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Resumen

Hoy en dia es mds frecuente encontrar nifios diagnosticados con Trastorno por Déficit de Atencién
con Hiperactividad (TDAH), por eso es fundamental disponer de intervenciones eficaces que
ayuden a la rehabilitacion de los déficits que pueda llegar a presentar el nifio diagnosticado con
TDAH y evitar que el trastorno sea crdonico y se prolongue hasta la vida adulta o se complique con
comorbilidades ya conocidas en la evolucion del trastorno. La presente tesis describe el disefio,
implementacion y evaluacion de un programa de intervencién aplicado a nifios en forma de
circuito, su objetivo general es el de instrumentar y analizar una intervencion neuropsicolégica en
un grupo de nifios con TDAH. Los participantes son nifios de 6 afios que cuentan con un
diagnéstico de TDAH y acuden al Laboratorio de apoyo integral de atencion a la comunidad
(LATAC). La intervencion estd compuesta por 7(14) sesiones que se impartieron dos veces a la
semana con una duracién de 2 horas, con tres estaciones de 40 minutos cada una, estas tenian como
objetivos establecer una mejoria en las funciones ejecutivas que propone el modelo de inhibicidn
conductual de Barkley (1997). Se utilizaron 4 instrumentos para evaluar el Pre-Test y Pos-test cuya
seleccion fue basada en la revision de la literatura, estos fueron los siguientes, Tarea de Fluidez
Verbal Semantica (FVS), Tarea de Fluidez Verbal Fonolégica (FVF), el instrumento de Test de
Digitos del WISC-IV y por tltimo la tarea de Inhibicion de respuesta e impulsividad de Newman,
Widom, y Nathan, (1985). Los nifios al finalizar con la intervencién mostraron una mejoria en esas
funciones ejecutivas.

Palabras clave: TDAH, intervencion neuropsicolégica y funciones ejecutivas.

Abstract

Nowadays it is more frequent to find children diagnosed with Attention Deficit Hyperactivity
Disorder (ADHD), that is why it is essential to have effective interventions that help the
rehabilitation of deficits that the child diagnosed with ADHD may have and prevent the disorder
is chronic and lasts until adulthood or is complicated by comorbidities already known in the
evolution of the disorder. This thesis describes the design, implementation and evaluation of an
intervention program applied to children in circuit form, its general objective is to implement a
neuropsychological intervention in a group of children with ADHD. Participants are children of 6
years who have a diagnosis of ADHD and attend the Comprehensive Community Care Support
Laboratory (LAIAC). The intervention consists of 7 (14) sessions that were given twice a week
with a duration of 2 hours, with three stations of 40 minutes each, these had as objectives to
establish an improvement in the executive functions proposed by the model of behavioral
inhibition of Barkley (1997). Four instruments were used to evaluate the Pre-Test and Post-test
whose selection was based on the literature review, these were the following: Semantic Verbal
Fluency Task (FVS), Phonological Verbal Fluency Task (FVF), the instrument of Digit Test of the
WISC-1V and finally the task of Inhibition of response and impulsivity of Villarreal and Cornejo
(2007). Children at the end of the intervention showed an improvement in their executive
functions.

Key words: ADHD, neuropsychological intervention and executive functions.



Introduccién

El trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad, segiin la Asociacién Americana de
Psiquiatria (1994), se presenta como una patologia que inicia durante la infancia y puede llegar a
manifestarse hasta la vida adulta (Ramos-Quiroga et al., 2006).

El TDAH, presenta unas caracteristicas nucleares como son la inatencion, la
hiperactividad e impulsividad y otras asociadas, principalmente, trastornos emocionales, de
comportamiento, de aprendizaje, etc. (Diez, Figueroa y Soutullo, 2006) que suponen un gran
impacto en todas las dreas de la vida del niflo (cognitiva, emocional, social y comportamental).
Debido a las consecuencias que el TDAH produce en los nifios en sus entornos mas proximos,
como son: la familia y la escuela (Martin, 2005), la investigacidn acerca de este trastorno va
adquiriendo mayor interés.

En la sociedad, la falta de conocimiento sobre el TDAH es muy comtin en cualquier tipo
de poblacion, ya sea escolarizada o no, o de cualquier estrato socioeconémico. Puesto que,
generalmente, la sociedad cree que los nifios con esta dificultad son nifios rebeldes, o
simplemente pasando por una etapa dificil conductualmente, cuando no es asi.

El TDAH es el trastorno con mayor incidencia en la poblacién infantil, afecta a entre un
3% y un 7% segun la American Psychiatric Association (2002). Para Barkley (2006) los indices
oscilan entre un 7 y un 17 % de nifios en edad escolar, y segiin Servera (1999) la tasa de
prevalencia seria de 5 % en la poblacion normal, pudiendo quintuplicarse en la poblacién clinica
infantil. En funcion del género, es 3 a 1 (varon/mujer) (Rebollo y Montiel, 2006), Las nifias

presentan mayor frecuencia de problemas de inatencion y cognitivos, teniendo los nifios mayor



sintomatologia de impulsividad o agresividad (Rodriguez, 2000). Segtin Barkley (2000), muestra
que la prevalencia oscila entre el 1-3 % en nifias y entre el 3-8 % en nifios.

En México, aproximadamente un millén 500 mil personas menores de 18 afios, es decir el
5% del total de ese grupo poblacional, padece el Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad (TDAH), se destaca que dicha cifra puede alcanzar, incluso, los 2.5 millones en el
pais, si se le suma el nimero de adultos con este padecimiento crénico. Segtin la Universidad
Nacional Auténoma de México (citado en la revista CANIFARMA, 2016). El TDAH constituye
un importante problema de salud ptiblica, no sélo por sus indices de prevalencia, sino por las
consecuencias negativas que supone en todas las dreas vitales del nifio (personal, social,
académica) como para su familia. Es mas, este impacto no se restringe exclusivamente a los
periodos de la infancia y la adolescencia, sino que, en muchas ocasiones y especialmente si no se
ha abordado de manera eficaz, dichas consecuencias se prolongan a la vida adulta, al cronificarse
el trastorno (Fundacié Sant Joan de Déu, 2010). Por todo ello, es fundamental disponer de
intervenciones eficaces que ayuden a la rehabilitacion de los déficits que pueda llegar a presentar
el nifio diagnosticado con TDAH vy evitar que el trastorno sea crénico y se prolongue hasta la
vida adulta o se complique con comorbilidades ya conocidas en la evolucién del trastorno.
La presente tesis describe el disefio, implementacioén y evaluacién de un programa de
intervencion aplicado a nifios en forma de circuito, su objetivo general es el de instrumentar una
intervencion neuropsicolégica en un grupo de nifios con TDAH, por ello, se plantean una serie
de hipdtesis relacionadas con la eficacia del programa que incluye diversas variables como son:
memoria de trabajo verbal, fluidez verbal (aspectos fonol6gicos y semdnticos) e inhibicién. Esta
investigacion se encuentra estructurada en varios capitulos. El capitulo primero corresponde al

marco tedrico, el cual contempla ciertos aspectos relacionados con el TDAH durante la edad



infantil, para ello, se expone informacién con respecto al origen y definicién del trastorno, sus
posibles causas y modelos explicativos, los trastornos asociados, cdmo se realiza su evaluacién y
diagnéstico, la descripcién de los instrumentos de evaluacion mds utilizados y que factores del
contexto familiar influyen de manera importante entre el nifio con TDAH y su familia.

El capitulo segundo se basa en una revision de diferentes intervenciones psicolégicas y
neuropsicologicas que han sido aplicadas en la actualidad en diferentes tipos de poblaciones,
principalmente en nifios.

El capitulo tercero se dedica a presentar el marco metodoldgico donde se definen con
amplitud los objetivos e hipotesis de la investigacion, se explica también el tipo de estudio que se
llevé a cabo, qué variables contempla, las caracteristicas de los participantes, el proceso llevado
a cabo para la seleccion de los participantes, asi como los distintos momentos de evaluacion e
intervencion; y por ultimo se describen los instrumentos utilizados tanto para los nifios y como
para los padres de familia, seguido de una breve explicacién de lo que se abordd en el taller para
padres y cuidadores.

En el capitulo cuarto, se realiza un andlisis de los resultados obtenidos teniendo en
cuenta las hipétesis, y mds adelante se concretan las conclusiones a las que se ha llegado
partiendo de los objetivos de la investigacion, las aportaciones de este trabajo, asi como las
limitaciones que presenta con algunas propuestas para superarlas. Al final, en anexos, se podra
encontrar la distribucién de las sesiones y estaciones de la intervencion a lo largo del circuito, asi

como el cuestionario que fue aplicado a los padres al finalizar la intervencion.
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Con este trabajo deseamos superar el estado profesional de conocimiento, educacién y
salud en el que se encuentra este cuadro de desarrollo psicolégico conocido como TDAH. Sera
nitida la manera en que observarin en este escrito cdmo nosotros los psicélogos participamos de
manera cientifica en las intervenciones para mejorar la salud de los nifios y sus familias

aquejados de trastornos neurocognitivos.
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Capitulo I

Generalidades en el TDAH

En este capitulo se abarcan diferentes definiciones y modelos propuestos por varios
autores acerca del Trastorno por Déficit de atencién e hiperactividad, asi como sus antecedentes
y algunos de los problemas psicosociales que envuelven a este trastorno. En el desarrollo del
capitulo también se hace mencién del trastorno desde el enfoque neuropsicolégico, asi como su
evaluacion, diagnoéstico; y diferentes modelos tedricos como: el modelo de Barkley (1997), el
modelo de evaluacion neuropsicologica ecologica de D’ Amato (2005), y el modelo de Brown
(2001), como bases tedricas de la intervencion. Y, por tltimo, al final del capitulo se habla de
dificultades afiadidas dentro del TDAH en las relaciones familiares y sociales donde se ven
involucrados los nifios con este trastorno.

1.1.1. Definicién

Desde que Still (1902) realizo la primera aproximacion al trastorno, atribuye los sintomas
a una pobre inhibicién de la voluntad, defectos en la regulacion moral de la conducta y
dificultades en la atencién sostenida, han sido distintas las aproximaciones que ha tenido el
trastorno a lo largo del tiempo, como hiperkinesia, disfuncién cerebral minima (Clements, 1966),
después Virginia Douglas (1972) argument6 que la deficiencia basica de los nifios hiperactivos
no era el excesivo grado de actividad. sino su incapacidad para mantener la atencién y su
impulsividad.

En la actualidad diversos autores han conceptualizado el TDAH como un trastorno de las
funciones ejecutivas, autores como Banaschewski, Hollis, Oosterlaan, Roeyers, Rubia, Willcutt y

Taylor (2005).
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Las investigaciones recientes y mds centradas en el paradigma neuropsicolégico
realizadas sobre el TDAH coinciden en sefialar que el déficit primario se debe a una disfuncién
ejecutiva. Esto ha hecho que gran parte de los estudios realizados desde el marco tedrico asuman
un problema en la corteza prefrontal (véase figura 1). De este modo se entiende que el TDAH
puede ser: disfuncion del l6bulo frontal; retraso en la maduracién del funcionamiento frontal;
disfuncion de los sistemas fronto-subcorticales (Andrade, Gonzdlez, Maesti, Romero y Romo,

2006).

J
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Figura 1. Corteza prefrontal.

Las investigaciones neurologicas realizadas por Thomas Brown (2000), revelan que el
Déficit de Atencion implica muchisimo mas que la sola falta de atencién, considera que lo que
ocurre en este trastorno es una discapacidad de las funciones denominadas ejecutivas del
cerebro; ubicadas en la corteza prefrontal y aunque el trastorno estd asociado con hiperactividad
e impulsividad, lo que resulta discapacitante a lo largo de la vida son las disfunciones ejecutivas

del cerebro.
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De acuerdo con Brown (2000) las personas diagnosticadas con este trastorno tienden a
reportar discapacidades cronicas en sus funciones relacionadas estrechamente con las funciones
ejecutivas del cerebro: organizarse, enfocar y sostener la atencién, mantenerse alerta haciendo el
esfuerzo de procesar la informacion a una velocidad éptima, manejo de la frustracién y
regulacion del estado de animo, empleo de la memoria de trabajo y la inhibicion y regulacion de
las acciones verbales y motoras.

Uno de los modelos mds contemporineos para la explicacion del Trastorno por Déficit de
Atencidon con o sin Hiperactividad (TDAH) es el de Russell Barkley (1990), (modificada en
2006) en la cual lo ubica como un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por niveles
evolutivamente inapropiados de problemas atencionales, sobreactividad e impulsividad, de
naturaleza relativamente cronica y no pueden explicarse por ningtin déficit neurolégico
importante. En el aflo 1999, define el TDAH como un trastorno del desarrollo del autocontrol,
reiterando los problemas para mantener la atencion, controlar los impulsos y el nivel de
actividad. Mas adelante en el afio 2002, adiciona que puede tratarse de un déficit especifico en el
control de estimulos de comportamiento por 6érdenes, reglas, y el discurso autodirigido. Todo
esto, puede interferir negativamente en la evolucion escolar de los nifios, pudiendo presentar un
menor rendimiento académico debido a sus dificultades de atencién y su escaso autocontrol
conductual, consecuencia en las deficiencias que presenta en la reflexion y generalizacion de
respuesta, actuando de forma menos madura que el resto.

Barkley (1997) establece que los nifios con TDAH tendrian dificultades en los siguientes
procesos: 1) inhibir respuestas inmediatas a un determinado estimulo o evento; 2) interrumpir

una respuesta activada ante una orden o ante el feedback de sus errores (sensibilidad a los
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errores); 3) proteger ese tiempo de latencia y el periodo de autorregulacion (control ejecutivo) de

fuentes de interferencia (control de interferencias o resistencia a la distraccién).

1.1.2. Antecedentes del trastorno

La conceptualizacién del término TDAH ha variado a lo largo de los siglos debido a los
hallazgos realizados por distintos autores, asi como los acontecimientos histéricos que han tenido
lugar. A continuacién, vamos a destacar algunos de éstos, asimismo, vamos a exponer las
principales caracteristicas que presenta este trastorno.

Los antecedentes del concepto los podemos encontrar desde la década de los 70, donde
los autores que abordaron la historia del TDAH en la literatura médica o psiquidtrica, citaron las
tres conferencias realizadas en Londres, a cargo de George Still (1902), como probablemente la
primera descripcién conocida de un sindrome psiquidtrico comparable con lo que hoy se
reconoce como TDAH (Barkley y Peters, 2012).

