid alas ... (vacas)
RESPUESTA
(negro, baio, nada, vacas)
SERIE 4C.
1. Eninviernohace mucho ... ... (frio)
2. Tomamoslasopaconuna ... ... (cuchara)
3. Cuando hace calor voy alapiscinaa ... (nadar o bariarme)
4. Cuando termino de comer me cepillo los ........ B SRR . (dientes)
RESPUESTA

(frio, cuchara, nadar o baviarme, dientes)
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SERIE SA.
1. En mis cumpleafios, mis amigos me dieron muchos ........................ (regalos)
2. FElalgoddn es suave y las piedrasson ... PO UUTRRRRTRPR (duras)
3. Los bomberos son personas que apaganel ... ... (fuego)
4. Enelinvierno caeenel Teidemucha ... (nieve)
5. Cuando lanzo la pelota hacia arriba, enseguida se viene hacia ... ... . (abajo)
RESPUESTA

(regalos, duras, fuego, nieve, abajo)

SERIE SB.

1. Elcaracol eslento, el conejoes. ... UUUOTRR (rdpido)
2. En los cumpleafios bebemos refrescos y comemos ... ... (tartas)
3 Lapelota esredondayla televisiones ................ ... (cuadrada)

4. Losjardineros se dedican aregarlas ... (plantas)
5 Losavionesaterrizanenel ... (aeropuerto)
RESPUESTA
(rapido, tarta, cuadrada, plantas, aeropuerto)
SERIE 5C.
1. Para poder cortar la carne necesitamosun .............. TP (cuchillo)
2. Durante el dia hay luz, mientras que lanochees ... (oscura)
3. LoSperros tienen CUBLIO ................oooii it (patas)
4. Vamos al supermercado a comprar ... (comida)
5. Un hombre es grande y un bebe es (pequetio)
RESPUESTA

(cuchillo, oscura, patas, comida, pequefio)

NivEL | SERIE | aciertos | = orpEN | ERRORES | PUNTAJE

2 — FRASES | A.

B.

3 — FRASES | .

B.

4 — FRASES

S

R

5 — FRASES

e

TOTAL RESPUESTAS CORRECTAS
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Tarea de Recuerdo y Control Temporo-Espacial, T&RIDois y cols., 1995)

FUNCIONES EJECUTIVAS Nombre:
TEMPOROSPATIAL RECALL TASK (TSRT) Fecha nacimiento:
Dubois & cols. (1995) Edad: ~~~ Sexoiv/m
FORMATO DE CALIFICACION Fecha de aplicacion:
’V ITEM RESPUESTA SCORE ITEM RESPUESTA SCORE
& &
EXPL. EXPL.
4 D B 5 -
.05 0 1 D oy o ﬁ] O o5 m]l[8 o5 o
‘ (] ) ] - U ] 2 o n U
M m a | g'oo 0" o ’
o Tt w0 T oo =k o Jllo=- - o |
6 7. D
7777777777 M T [ I'm _
5 0 gO 0o DD] "w'y O_||I® Og mU\
;JIITEGD iuﬂm‘D -I.EJE ] DJDDD
LE ==k 0 uhal m’||| O o |
8. D 9. D
=D 0 = 0 3 (O ~ oo
Hoo gom U on o ‘] B~ O ' oo o _|
o E.FD‘L’L DDDL 0 D.HI;‘D JDUU
.| i ™ ]
}{jlals-z ‘DDD - o W0 rlJWL:J q(
10. 11
O 4 - O o - 1 | [P 5 O O
3.1;1“' LE HH_U ED .aj. :Jﬂ i -
[} u: O - ” n: ] 0
™ 1 I}
| D 7L . s& g = ‘"!C o oo,
12. 13. D
i o o B ] 0 -1 ! u: | 0 0 -
0 3 ot ] _ i
oF W nY P g ' ‘L‘”D " g u =
14 D 15,
14 R S ‘ _
om0 1B oo o] 1 opg O U o 0
] N ] , r 0 = [ ] 0 i
- ] m: O o ] N O 0o O B
] i - ]
PLILE 'iJ t‘Li o | a0 "o |[lg? 0 g ‘
16 17.
f T T ey o 7 P — T —
B g 0 o o L -ﬂ oo 0o |
i n U ol , O Iz L] \
t 3 - - ', i (, C — i — 1 ) -
S -,,,,\,] W ‘;J”i 7] 2] J‘m. bH ] L O] - ! [N
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ITEM RESPUESTA SCORE ITEM RESPUESTA SCORE 1
& &
EXPL. EXPL.
19.
O ] ‘ n’ | ; 1 O a [
' = I e [
‘!l.zlj LJ[‘JLJyDWD »
TR Il
21. D
T P
DCHDJJL{JHDI
C mo s
8 B e IO R
'm - O ||lO =
23.
’.612-,@[];(@ ‘JQD:J[
.IE.ZID )DDDED
| OdJ ? s Lt O
25.
R 5 a '
[ "wg w8 0 g ooy
[ ! E’D = Z!DD =
- "o | O
27. D
B0 gso|||E Og DDl
LS| m: O o 0O ;
] S O 0 S 0 1
29.
Usm gew _|[|H O HD[
(- ]
ol [ DDD 0
L o
31
LS| TR 0
-0 o U =0
?.'é@ 1 ‘D[_,,D 0
" B 0
33.
0 m fD O O
i L = . | O
DD.t‘Zj‘j LIWDTDFD
|
~_— O O o~ _— g _
NUMERO CORRECTAS (DEMORA): # ORDEN (DEMORA):
NUMERO CORRECTAS (NO-DEMORA): # ORDEN (NO-DEMORA):
PUNTAJE TOTAL CORRECTAS: PUNTAJE TOTAL # ORDEN;
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FUNCIONES EJECUTIVAS

Torre de Londres (Shallice, 1982)

TORRE DE LONDRES (TOL)
Shallice (1982)

FORMATO DE CALIFICACION

Nombre: - )
Fecha nacimiento:

Edad:  Sexoiv/m

Fecha de aplicacion:

POSICION INICIAL? |

EJEMPLO: |

A |
2 MOVIMIENTOS AM R
SECUENCIA [R1 — A3] 3 2 1

RESPUESTA: Escriba aqui la secuencia que sigue ¢l nifio: Por ejemplo, R1 - AM2 - R3
TIEMPO: Registrar ¢l tiempo desde que se mueve la primera bolita hasta que se realiza el uitimo movimiento y
se ubica la bolita en una nueva estaquilla; asegurandose que el nifio efectivamente ha terminado.

CODIGO: X = Error, £ = Lquivocado (el nifio se da cuenta del error), R = Violacion de las reglas

ITEM SECUENCIA l RESPUESTA II’UNTAJE | TIEMPO CUDIG;I

R1- AM2 ENSAYO 1 3
1 ENSAYO 2 2

(2 MOVS.)
ENSAYO 3 1
Al -R2 ENSAYO 1 3
2 ENSAYO 2 2

(2 MOI'S.)
ENSAYO 3 1
Al - R2 - A3 ENSAYO 1 3
3 6 ENSAYO 2 2

(3 31018.)
RI1- A3 -R2 ENSAYO 3 |
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[ ITEM SECUENCLA I RESPUESTA PUNTAJE | TIEMPO _MI
Al -R2 - A2
ENSAYO 1 3
4 ENSAYO2 2
(3 Mm01S.)
ENSAYO 3 1
R2 - AMI - R3 - AM3 ENSAYO | 3
5 ) ENSAYO 2 2
(4 MO1S.)
Rl - AM2 - R3 - AM3 ENSAYO 3 1
Al -R2- AM2 - A3 ENSAYO 1 3
6 ENSAYO 2 2
(4 MOYVS,)
ENSAYO 3 1
R2-AMI -R3- A3 ENSAYO 1 3
7 ENSAYO 2 2
(4 MOLS.)
ENSAYO 3 1
Al -R2- A2 - AMI ENSAYO 1 3
8 ENSAYO 2 2
(4 MO1S.)
ENSAYO 3 1
Rl - AM2 - R3 - AM3 - A3 ] ENnsayol 3
9 o ENSAYO 2 - 2
(5 MOTS.)
R2 - AMI -R3 - AM3 - A3 JEnsayo 3 1
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[ rres | SECUENCIA RESPUESTA [ puntase | 11emro | conrco

R2-AMI -R3 - A3 - AM3 |ENsAaYO L 3
10 KNSAYO 2 2

(5 MOIS.)
ENSAYO 3 1
Al -R2- AM2 - A3 - AM3 |Ensayo 1 3
11 ENSAYO 2 2

(5 MOIS.)
ENSAYO 3 1
Al -R2- AM2 - A3 - AMI |ENsavol 3
12 o ENSAYO 2 2

(5 MOVS,)
Al -R2-A2-AMI - A3 ENSAYO 3 1

PUNTAJE: Cuando la solucidn se proporciona en el niimero minimo de movimientos planteados se asignan tres
puntos. Si la respuesta es correcta, pero se proporciona en ¢l scgundo ensayo se asignan dos puntos y si se
proporciona en el tercer ensayo se adjudica un punto. En cualquicr otra circunstancia el puntaje asignado es de
cero (0). El maximo puntaje obtenido para el total de la prueba es de 36 puntos.

PUNTAJE TOTAL:
# VIOLACION DE REGLAS:
# EQUIVOCACIONES - CORRECCIONES:

# ERRORES:

# RESTAS. CORRECTAS — MUCHOS MOVIMIENTOS:

TIEMPO DE REACCION:

TIEMPO DE EJECUCION:

TIEMPO TOTAL:
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°

POSICION INICIAL

5 MOVIMIENTOS

ITEM 9

a ]
-
. J
»
»
-
. J
. J
n
. J
s J
s J
»
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Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin, Wg@aton y cols., 1993)

FUNCIONES EJECUTIVAS Nombre:

WISCONSIN CARD SORTING TEST (WCST)

Fecha nacimiento:

Heaton & cols., (1993) Edad: Sexo: v/ m
FORMATO DE REGISTRO Fecha de aplicacion:
SECUENCIA DE CATEGORIA: C F N C F N
,CFNO . CFNO L.CFNO 5 CFNO
. :CFNO 4w CFNO LCFNO wCFNO
3sCFNO s CFNO s CFNO s CFNO
+CFNO . CFNO 4+ CFNO 36 CFNO
sCFNO 7 CFNO sCFNO 7. CFNO
« CFNO 3. CFNO s CFNO s CFNO
,CFNO 9 CFNO B ~2CFNO 9. CFNO
s CFNO »CFNO s CFNO ©wCFNO
2 CFNO 4#.CFNO +.CFNO 4#CFNO
wCFNO 2CFNO 1w CFNO 2CFNO
L wCFNO s CFNO wCFNO 4. CFNO
|  wCFNO #CFNO 2CFNO 4wCFNO
3 CFNO s« CFNO s.CFNO s CFNO
1w CFNO «CFNO wCFNO 4 CFENO
s CFNO #.CFNO sCFNO 4 CENO
1. CFNO s« CFNO = CFNO _«CENO |
1. CFEFNO s CFNO .CFNO 5. CFNO
| s CFNO 5. CFNO 3. CFNO 5. CFNO
"WCFNO 4 CFNO wCFNO ~ wCFNO |
20 CFNO 2CFNO 2. CFNO 2 CFNO
#wCFNO 3. CFNO 2. CFNO 3. CFNO
| LCFNO s+ CFNO »CFNO «~CFNO
| » CEFNO 5. CEFNO » CENO s CFNO
~ ..CFNO s CFNO 2 CFNO «<CFNO
=« CFNO 5 CFNO . CFNO 7 CFNO
% CFNO s« CFNO 6. CFNO s« CFNO
27CFNO <9CFNO 27CFNO <9CFNO
wCFNO « CFNO s CFNO «.CFNO
2. CFNO . CFNO 20 CFNO . CFNO
»CFNO 2 CFNO »CFNO 2. CFNO
3. CFNO a3 CFNO 3. CFEFNO s CFNO
2 CFNO s+ CFNO 22.CFNO & CFNO
TOTAL ERRORES: TOTAL CORRECTAS:

ERRORES PERSEVERATIVOS:B

ERRORES NO PERSEVERATIVOS:

NUMERO DE CATEGORIAS: @

ERRORES UNICOS:
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FUNCIONES EJECUTIVAS

WISCONSIN CARD SORTING TEST (WCST)

Heaton & cols., (1993)

FORMATO DE CALIFICACION

Nombre:

Fecha nacimiento:

Edad:

Fecha de aplicacién:

Sexo:v/m

PUNTAJE
BRUTO

PUNTAJE PUNTAJE
ESTANDAR

T PERCENTIL

NUMERO DE ENSAYOS ADMINISTRADOS

NUMERO TOTAL DE RESPUESTAS CORRECTAS

NUMERO TOTAL DE ERRORES

PORCENTAJE DE ERRORES

RESPUESTAS PERSEVERATIVAS

PORCENTAIJE RESPUESTAS PERSEVERATIVAS

ERRORES PERSEVERATIVOS

PORCENTAJE ERRORES PERSEVERATIVOS

ERRORES NO PERSEVERATIVOS

PORCENTAJE ERRORES NO PERSEVERATIVOS

NIVEL CONCEPTUAL DE RESPUESTAS

PORCENTAJE NIVEL RESTAS. CONCEPTUALES

PUNTAJE BRUTO

RANGO PERCENTIL

NUMERO DE CATEGORIAS COMPLETAS

ENSAYOS COMPLETAR lA. CATEGORIA

FALLOS PARA MANTENER EL SET

APRENDER A APRENDER

HOJA DE TRABAJO — APRENDER A APRENDER

NUMERQ DE CATEGORIA NUMERO DE ENSAYOS

ERRORES

PORCENTAJE ERRORES

DIFERENCIA ENTRE
PORCENTAJES ERRORES

Wl & Wl N

DIFERENCIA MEDIA

REPORTE VERBAL:
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Anexo 2. Prueba realizada por los comparieros

Sociometria por Ordenador (Gonzalez, 1991)

COMPETENCIA SOCIAL Numero de lista:

CUESTIONARIO SOCIOMETRICO

(Gonzilez Alvarez, 1991) Edad: Sexo:v/m
FORMATO DE REGISTRO Fecha de aplicacion:

A. Escribe el nmimero de lista de los compaiieros o compafieras que
prefieres que se sienten a tu lado. Puedes escribir todos los que
quieras, pero en orden; empezando por el que mis te gustaria.