En Alemania a mediados del siglo XIX, concretamente en 1895, el doctor Heinrich
Hoffmann describié al nifio hiperactivo. En 1896 describié un grupo de nifios que se
caracterizaban por la intranquilidad, las conductas destructivas y el bajo control de impulsos, que
denomind como “el nifio inestable” (Mardomingo, 1994).

Unos afios mas tarde, Philippe v Boncourt (1907) comienzan a hablar del “escolar
inestable™ y lo describen como aquel nifio que presenta dificultades de aprendizaje relacionadas
con déficits atencionales para escuchar, responder y comprender. Estos autores introducen el

aspecto neuropsicologico de los trastornos especificos del desarrollo psicolégico infantil.
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Por otro lado, Vermeylen (1926) realizé el primer estudio en el que se introdujeron
variables de tipo neurocognitivo, asimismo, fue el primero en plantear la etiopatogenia
psicogenética de la hiperactividad. Este propuso dos categorias de nifios: los arménicos vy los
disarménicos. Sefalaba que los nifios disarménicos, (los nifios hiperactivos se encontrarian
dentro de este grupo), obtendrian unos resultados mds pobres en las pruebas que median
concentracion y puntuaciones mejores en las pruebas que median memoria, razonamiento e
imaginacion.

Strauss y Lehtinen (1947) introdujeron el término “Sindrome de disfuncion cerebral
infantil” con el que describieron a aquellos nifios con trastornos de conducta en los que no se
apreciaba patologia cerebral alguna lo que hizo resaltar el papel de los factores neurolégicos
como causa de las alteraciones comportamentales de estos nifios.

La American Psychological Association (1980) introduce el término “déficit de atencion
con y sin hiperactividad” que se centra en los aspectos cognitivos, en concreto, en los problemas
atencionales. En el DSM-III-R (APA, 1987) s6lo se establecieron los criterios diagnosticos para
el “déficit de atencion con hiperactividad”, dejando apartado el término “déficit de atencién sin
hiperactividad”. Asimismo, en el DSM-IV (1994) se mantiene unicamente el término “déficit de
atencion con hiperactividad”. A continuacién, en la Tabla 1 se destaca la conceptualizacién del
TDAH a lo largo del tiempo desde la primera descripcion realizada por Still (1902) hasta hoy en

dia.
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Tabla 1

Modificado de 1sabel Montaiiez (2014). Resumen de la evolucion historica del concepto de

TDAH.

Autores, Ao

Concepto

Still (1902)

Philippe y Boncour (1907)
Tredgold (1908)

Hohman (1922)
Ebaugh (1923)

Streker y Ebaugh (1924)
Khan y Cohen (1934)
Strauss y Lethinen (1947)
Clements y Peters (1962)
DSM-II (1968)

Douglas (1972)
OMS( 1975): CIE-9

APA (1980): DSM-III

APA(1987): DSM-III-R

OMS (1992): CIE-10

APA (1994): DSM-TV
APA (2000): DSM-IV-TR
APA (2014): DSM-5

Defectos del Control Moral.

Escolar Inestable.

Deficientes Mentales, grupo de no idiotas.

Sindrome de Inestabilidad Psicomotriz.

Trastorno de Conducta Postencefdlico.
Sindrome de Impulsividad Orgdnica.
Sindrome de Lesion Cerebral.
Disfuncion Cerebral Minima.

Reaccion Hipercinética en la infancia y la
adolescencia.

Déficit Atencional.
Sindrome Hipercinético de la Infancia.

Trastorno por Déficit de Atencidn con o sin
Hiperactividad.

Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad.

Trastornos Hipercinéticos.

Trastorno por Déficit de Atencidn con
Hiperactividad.

Cémo podemos observar, el concepto de TDAH cuenta con una larga trayectoria que

empieza a configurarse a partir del siglo XVIII, aunque es a principios del siglo XX cuando



empieza a constituirse como una entidad clinica. La definicién de TDAH ha ido tomando forma
a través de la aparicion de distintas caracteristicas comunes que presentan varios nifios y
adolescentes en distintos momentos y lugares a lo largo del tiempo y cuya sintomatologia
principal se centra en la inatencién, hiperactividad e impulsividad pudiendo aparecer estos

sintomas de manera individual o combinada (Montafiez, 2014).

1.1.3. Etiopatogenia

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) es una patologia de etiologia
genética y neurolégica cuya prevalencia se ha estimado en un 3-7 % de la poblacién de nifios en
edad escolar (American Psychiatric Association, 2002).

Biederman en el afio 2004, afirma que el origen del TDAH es neurobiolégico y genético
y no se sustenta por factores sociales. El TDAH no es un problema de comportamiento, ni de
educacién, ni social, ni debido a una mala crianza, responde a diversos factores causales, los
cuales determinan un estado de vulnerabilidad neurobiolégica que, al interactuar con otros
factores de riesgo, dan lugar al cuadro clinico caracteristico del trastorno (Barkley y Murphy,
2005). Los factores bioldgicos, las circunstancias familiares y sociales, entre los que destaca; el
estilo educativo de los padres, las caracteristicas de interaccion padres-hijos y el nivel socio-
econdmico, se perfilan como los factores de riesgo que incrementan la severidad del cuadro
clinico y contribuyen a su mantenimiento (Barkley, 2009).

A continuacién, vamos a describir de manera breve los principales factores asociados a
las causas del TDAH basandonos en diversos estudios, éstos son: los factores bioldgicos,

neurobioldgicos, psicosociales y para terminar sefialaremos los factores ambientales.
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Factores biologicos.

Los estudios realizados en familias, entre gemelos y pacientes adoptados han mostrado el
papel que desempeiia la genética en la etiologia del trastorno. Los estudios genéticos sefialan una
elevada prevalencia de TDAH entre padres y hermanos de personas con este trastorno (Faraone
et al., 2010, Lasky-Su, 2008; Thapar, Langley, Owen y O’Donovan, 2007).

Estudios familiares.

Las investigaciones realizadas con los padres biolégicos, adoptivos y poblacion general
seflalan que existe una mayor probabilidad de presentar TDAH en los padres biolégicos, un 18%,
frente al 6% en padres adoptivos y 3% en poblacién general (Sprich et al., 2000).

Morrison y Stewart (1971), revisaron los familiares de primer y segundo grado de 59
nifios hiperactivos y 41 controles y obtuvieron que un 20% de los padres de los nifios
hiperactivos fueron hiperactivos en la infancia, frente al 5% de los padres de los nifios controles.

Las investigaciones muestran que el riesgo en los familiares de primer grado de los nifios
con TDAH es mayor que entre los familiares de primer grado de los controles. Asimismo,
Faraone, 2005 (citado por Amador, 2013, en su trabajo sobre TDAH y funciones ejecutivas),
dice que parece haber una relacion entre un diagndstico persistente del trastorno con la historia
familiar.

Estudios de gemelos.

Lopez, 1965 (Citado por Mardomingo, 1994) realizé un estudio con 10 pares de gemelos,
4 monocigotos y 6 dicigotos, en los que uno de los gemelos estaba diagnosticado con
hiperactividad. Los autores (Thapar, Langley, O’Donovan y Owen, 2006) hallaron un 100% de
concordancia en los monocigotos y un 17% de concordancia en los dicigotos, mientras que los

resultados de los estudios de gemelos muestran una heredabilidad alta (entre el 60% y el 91%)
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cuando son evaluados en el contexto familiar, y un poco menor (entre el 30% y el 72%) cuando
son evaluados en el contexto escolar.

Hallazgos similares encontramos en las investigaciones realizadas con hermanos de
pacientes, en un estudio realizado por Gillis, Gilger, Pennigton y DeFries (1992) los resultados
establecieron una correlacion de 0,86 en gemelos monocigotos y de 0,29 en gemelos dicigotos.
Asimismo, segun la revision realizada por Faraone (2005) los hermanos gemelos monocigotos
presentan una heredabilidad estimada del 76%.

Estudios de adopciones.

En los estudios de adopciones, las variables genéticas y ambientales pueden ser separadas
por el proceso de adopcién, solo si el ambiente de destino no es similar al ambiente de origen. La
principal ventaja es que permite realizar el andlisis de la interaccion entre genes y ambiente, al
comparar hijos que viven con sus padres biolégicos, con los otros que no. Los resultados que se
encuentran en este tipo de trabajos también apoyan la idea de que el riesgo de sufrir TDAH es
mucho mayor en los familiares biologicos de los afectados que en los familiares adoptivos
(Sprich, Biederman, Crawford, Mundi y Faraone, 2000).

En definitiva, se puede considerar que hay evidencia consistente que muestra que la
variabilidad genética es un factor relevante en la varianza fenotipica del TDAH. Se considera
que los factores genéticos de riesgo explican el 70-80% de la variabilidad fenotipica observada
(Fernandez, Fernandez, Calleja, Mufioz y Lopez, 2012).

Factores neurobiologicos

Respecto a los factores neurobiolégicos que se relacionan con la etiologia del TDAH se
encuentran diferencias estructurales y quimicas. Igualmente, Aguiar (citado por Amador, 2013)

afirma que se han observado disfunciones en las vias fronto-subcorticales que implican las
20



estructuras de los ganglios basales (micleo caudado, putamen y globo palido; que son parte de los
circuitos neuronales implicados en el control motor, las funciones ejecutivas, la inhibicién de la
conducta y la modulacién de las vias de refuerzo

Los estudios realizados con nifios con TDAH indican que hay una actividad reducida
(hipoactivacion) en las redes frontoparietales y ventrales, moduladoras de la atencion e
implicadas en los procesos ejecutivos dirigidos al logro de metas y a la toma de decisiones.
Igualmente se han observado déficits en el sistema motor piramidal lo que estaria relacionado
con la hiperactividad motora observada en el TDAH (Cortese, 2012). En adultos se ha observado
una menor hipoactivacion del sistema somatomotor y una actividad excesiva (hiperactivacion)
del sistema de atencion dorsal v visual, asi como una hipoactivacion de las redes fiontoparietal es
relacionadas con algunas funciones ejecutivas (FE) tales como la memoria de trabajo (Cortese,
2012).

Por tltimo, respecto a los factores neuroquimicos del TDAH algunos autores sugieren
(Mediavilla (2002); Armsten, Steere y Hunt, (1996); Solanto, (2002) que el TDAH podria deberse
a la inmadurez de los sistemas de neurotransmisién, en particular el sistema monoaminérgico v/o
que existe un funcionamiento defectuoso de transmision de la dopamina y noradrenalina que
explica la falta de control para suprimir respuestas inhibitorias y el déficit de determinadas
funciones ejecutivas como son la memoria de trabajo, la interiorizacién del lenguaje, la
autorregulacion, la motivacion del afecto y la planificacion.

Factores psicosociales

Los factores psicosociales parecen influir en la evolucion del trastorno mas que en su
origen, entre éstos nos encontramos principalmente la inestabilidad familiar, los trastornos

psiquidtricos en los progenitores, problemas con los iguales, paternidad y estilo de crianza
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inadecuado, las relaciones negativas entre padres e hijos, los nifios institucionalizados y
adoptados y familias con un bajo nivel socioeconémico (Thapar, Cooper, Jefferies y
Stergiakouli, 2017).

Roca y Aleman (2000), consideran que posiblemente el factor determinante no sean las
condiciones sociales, sino sus efectos psicolégicos sobre la familia, lo que se evidencia en las
actitudes y pautas educativas que adoptan los padres. En este sentido, Brown, Howcroft y
Muthen, (2010); Gratch (2009); Martinez (2004); Miranda et al. (2009); Peldez (2009); Sonuga-
Barke et al. (2006); Kerr & Michalski (2007) hacen referencia al estilo parental de crianza y los
modos de relacién entre padres e hijos con TDAH, dicen que los padres de nifios con TDAH
utilizan estrategias de disciplina mds agresivas que los padres de los nifios sin TDAH y presentan
mayores niveles de un estilo de crianza autoritario, ademas en las comunicaciones con sus hijos
predominan los comentarios negativos y un tono de voz grave.

Martinez-Ledn (2006) y Raya, Herreruzo y Pino (2008), afirman que los estilos de
crianza son importantes debido a que marcan el proceso de socializacion del nifio, asi que debido
a esto los estilos negativos pueden contribuir al desarrollo y mantenimiento de los sintomas del
TDAH.

Otros factores psicosociales importantes que pueden contribuir son los sefialados por,
Herreros, Rubio et al. (2002) ya que afirma que familias de los nifios con TDAH tienen diversas
problemaiticas que convergen para un resultado negativo, pues los estilos de crianza autoritarios
han surgido de la frustracién que viven los padres al no poder lidiar con la conducta de sus hijos,
por tanto, se genera un ambiente de estrés constante, sensacion de fracaso, disputas familiares,
culpa, depresion y en general un entorno confuso y hostil, lo cual repercute en el propio nifio, en

su desarrollo emocional y su autoestima, credndose un circulo vicioso de interacciones negativas
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y sentimientos de fracaso que prolongari las dificultades familiares y también las
manifestaciones sintomaticas del TDAH.

Segtin Raya, Herreruzo y Pino, citados por Montafiez (2008), algunos estudios sittian la
importancia de variables de proteccién como son la cohesién familiar, la ausencia de conflictos
familiares, la dedicacién por parte de los padres en la crianza de los hijos, el estilo educativo en
las familias de los nifios que puedan presentar TDAH.

Factores ambientales

Los factores ambientales que se han relacionado con el TDAH no son especificos de este
trastorno. Las presencias de estos factores pueden empeorar los sintomas propios del TDAH,
pero en ninglin caso supone la causa para provocarlo (Dufié, 2014). Tal como se ha sefialado
anteriormente, el riesgo de aparicion de TDAH es mayor en los nifios portadores de una carga
genética que lo predisponga y haber estado expuesto a factores de riesgo ambientales. Los
factores ambientales que mas se han investigado son: exposicion intrauterina al tabaco,
prematurez y bajo peso al nacer.

Exposicion intrauterina al tabaco.

El consumo de tabaco materno durante la gestacion se considera un factor de riesgo para
el desarrollo fetal, el parto y el recién nacido. Los resultados ponen de manifiesto que los nifios
recién nacidos de madres fumadoras durante la gestacion presentan bajo peso al nacer y en
etapas posteriores de su desarrollo presentan disfunciones cognitivas, conductuales y
atencionales (Arria et al., 2006).