(]

00000000

6.

Brevemente, explica las razones por las cuales los eliges:
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B. Ahora haz lo mismo, pero escribiendo el nimero de lista de los
compaifieros o compafieras que no te gustaria que estuvieran
sentados a tu lado. Escribelos también por orden; empezando por
los que menos te gustaria.

r

&«

00000000

Brevemente, explica las mzones por las cuales no los eliges:
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C. Intenta adivinar a quienes de tus compafieros o compafieras les
gustaria sentarse a tu lado. Recuerda escribir siempre los niimeros
de lista correspondientes.

D, Intenta adivinar quienes de tus compafieros o compafieras han
dicho que no querrian sentarse a tu lado. Recuerda escribir siempre
los nimeros de lista correspondientes.
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Anexo 3. Cuestionarios dirigidos a los padres

Cuestionario de TDAH del DSM-IV-TR (APA, 2000) adago para padres

CUESTIONARIC PARA PADRES (DSM-1V-TR)
(A6, Hel:6)

NOMBRE ¥ APELLIDOS o1 oee e eeeeeoeeesrest e oessesesseese e oo eeesseessessens e eaes s eee s eeeeee e ree

EDAD o SEXO: o CURSD oo FECHAT oo

CUMPLIMENTADO POR:  PADRE ... . MADRE:. . AMBOS_ ... .
INSTRUCCIONES

A continuacion encontrard una sene de tems que descrben a los mifios v a los adolescentes. Por
favor, evalie & su hijo/a respecto 2 esas conductas de la forma siguiente: margue la respuesta
MUCHAS VECES g1 su hijo/a manifizsta esta conducta muy frecuentemente [cast siempre];
BASTANTES VECES si la realiza frecucntemente; margue ALGUNAS VECES s su hijo/a
muestra esta conducta ocasionalmente. Sila afimmacion no se ajusta a su hiyjosa marque la respuesia
NUNCA. Por faver, NO DEJE NINGUNA RESPUESTA SIN CONTESTAR.

NUNCA  ALGUNAS  BASTANTES  MLUCHAS

YECES VECES VECES

(A) 1) No presta atencion a detalles o
comnete errores en £l irubujo escolar u otras {1} {1 (] {1
actividades por fula de cutdade.
2% Tiene dificulied psra mantenes la atercion
e lareas 0 actividades de Jusgo. [} { } i) ()
33 No pureer escuchar lo que s |2 dice. {J () { ) i
4) o suele seguir instrucciones ¥ no lerming
sus tareas o deberces escolares (no debido a un
comportamiento vposicionista o a un fracaso {) { ) (] { ]
para comprender instrucciones),

() ) € )

53 Tiene dificultad pars organizar areas y
actividades.

15) Rechaza o muestre disgusto ante larsas
o acnvidades (como deberes escolares o {
rareas domésticas) que requieren un esfuerzo

rmental sestenido,

7} Pierde cosas necesarias para tareas o

actividades (libretas, lapices, libros, {

hemamientas o juguetes).

&7 Se distrae facilmente con estimulos

e Xternos. € () () ()
) Se ulvida de las actividades diarias. { } { } () £
(H)10) Juega 2 menude nerviosamente con las

) {) {) ()

M&Nos O con los pies 0 se mueve £0 el asiento.
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NUNCA  ALGUNAS  BASTANTES  MUCHAS

VECES VECES YECES
1) S¢ levanta en clase o en otras siiuaciones
en las que se esperi que esté sentado, { {3 {1} {1
12} Da carreras o sultos en sifuaciones que son
inapropiadas (en adolesceates o aduitos se
limita & sentimientos subjetivos de nquicrud). ) {J {3 {3

13) Suele tener dificultad para juger o realizar
actividades tranguitas.

14) Habla excesivamente.

153 Actita camo si estuviese "lmpulsado por un

motor”.

(1316} Suele responder a las preguntas antes de
que se hayan terminade de formular.

[ 73 Tiene dificulrad pare mantenersz en una fila
o esperar su turno en los jucgos o situacionss de
EruUpc

L&) Interrumpe a olros personas.
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Escala de Problemas en la Escuela, EPC (Navarotsy 1993)

ESCALA EPC
A M. Navarra, R, Peirg, M. D. Llgcai y F. Sitva
PE [ ca | 1R [ 1p | PA | 15 | as |
PD. [ | | | | J |
PC l f ] I F I ]
Nembreyapelidos: ... O
Edad: ... Sexo: chico D chica D CUISO L iiyn Fecha:

IM-EPC-F

INSTRUCCIONES

Acantinuacién encontraré una serie de afirmaciones que describen alos nifes y adolescentes. En cada afirmacisn que
describa fa forma de ser mas frecuente o habitual de su hijo 0 hia marque ia respuesta "A MENUDO"™: en las
afirmaciones que a veces corresponden con la forma de ser de su hijo o hija marque 1a respuesta “A VECES™ Sila

afirmacidn no se ajusta a su hijs o hija margue [a respuesta "NO".

Par favor, jne deje ningunza cuestidn sin contestar!

w

[LIFN

Teme hacer ¢ pensar algo malo
Discute mucho

Cice que nadie le quiere

Termena las tareas o actividades

Le cuesta mucho concentrarse (no puede centrar la atencién
muche trempo}

Tiene nduseas, angustia sin causa médica canccida

£s13 apegada a los adultas

Se queja de estar solo

Parece estar confusn

Liora mucho

Fermanece semado durante pericdes adecuados de tiempo
Se muestra cruel, abusén y egoista

Se steme inatil o inferior

Fide mucha atencidn

Destruye cosas de los demas

Descbedece las ¢rdenes que se le dan

Se rebela ante las drdenes

Presta atencidn cuande se le dan instrucciones

Es solitaric {no se mezcla con otros nifios)

Tieng miedc a ciertas stuacicnes, lugares ¢ animales

& MEPSA: Francos Rodriguez, 47 - 2B039 MADAID. TéH. (91} 4 59 52 80 Fax (91} 4 50 53 52

I no [ aveces | amenuoo!

f |

|

|
|
l !