Diferentes estudios han evidenciado que un alto porcentaje de niflos cuyas madres han
fumado durante el periodo de gestacién presentan un peso inferior al que muestran los nifios de

madres no fumadoras, ademds encuentran una correlacién negativa entre el consumo de tabaco y
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la talla y la circunferencia del craneo del recién nacido (Conter et al., 1995). Asimismo, otros
trabajos han mostrado que el bajo peso al nacer es, a su vez, un factor de riesgo para desarrollar
problemas conductuales y psiquidtricos, como, por ejemplo, desatencidn, impulsividad e
hiperactividad, dificultades en habilidades sociales, ansiedad y depresion (Hayes y Sharif, 2009).

Prematurez.

En la prematurez del parto, los nifios pueden presentar un conjunto de alteraciones mas o
menos graves como la pardlisis cerebral, hidrocefalia, convulsiones, ceguera y sordera, que se
consideran alteraciones de gran severidad, o pueden mostrar problemas mds de tipo cognitivo y/o
conductual (Bhutta et al, 2002).

Algunos trabajos que han estudiado sujetos adolescentes con antecedentes de
prematuridad y comparados con controles, han mostrado un rendimiento mas bajo en funciones
cognitivas especificas, como el aprendizaje, la memoria verbal y visual, el lenguaje, la fluidez
verbal y las funciones ejecutivas (Narberhaus et al., 2007).

Bajo peso al nacer.

Peso inferior a 2.500 gramos, se considera un factor de riesgo para desarrollar problemas
neurocognitivos. Algunos de los factores que pueden retardar el crecimiento del feto son la
presencia de problemas con la placenta impidiendo que ésta le suministre al feto el oxigeno y los
nutrientes necesarios, infecciones durante el embarazo como la rubeola, toxoplasmosis y sifilis,
la mala nutricion de la madre y/o el consumo de téxicos (Peraza, Pérez y Figueroa, 2001).

Por otra parte, algunos autores sugieren que la ingesta de azticar y aditivos alimentarios
como colorantes, conservantes y potenciadores de sabor entre otros, pueden intervenir en la

sintomatologia del TDAH, aunque los resultados no son concluyentes sélo se apoyan en
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determinados nifios pequefios que presentan hipersensibilidad hacia los aditivos (Ortega, et al.,
2006).

La diversidad de factores que se encuentran relacionados con el origen del TDAH tanto
procedentes de la herencia genética como adquiridos durante el desarrollo humano permite hacer
una idea de la complejidad del trastorno a la hora de establecer el diagndstico y tratamiento, asi

como su prevencion (Montafiez, 2014).

1.2 TDAH. Modelos neuropsicolégicos

Barkley (1997), fue uno de los impulsores de englobar el Trastorno por déficit de
Atencion e Hiperactividad, (TDAH) desde el punto de vista neuropsicolégico. Este autor propuso
para los subtipos hiperactivo-impulsivo y combinado la hipétesis de una deficiencia subyacente
en las funciones ejecutivas, especificamente en los mecanismos neocorticales prefrontales de
control inhibitorio, y en el caso de los subtipos inatentos, un déficit en los sistemas atencionales.
Respecto a la memoria, otra de las funciones neuropsicolégicas basicas, Barkley menciona que
las personas con TDAH tienen dificultad con la memoria de trabajo por lo que éstas son
olvidadizas, incapaces de retener informacién importante que necesitardn para guiar sus acciones
posteriores y desorganizadas en su pensamiento, lo que les dificulta establecer objetivos y metas
(Barkley, 1997).

A pesar de que el diagnéstico del TDAH es puramente clinico y se basa en la
constatacién de la presencia de los sintomas mediantes observaciones clinicas, entrevistas
estructuradas y semiestructuradas (DSM-IV y CIE-10) y entrevistas a padres y profesores, si
consideramos la conveniencia de perfilar mas el diagndstico para una mejor intervencion y

seguimiento futuro del TDAH, es necesario realizar una evaluacion neuropsicologica que nos
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aporte informacion esencial sobre el funcionamiento cognitivo y ejecutivo de los nifios que lo
padecen (Mulas, 2006).

La exploracion neuropsicolégica en el TDAH.

La exploracién neuropsicolégica nos ayuda a evaluar el desarrollo madurativo global de
los nifios e incide especialmente en la evaluacion de las funciones ejecutivas y las dreas
cognitivas del cerebro. Esta exploracion se realiza mediante la aplicacién de pruebas y tareas
reunidas en baterias de evaluacién destinadas a medir diferentes pardmetros e indices de
funcionamiento cognitivo (Y anez, 2012).

Una bateria neuropsicologica (BNP), es una seleccion de pruebas de ejecucion y
funcionamiento cognitivo sensibles a los efectos que producen las lesiones y/o déficits cerebrales
sobre el rendimiento intelectual, las dreas cognitivas y los aspectos evolutivos de la infancia. Se
trata, por tanto, de un procedimiento para obtener un conjunto homogéneo de informacién con
elevado poder explicativo, aunque necesariamente no sea exhaustivo: permite la comparacion
entre individuos y grupos, pero deja la posibilidad de complementar mediante el analisis de las
caracteristicas individuales de cada paciente (Mulas, 2006).

Una BNP ideal deberia abarcar todas las funciones cognitivas, pero ello requiere de
mucho tiempo y esfuerzo por parte del evaluado y el evaluador. En el caso de la evaluacion en el
TDAH, estos tiempos deben ser mas reducidos, ya que la capacidad de esfuerzo atencional es
menor y las pruebas deben ser estimulantes para mantener los niveles de atencién y motivacion a
lo largo del proceso de evaluacién y evitar asi sesgos en los resultados de las pruebas

(Etcheparebord, 2009).
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1.2.1 Funciones ejecutivas

La corteza prefrontal es la parte del cerebro que se relaciona con las funciones ejecutivas.
Esta incluye casi una cuarta parte de toda la corteza cerebral y se localiza en las superficies
lateral, medial e inferior del l6bulo frontal. Se subdivide funcionalmente en corteza prefrontal
dorsolateral, corteza orbitofrontal y corteza ventromedial. La corteza orbitofrontal se ha asociado
con las funciones cognitivas empleadas en el manejo del conocimiento social. La corteza
prefrontal dorsolateral, como drea asociativa plurimodal, proporciona una plantilla neural para
las asociaciones intermodales requeridas por los procesos cognitivos y la corteza ventromedial
estd estrechamente relacionada con el sistema limbico. Su funcién principal es el procesamiento
de las emociones y estadios afectivos, asi como la regulacion y el control de la conducta
(Papazian, 2006).

Sohlberg y Mateer, (citados por Matard, 2003 en su trabajo de rehabilitacion en la
atencion) definen las funciones ejecutivas como un conjunto de procesos cognitivos entre los que
se encuentran la anticipacion, la eleccion de objetivos, la planificacion, la seleccion de la
conducta, la autorregulacion, el autocontrol y el uso de realimentacion.

Segtin Anderson, 2008 (citado por Amador y Krieger en TDAH y Funciones ejecutivas,
2013), los componentes mas destacados son:

® Anticipacion y gestion de la atencion
® Control de impulsos y autorregulacion
e Iniciacién de la accion

® Memoria de trabajo

® Flexibilidad cognitiva
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® Planificacion y organizacion
e Seleccion de estrategias de solucion de problemas
o Monitorizacién de la ejecucion.

Actualmente se estdn desarrollando nuevos modelos en los que ademas de tener en cuenta
los procesos cognitivos también se incluyen los afectivos dado que cada vez son mas los estudios
que indican que la disfuncion ejecutiva no es necesaria ni suficiente para explicar todos los casos
de TDAH (Ldépez, Ferndandez y Carretié, 2010).

Coexisten diversos modelos que describen las caracteristicas neuropsicolégicas del
TDAH, no obstante, se van a describir los dos que han acaparado una mayor atencién: 1) el
Modelo de las funciones ejecutivas propuesto por Thomas Brown (2001) y 2) el modelo de

inhibicién conductual planteado por Barkley (1997).

Modelo de Thomas Brown de las funciones ejecutivas

Segtn Brown (2001), las funciones ejecutivas son el resultado (respuesta o accion final
del sujeto) de un proceso en el que estan integradas varias acciones secuenciadas.
Cada accion del proceso tiene unas funciones especificas. Si se produce un fallo en algunas de
estas dreas a lo largo de esta secuencia, el resultado final se vera afectado. Por tanto, las
funciones ejecutivas no solo son el resultado de la integracion de diferentes acciones, sino que
ademds su resultado final depende del buen funcionamiento de cada una de las partes del proceso

(véase figura 2).
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Funciones ejecutivas
(funcionan en forma conjunta en varias comhbinaciones)
Organizar, | [Concentrarse, Regular Controlar usar Controlar
establecer | | mantener y el estado | |la frustracion memoria las
prioridades cambiar de alerta, ¥ modular funcional y acciones
y activarse | | la atencién u:.“mr"::n las tener
para a las tareas ¥ procesar emociones | |acceso a los
trabajar | | velocidad recuerdos
1. 2. 3. 4. 5. 6.
Activacidn Foco Esfuerzo Emecién Memoria Accidn

Figura 2. Brown (2001) Representacién del modelo de las funciones ejecutivas de Brown.

Modelo de inhibiciéon conductual de Barkley

Barkley (1997) enfoca el TDAH como un trastorno en el desarrollo de la inhibicién
conductual. Este autor, entiende por autocontrol o autorregulacién, la capacidad del individuo
para inhibir o frenar las respuestas motoras y, tal vez, las emocionales, que se producen de forma
inmediata a un estimulo, suceso o evento, con el fin de sustituirlas por otras mas adecuadas. En
ese proceso de inhibicion conductual, el individuo debe, de forma simultanea, inhibir, por un
lado, la ejecucion de una respuesta inmediata, y evitar por otro, los estimulos internos o externos
que puedan interferir en dicho proceso (resistencia a la distraccién). Para tal fin, durante estos
momentos de demora de la respuesta, se ponen en marcha lo que Barkley denomina las funciones
ejecutivas, es decir, todas aquellas actividades mentales autodirigidas que ayudan al individuo
resistir la distraccion, a fijarse unas metas nuevas mds adecuadas que la respuesta inhibida inicial

y a dar los pasos necesarios para alcanzarlas. Partiendo de estos conceptos, Barkley (1997)
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desarrolla, a partir de modelos neuropsicolégicos anteriores, un modelo neuropsicolégico del
autocontrol y de las finciones ejecutivas que denominé “Modelo de inhibicién Conductual™.

Para Barkley (1997) existen cuatro funciones ejecutivas que parecen tener un claro
correlato neurofisiolégico y que estarian alteradas en los nifios con TDAH:

1. La accién de la memoria de trabajo (0 memoria de trabajo no verbal) que posibilita la
retencion de la informacién para su utilizacion una vez desaparecido el estimulo que la origind y
que permite la percepcion retrospectiva, la capacidad de prevision, la conciencia y dominio del
tiempo, y la capacidad de imitacién de un comportamiento nuevo y complejo a partir dc la
observacion de oftras personas.

2. El habla autodirigida o encubierta (o memoria de trabajo verbal) que permite, de forma
autonoma, regular el comportamiento, seguir reglas e instrucciones, cuestionarse la resolucion de
un problema v construir “meta-reglas”.

3. El control de la motivacion, las emociones y el estado de alerta, al que le debemos el
entender y contener reacciones emocionales, alterarlas si nos distraen de nuestro objetivo final, o
generar emociones 0 motivaciones nuevas (autorregulacién de impulsos y emociones).

4. El proceso de reconstitucion. Este proceso consta de dos subprocesos distintos: la
fragmentacion de las conductas observadas y la recombinacion de sus partes para el diseflo de
nuevas acciones. Su utilizacion nos permite la flexibilidad cognitiva necesarias para generar
nuevos comportamientos y resolver problemas.

El TDAH es, segtin este modelo, un trastorno del desarrollo de la inhibicién conductual,
cuyo déficit genera de forma secundaria, un déficit en el funcionamiento de las funciones

ejecutivas que dependen de la inhibicién, y que se reflejan en el individuo en una deficiencia en
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la capacidad de autorregulacidn, en el control o guia de la conducta por medio de la informacion
representada internamente y en la direccién de esa conducta en el futuro.
La figura 3 ilustra los déficits cognitivos de los nifios con TDAH asociados a los déficits

de inhibicién conductual desde el modelo de Barkley.
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POERE MEMORIA DE TRABAJO (NO
VEREAL)

Dificultad para retener sucesos en mente.
Incapacidad para manipular o actuar cobre
sucesos. Deficit en la memoria de trabajo
refrospectiva v prospectiva. Fobre conducta
anticipatoria. Limitado auteconocimiento.
Retraso en la organizacion del tiempo

RETRASO EN LA INTERNALIZACION
DEL HABLA (MEMORIA DE TRABATO
VERBAL LIMITADA)

Capacidad limitada para 1a deseripeidn v 1a
reflexion. Pobre
autocuestionamiento/solucién de problemas.
Deficiente conducta dirigida por reglas
(instruceidn). Deterioro en la comprensidn
lectora.

INMADUREZ EN LA
AUTORREGULACION DEL
AFECTOMOTIVACION/ALERTA
Limitada avtorregulacion de los afectos. Menor
objetividad/toma de perspectiva social Pobre
autorregulacion del estado de alerta al servicio
de una accion dirigida a un objetivo.

DEFICIT EN
INHIBICION
CONDUCTUAL

Déficit en la inhibicion de
1as respuestas inmediatas.
Perseveracion de las
respuestas en marcha. Pobre
control de las interferencias.

PROCESO DE RECONSTITUCION
DETERIORADO

Limitaciones en el andlisis v sintesis de la
conducta. Déficit en la capacidad para crear
reglas. Menor creatividad v variabilidad
comportamental dingida a un objetivo. Uso
menos frecuente de simulaciones
comportamentales. Sintaxis inmadura de la
conducta.

CONTROL MOTOR/FLUIDEZ Y SINTAXIS REDUCIDA
Déficit en la inhibicion de respuestas irrelevantes para la tarea.
Deterioro en la ejecueion de respuestas dirigidas a un objetivo.
Secuencias motrices complejas o nuevas limitadas. Disminuecidn de
la persistencia de conductas dingidas a un objetivo. Insensibilidad
4l feedback de laz respuectas. Falta de flexibilidad comportamental.
Menor capacidad para velver a la tarea tras mterrupeion. Pobre
control de 1a conducta por informacidn representada internamente.

Figura 3. Adaptada de Barkley (1997). Representacién

esquemadtica del modelo

de inhibicién conductual.
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Cuando Barkley habla de deficiencia, no se refiere a un proceso que existio y se deteriord
por un proceso patologico. Este autor emplea el término retraso, al referirse a la conducta de
inhibicion de los nifios con TDAH, de forma similar a cuando se habla de retraso cognitivo en la
deficiencia mental, un retraso que no se recupera por la maduracién o el paso del tiempo.