I

[PE Tca |m |TP ‘PA ITs IAS

f
-
|
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Crye cosas que no estdn ahl en |a reafidad

Se siente mMuy culpable

Ve cosas qua na estan ahl en la realidad

Dice que otros le tienen manfa

Tiene dolores de estdmago sin causa médica conacida
Habla de matarse

Participa muche en peleas

Se burla de oiras personas

Tiene ideas o conductas extrafas

Acepta una negativa sin enfadarse

Es impulsivo, aclua sin pensar

Le gusta estar sk

Miente o engaha

Esta falio de energia, es lento en movimientos

Es muy migdoso o ansioso

Se siente insegura

Se siente infeliz, triste o deprimida

Estd excesivamente cansado

Tiene doiores de cabeza sin causa medica conocida
Tiene diticultades para aprender en e! colegio

Se muesira temeraso

Abandena tareas o proyectos taciimente

Estd ezcesivaments preocupado por agracar

Tiene mareos sin causa médica conocida

Se quepa @e las actividades del colegio

Tierne ura ioAma adecuada de comer y sentarse &nld mesa
Ataca tisicamente a la gente

Necesita repetir ciertas acciones varias veces seguidas
Sus 1rabajos escolares son de poca calidad

Le alectan las bromas de los demas

Tiene dolores musculares sin causa médica conocida
Va limpio y cuidado

Se rubariza con facilidad

Habla hien de sus pretesores

Grila mucho

Es reservado, se guarda cosas para si

Se e ve preccupado

Tiene cambios repantinos de humor (sin motive aparente)
Se avergienza con tacilidad

Trabaja desorganizacamente

Tiene vémios, arcadas, s/n causa medica conocida

" No AVECES | AMENUDO

i

| |
|

PE |CA fm i‘TF' lPA TS5

© MEPSA: Francos Rodriguez, 27 - 26038 MADRID, Ta¥, (8%} 4 55 52 B0 Fax {91) 4 55 53 52
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63.
70.
71.
72,
73.

74.
7S,

7E.

78.

79.
80.
81,
82.
83.
84,
85.

86

87
88,
B3,
80.
a1
92,
9.
94,
95,
96.
97.
88.
89.

E23HRER

Pide permiso antes de usar 1as cosas de otra persona
Es timico

Mira fijamente sin ver

Se siente muy harido cuando se le crtica

Sa pone nervioso ante pequefos problemas
Esta tenso, rigido

Tiene una conducia sexual propia para su edad
Es obstinado, rencoroso, irritable

Tiene ataques de ira

Acepta bien el fracaso

Amenaza a la gente

Le cuesta aparar de su mente cierfes pensamientos
{esta ocbsesionado por cienos pensamiemos)
Habla dermasiada atto

Maneja bien las situaciones nuevas

Tiene buen sentida de! humor

Se muestra excesivamente amable y gentil
Esta faho de apetio

Se asusia por cualguier cosa

Saca malas notas

Se deja atacar sin defenderse

Se le ve tranguilo, relajado

Es muy sensible a las rifias y siteaciones tensas
Es pereccionista en sus tareas

Se niega a cooperar

Tiene problemas digestives sin causa meédica conocida
Tiene una lectura deficiente

Tiense buenos modales

Es quejica

Acepta las muestras de afeclo con natwahdad
Se lleva bien con ks demds

Se averglenza anle nifos del otro sexo

Hace a gusto las tareas o deberes escolares

Se tatiga con facilidad

Se le va inseguro en lo que hace

Le cuesta t'ragar la comida

Busca la aprobacidn de sus mayores

Tiene problemas con el célculo

Va a gusto al colegio

NO

AVECES

A MENUDO

PE

CA

TR

TP PaA

TS5 |AS

© MEPSA Francos Radriguez, 47 - 28039 MADRID. TéK. {31} 4 59 52 80 Fax (31) 4 55 53 52
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Anexo 4. Cuestionarios dirigidos a los profesores

Cuestionaro de TDAH del DSM-IV-TR (APA, 2000) adagd para profesores

CURSTIOWARIO PARA EL PROFESOR (DSM-IV-THR)

(&b H e i)

SOMBRE v APELLIDOG e e e e etinis TP T LT LT NPT T Lo e e
EDAD o SR DURSD L FECHA L

COLEGIO: e T . . .
i I 1 T PO PR .

INETRUCCIONES
A continuacion sneommar: wna sere de ilems que describen a los mfos v o los adolescentes, Por
Savar, cvabie & su ahmmnwa respesto @ ¢sas conduetas de Ja forme siguicnie: margque la respuesta
WMIDTHAS VECES = 1 alumnoda maniflesin esty conducta ey {recuentements [Ui.:li:. 5-|tl|1]P:¥}l
BASTANTES WECES & | reslzs frocusntements; margue ALGUNAS VECES sisu alumnoda
muesira esta conducts ocasonslmente, Sila afimiacidn no se 2justa & su alummo’a mangue 13
respests U0 A, Par favor, 34O DEIE NINGLUNA RESPUESTA Sl CONTESTAR.

NUMCA  ALGURAS  BASTAMNTES  MUCHAS
VECES VELEE VECES

€401 ) Mo presia acencioe i deralles o
COTRENT EITOMeS £n O o esonlar wotrs [ [ {1 o
actividades por fahts do culidada,

rer Lo atencidn

29 Tiene difictilad para

o0 lareds o actividades do jud o, (. {1 [ 0l
37 Wi parece escuchar lo que se le dics, [ i) € L1

45 Mo suzle segun nstucclone: ¥ o lerming

sus tarces o deberoy esvolares (no debido a un

cumponamiente opesizionista o a un fracasoe {1} () [ ¥ {1
pra comprender mnslrucciones ),

%) Tiens dificulind para creanizar Lueas y (] [} {1 J
actividades.

iy Rechuzg o muesira Jisgusta ants tareus

o actividades feonn deberss esealares o ] {1 {3 { )
laTeas domesticus) que reguizren wn i fierao

menial sostenido.

71 Pierde cosus SCeaLriss pird [ATeas o
setividades (Tibrewas, lapes, bros, {1 { ) i { )

herramientas o jegueies).

&y Se distrae Teilaente con estimulios
B LETILOS. [ (] [ {1

U3 Be nlvida de las activicudes diarias, (] 0¥ (] i

{HID) Juegn o menudo servicsaments cen las
IOUT0E O OO e PIEs 9 a0 heeve on el aslenio, i} [ ) [ ] [
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RLNCA ALGL™MAS  BASTANTEZ MUCHAY

VECES VECES VECES
it 5e levanta e clase v en utras situaciones
erl jas que se espora cue osté sentdo. {1 { ) i {1}
12+ D carreras o sal108 ¢n SIUACIONes que son
inapropiadas (en sdolescentes o sdulios se
lomite a sentimientas suliouvos de Inguictud). [ { ) [} {1}
13) Swele tener dificuitad para jugar o realizar
eotividades tranyuitos. 0o} (] {1} £
14} Hablz excesivamenie [ {3 - {)
131 Acmda coma si estuviese "impulsado por un £ (. i) i)
o™
(13163 Swele responder o las preguntas antes de (] [ L} L)
que se havan ternenado de formalar,
17} Tiene dificuitad sara mantenerse en una fila i ) Pl i)
O ESPETAT U W U Lok jusros & Silvaciones de
UTUPG.
L8} Interrampe & olos personas, [ {2 0 0
19) Es pendenciero, buscu peleas. i () i ()
205 Se compory de orma vielents. i) L (3 (1
210 Teene estallidos emocienales (conduwelas
explosivas e impredecibles). {3 { ) 0 {1
22} Se muestra desafionte, (] i {1 {3
137 %e ndepa 8 coopersr en clase. i {3} { } ()
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Escala de Problemas en la Escuela, IPE (Miranadsy, d993)

M-IPE-F
ESCALA IPE
A. Miranda, M. D. LLacer, A. Pelrd, M. C. Martarally F. Sitva
PA CA RE TA 1E
PO
PC
NOTODES ¥ BPBHIGOS. ... evemeeirersesimesetasssbs s e as e e A SRR e
Edad.............. [Ty YOO 017111 IUURUURORRUOTOURUPTIUN o - o ) - OO PSP PSP RPPS
Prof@sor = TULDOT . .o sbasesr e LT o U P U P U

Instruccliones:
A continuacién ancontrard una serie de atirmaciones qus describen a los nifias y adolescentes.

En cada afirmacién que desciiba la torma de ser mas frecuents o habitual de su alumne/a marque ia
respuesta A MENUDO; enias afimmaciones que @ veces comresponden con la tormade serde su atumno/
a marque la respuesta A VECES. Sila afirmacion no se ajustaa su alumno/a margue ia respuesta NO.
Por favor NO DEJE NINGUNA RESPUESTA SIN CONTESTAR. Las respuestas que usted dé a este

cuestionario son confidenciales.

NG AVECES |AMENUDC

-

Termina las cosas que comienza

Discute mucho

Tiene dificuitades de aprendizaje

Es excésivamente conformista con las normas |

Desalfa, contesta mal

Estd apegado a los adultos

Le gusta estar solo

Se siente tAcimente avergonzado

@ oM s W

Se aburre frecueniemente
Se muastra pobre en sus trabajos escolares

o

-

Es apatico o desmotivado

[

Se levanta constantemante

Se mantians distante sin querer hablar

@

Se siente haride cuando se le cnbca

-

th

Rompe la diciplina de la clase

m

Destruye cosas de los demés

LPA CA JRE [TA FE

© MEPSA - Francos Rodrigusz, 47 - 28039 MADRID - Telf. {31) 4 55 52 80 Fax (91) 4 59 53 52
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17.
16,
18.

20.
21.
22,
23.
24,
25,
28,
27.
28,
29,
30.
at.
32.
il
34,
35.
36.

a7,
a8.
3e.

40,
41,
42,
43.
44,
45,

48,
47,
48.
49,

Prefiere jugar selo

Sa ruboriza con facilidad. Es vargenzose

Falia en el desempeho de las tareas gue le han
deslgnado

Trabaja desorganizadamente

Hace nuevas amistades con facilidad

Es dasobediante en {3 escuela

Es soltaro, no se mezcla con los demas

Es timido

Tiene dificultades para expresarse verbalments
Vaguea, trabaja poco

Sabe escuchar a los demés

Molesta a los otros alumnoes

Tiene que ser cbligado para integrarse en un gripo
Le da un poco de miede hablar con quienes no conoce
Tiene dificuttades para aprender en el colegio
Repite ciertas accliones una y otra vez

Habla demasiado

Pids la palabra y espera su turno para hablar
Panicipa en peleas

Cuando se encuentra en un grupo se le ve con la
mirada perdida

Le cuesta hablar en publico

Tiene dificultades para el cakeulo

t.e agrada estar con sus compaheros, se siente
bien con ellos

Es considerado con kos deméas

Interviene en burlas

Se queja en general de que las cosas le salen mal
Le cuesta comprender lo que lae

Se junta con los que se meten en problemas

Se muestra nervioso, intranquilo, cuando

espera que le pregurten la leccién

Lkara con faciiidad

Su escritura es torme

No is gusia la escueala

Expresa simpatla hacia sus compaferas

NO

AVECES

A MENUDO

cF

RE

ITA

© MEPSA - Francos Hodriguaz, 47 - 26038 MADRID - Telf. (51) 4 59 52 BO Fax (91) 4 8953 62
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50.
51.
S2.

53.
54

55.
56.
57,
58.
89.
60.
B1.
62,

64.

g5.
£66.

67.

£5.
70.

71.
7e.
73.
74,

75
76.
7.
78.
79.
84a.

Participa en fas actividades de la ciase

Es Impulsivo, actia sin pansar

Parmanece mucho tiempo sin establecer
contacto con las parsonas queé le rodean

Se asusta ante un control

Fresamta dificutades en el razonamierio
ldgice-matamatico

Contesta al profasor

Muestra llusidn por las cosas

Chilta mucha

Rehuye a sus compaharos

Sus apurntes son de poca calidad

Sienta miedo ante cosas o situaciones nuevas
Se compona imesponsabiements

Hace el payaso

Lo cuesta hacer esguemnas y resumenes
Cuando le llaman la atencién en pablico

se siente confundido

Tiene ataques de ira ¢ de mal cardster

Le cuesta sequir las explicaciones de 1a
leccidn o lema

Se queja de estar en el calegio

Busca la mirada de aprobacion del profesor
Amecnaza a la gente

Prefigre estar en lugares poco visibles

0 concumdos

Su mirada es triste, sin husion

Comete erores al leer

Parece estar confusa

Entabla conversacisn con cualquier persona
facilments

Habla cc.n.n un voluman inusualmente alto
Rehusa hacer lo gus s le pide

Se aparta cuando hay muchos ninos/as juntos
Anda cabizbajo y come gnsimismado

Tisne dificuttades en el trabajc perceptivo-motriz

Se queja de que ios libros son aburridas

NO

A VECES

A MENUDO|

PA

CA

RE

TA
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NO AVECES |AMENUDO]
81. Le cuesta recordar las leccionas I
82, Pisnsa que el profgsor le castiga sin razén
83. Se meastra miedoso
B4. Le gusta particlpar en actividades da grupa
B5. Sa clvida tacilments jo que aprerde
86, Dice que en el colegio se hacen cosas que no

sirven para nada
87. Muestra poca Husion por aprender
88. Se disirae con facilidad
89. Piensa quae la diciplina del colegie es demasiado dura l
90. Se le ve preocupada
81, Se asusté ante cualguier ruide sin imponancia
92,  Se siente inseguro | ]
PA CA ]HE [T4 {lE
| |

© MEPSA - Francos Redriguez, 47 - 28039 MADRID - Tell. (81) 4 59 52 80 Fax {91} 4 59 63 52
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Anexo 5. Programa de intervencion para los nifios

Tarjetas del oso Artuto

{CUAL ES MI TRABAJO?
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Ficha 1

LAN
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Ficha 2
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Ficha 5

LAMINA 13
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otros. Rodéalo con un circulo y marca

istrucciones para el estudiante.- Busca v encuentra el dibujo que es diferente a tedos los

o qué es diferente.

Ficha 6

-317 -
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Ficha 7

1. Redondea los nombres dc este iexto:

Tulinet y su hermano Andrés eran tan diferentes como el café y la leche.
Pero, a pesar de ello, se Hevaban muy bien.

De pequetios pasaban largas horas enfrascados en sus juegos. Cuando
fuercn un poco mayoeres, juntos subieron alprimer tejado v o juntos
aprendieron a maullarte a la luna.

Claro que el motivo de tales maullidos era muy diferente.

Tulinet fo hacia con la esperanza de aprender a cantar. Para ¢1, la musica
era el sueno de su vida.

Por su parte, Andres maullaba con todas sus fuerzas para que la luna le
concediera el deseo de convertirle en un gato rice y poderoso.

2. Relaciona cada oracion con una palabra:
e No he visto a mi prima desde el ............ pasado.
e Scgin el médico, sitomasel ......... te curaras pronto.

» Con la fruta de este drbol, prepararemos una .............
s Tienes que estudiar mucho para aprobarel ... ..

e Sicorres mucho te puedes .............