Como se menciond anteriormente Barkley da inicio a este modelo en 1997, pero con el
transcurso de los afios ha tenido modificaciones que han ayudado a mejorar y reorganizar su
pensamiento sobre el TDAH en el que se centra en las alteraciones de las funciones ejecutivas y
su relacion entre estas. En este primer planteamiento del modelo, Barkley dice que el TDAH se
explica por el déficit para generar conductas gobernadas por reglas y por la insensibilidad a los
estimulos del ambiente, la consecuencia mds relevante es la desinhibicién conductual que
experimenta el nifio, el concepto de desinhibicién conductual, serd un elemento nuclear de las
investigaciones de Barkley que acabarian por conformar su modelo final.

Después Barkley en el afio 2002, incluye el concepto de autorregulacion al modelo y
afirma que este es un elemento de gran importancia, ya que es la capacidad que va a permitir
inhibir conductas prepotentes que no ayudan a la consecucién de metas, en ese periodo de no
conducta, también permiten crear un periodo de demora donde planificar la accion que reportarda
beneficios a largo plazo y proteger ese periodo de distractores para que el proceso pueda hacerse
de manera adecuada; el autor identifica tres procesos que el nifio con TDAH es incapaz de
iniciar, son los siguientes: inhibir conductas que le reporten un refuerzo inmediato, incapaz de
establecer una demora en la toma de decisidn y por 1iltimo son incapaces de, una vez que han
conseguido este periodo de demora protegerlo de los estimulos distractores tanto externos
(condiciones ambientales como el ruido o la temperatura, actividades u objetivos atractivos como

el frigorifico, la tele o el mévil.) como internos (emociones negativas como aburrimiento o
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desgana, pensamientos distractores.). Después Barkley en el afio 2006 identifica e introduce a su
modelo cuatro funciones ejecutivas que estin deterioradas en el TDAH, son las siguientes: la
memoria de trabajo no verbal, la memoria de trabajo verbal, el autocontrol de la activacién/la

motivacién y el afecto, y por iltimo la reconstitucion.

1.2.2. Evaluacion y diagnéstico neuropsicologico

En el siguiente apartado vamos a dar paso a la exposicion de las principales dreas,
instrumentos y criterios diagnésticos que se estan utilizando para valorar los principales aspectos
que presenta este trastorno.

Segtin Yafiez-Téllez y Prieto-Corona (2016), el diagnéstico del TDAH es un proceso que
debe iniciar con una entrevista exhaustiva al propio paciente, a los padres o familiares mas
cercanos vy a los profesores, la entrevista debe estar encaminada en documentar los sintomas
propios del trastorno como aquellos que puedan estar relacionados con algtin otro trastorno
comorbido. La informacion proporcionada debe complementarse con el historial médico, los
registros académicos, estudios previos y cualquier otro documento que permita conocer mejor la
evolucion de los sintomas.

También se puede hacer uso de las listas de chequeo de los sintomas que puede obtenerse

del DSM-5. A continuacion en la tabla 2 se muestran los sintomas del TDAH.
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Tabla 2. Obtenida del manual DSM-V (2013). Sintomas del Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad.
Criterios | DSM-IV-TR DMS-V
A La caracteristica principal del TDAH es

un patron persistente de desatencion y/o
hiperactividad/impulsividad, mas
frecuente y grave que el observado en
sujetos de un nivel de desarrollo similar.

Algunos sintomas de hiperactividad-
impulsividad o de desatencion causantes
de problemas estuvieron presentes antes
de los siete aflos de edad; otros sujetos son
diagnosticados habiendo estado presentes
los sintomas por varios afios.

Algtin problema relacionado con los
sintomas debe producirse en dos
situaciones por lo menos (Por ejemplo en
el hogar y en la escuela o en el trabajo).

Debe haber pruebas claras o evidencia
clinica de disfuncion en la actividad,
social, académica o laboral propia del
nivel de desarrollo.

Los sintomas no se presentan
exclusivamente en el transcurso de un
trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia u otro trastorno psicético, y
no se explica mejor por la presencia de
otro trastorno mental como del estado de
animo, de ansiedad, no disociativo o de la
personalidad.

El mismo que para DSM-IV-TR

Algunos sintomas de hiperactividad-
impulsividad o de desatencion estuvieron
presentes antes de los doce afios de edad y
no es un requisito el que esos sintomas
hayan causado problemas o discapacidad.

El mismo que para DSM-1V-TR

No es necesario que se observen pruebas
de disfuncion, basta con que haya
interferencia o disminucién de la calidad
de desempeiio en actividades sociales,
académicas o laborales.

Los sintomas no se presentan
exclusivamente en el transcurso de un
trastorno de una esquizofrenia u otro
trastorno psicético y no se explica mejor
por la presencia de otro trastorno mental.

Esta informacion debe complementarse con la obtenida a través de escalas conductuales y

pruebas neuropsicologicas.
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Escalas conductuales

Se tratan de herramientas tipo likert en las que se incluyen preguntas acerca de los
sintomas del TDAH y determinan el grado con el que los mismos se presentan. Las mds
empleadas son las escalas de Conners. Una adaptacion en espaiiol, estandarizada y validadaes la
Evaluacion del Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (EDAH) de Farré y
Narbona (2003).

Pruebas neuropsicologicas

Las pruebas neuropsicoldgicas que se van a realizar en los nifios con TDAH van a estar
principalmente centradas en detectar el efecto que tiene este trastorno sobre los procesos
cognitivos, psicolégicos, emocionales y comportamentales del paciente. Existen diversos
instrumentos que permiten recoger informacion focalizada en los déficits especificos que
presenta el TDAH, vamos a destacar algunos de los mas utilizados en la evaluacion de este
trastorno para nifios entre los 6 y 12 afios aproximadamente.

1. Evaluacion del nivel intelectual. Escala WISC-1V de Inteligencia para nifios (Wechsler,
2007). El nivel intelectual no es un criterio diagndstico del TDAH, sin embargo, es una
herramienta que permite obtener indices de comprension verbal, razonamiento
perceptual, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento, ademds de tener la
posibilidad de evaluar el perfil de fortalezas y debilidades funcionales mis que puntajes
generales.

2. Evaluacion de las funciones ejecutivas. Como se ha referido antes, existe mucha
informacion que relaciona las funciones ejecutivas con el origen de la sintomatologia del
TDAH, por esta razén su evaluacion es muy relevante, algunas de las herramientas que se

pueden utilizar para su evaluacién se presentarin a continuacion.
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a) Torre de Londres (Culbertson y Zilmer, 1999). Consiste en tres cuentas de diferentes
colores (rojo, verde y azul), que estdn colocadas en una base con tres postes con
capacidad de 3 cunetas el primero, dos el segundo y una el iltimo. El objetivo de esta
tarea es que la persona realice el modelo expuesto, con el menor niimero de movimientos
siguiendo dos reglas: no tener dos cuentas fuera del poste y no colocar mas de las que
puede contener el poste. Esta prueba evaliia la capacidad de las personas para resolver
problemas y planificar una ejecucion, organizarla y respetar las reglas.

b) Go/No-Go Task (Newman, Widom, & Nathan, 1985). En esta tarea se presentan dos
letras “A” ¥ “B”, o dos dibujos. La letra “A” se presenta con mayor frecuencia para crear
una respuesta “potente” Presentacion de los estimulos con diferentes intervalos de tiempo
(1, 2, 4 seg.) La tarea es responder cuando aparece la “A”, pero no cuando aparece la
“B”. Evalua la velocidad de respuesta (Tiempo de reaccion, TR), errores de comision
(cuando un participante no responde ante un estimulo Go) y la capacidad del evaluado de
inhibir estimulos.

c) Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin (WCST; Heaton, Chelune, Talley, Kay y
Curtiss, 1997). En esta prueba debe el evaluado debe descubrir un criterio de
clasificacién en el momento de emparejar una serie de tarjetas que varian en tres
categorias: forma, color y nimero. El WCST evaliia el razonamiento abstracto y la
flexibilidad cognitiva.

d) Digitos orden inverso y creciente (WISC-IV, WAIS-IV; Wechsler 2005, 2012). La
prueba consiste en dos tareas: Digitos inversos y digitos en orden creciente. La primera

consiste en repetir una serie de digitos en orden inverso al presentado y digitos en orden
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creciente repetir de menor a mayor los niimeros leidos por el examinador. Evalia la

memoria de trabajo y la atencion.

Evaluacion con aproximacion ecoldgica neuropsicologica

El modelo tradicional neuropsicolégico ha sido criticado por ser un modelo con objetivos
de diagndstico de patologia y etiquetacion de sindromes, asi como definir la permanencia y
cronicidad de los trastornos, mientras ignora los factores psicosociales y potenciales para el
cambio en nifios donde se han identificado dificultades. (Gaddes y Edgell, 1994). Aunque la
neuropsicologia es frecuentemente vista como sindnimo de este modelo médico por las
explicaciones diagnosticadas y el tratamiento de las dificultades de aprendizaje, esto ha
evolucionado en las tltimas décadas por el uso de una aproximacion ecolégica para examinar la
interaccion entre las variables de la persona (p.e. el funcionamiento cerebral) y las variables
ambientales (p.e. como el ambiente apoya o dificulta el desarrollo educativo del nifio) ambos
para diagnosticar y desarrollar intervenciones para nifios con TDAH (Rothlisberg, D’Amato y
Palencia, 2003; D’ Amato, Rothlisberg y Rodhen, 1997; Gaddes y Edgell, 1994).

En la actualidad los modelos de la neuropsicologia infantil, consideran al nifio dentro de
su entorno, con una evaluacién amplia que se encamine a la intervencion. (Witsken, Stoeckel y
D’Amato, 2008). Esta afirmacion nos da una idea clara de la pretension de la neuropsicologia
ecologica: “es un acercamiento basado en fortalezas, la cual considera al nifio, al igual que a los
sistemas con los que interactuia, cuando se evalia, diagnostica e interviene con estudiantes que
pasan por dificultades de aprendizaje” (D’ Amato, Crepeau-Hoson, Huang y Geil, 2005, p. 97).

El modelo de la neuropsicologia ecolégica puede servir en las intervenciones a los

individuos que padecen de un trastorno, ya que es un modelo basado en las fortalezas en lugar de
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los déficits (Crepeau Hobson et al., 2005; Amato, Fletcher-Janzen et al., 2005; Davis, 2011;
Witsken et al., 2008). El primer paso en este modelo es evaluar los puntos de datos o variables
subyacentes.

En esta intervencion se hizo uso de un modelo ecoldgico donde se considera a la persona
en desarrollo como una entidad creciente, dinimica, que va adentrdndose progresivamente y
reestructurando el medio en el que vive; planteando la interaccién de la persona con el medio
ambiente de manera bidireccional, ya que el ambiente influye y también requiere un proceso de
acomodacién mutua, por lo que debe existir reciprocidad en la interaccion (Salvador, 2013).

La figura 4, presenta los componentes de una evaluacion dirigida al proceso de
intervencion basada en el modelo ecolégico, con cada uno de estos dominios y los datos
correspondientes el neuropsicélogo puede observar y analizar al paciente de una manera mas
amplia, conociendo los medios que son utilizables para la intervencién y enfocandose en las

competencias que crean los contextos donde el paciente interactua.

Psicologia
Ecolégica
Contemporanea

METODO
-Entrevista
-Autorerorle
-Observacian directa

-Mediciones ckjetivas
-Escalas de conducta

Figura 4. Adaptado de D’Amato, Crepeau-Hobson, Huang & Geil, (2005). Modelo ecoldgico.
Componentes de una evaluacion neuropsicoldgica ecoldgica.
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La validacién ecoldgica de la evaluacién neuropsicolégica ha tomado un auge
impresionante en las tltimas dos décadas, siendo su aplicacion importante y necesaria sobre todo
en el funcionamiento ejecutivo, ya que las demandas cognitivas ambientales de este tipo de
habilidades van mucho mads alld de las pruebas psicométricas (Chaytor y Schmitter-Edgecombe,

2003).

1.2.3. Comorbilidades y dificultades afiadidas en el TDAH

Diversos estudios hallados sefialan que el TDAH presenta algtin trastorno psiquiatrico
comorbido (Ambrosini, Bennet y Elia, 2013). Segiin varios autores los trastornos mas frecuentes
son los trastornos emocionales (ansiedad, del estado de d4nimo), los trastornos de aprendizaje y
los trastornos del comportamiento (negativista desafiante y disocial). La presencia de
comorbilidad influye sobre el diagnéstico, el prondstico y el tratamiento del TDAH (Jensen et
al., 2001).

Trastornos emocionales.

Segtn Angold y Costello (1993) el 57% de los casos de los nifios con TDAH se
encuentran deprimidos, esta comorbilidad conlleva mayores niveles de deterioro psicosocial ya
que la sintomatologia propia del TDAH empeora de manera significativa (Biederman, 2008).

Generalmente los sintomas depresivos en estos nifios se asocian con baja autoestima,
estado de dnimo irritable, pérdida de interés o placer en las actividades, cambios de apetito y de
peso, fatiga, sentimientos de inutilidad, culpa y dificultades de suefio (Spencer, Biederman
y Mick, 2007).

En los nifios de entre los 6 y 12 afios se presentan especialmente sintomas relacionados

con la irritabilidad, timidez, enuresis, encopresis, terrores nocturnos e inseguridad principalmente
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(Mesman, Bongers y Koot, 2001); En las nifias el trastorno depresivo tiene un inicio mas
temprano, mayor duracién y complicacién que en los nifios (Pliska, 2003).

Por otro lado, segiin algunos autores (Pliszka, 1998; Tannock, Ickowicz y Schachar,
1995) la comorbilidad del TDAH con los trastornos de ansiedad se presenta en
torno a un 20-25%, los sintomas ansiosos que podemos encontrar en estos pacientes son
principalmente miedo a dormir solos, separarse de los padres, preocupacion excesiva por la salud
de su familia y malestar fisico, asi los trastornos de ansiedad mds frecuentes son el trastorno de
ansiedad generalizada y el trastorno de ansiedad por separacion, estos sintomas se presentan en
mayor proporcion en niiias (Diez, 2007).

El aprendizaje en el TDAH.

Los nifios con TDAH experimentan muchas dificultades para concentrarse y prestar
atencion; se aburren facilmente y no terminan sus actividades correctamente. Esto hace que su
rendimiento en clase sea menor de lo esperado con respecto a su capacidad intelectual. (Vallet,
1980).