¢ Nocomasmds ............., porguc luego no comeras.

Control
Jarabe
Verano
Chucherias
Cacer
Mermelada
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Ficha 8
{. Reahza las siguicntes operaciones:

572 697 575125

2. Resuelve el siguiente problema:

En una biblioteca hay 538 estanterias con 32 libros en cada una. [ Cudntos
libros hay en la biblioteca? Y si hubiera 3 bibliotecas con los mismos
libros, ;cuantos libros tendrian las tres?

SOT TICTON o e,
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Ficha 9
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Ficha 10
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Ficha 11

-
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Ficha 12

I. Relaciona cada oracion con una palabra:

e Los padres de mis padres son mis
e Ll gato se comio a cse

» Los niios jucgan en el

s )¢ postre comemos un

e Elmarcs de color

2. Redendea la letra “s” que encuentres en ¢l texto:

parque
azul
abuclos
raton
pastel

Tulinet v su hermana Andrés cran tan diferentes como el caté y la leche.

Pero a pesar de ello se llevaban muy bien.

De pequefios passban largas horas enfrascados en sus juegos. Cuando
fueron un poco mavores, juntos subieron al primer tejado y juntos

aprendieron a maullar a la luna.

Tulinet maullaba para aprender a cantar, porgue la musica era ¢l suerio de

su vida.

Andrés maullaba para conseguir ser ¢l mejor, y hacerse rico y poderoso.
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Ficha 13

1. Realiza las siguientes operacioncs:

532 435 121
] + 43 + 63

2. Resuelve el problema:

Jaime tiene 235 euros en su hucha. Se quicre comprar Unos Cromos que
cuestan 2 curos cada paquete. Si se compra 7 paquetes, ;cuanto dinero se
gasta?, ;cuanto dinero le quedard en su hucha?

SOTTICTON e e
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Ficha 14
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Ficha 15
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Ficha 16
Y
~ ~
// | \\

ON
Y

o
(L

O o s

- 327 -



Anexo 5

Ficha 17

[. Completa estas oraciones:

Hoy muchos animales en la granja
Voy L vamos a ir al campo a comer
Estoy ahora ............... cansado para jugar
Hay air a la playa en vacaciones

2. Escribe los contrarios de estas palabras:

e Nervioso
e Trabajador
s FEnfermo

s Lento
o Fucrte
s Ancho
s (uapo
e Allo
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Ficha 18

[ Isabel construye 6 torres puales. para cadi torre neeesita 3 tacos. (Cudntos
lacos necesitard para construir las 6 torres?,

SOTTICTON: e e,

2. Lnoun paquete hay media docena de cajas de bombones. Sicada una de ellas
vale 75 pesetas, [ cudnto vale todo el paquete?.

SOT TN e e e,

- 329 -



Anexo 5

Fichas 19y 20

La familia
P C u E N E
A z M A D R
D u N R R D
R N A B U E
E G P T D G
U Vv L D T H
Y F P R | M
P D L X Vv L
v H E R M A
La Comida
A c U E N E
R z P A T A
R U N R R D
o N F J U D
z G P T D G
U Vv L D T H
T o) M A T E
P D L X Vv L
s C N F [ L
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Ficha 21
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Ficha 22

kil ol
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Ficha 23

1. Coloca las palabras en las categorias que les correspondan:

Hucvo. fresa, rucda, filete, pastel, teléfono, patata, alcachofa, melon,
judias, musica, leche.

Animal Verduras Postres Otros

2. Escribe una oracién con las siguientes palabras:

ticrra viven la  topos Los debajo de

inteligentes son animales  Los muy bonitos y
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Ficha 24

1. Un edificio tiene 8 plantas con dos viviendas en cada planta. Cada vivienda
tiene 6 ventanas. ;/Cudantas ventanas hay en todo el edificio?.

2. Un pelota de ping-pong cuesta 75 pesetas. Para tener suficientes pelotas
durante un afio, unos amigos compraron 8 pelotas. ;Cuanto dinero tuvieron que
pagar?.
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Ficha 25




Rajo Azul Castafo Verde

888
HENEAR ]
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Fichas 27 y 28

Colores
N E J o M
H G F R T
R D E U [
J K L J R
N E G R o
T H B Y J
Y T R o o
N C o) E R
N [ o P K
Nombres
N E J o) A
A Vv | D R T
R R D E U |
J K L J M
D R o) T A
D T H B Y R
A N D A o) T
Vv L N N A
E N A P Vv
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Ficha 29

1. Ordena alfabéticamente esta serie de silabas. Cuando termines, comprueba tu
respuesta. Si lo necesitas, recurre a la ayuda.

ES-  BRO- VAL PE- EN- TOR- NUN- CAL- ZO-
SI- HIS-  GRU-  LEN- RA- AB- DU- AR-

2. Completa las siguientes frases con los verbos entre paréntesis en la forma
adecuada:

1.) Gregorio sofio que (encontrarse. €1) 1 con Inés en una sala.

2.) En su suefio, aparecia un hombre que (llevar, €l) un cuadro en la
mano.

3.) Gregorio (querer, €l) ] avisar a Inés del peligro, pero no (poder,
¢l) .
4.) Cuando se desperto se dirigio a la tienda porque (saber, €l !i que

solo se quedaria tranquilo al ver que Inés (estar, ella) bien.
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Ficha 30

1. Los 34 alumnos de clase se han gastado 4.250 pesetas en una excursion.
Caleula fo que ha de pagar cada uno st esta cantidad la pagan entre todos &
partes iguales,

2. Tengo 12 pares de caleetines colocadoes en dos cajones. ; Cudntos caleetines
hay en cadu cajdn si en uno hay 4 mas que en otro?.

DATOS QUE M DAN
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Ficha 31
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Ficha 32
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Ficha 33

Separa. en las oraciones siguientes. el sujeio del predicado.

- Madana por la tarde llegaran los musicos.

- AQuicn ha escrito eso en la pizarra?

- No stempre las cosas salen bien.

- Algunos dias ne entra nadie en la tienda.

- [Las vacaciones sin plava son muy aburridas,

- Nos divierten mucho sus jucgos.

2. Dala torma apropiada del presente del verbo SER,

I, I'stas cosas no nuestras.

2. Esto My Interesante.

3. lsta copa no de eristal,

4. [llas no espanolas: de Puerto Rico.
3. Esas cortinas marrones,

0. La fiesta ¢l sdbado por la noche.
7. Vosotros no los primeros.

8. Hoy lunes.
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Ficha 34

L. EI Sr. Martin vende cuadernos. ha vendido 20 pagquctes. en cada paquete hay
20 cuadernos. (cuantos cuadernos vendid?.

DATOS QUL ME DAN:

OPERACTON oot

2. Mi abucla habia puardade 120 monedas de una peseta. ;Cudnto le falta para

tener 30 duros?.
DATOS QU ME DAN

OPERACTON: et
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Fichas 35y 36
Mamiferos
G C C o] N E
A z G A B (0]
T u C R R D
(0] N L O B (0]
B G C T D B
u Y H A M S
T H U | N A
P D A X v L
Cc A M E L L
Transportes

X Cc B E C (0]
T z | T \% R
R u C R R D
E N | H J K
N G C T D B
u v L D T H
F D T S A \
P D A X Y L
Cc F R G B A
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Anexo 6. Programa de intervencion para los profesess

Tarjeta casa-escuela y contrato de contingencias

FICHA DE YALORACION DIARIA

NOTBrE del e8IUdIaMIE L o e e e e eeeeee s een e e ere e s e me e eameme e e nmneeee e e emneeeeee. FECHA L s

Por faver evalile cuan bien [levo a cabo durante sus clases de la mafiana y de la tarde las conductas que se
deseriben mas abajo, escogiendo una de estas alternulivas:

J Mal Regular Bien i Excelente
| n | 0,5 1 2

Conducta Manana I Tarde |
Respeta a los compafieros i
Cumple las normas del profesor
Penmunece atento a la tarea‘explicacion
Permanece sentado en sy asiento
Completa tareas durante la clase
Copia tareas para el hogar i
Entregar los deberes asignados

Camentarios

Fdo. padre/madre:

Cementarios padres:

[Modelo de Contrato:

Yo, Juanjo, alumno de 4° curso de Primaria del C.P. "La Senia” de Alcudia de
Crespins (Valencia) me comprometo a realizar las siguientes conductas que abjo se expresan
para intentar y conseguir mejorar mi comportamiento y rnis relaciones con mis padres,

comparnieros y profesores.
1. Acudir a Jas cinco a casa, después del salir del colegie.
. Realizar el trabajo de clase.
. No contestar al profesor.

2
3
4, Levantar el brazo para pedir cualquier cosa al profesor.
5

. No pelearme con Paco.

REALIZANDO ESTAS CONDUCTAS OBTENDRE:

- Tiempo para realizar actividades libres.

- Por cada semana de cumplimiento, obtendré una hora extra de tiempo libre en casa.

NO REALIZANDO ESTAS CONDUCTAS PERDERE:

- Por cada media hora que liegue tarde a casa perderé media hora de tiempo libre al dia

sigmiente..

- El iempe de actividades libres, salir al patio.

Fstando todos conformes en responsabilizarse y cumplir lo descrito en presente
contrato, lo firmamas voluntariamente entendiendo el valor que supone adquirir el

compromiso que conlleva cumplir las normas establecidas en él.

Fdo: Juanjo Fdo: El profesar Fdo: los padres
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Vifietas. Técnicas de modificacion de conductali@dtdlas tanto con los padrres
como con los profesores)

PRACTICA 1.

En esta vifieta, un alumno, jugando un partido de futbol, ha
incumplido las reglas del juego, y ademés ha desobedecido al
arbitro y se burla de él.

5 POR QUIEN
ME MA TOMADO?
SPORUN BUZON?

1730, ¥0,30!

En estos casos se deberia aplicar la técnica de :

e ———, que consiste en:

Las condiciones mas Optimas para su

e e e e e e e ———— ————— ———— ——— — ——
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FRACTICA 7,

(iMAMALHE
SAcADa UW AD
EN LENGUATEY]

WTE FELIZITO,
AREUINAHOGAREE !4

Y

é_ '
i
e

; duéd procedimiente de manejo de contingencias estd aplicando s

madre com su--hija?

(ué cfecto producird en el futuroe?_

B L o o T e o o o o e kA g o
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PRACTICAZ

CONF(IA‘ EN
LMAMA .

TE DEJARE IR
A JUGAR S| ME
PROMETES QuE Tg
YAS A PORTAR BIiEN

En sste czso, la recompensa esta aplicada, ya que esta

siendo aplicaca cde la emisién de la conducta de

efectivo que el refuerzo no

personas tencemos a.

nific. Es mucho mas

a la emision de la conducta del nino. Las

una conducta si ésta posee consecuencias

ositivas para nosotros. Por ello, es conveniente aplicar el refuerzo cuando el
p

nifio se ha comportado bien.
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PRACTICA 4

E AVISE

R

3 i S R e CRED
- 4/ </ A cuAnDo

> / TERMI{— op
B
K DEBERES Y

Estas vifietas presentan el procedimiento de Costo de Respuesta. ¢ Con

qué ofro nombre se conoce este procedimiento?

Explicad si esté actuando correctamente el profesor:
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PRACTICA 5

(PABLITO, d CUANTO ES )
+2 D - MUY BIEN |
Y BN )

SON CORRECTAS
iBEN POR
EGUNDA vEZ |

.
e
F)ON 'PAS‘CUAL_ 342
&\ SLGUF\L A S

+ ¢ Queé tipo de premio se le esta dando a Pablito?

« (Por qué puede afirmarse que la alabanza esta perfectamente aplicada?.
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PRACTICA 6.

TE HAS GANADOAD FUNTOS
CR TUS NoTas. PUEDRES ANOTAR
LOS EM TU panco DE AUNTOS.
CoN ESToS YA TiEnES 90.
B | s6lo TE FRuTAR
EC PARSA CoN~
STEUIR LA Bidl,
[ANMOol

/MUY BIEN, l
[ HiTo . ESTO
un PRE-IN
gi=m ‘

“PAPA , HE
farrogsbo 1o -
| DOS LoS £ XA
LENES |

B, Qué procedimiento de manejo de contingencias esia utilizando ¢l

padre? :

B ; Cuales serian las fases- para planificar la aplicacion?:
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PRACTICA 7.

MiRA  PAPA.

HE TEN/DO LA OCASION DE
PRESENCIAR TU BUEN coMPoRTA—’ :
M{ENTOJMERECES ESTE DiPLOMA Do U DIFLOMA

g3

Jﬁgﬂ

¢ Larespuesta del padre al comentario del hijo es la adecuada?

¢ Por que?

¢ Tiene alguna consecuencia para el comportamiento futuro del nifio?. Razonar
la respuesta:
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PRACTICA 8.

I

ESTAN BIEN HECHAS,PABLITO.

PERO LA PRESENTACICN ES iNA-
DECUADA PORQUE NO ESTAN EN LINEA

)

g 5 3
+34+_€__
2 5

— | QI 7
| MIRE ;DoN PASCUAL . YA HE '-

HECHO TODAS LAS SUMAS | ;’
e j | \ 3
- a { 5
QWi =

La técnica de la alabanza que se ejemplifica en la vifieta, ;jestd bien

aplicada? (Por qué?
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PRACTICA 9.

TINUABAS MO~
LESTANDO
IRTAS AL
TSLAMIENTON

i

P

|

En estas vifietas, el profesor se enfada con Pablito y como técnica para

disminuir la conducta inadecuada utiliza la de

El profesor debe enviar al nifio a un lugar donde no pueda encontrar nada

ni {por ejemplo un rincon del aula). En

cuanto al tiempo que deben pasar en el aislamiento, depende de la edad. Para
nifos menores de seis anos, unos minutos, y para-nifios mayores, el
aislamiento debe durar unos minutos. Se recomienda que una vez

que salgan los nifios del aislamiento, se la primera conducta
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PRACTICA 10.