Es crucial para los profesionales de la salud, los maestros y los padres tener cautela a la
hora de distinguir entre el trastorno de hiperactividad y la actividad fisica normal de los nifios,
sobre todo en el caso de los que son muy pequefios. Una distincién fundamental es que el
excesivo movimiento corporal de los niflos con TDAH se traduce en una actividad casi
permanente e incontrolada. Pinto y Tryon (1996) utilizaron distintas medidas de actividad fisica
con 60 nifios entre 6 y 12 afios de edad, 22 de los cuales eran hiperactivos, 7 con un elevado
nivel de actividad y 31 con una actividad normal, recogidas en situaciones estructuradas y no
estructuradas en la casa y la escuela. Clasificaron los sujetos objeto de estudio en funcidn de las

puntuaciones en las Escalas de Conners para el maestro. Los resultados mostraron que los sujetos
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clasificados como hiperactivos desplegaron mds actividad que los sujetos normalmente activos
en ambas situaciones, estructuradas y no estructuradas. Por esto el bajo rendimiento escolar es la
ténica generalizada en niflos con TDAH. Un 20% de nifios hiperactivos, experimentan trastornos
especificos de aprendizaje en las dreas de lectura, escritura y matematicas.

Segtin Wagner, (2000) Los nifios diagnosticados con TDAH tienen dificultades en la
adquisicién de una lectura adecuada, asi como en captar las ideas principales del texto cuando
éstas no aparecen de forma explicita. Fracasan en la composicion escrita, lo que genera actitudes
de rechazo hacia la escritura. Las dificultades cognitivas asociadas al TDAH interfieren en
muiltiples formas con el aprendizaje de las matematicas: la impulsividad les lleva a cometer
errores en las operaciones debido a la precipitacion.

Dificultades en lenguaje y escritura.

El lenguaje como funcién cognitiva permite comunicar mensajes a partir de recursos
lingiiisticos que se comparten socialmente. Esta habilidad neurocognitiva requiere de miiltiples
asociaciones cerebrales y se puede ver afectada por alteraciones en el funcionamiento de los
circuitos estriadotalamocorticales caracteristico del tdah y afectar todos los niveles del lenguaje.
Aproximadamente un 20% de los nifios hiperactivos tienen problemas en el lenguaje oral. Su
comprension lectora es deficiente, tienen dificultades en la comprension de textos largos a pesar
de no tener puntuaciones bajas en vocabulario. Por su impulsividad y los problemas de atencion
suelen omitir palabras e interpretan mal el contenido de la lectura; en un estudio realizado en
1980, los doctores Ronald Rosenthal y Terry Allen, de la Universidad de Vanderbilt, mostraron
que los nifios con TDAH se distraen mds ficilmente que los nifios sin TDAH. Este proceso
estaba intimamente relacionado a lo atractivo, llamativo o sobresaliente que resultaba para el

nifio la fuente de distraccidn. Por ejemplo, un nifio con TDAH encuentra un juguete electrénico
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encima de la mesa cuando se dirige a la habitacién para hacer las tareas escolares, por lo que es
facil adivinar qué actividad estara realizando cuando el adulto a cargo regrese a los 20 minutos
para supervisar la tarea. Lo gratificante que resulta el jugar impedird que el nifio responda a la
tarea que le fue asignada (Barkley, 2002).

Por eso debido al déficit tienen problemas en la comprension de instrucciones escritas, el
nifio realiza la tarea en funcion de la informacion que ha logrado retener, considerando sélo
algunas variables en la ejecucion de tareas.

En las dreas que requieren destreza manual, tales como la escritura, tienen problemas de
motricidad fina que afectan a la coordinacién y a la secuencia motora en el trazado de las letras.
La inatencion e impulsividad dificultan la regulacién de sus movimientos, por lo que no
desarrollan la habilidad de realizar movimientos lentos y controlados. Les cuesta trabajo ensartar,
modelar con plastilina, colorear de forma controlada, abrochar botones pequeiios, las cuales son
habilidades pre-requisito para el control y manejo del lapiz y la adquisicion de la escritura, como
consecuencia, su letra es desorganizada, excesivamente grande o pequefia (Vallet, 1980).

Dificultades del habla.

El TDAH puede expresarse también con Dispraxia o falta motora del habla que consiste
en un déficit en la expresion de la palabra por una lengua poco coordinada. Existe escasa
agilidad y velocidad en los movimientos linguales, lo que conduce a la imposibilidad para repetir
el mismo movimiento de la misma forma y a un lenguaje difluente y peculiar. Suelen tener una
escasa o deficiente participacion en actividades mediadas por habla y dificultades en la
pragmadtica que se presentan desde el inicio de las interacciones sociales cotidianas y se explican

por la alteracién de las funciones ejecutivas (Giraldo y Chaves, 2014).
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Dificultades en el aprendizaje de las matemadticas.

Para los nifios con TDAH, las dificultades en matematicas se multiplican, ya que el
déficit afecta a aspectos involucrados en la resolucién de problemas, como la impulsividad y un
déficit en auto-instrucciones. El rendimiento en Matemdticas es significativamente inferior al
esperado a su edad y por debajo de su nivel de funcionamiento intelectual (Yanez-Téllez y
Prieto-Corona, 2016).

Relacion entre las dificultades en el aprendizaje y el fracaso escolar.

Actualmente se ha demostrado que la sintomatologia del Trastorno por Déficit de
Atencion con o sin Hiperactividad (inatencidn, impulsividad, hiperactividad), comporta una gran
problematica en el aprendizaje escolar de estos nifios. Estas dificultades implican que el nifio no
tenga el rendimiento académico exigido para su edad, aunque tenga una capacidad y nivel de
inteligencia normal, y que no adquiera los aprendizajes necesarios para su desarrollo, no
superando muchas veces las asignaturas o el curso escolar. Asi lo demuestran las tltimas
investigaciones:

e Barkley (1982) afirma que entre el 60%-80% de los nifios con TDAH tienen problemas
escolares.
® Cooper e Ideus (1996) afirman:

- 90% no producen el suficiente trabajo escolar.

- 90% rinden por debajo de sus posibilidades.

- 20% tienen dificultades en la lectura.

- 60% tiene dificultades en la escritura.

El TDAH y muchos de los problemas descritos anteriormente comparten un aspecto en

comiin: dificultades del funcionamiento ejecutivo. Las habilidades de la funcién ejecutiva nos
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permiten planear, organizar, recordar, dar prioridad, prestar atencién y estar listos para comenzar
tareas. Un nifio con TDAH o con algtin otro trastorno puede carecer de habilidades en una o mas
de las funciones ejecutivas.

Trastornos de conducta.

La mayor parte de la comorbilidad hallada en los individuos con TDAH se relaciona con
problemas de conducta tales como el comportamiento negativista, conductas desafiantes (TDN),
agresiones y delincuencia (Newcorn y Halperin, 2003).

Los nifios con TDAH combinado con un trastorno de conducta presentan mayores
problemas emocionales y del comportamiento social, mayor impulsividad y falta de autocontrol
(Caballo y Simén, 2001). También, son especialmente propensos al uso de drogas ilegales y
alcohol en la adolescencia y en la edad adulta.

En un estudio realizado en Suecia por el equipo de Gillberg en el 2001, con nifios que
tenian TDAH, mostré que el 87% de estos nifios cumplian todos los criterios para un trastorno
comorbido, y que el 67% cumplian los criterios, por lo menos, para dos trastornos comérbidos
(Artigas-Pallarés et al., 2013, p. 1). Por un lado, el trastorno que mds comiinmente se encuentra
junto con el TDAH es el negativista desafiante que se presenta en el 10% de los casos (Angold,
Costello y Erkanli, 1999) Mientras que en algunos estudios epidemiolégicos (Anderson et al.,
1987; Bird et al., 1988; Szatmari et al., 1989; citado por Macid, 2012) han sefalado que el TND
se encuentra presente en un 40-70% de los nifios con TDAH.

Por otra parte, la prevalencia de TDAH con el trastorno disocial se sittia entre el 20-50%
de los casos (Lahey, Loeber, Burke y Rathouz, 2002), el cual ha cambiado su denominacién en el
DSM-V a trastorno de conducta, éste se manifiesta a través de comportamientos agresivos y

hostiles, ya que puede ir desde una rabieta hasta la destruccion de material, robo y absentismo
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escolar (Taurines et al., 2010). Segtin varios autores (Gorman et al., 2006; Gresham, MacMillan,
Bocian, Ward y Forness, 1998) los nifios que tienen TDAH y que presentan comorbilidad con los
trastornos del comportamiento suelen tener peores relaciones sociales, familiares y académicas.
A continuacion, se muestran las definiciones de los trastornos de conducta que comiinmente se
pueden encontrar en los niflos con TDAH.

El trastorno negativista desafiante segun el DSM-V se caracteriza por un patron de
enfado/ irritabilidad, discusiones/actitud desafiante o vengativa que dura por lo menos seis
meses, y que se exhibe durante la interaccion por lo menos con un individuo que no sea un
hermano.

Trastorno de conducta segiin el DSM-V, dice que se caracteriza por un patrén repetitivo
y persistente de comportamiento en el que no se respetan los derechos basicos de otros, las
normas o reglas sociales propias de la edad, lo que se manifiesta por la presencia en los doce
ultimos meses, existiendo por lo menos uno en los tltimos seis meses.

Mientras que Kazdin (1995) define este trastorno como un conjunto de “patrones de
conductas antisociales manifestados por los nifios o adolescentes, que provocan un deterioro
significativo en el funcionamiento cotidiano en casa y en la escuela, o bien las conductas se

consideran como inmanejables por las personas significativas del entorno del sujeto™.

1.2.4. Contexto familiar y TDAH

La familia va ser uno de los pilares fundamentales para el nifio con TDAH, el contexto
familiar va a ser el lugar donde va a desarrollar su personalidad de forma completa y dénde va a
adquirir principalmente valores, normas y comportamientos. En este apartado vamos a

centrarnos en el niicleo familiar en el que se desenvuelve la vida del nifio con TDAH, para ello,
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vamos a exponer las principales caracteristicas que presentan estas familias, teniendo en cuenta
por un lado los factores familiares que pueden interactuar en la evolucién del trastorno y por
otro, vamos a analizar las principales consecuencias en la vida de los padres y hermanos de los
nifios que presentan este trastorno (Yafiez-Téllez y Prieto-Corona, 2016).

En el apartado anterior sefialamos c6mo ciertos factores psicosociales interactian con los
genéticos en la explicacion etioldgica del TDAH. En este momento vamos a destacar ciertas
caracteristicas que se presentan dentro del niicleo familiar de nifios con TDAH. Este contexto en
si mismo integra un importante niimero de factores protectores frente a las dificultades que se
presentan en la vida de los hijos con TDAH, pero también puede convertirse en un niicleo en el
que aparezcan importantes factores de riesgo que van a influir en el desarrollo del trastorno, asi
como el mantenimiento o manifestacion de los sintomas.

A continuacién, se describe uno de los factores familiares que pueden influir en la
evolucion y curso del TDAH.

Estilo educativo.

Los estilos educativos son la forma de actuar de los adultos respecto a los nifios en su dia
a dia, en la toma de decisiones y en la resolucion de conflictos. Esto supone que se crean
expectativas y modelos con los que se regulan las conductas y se marcan los limites que serdn el
referente de los menores. Esto hace que sea de gran importancia desarrollar programas de
educacion para padres que, en algunos casos, suponen cambios en la forma de educar, en la
manera de establecer limites y en la atencién que se presta a los hijos.

Se establecen diferentes estilos educativos parentales (véase la tabla 3) donde se pueden
apreciar los cuatro diferentes estilos, los rasgos de las conductas realizadas por los padres y la

consecuencia que se pueden apreciar en el comportamiento de los nifios.
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Tabla 3. Torio Lopez, Susana, Pefia Calvo, José Vicente Y Rodriguez Menéndez, M del Carmen.
(2008). Estilos de Crianza

Tipologia de

Consecuencias educativas

socializacion Rasgos de conducta parental. sobre los hijos.
familiar.
-Afecto manifiesto. -Competencia social.
-Sensibilidad ante las necesidades -Autocontrol.
del nifio: responsabilidad. -Motivacion.
-Explicaciones. -Moral auténoma.
-Promocion de la conducta deseable. | -Alta autoestima.
-Disciplina inductiva o técnicas -Alegres y espontaneos.
punitivas razonadas (privaciones, - Autoconcepto realista.
DEMOCRATICO reprimendas). -Responsabilidad y fidelidad a
0] -Promueven el intercambio y la compromisos personales.
AUTORIZATIVO | comunicacion abierta. -Prosociabilidad dentro y
-Hogar con calor afectivo y clima fuera de la casa (altruismo,
democritico. solidaridad).
-Elevado motivo de logro.
-Disminucién en frecuencia e
intensidad de conflictos
padres-hijos.
-Normas minuciosas y rigidas. -Baja autonomia y
-Recurren a los castigos y muy poco | autoconfianza.
a las alabanzas. -Baja autonomia personal y
-No responsabilidad paterna. creatividad.
AUTORITARIO -Comunicacién cerrada o -Escasa competencia social.
unidireccional (ausencia de didlogo). | - Agresividad e impulsividad.
-Afirmacion de poder. -Moral heterénoma (evitacién
-Hogar caracterizado por un clima de castigos).
autocrdtico. -Menos alegres y espontdneos.
-Indiferencia ante sus actitudes y -Baja competencia social.
conductas tanto positivas como -Pobre autocontrol y
negativas. heterocontrol.
-Responden y atienden las -Escasa motivacion.
necesidades de los nifios. -Escaso respeto a normas y
-Permisividad. personas.
INDULGENTE -Pasividad. -Baja autoestima, inseguridad.
O -Evitan la afirmacién de autoridad y | -Inestabilidad emocional.
PERMISIVO la imposicién de restricciones. -Debilidad en la propia
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-Escaso uso de castigos, toleran identidad.

todos los impulsos de los nifios. -Autoconcepto negativo.

-Especial flexibilidad en el -Graves carencias en

establecimiento de reglas. autoconfianza y

-Acceden facilmente a los deseos de | autorresponsabilidad.

los nifios. -Bajos logros escolares.

-No implicacion afectiva en los -Escasa competencia social.

asuntos de los hijos. -Bajo control de impulsos y

-Dimision en la tarea educativa, agresividad.

invierten en los hijos el menor -Escasa motivacion y
NEGLIGENTE tiempo posible. capacidad de esfuerzo.

-Escasa motivacion y capacidad de -Inmadurez.

esfuerzo. -Alegres y vitales.

-Inmadurez.

-Alegres y vitales.

Existe un estudio longitudinal realizado por Diana Baumrind este lo comenzé en 1967 y
finaliz6 en 1971, que tenia como objetivo establecer relacién entre los estilos educativos y el
ajuste o adaptacion infantil. El modelo de Baumrind es uno de los pioneros y mas elaborados
acerca de los estilos parentales. Con estos estudios, se pretendia conocer el impacto de pautas de
conducta familiares en la personalidad del nifio. La investigacion se realizé con una muestra de
134 nifios y nifias menores de 3 afios escolarizados. Se entrevistaba a los padres y madres y, al
mismo tiempo, se observaba la conducta que estos mantenian respecto a sus hijos. Teniendo en
cuenta las variables de control, afecto y comunicacion, y el estudio previo de 1967, se definieron
tres estilos paternos: Autoritarios, Autoritativos y Permisivos. Se establecio la hipotesis de que el
estilo autoritativo es el que obtiene mejores resultados a la hora de lograr una mejor adaptacion

de los menores. Esta hipdtesis se vio confirmada por los resultados del estudio.
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Las conclusiones obtenidas por Baumrind indican que, si se prestan atenciones y
cuidados a los nifios en edad preescolar y se exigen ciertos niveles de control, se fomenta en los
niflos madurez y competencia. Esto no se consigue si se utiliza una disciplina autoritaria,
severidad en los castigos, abundantes restricciones o sobreproteccidn. En 1977 se entrevisto a los
mismos nifios, con edades en torno a los 8 o 9 afios, y se pudo observar que los hijos de familias
democriticas tenian elevadas competencias sociales y cognitivas, los hijos de familias
autoritarias tenian un nivel medio, y se encontraban los niveles mas bajos en los hijos de familias
permisivas. Estos resultados se mantuvieron en la adolescencia.

El modelo de Baumrind refleja un cambio en la concepcion sobre la socializacion,
manifestado en aspectos como la nocidn de que el nifio o nifia contribuye a su propio desarrollo a
través de la influencia sobre su madre o su padre (Raya, Herreruzo y Pino, 2008).

Ciertamente se ha establecido que la calidad de las relaciones familiares y los patrones de
interaccion podrian estar relacionados con el desarrollo y curso de diversos patrones de
psicopatologia de la nifiez. Asi, los trastornos de la conducta como el trastorno negativista
desafiante, el trastorno disocial y el TDAH son mas comunes en las familias disfuncionales y en
ambientes con niveles elevados de adversidad crénica (Montiel-Nava, Montiel-Barbero y Pefia,
2005).

Psicopatologia parental.

Aunque la etiologia no ha sido completamente aclarada, el TDAH es considerado un
trastorno con un tipo de herencia poligénica multifactorial, con influencia cuantitativa y
expresion variable, dependiendo de factores ambientales diversos, entre los cuales parecen
encontrarse las circunstancias prenatales y los métodos de crianza y educacion (Cardo y Servera,

2008).
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Como se sabe, la familia es el principal contexto de socializacién mediante el cual se
favorece el desarrollo de la personalidad y la emocionalidad, especialmente durante los primeros
afios de la infancia en los que los padres y madres juegan un papel esencial, constituyéndose en
el primer medio de socializacién y formacion (Lépez-Soler, Puerto, Lopez Pifia y Prieto, 2009).

Se considera que el ambiente psicosocial desempefia un papel modulador fundamental
sobre la predisposicion biolégica al TDAH, influyendo en la forma en la que la actividad y la
inatencion son comprendidas y manejadas por la familia, la escuela o la sociedad (Casas, Sevilla,
Tabaner y Roselld, 2007). Por consiguiente, si bien estas variables ambientales no son factores
causales, modulan la evolucién del trastorno y pueden considerarse como variables de riesgo si
aumentan la probabilidad de aparicion de los sintomas, o como variables de proteccién si
disminuyen o amortiguan el impacto de los acontecimientos de riesgo (Sevilla, 2007).

Segun Montaiiez (2014) en ocasiones se puede encontrar familias en las que alguna de las
figuras parentales o ambas presenta TDAH u otras patologias estas suponen un factor de riesgo
para los nifios con TDAH respecto a la aparicion de alguno de los trastornos asociados que
complique el diagnéstico o la intervencion.

Kashdan (2004) realizé una investigacion donde examind la relacion entre la ansiedad y
la depresion de los padres, el TDAH infantil, el comportamiento oposicionista desafiante de sus
hijos y el funcionamiento familiar, los resultados del estudio indicaron que la ansiedad de los
padres estaba tinicamente relacionada con la forma parental intrusiva y negativa, ademds de la
ansiedad social, la disminucién de calor parental y la participacién positiva con sus hijos.

Impacto del TDAH en la familia.

Las familias que integran un hijo con TDAH deben afrontar los problemas que se derivan

de los sintomas propios del trastorno y de los asociados. Las consecuencias del TDAH afectan no
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sélo al nifio, sino también a los padres y hermanos, causando perturbaciones en la familia y el
funcionamiento marital (Harpin, 2005).

Las relaciones entre nifio o nifia con TDAH y sus padres, suelen marcarse por el
conflicto, probablemente porque estos son mas doéciles, menos sumisos y solicitan mas
estimulacion y ayuda de su padre y de su madre que otros nifios o nifias (Rosellé, Garcia,
Téarraga y Mulas, 2003).

La crianza de un nifio o nifia con TDAH ofrece numerosos retos y los padres y madres
usualmente reportan altos niveles de frustracion en sus intentos de manejar y controlar su
conducta. Esto sucede, entre otras cosas, porque los métodos de disciplina usuales no funcionan
con la misma eficacia que con otros nifios y niflas, debido a que, como se ha venido
mencionando, los nifios y nifias con TDAH poseen mas dificultades para obedecer 6rdenes y
para inhibir respuestas impulsivas, y son menos sensibles a las peticiones de sus padres. Asi, el
estilo personal de los nifios provoca procedimientos de disciplina més inconsistentes y
coercitivos en sus padres y desencadena asimismo cogniciones negativas sobre sus roles, baja
autoestima, aislamiento social y sentimientos de culpa. Esta situacién va a repercutir en el propio
nifio o nifia, en su desarrollo y en su autoestima, creandose asi un circulo vicioso de interacciones
negativas y sentimientos de fracaso que perpetuard las dificultades familiares y las
manifestaciones sintomdticas del TDAH (Alizadeh, Applequist y Coolidge, 2007).

Asi, la disfuncionalidad familiar es mayor para los padres de nifios con TDAH, que para
las familias sin el trastorno, y esta consistentemente asociada con las alteraciones conductuales,
con la gravedad del trastorno y con la persistencia de los sintomas (Yousefia, Far y Abdolahian,

2011).

52



Diversos estudios, como el realizado por Goldstein, Harvey y Weieneth (2007), han
encontrado que los padres de nifios con TDAH son menos afectuosos y mds controladores o bien
presentan un estilo educativo mas negligente que los padres de nifios sin el trastorno. Se
evidencia una significativa relacién entre el estilo parental autoritario y el TDAH, donde la
madre presenta altos niveles de estrés mostrandose mas critica, controladora y autoritaria, con
menor inclinacion a resolver problemas. Estos padres presentan mas reacciones negativas ante

sus hijos con TDAH vy utilizan pocos métodos de crianza positivos (Yousefia et al., 2011).
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Capitulo IT

Intervenciones psicologicas y neuropsicoldgicas contemporineas en el TDAH

No solo en el TDAH ha resultado ser una labor compleja presentar investigaciones de
intervencion por la cantidad de variables, factores y recursos que hay que tomar en cuenta y
trabajar sobre ellos. En este capitulo se encuentran algunas intervenciones psicologicas y
neuropsicolégicas actuales en las que los nifios son los principales sujetos de investigacion sobre

el TDAH que han cumplido con los principios de metodologia en psicologia clinica aplicada.

2.1. Intervenciones Psicologicas

La intervencion psicologica en el TDAH es una terapia para ayudar a los nifios y
adolescentes a desarrollar su capacidad de autocontrol, a manejar la sintomatologia nuclear del
trastorno, a gestionar y controlar la frustracién, a mejorar y entrenar la socializacién, usando
procedimientos conductuales, de autocontrol, autoinstrucciones, pensamientos reflexivos,
modificacion de conductas disruptivas, etc. (Orjales, 2001). Existen diferentes enfoques que

abordan el TDAH, a continuacién, se muestran los mds utilizados.

2.1.1. Terapia de Conducta.

Eysenck (1964) definié terapia conductual como "el intento de cambiar el
comportamiento humano y la emocion en forma benéfica segun las leyes de la moderna teoria
del-aprendizaje”. Esta definicion se ha citado muchas veces y se ha aceptado generalmente. Por
esto Wolpe y Lazarus (1966) afirman que "el objetivo de la terapia conductual es siempre

cambiar los habitos que se consideran indeseables™.
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La terapia de conducta prevé el uso de recompensas y reforzamientos positivos para
impulsar al paciente a poner en prictica unos cambios determinados en su conducta y mejorar el
control de la actividad motora, la impulsividad o la atencién. A través de un andlisis funcional de
la conducta del nifio que permite identificar los factores que estdn manteniendo la conducta
inadecuada, se delimitan los comportamientos que se desea cambiar, se analizan las
contingencias existentes y se construye un nuevo sistema de contingencias acorde con los
objetivos propuestos, planificando un programa de reforzamientos. Los reforzamientos positivos
pueden incluir la alabanza, la atencién positiva, las recompensas y los privilegios. También se
utilizan técnicas para reducir los comportamientos no deseados a través de consecuencias
negativas, que incluyen el coste de respuesta (por ejemplo, la pérdida de un reforzamie nto
positivo), el tiempo fuera o aislamiento y la sobre correccion (compensar las consecuencias de la
conducta inadecuada). Otra técnica de modificacién de conducta es la economia de fichas, que

combina el reforzamiento positivo y el coste de respuesta (Rief, 1999).

2.1.2. Terapia cognitivo-conductual.

La terapia cognitiva tiene como finalidad ayudar al nifio a desarrollar formas de pensar y
comportarse mas planificadas y reflexivas, identificando las cogniciones des-adaptativas y
poniendo de relieve su impacto sobre la conducta y las emociones para sustituirlas por otras
cogniciones mds adecuadas. Los pacientes aprenden a adoptar una actitud mds sistemdtica y
productiva hacia las tareas y la resolucion de problemas, mediante diversos procedimientos entre

los que destacan técnicas de autoinstrucciones y autocontrol (Soutullo y Diez, 2007).

55



Orjales y Polaino (2001) Mencionan que, para su aplicacion, es imprescindible la
implicacion de las personas responsables de la educacion del nifio/a, pues son ellos/as quienes
aplican las pautas en casa. Aspectos que trabaja:

= Desarrollo y orientacién personal

* Resolucion de conflictos

* Entrenamiento en autoinstrucciones

= Organizacion y planificacién de la conducta en funcién de objetivos y metas
= Autorregulacién emocional

= Entrenamiento en habilidades y estrategias internas

2.1.3. Entrenamiento en habilidades sociales (EHS).

Los nifios y adolescentes con TDAH presentan a menudo problemas de relacién con sus
iguales, observiandose un déficit en las habilidades sociales. Los nifios sin TDAH describen a los
nifios con TDAH como impredecibles, problemadticos y agresivos, lo que lleva a menudo al
rechazo social (Orjales, 1995).

El objetivo del EHS es desarrollar las conductas y capacidades necesarias para establecer
y mantener relaciones sociales constructivas, enseiiando a los pacientes, por ejemplo, a realizar
contacto visual, sonrefr y mantener una postura corporal adecuada; emplea técnicas de laTCC y
se realiza habitualmente en formato grupal. Aunque el EHS ha demostrado eficacia en nifios con
TDAH, todavia hace falta definir un programa intervencion estandar bien establecido y cudles

son exactamente los componentes necesarios para que sea eficaz (Landau y Moore, 1991).
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2.1.4. Entrenamiento para padres (EP).

El TDAH se asocia a menudo con un mal funcionamiento familiar, niveles elevados de
estrés y relaciones conflictivas entre padres e hijos. El EP es un programa de tratamiento que
tiene como objetivo dar informacién a los padres sobre el TDAH y ensefiarles a utilizar técnicas
de la terapia de conducta para mejorar el manejo de sus hijos, aumentar la confianza de los
padres y mejorar la relacion paterno-filial mediante una mejor comunicacién y atencién al
desarrollo del nifio. Los programas son estructurados, se desarrollan en un niimero especifico de

sesiones y se realizan habitualmente en grupo (Robles y Romero, 2011).

Intervenciones psicolégicas contemporineas.

El NICE (National Institute for Health and Care Excellence, 2013) ha realizado un
estudio de metandlisis de las intervenciones psicoldgicas para el TDAH en el cual se han
encontrado ocho ECAs (Estudios clinicos controlados) publicados entre 1997 y 2007 que
investigan el tratamiento de los nifios de edad escolar. De estos, los estudios que incluyen nifios
con una media de edad menor de 8 afios se centran en el EP, utilizado como tratamiento tnico o
como coadyuvante al tratamiento habitual en la comunidad; los estudios que incluyen
participantes de edad media superior a los 8 aiios consideran el EP junto a intervenciones que
involucran a los nifios o la familia (intervencidn cognitivo-conductual y EHS), o intervenciones
unicamente sobre los nifios (EHS y un programa de manejo del estrés). Los resultados de este
metandlisis indican efectos beneficiosos moderados de las intervenciones psicoldgicas en las
evaluaciones de los sintomas del TDAH y de los problemas de conducta por parte de los padres;
estos efectos se mantienen al menos hasta 3—6 meses después de terminar el tratamiento. No hay
suficiente evidencia o es limitada sobre los efectos beneficiosos de las intervenciones

psicologicas en las evaluaciones de los profesores (sintomas del TDAH y problemas de
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conducta). De la misma forma, hay evidencia cientifica limitada respecto a los beneficios de la

terapia psicoldgica sobre las habilidades sociales y el funcionamiento académico.

En la tabla 4 se presentan los datos procedentes de los diferentes meta-andlisis y

estudios de recuento de votos que evidencian que los programas de entrenamiento son

considerados intervenciones eficaces en la promocion de cambios positivos tanto en la conducta

del nifio como de los padres, en la mejora de la comunicacion entre padres e hijos, en el

incremento de las habilidades parentales y en la reduccion de los problemas de conducta, en la

mejora de la depresion materna y en la disminucion del estrés parental.

Tabla 4. Adaptado de Robles Pacho, Zaida y Romero Trifianes, Estrella (2011) Meta-andlisis v
estudios que evidencian la eficacia de programas de intervencion psicoldgica en TDAH

Autores y técnicas

empleadas en la Objetivo Caracteristicas Hallazgos
revision.