BT o Muy BYEN, PABLITO -

N {\__ > AHORA PUEDES SALIR A
DI P a A U
/

) NATURALES

YA HE TERHINADOJ
DonN PASCUAL

La técnica utilizada en estas vifietas es

Esta técnica consiste en
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Anexo 7

Anexo 7. Programa de intervencion para los profesess

El cuento del Oso Arturo

“Nuestro amigo, el Oso Arturo, cada vez hacia mejsrtareas en el cole porque utilizaba su
truco “guay”, y cuando tenia que realizar una atdig dificil se hacia a si mismo las cuatro pregsint
gue se habia inventado. Eso le ayudaba a estaaterds, a trabajar despacio y a no precipitarsuen
respuestas. ¢ Podéis vosotros decirme cudles empreguntas?

Pero, a pesar de su truco “guay” alin seguia temialginos problemas en la clase: le gustaba
moverse, jugar con el lapiz y con la goma, levaetaie su sitio, disparar bolitas de papel y metmse
otros o0sos, hacer ruidos con la boca o silbar... @Guarada mafiana recorria el bosque camino del
colegio, iba pensando que ese dia se portarigpbienno disgustar a su profesor/a 0so/a, y no seeter
en lios. Pero luego, cuando estaba en clase, isilodvde qué es lo que tenia que hacer, y el dées
acababa rifiéndole, gritandole o castigandole, ycengpafieros 0osos se enfadaban con él. Entonces

empezaba a pensar cosas como, “siempre estoy negtigooblemas”, “nunca podré cambiar”, “esta
claro que no voy a poder portarme bien”..., y seiaently, muy desgraciado.

Un dia, cuando iba de su casa hacia el colegiol ®aneo del arbol mas grande del bosque,
encontré al Oso mas sabio y viejo del lugar. Debiiartenas de mil afios y era tan corpulento y tan alto
como la montafia mas alta de la tierra. Entonc@selSabio se dirigié al Oso Arturo con una voz muy
fuerte pero al mismo tiempo carifiosa:

- jOye, Oso Arturo! ¢Por qué estas tan triste? jd&gue intente adivinar lo que te pasa! ¢no
te van bien las cosas en el colegio?

El Oso Arturo le escuché y le contesto:

- es verdad, pero ¢qué puedo hacer yo? Yo quietarpa bien y que mis compafieros me
quieran, pero hay muchas veces que no me acuerdaéles lo que tengo que hacer. Entonces me
distraigo mucho, me levanto de mi mesa, doy vaksremolesto a mis compaferos..., un desastre. Mi
profesor me llama continuamente la atencion, meyifnis compafieros no quieren jugar conmigo.

El Oso Sabio de contesto:

- jAh, es eso! No te preocupes. A mi, hace muchas, @&fiando era un pequefio 0so como tu,
me ocurria también lo mismo.

El Oso Arturo no se podia creer que el oso mas shbilmgar hubiera tenido, hacia afios, sus
mismos problemas. Y le pregunté que como los haldirisnado y llegado a ser el Oso Sabio que era
ahora. El Oso Sabio le contesto6:

- muy sencillo, le pedi al profesor que me ayudagae pusiera carteles con las normas que
yo tenia que seguir en un sitio de la clase, dgndgudiera verlos bien. Asi, de vez en cuando, i le
esos carteles y recordaba en seguida cémo teniparptezme para no meterme en problemas. Mi
profesor/a oso/a estaba méas contento cada diaicymportamiento y me felicitaba por ello, y eltoes
de o0sos de la clase empezaron a ser mis amiggggraconmigo.

El Oso Arturo se quedd un rato pensando en lo ghabé contado el Oso Sabio y después
dijo:
- jme parece una buena idea! Hoy, cuando lleguaele] le contaré a mi profesor/a el plan que

me has explicado y le pediré que lo pongamos echaan la clase para que, a partir de hoy, pueda
portarme muy bien.

Cuando llegé al cole, le contd a su profesor/gue le habia pasado en el bosque, y a éste le
parecio bien la idea, por lo que la pusieron eotm@ese mismo dia.

A partir de entonces, los problemas del Oso Arfueson desapareciendo y fue un oso feliz.”
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Anexo 7

Diario de aplicacion de técnicas

DIARIO DE APLICACION DE LAS TECNICAS DE: EXTINCION, COSTO DE RESPUESTA Y TIME-OUT
Nombre del profesor/a:

Nombre del estudiante con TDAH:

Semana del ... al ... de i de 2002

[ "DIA" T SITUACION TECNICA | RESULTADOS OBTENIDOS
APLICADA |

LUNES

MARTES

JUEVES
O PO | I

VIERNES

|
MIERCOLES \
|
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Anexo 7

Escala de valoracion. Autoevaluacion

auteoevaluacion-

Maf

¥

3 PUNTOS REGULAR = 0.5 PUNTOS

MAL
FEr S5 CUTIPLEN MORMAS CUMPLIE MORMAS MUY
MUY IMPORTANTES IMPORTAMNTES DURANTE
TRES O MAS WECES. MUCHD TIEMPC,
MO SE CLMPLEN HORMAS CUMPLUR MORMAS MEMOS
MEMNGS IMPORTAMTES IMPORTAMNTES DILURANMTE
TRES O MAS WECTEL MUICHD TIEFPC,
MERSIS DEL 50% DEL MAS DL 50% DEL
TRAE A GIEN HECHD TRADAID BEN HECHO

BIEM = | PUNTD EXCELENTE = 1 PUNTOS

CLUMEPLIL NORMAS MUT CUMPLIA NORMAS MUT
IMPORTAMTES T IMPORTANTES ToOO
EL TIEMPCE EL TIEMSC

CLMPLIR MORMAS MEMNOS CLMFLR MORMAS MEMOS
IMPERTAMTES DILIRANTE IMPORTANTES

HUCHO TIEHFC, ToCO L TIEMFO
MAS DIL 75% DEL TRAGAID TCLAD EL TRABA|D

[EM HECHD BIER HECH
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Normas

n © ¥y in a s

EVITAR CONDUCTAS AGRESIVAS

=No dar patadas

=No morder

=No pegar

=No poner la zancadilla

=No danar la propiedad de otros

=No insultar

=~No hacer gestos fisicos amenazantes
=No amenazar verbalmente

=No contestar de forma inaceptable

no ooy ma s —

RESPETAR AL PROFESOR
Y A LOS COMPANEROS

=No gritar
=No interrumpir a otros cuando hablan

=No hacer ruidos
(silbidos, bostezos, palmadas...)

=No hacer el payaso:

no hacer gestos o posturas raras
no imitar al profesor o a otros nifos
no disparar bolitas de papel

u otros objetos
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B e rimas

OBEDECER RAPIDAMENTE
LAS INSTRUCCIONES
DEL PROFESOR

neoevrmas

NO LEVANTARSE DEL SITIO
=No saltar

=No correr por la clase

=No andar a gatas

=No dar vueltas

=No columpiarse
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P O ¥y moa s

PERMANECER TRANQUILO
EN EL ASIENTO

=No cambiarse de posicion
=No balancearse

=No arrodillarse sobre la silla
=No ponerse en cuclillas

=No escurrirse en el asiento

n L ¥y mas

PERMANECER ATENTO
A LA TAREA

=Escuchar al profesor cuando explica
=No jugar con cosas del pupitre

=Hacer en cada momento solo lo que
el profesor pide

(no leer otros libros ni realizar otras
tareas)
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