I I I 1
Serketich y Dumas  Estudiar la - 26 estudios - El tamafio del efecto global (d=0.86) muestra
(1996) eficacia del incluidos. un ajuste conductual significativo para aquellos

entrenamiento - Criterios de nifios cuyos padres participaron en el
METAANALISIS  conductual inclusion: sélo entrenamiento.

para padres en intervencion - El tamafio del efecto derivado de los

la conductual, informes de padres (d=0.84), profesores

modificacion  asignacion (d=0.73) y observadores (d=0.85) muestra

de la conducta aleatoria, resultados significativos en pro del

desobediente  poblacién grupo de intervencion.

del nifo objetivo nifios

con problemas de
conducta,

grupo control.

- Variable
criterio: conducta
del nifio.
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Richardson y Estudiar la -2 revisiones y 8 - Los programas de entrenamiento para padres

Joughin eficacia de estudios son eficaces en mejorar la conducta de los
(2002) los programas  primarios. niflos pequeilos.
de - Criterios de
RECUENTO DE entrenamiento  inclusion: todos
VOTOS de padres para los disefios.
nifios - Variables

pequefios con  criterio: conducta
trastornos de  del nifo.

conducta.
I T T T
Chronis, Chacko, Revisar los Se revisaron Formato:
Fabiano, Wymbs, y avances factores - Intervenciones grupales: menos costosas, mas
Pelham (2004) ocurridos relacionados con:  eficientes y menos estigmatizantes que las
dentro del - Formato, intervenciones individuales. Se sugiere que las
DESCRIPTIVA paradigma de  proceso e intervenciones individuales parecen ser mas
entrenamiento  implementacién.  beneficiosas con las familias que presentan
conductual - Factores mayores niveles de psicopatologia.
para padres de parentales - Proceso: se enfatiza la importancia del empleo
nifios con asociados con una de técnicas de resolucion de problemas y
TDAH. pobre respuestaa modelado a través de videos en la adquisicion
la intervencion de las estrategias conductuales proporcionadas
(psicopatologia, a los padres.
de estrés - Implementacion: se sugiere que las
conyugal, intervenciones realizadas en la comunidad
cogniciones, (escuela, centros sociales...) promueven la
implicacion). implicacion en los programas.
- Factores del - Factores parentales: la intervencion sobre la
nifio a considerar  psicopatologia parental (a través de
enla componentes que incluyan manejo de la ira,
implementacion estrés y emociones) maximiza los efectos a
de las largo plazo de la intervencion.
intervenciones - Factores del nifio: aunque existen pocos
conductuales estudios que se centren en el TDAH, se sugiere
(nivel de que las intervenciones farmacolégicas y
desarrollo, conductuales combinadas son superiores al
comorbilidad, empleo aislado de la medicacion.
conflictos con
iguales o
dificultades
escolares.
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Por otra parte, la Revista Internacional de Evaluacién y Medicion de la Calidad Educativa
(2014) publicé un articulo sobre una “Propuesta de un programa de intervencidén psicosocial para
maestros de nifios con TDAH”. En la cual participaron tres muestras relacionadas: un grupo de
nifios con TDAH, sus familias y sus respectivos profesores. La mitad de cada muestra recibié un
tratamiento de tipo farmacolégico y la otra mitad un tratamiento de tipo combinado (tratamiento
farmacologico y psicosocial). Paralelamente, participaron 40 maestros, la mitad de ellos eran
profesores del grupo de farmacolégico y la otra mitad del grupo combinado. Todos ellos eran
maestros de Educacion Primaria, siendo 20 de ellos tutores de los nifios con TDAH, y el resto
eran maestros de alguna de las materias que cursaban estos mismos alumnos. Los maestros
tenfan una media de experiencia docente de 23.5 afios y de experiencia con alumnos con TDAH
de un 45%. Ninguno de los profesores habia asistido previamente a cursos de especializacion
sobre el TDAH. Desde estas consideraciones, se plante6 una intervencion grupal psicoeducativa
que trabajaria en paralelo con las familias y con los maestros de nifios con TDAH. Este programa
se desarroll6 a lo largo de un curso académico, durante 17 sesiones de dos horas de duracién
cada una de ellas, con una periodicidad quincenal. La intervencién se planted a largo plazo
porque el objetivo no es una mera transmision de conocimientos sobre TDAH de forma
intensiva, sino una intervencién prolongada que cubriera todo el curso, de forma que se pudiera
proporcionar a los maestros un asesoramiento practico y en paralelo a las circunstancias que
fueran apareciendo en el aula. En cuanto a los contenidos especificos de las sesiones de
formacion y dindmica de grupos, se abordarian los ocho bloques temdticos que se describen a
continuacién: “Conocimientos generales sobre TDAH: actualizacién™, “Modalidades de
intervencion en TDAH”, “Estrategias para mejorar el comportamiento” “Estrategias de manejo

instruccional”, “Adaptaciones en las actividades de Ensefianza-Aprendizaje”, “Estrategias para
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aumentar el autocontrol”, “Habilidades de comunicacion” y “Despedida. Recapitulacién”. Esta
propuesta formé parte de un Proyecto de Investigacion del Plan Nacional [+D del Ministerio de
Economia y Competitividad (EDU2012-31402). En la cual al ser aplicada se comparara la
eficacia relativa y diferencial de la intervencion psicoeducativa familiar y escolar con una
intervencion combinada, que incluya un tratamiento farmacoldgico. Considerando que el trabajo
constituird un importante paso en el dificil camino de dar respuestas psicoeducativas reales a las

necesidades que presentan los nifios con TDAH en su entorno familiar y escolar.

2.2 Intervenciones Neuropsicoldgicas

Nigg, 2005 (citado por Mezadiego, 2008) hace referencia a diversas aplicaciones exitosas
encontradas en la neuropsicologia sobre el déficit de atencién con desorden de hiperactividad
siendo estos progresos notables desde paradigmas de la ciencia cognitiva y la neurociencia,
enfatizando las caracteristicas basicas del desorden: en la atencidn, en las funciones de ejecucion,
en la regulacion del estado de dnimo y motivacion para terminar la tarea y en el procesamiento
de informacién temporal, principalmente.

Quintanar, Herndndez, Bonilla, Sdnchez y Solovieva (2001) realizaron una investigacion
sobre la funcion reguladora del lenguaje en nifios preescolares de 5 a 6 afios de edad de escuelas
oficiales urbanas de la ciudad de Puebla, México, los cuales fueron divididos en dos grupos:
grupo 1, integrado por 16 nifios con diagndstico de TDAH y grupo 2, integrado por 16 nifios sin
TDAH diagnosticados con el trastorno del déficit de atencion con hiperactividad predominando
el déficit de atencion. Se analizo el lenguaje en la regulacion de las actividades realizadas por 60
nifios, los cuales fueron divididos en dos grupos, siendo evaluados a través del Esquema

Neuropsicolégico para la Evaluacion de la Atencién (Quintanar, 1996), donde se revisaron las
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dreas de la actividad Iidica, la esfera motriz, las gnosias auditivas, la atencién voluntaria y la
atencion involuntaria. Los resultados fueron analizados a través de un ANOVA, el cual revelo las
diferencias significativas entre ambos grupos con excepcion de las gnosias auditivas. En el
andlisis cualitativo se mostr6 que el déficit de atencién no constituye una alteracion aislada, sino
la consecuencia de un efecto sistémico por el insuficiente desarrollo de la actividad rectora que
en esa edad era el juego (Quintanar et al. 2001)

En otra investigacion realizada por Solovieva, Quintanar y Bonilla (2003) se hizo el
analisis de 14 nifios preescolares con TDAH sobre sus funciones ejecutivas. El grupo control
estuvo formado por 16 nifios que no presentan el trastorno de la misma edad y nivel
socioecondmico y cultural. A todos se les aplicé el Esquema de Evaluaciéon Neuropsicoldgica
Breve (Quintanar y Solovieva, 2003) donde se incluyeron actividades para las funciones
ejecutivas (programacion y control): de coordinacién manual; coordinacién de dedos; copia y
continuacion de una secuencia y la tarea verbal asociativa. Los resultados indicaron diferencias
significativas favorables para el grupo control, concluyendo que existe un retardo en el desarrollo
funcional de los mecanismos de regulacion y control; y de la organizacion cinética la cual afecta
las funciones ejecutivas. El objetivo general del presente estudio fue la correccion del déficit de
atencidn a través de la teoria de Luria (1973) aplicada en los programas de Salmina y Filimonova
(2001), Solovieva, Quintanar y Flores (2002) y Solovieva, Quintanar y Lazaro (2002). La
hipétesis de trabajo a probarse fue: Los nifios de 4°, 5° y 6° de nivel bdsico que presentaron
trastorno con déficit de atencién y que participaran en el Programa propuesto por Solovieva,
Quintanar y Flores (2002) y por Salmina y Filimonova (2001), mejorarfan la regulacion

voluntaria de la atencidén con lo que se podria corregir del TDA.
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En intervenciones mds actuales Solis y Quijano (2014) realizaron el andlisis de una
rehabilitacién neuropsicolégica en un caso de TDAH con predominio impulsivo en el cual su
objetivo fue mostrar un programa de intervencién Neuropsicolégica en un caso de un nifio con
TDAH de predominio impulsivo fundamentado en la identificacién de la falla en el mecanismo
de regulacién y control que afecta la funcién reguladora del lenguaje para lograr una actividad
voluntaria y organizada. La evaluacién neuropsicolégica inicial se llevé a cabo en 5 sesiones
individuales de aproximadamente 45 minutos o 1 hora de duracién dependiendo del rendimiento
del nifio. Una vez obtenidos los resultados se realizé el andlisis cualitativo de los mismos y se
identifico el factor primario que estaba alterado y los que se encontraban debilitados para asi
poder establecer el programa de rehabilitacién. El programa de rehabilitacion se aplicé en doce
sesiones las cuales fueron distribuidas dos por semana con una duracion de 45 minutos, en cada
una en ellas se realizaba tres tareas planeadas con anterioridad de acuerdo a los objetivos
establecidos pero previo a su inicio se hacia desactivacion fisiolégica mediante relajacion de 5
minutos y se socializaban las reglas y normas implementadas para la regulacion del
comportamiento del nifio que inicialmente fueron reforzadas y posteriormente retiradas para
lograr su interiorizacion. Para el proceso evaluativo se empleé la Evaluacion Neuropsicolégica
Infantil Breve (Quintanar & Solovieva, 2003), combinado con las tareas propuestas en la
Evaluacion Neuropsicoldgica infantil (ENI) (Matute, Rosseli, Ardila, & Ostrosky, 2006), el Test
de inteligencia -WISC III (Weschler, 1994) y, el Cuestionario de Conducta de Conners (Conners,
1989) para profesores, familia y padres. En los resultados se observd que en la realizacion de las
diferentes actividades de correccidn se logro evidenciar que el nifio presentd mayor capacidad
para centrar su atencién en las tareas propuestas, pese a que en ocasiones se distraia con

estimulos externos lograba retomar la actividad y terminarla, su capacidad de atencién
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selectiva se observaba mads fortalecida. Con el programa de correccion se logré que consiguiera
regular y controlar su conducta en la sesién, el implementar reglas y normas claras en conjunto.

En conclusion, el sindrome neuropsicolégico que presentan los nifios con TDAH es un
sindrome complejo en tanto no desarrollan las actividades conscientes, complejas, orientadas a
un fin que son reguladas por el lenguaje. La funcién comunicativa del lenguaje como medio de
regulacion de la actividad compleja no se forma, por ello, las funciones psicolégicas superiores
que son voluntarias y necesitan de la participacién del lenguaje para su organizacion y control no
se desarrollan adecuadamente.

En una revisién de literatura realizada por Sudrez, Quiroz, Monachello y De Los Reyes
Arago (2016), sobre rehabilitacién neuropsicolégica en nifios, se utilizaron 14 articulos y una
tesis de doctorado, donde la patologia mds frecuentemente intervenida fue el traumatismo
craneoencefalico (TCE), seguido por el trastorno de déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH). Las alteraciones que mas frecuentemente se intervinieron en los estudios fueron las
dificultades de atencion (66%), de memoria (33%) y de funciones ejecutivas (33%). Entre la
literatura que fue revisada se encontraban dos estudios sobre intervenciones en nifios con TDAH,
los cuales se describirdn a continuacion.

En el estudio que fue realizado por Solis y Quijano (2014) disefiaron un programa de
intervencion cuyo objetivo fue mejorar la capacidad de autorregulacion de un nifio con TDAH, a
través del uso del lenguaje. Para ello, implementaron actividades lidicas mediadas con reglas
claras, que sirvieron al nifio como entrenamiento de autorregulaciéon y mejoraron, a su vez, la
capacidad atencional. Adicionalmente, posterior al tratamiento se observé un incremento en el

coeficiente intelectual del paciente.
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Por su parte, en el estudio de Martinez, Martinez y Alonso (2004), disefiaron un
programa de rehabilitacién neuropsicolégica para mejorar las dificultades cognitivas y
comportamentales de un nifio con epilepsia y sintomatologia de TDAH. Durante el programa,
ademds de terapia cognitivo conductual y psico-orientacion familiar, el paciente recibio
entrenamiento en atencién y memoria. Los resultados mostraron que el nifio mejoré su capacidad
de atencion sostenida, memoria y funciones ejecutivas. Ademas, posterior al tratamiento, se
reporté una disminucién en la conducta impulsiva del paciente.

Por otro lado, analizaron el nimero de estudios que incluyeron a la familia en el proceso
de rehabilitacién de los nifios y encontraron que sélo tres de las investigaciones (21%)
involucran el trabajo con padres o familiares, uno de esos estudios fue el realizado por Martinez,
Martinez y Alonso (2014) en el que disefiaron un programa rehabilitacién neuropsicolégica para
un nifio con epilepsia y sintomas de TDAH. En este programa, se incluyeron sesiones de terapia
familiar para los padres del participante, las cuales estaban orientadas al entrenamiento en el uso
de diferentes técnicas de modificacion de conductas inadecuadas, los resultados mostraron que
posterior al programa disminuyé la percepcion de los padres acerca de los sintomas conductuales
y de hiperactividad del nifio.

Los resultados de la presente revisidn indican que hay evidencia cientifica clara de la
eficacia de las diferentes intervenciones, tanto en las psicolégicas como neuropsicolégicas, en la
primera se centran en la autorregulacion y las habilidades sociales, mientras que la segunda pone
principal atencién en las funciones ejecutivas, en algo que coinciden ambas principalmente es la
autorregulacidn conductual, como también evidencia el hecho de que el nifio muestra una mayor

mejoria cuando en la intervencidn se incluye un entrenamiento de modificacién de conducta o de
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relaciones interpersonales para los padres. Aun asi, no hay suficientes intervenciones adaptadas a

poblacién mexicana como tal.
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Capitulo III

Esta parte del estudio menciona cémo se estructurd la investigacion, también se hace la
descripcién del tipo de metodologia utilizada para llevar a cabo la aplicacién y el anélisis de la
intervencion neuropsicoldgica realizada en circuito de autorregulacion con nifios con diagndstico
de TDAH. Se encuentra la detallada descripcion de sus participantes, escenario, pruebas
aplicadas y la planeacion del procedimiento fase por fase. Al final del capitulo también se podra

encontrar la informacion acerca del taller para padres como parte importante de la intervencion.

3.1 Objetivos e hipdtesis

Objetivo general
El principal objetivo del presente estudio es instrumentar y analizar una intervencion
neuropsicolégica en un grupo de nifios con TDAH para el mejoramiento de su desarrollo

inhibitorio y autorregulacion.

Objetivos especificos
1. Analizar los procesos de memoria de trabajo verbal antes y después de los circuitos de
intervencion.
2. Analizar la atencion selectiva verbal por autorregulacion verbal antes y después de los

circuitos de intervencion.

()

Analizar la inhibicion del control de impulsos de los nifios de la muestra antes y después

de los circuitos de intervencion.
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4. Analizar la velocidad de procesamiento de estimulos visuales-verbales de los nifios de la
muestra antes y después de los circuitos de intervencion.

5. Analizar la fluencia verbal por regulacion de la internalizacion del lenguaje antes y
después de los circuitos de intervencion.

6. Analizar el seguimiento de instrucciones en casa que llevan a cabo los nifios de la

muestra que terminaron la intervencién neuropsicoldgica por circuitos.

Hipotesis del estudio

En la presente investigacion se plantean una serie de hipdtesis relacionadas con la

eficacia del circuito de Autorregulacion a través de diferentes variables. Estas son:

Hipdotesis 1. Los niflos muestran un aumento en el desarrollo de su memoria de trabajo verbal

posterior a la intervencién.

Hipotesis 2. Los nifios presentan un aumento en el desarrollo de la inhibicién para la

autorregulacion conductual y control de impulsos.

Hipdotesis 3. Los niflos muestran un aumento en la capacidad de producir un mayor niimero de
palabras dentro de las categorias semdnticas y fonolégicas evidenciando el desarrollo de su
selectividad verbal y velocidad de procesamiento (Fluidez verbal) posterior a la intervencién por

circuitos neuropsicolégicos.
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3.2. Metodologia

Para llevar a cabo este trabajo se empled la metodologia de investigacion clinica

descriptiva-cuantitativa de caso tnico

Variables de estudio.

A continuacién, vamos a describir las variables implicadas en la presente investigacion:

> Fluidez verbal: la misma se define como la capacidad de un hablante de producir un
habla espontineamente fluida, sin excesivas pausas ni fallas en la bisqueda de palabras
(Butman, Allegri, Harris y Drake, 2000). Segtin Narbona y Chevrie Muller (1997), la
fluidez se manifiesta en tres dreas: capacidad para crear ideas, capacidad para producir,
expresar y relacionar palabras y capacidad para conocer el significado de las palabras. La
fluidez verbal incluye aspectos fonolégicos y semdnticos. El aspecto fonoloégico implica
la produccién de palabras que inician con una letra o fonema y el aspecto semdantico la
capacidad de generar palabras dentro de una categoria semintica determinada (Rosselli
Cock, Jurado y Matute, 2008).

> Memoria de frabajo: segiin Baddeley (1986), es "un tipo de memoria a corto plazo” es
decir, cuando la memoria a corto plazo se utiliza no sélo para el almacenamiento, sino
también para el procesamiento. La memoria de trabajo o memoria operativa es "la
capacidad de almacenar temporalmente una informacién determinada (visual o auditiva)
en la memoria inmediata y procesarla”, es decir, aquella informacién sobre la que una vez
retenida se opera y manipula. La misma interviene en importantes procesos cognitivos
como la comprension del lenguaje, la lectura, el razonamiento, etc. (Tirapu-Ustéarroz et

al., 2005b; Flores Lazaro y Ostrosky-Solis, 2008).
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> Inhibicién: se refiere a aquellos procesos mentales encargados del control intencional y
voluntario o la capacidad de impedir la interferencia de informacién no pertinente ante
respuestas o patrones de respuestas en marcha y suprimir informaciones previamente
pertinentes y que pueden traer cierto incentivo a corto plazo, pero que no son titiles en la
actualidad (Slachevsky et al., 2005; Papazian et al., 2006; Sastre-Riba et al., 2007;

Carlson et al., 2007; Sabagh-Sabbagh, 2008).

3.3. Participantes

La investigacion conté con un total de 22 participantes, entre ellos: 4 nifios con TDAH
con sus respectivos padres, sumando un total de 8 padres de familia, 3 terapeutas encargadas, 6
prestadoras de servicio social de la licenciatura de psicologia y una persona en recepcion.

Descripcion de la muestra.

Los datos fueron recogidos durante una entrevista con los padres. Las caracteristicas
sociodemograficas fueron: edad, género, escolarizacion, situacion conyugal de los padres (padres
separados) y presencia de intervencion o diagnostico de referencia.

La tabla 5 muestra las caracteristicas sociodemogrificas de los 4 nifios con TDAH que
concluyeron su intervencion en el circuito de autorregulacion, obteniendo los siguientes
resultados: la edad media de los participantes fue de 6 afios, con una desviacién estiandar de 0. EL
100% de los nifios eran varones y el 100% también estaban escolarizados. El 50% de los nifios
tenian padres separados (2). Todos los participantes tuvieron previamente su diagnostico de
TDAH por parte del equipo multidisciplinario del Laboratorio de Apoyo Integral de Atencion a

la Comunidad (LATAC): Neuropsicéloga clinica, Neuropediatra y psicopedagdgo.
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Tabla 5. Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra (n = 4)

Variable Media (DE) (%)
Edad (6 ailos) 6,00 (0.2)

Género, (Masculino) 100.00
Escolarizacion, si 100.00
Padres separados, si 50.00
Diagnostico 100.00

Media aritmética (X): 6.6

A continuacidn, se describe a cada uno de los nifios que participaron en la intervencion y
el contexto familiar en el que se desarrollan.
Persona 1. Naci6 el 3 de noviembre del 2010, tiene 6 afios, § meses. La madre tiene 46 afos y es
estudiante de licenciatura y ademas se dedica al hogar, el padre tiene 52 afios y es ingeniero,
empleado de una empresa agricola, se le realizo un diagnéstico neuropsicologico en LAIAC y
neuropediatria lo denominé como TDAH.
Persona 2. Naci6 el 24 de octubre del 2011, tiene 6 afios, 9 meses. Es hijo tinico de padres
divorciados desde hace 3 afios, los padres refieren que mantienen una relacion cordial y se
organizan con los dias de la semana en los que el nifio pasara en la casa de cada uno, durante la
intervencién ambos padres mostraron interés ya que se turnaban para traer al nifio a las sesiones,
ademas, ambos asistian juntos al taller para padres. Los padres cuentan con escolaridad alta, la
madre cuenta con maestria y el padre tiene doctorado. El nifio cuenta con un psicodiagnéstico
previo de TDAH, realizado en el 2016 en el Centro de Evaluacién Diagnéstica (CED); se

encuentra en 3er grado de preescolar, los padres dicen que ocasionalmente el nifio recibe reportes
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por peleas con compaileros y por no querer trabajar. En LAIAC se le realizé un psicodiagnéstico
donde efectivamente el nifio presenta TDAH y presenta leves dificultades en el desarrollo del
lenguaje, en la comprension verbal, consolidacion de las palabras, formacién de conceptos,
ademds de presentar alteraciones en la organizacién de la informacién en las categorias o
conceptos verbales.

Persona 3. Naci6 el 19 de enero del 2011, tiene 6 anos y 6 meses. La madre tiene 38 afios y
cuenta con un grado académico de maestria, mientras que el padre cuenta con un posgrado y
tiene 37 afios. El nifio no cuenta con diagndstico de referencia, sin embargo, en LAIAC se le
realizé un psicodiagnéstico donde se obtuvo como resultado que el nifio presenta dificultades en
la selectividad y sostenimiento de estimulos verbales, impulsividad, desinhibicién motora y
dificultades en la memoria de trabajo verbal dificultades en el lenguaje (morfologia y sintaxis).
Neuropediatria lo denominé como TDAH.

Persona 4. Naci6 el 8 de septiembre del 2010, tiene 6 anos y 10 meses. Es hijo de padres
separados, la madre tiene 39 afios y el padre tiene 43 afios, ambos son licenciados en contaduria.
El nifio cuenta con un diagnostico de referencia que dice que tiene problemas de conducta y de
atencion. En LATAC se le realizé un psicodiagnoéstico donde se obtuvo como resultado que el
nifio presenta dificultades de impulsividad ante la solucién de problemas visuales y verbales,
dificultades en el andlisis y sintesis de la informacién (Funcién ejecutiva a nivel de solucion de

problemas). Neuropediatria lo denominé como TDAH.
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3.4. Escenario

La intervencién se llevd a cabo en las instalaciones del Laboratorio de apoyo integral de
atencion a la comunidad (LAIAC) ubicado en el edificio 9f de la Universidad de Sonora por el

servicio de Neuropsicologia y con apoyo de Neuropediatria de ISSTESON Hermosillo.

3.5. Descripcion de los instrumentos

Los materiales utilizados en el presente estudio se dividieron entre los aplicados a los
nifios y los utilizados en los padres de familia. A continuacion, se describen los utilizados para
cada muestra.

Instrumentos aplicados a los nifios para pre-test y pos-test.

Se utilizaron 4 instrumentos para evaluar el Pre-Test y Pos-test cuya seleccion se ha
basado en la revision de la literatura.

El primero fue la Tarea de Fluidez Verbal Semantica (FVS): La tarea solicitaba a los

participantes que dijeran el mayor mimero posible de “animales™ durante un minuto.

El segundo fue la Tarea de Fluidez Verbal Fonolégica (FVF): donde se midi6 pidiendo a

los participantes que dijeran el mayor nimero posible de palabras durante un minuto que
comenzasen con la letra “P”.

El tercer instrumento fue el Test de Digitos del WISC-IV' que mide esencialmente la

memoria auditiva a corto plazo, la capacidad de seguir una secuencia y, por lo tanto, la atencién
y la concentracion. Existen dos tareas a realizar: digitos directos e inversos, en la primera se
dicen una serie de digitos con un intervalo de un segundo entre ellos y el nifio debe repetirlos a
continuacion, en la parte de digitos inversos, lo que se le pide al nifio es que los repita, pero en
orden inverso, de atras hacia adelante. Se comienza con dos digitos y se va aumentando un digito

mas hasta que se produzcan dos fallos consecutivos.
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Y por tltimo fue la tarea de Go no/go (Visual Reaction Time o su traduccion en espafiol:
Inhibicion de respuesta e impulsividad): La finalidad de esta tarea es medir la atencién sostenida
y la inhibicién de la conducta. Para la realizacién de esta tarea se utilizé una computadora, ya
que esta tarea se encuentra de forma virtual en el siguiente link: http://cognitivefun.net/test/7 . Se
les pidio a los participantes que cuando apareciera un circulo verde tenfan que presionar la tecla
espaciadora (Go) y cuando apareciera un circulo que no estaba relleno de diferentes tonos de
verde, no presionar la tecla (no go).

Instrumentos aplicados a los padres de familia.

Se realizé un taller de entrenamiento para padres debido a que el contexto familiar juega
un papel muy importante, ya que diversos autores Martinez-Le6n (2006) y Raya, Herreruzo y
Pino (2008) afirman que los estilos de crianza son importantes debido a que marcan el proceso
de socializacion del nifio, asi que debido a esto los estilos negativos pueden contribuir al
desarrollo y mantenimiento de los sintomas del TDAH. Ademas, en la revision que se realizo
sobre intervenciones, se encontré que en las intervenciones donde se incluia a los padres de
familia, los nifios mostraban una mayor mejoria.

En LAIAC se elaboré un cuestionario de 10 preguntas de elementos esenciales para el

manejo conductual infantil, el cuestionario fue utilizado como Pre test y Pos test para evaluar a

los padres (Ver anexos).

También se aplico la Escala o Test de Conners para padres (CPRS) disefiadas por C.

Keith Conners en 1969. Aunque estas escalas se desarrollaron para evaluar los cambios en la
conducta de nifios hiperactivos que recibian tratamiento farmacolégico, su uso se ha extendido al
proceso de evaluacion anterior al tratamiento. Estas escalas se han convertido en un instrumento

util cuyo objetivo es detectar la presencia de TDAH y otros problemas asociados, mediante la
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evaluacion de la informacion recogida de padres (Amador et al., 2002.) Esta escala contiene

varias preguntas reagrupadas en diferentes factores como son:

Problemas de conducta
Problemas de aprendizaje
Quejas psicosomdticas.
Impulsividad-Hiperactividad.
Ansiedad.

Cada pregunta describe una conducta caracteristica de los nifios, que los padres deberdan

valorar, de acuerdo con la intensidad con que se presenten. Para responder se proponen cuatro

opciones: Nada-Poco-Bastante-Mucho, que se puntiian de 0 a 3 (Nada=0, Poco=1, Bastante=2,

Mucho=3).

Descripcion del analisis.

Conforme los datos obtenidos de los diferentes instrumentos aplicados nifios y a

padres de familia, se continué con el analisis de estos creando una base de datos, en este

caso se selecciono el programa Excel, ya que no se contaba con los recursos necesarios

para obtener acceso a un software que permitiera analizar a una muestra pequeiia.

De Excel, se obtuvieron las diferentes grificas y tablas que se podran ver en el

apartado de andlisis de resultados, acompafadas también de las diferentes medidas de

tendencia, principalmente medias y desviacion estdndar.

3.6. Procedimiento

La investigacion se realizé en los cursos de verano impartidos en el mes de junio del

2017. Los participantes del circuito son recibidos por una recepcionista del laboratorio LAIAC,
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la cual se encarga de brindar informacién en el caso de ser necesario y realizar los cobros; la
intervencion es realizada por tres psic6logas y cada una se encarga de impartir alguna de las
estaciones del circuito, estas cuentan con dos personas de apoyo (estudiantes cursando sus
tltimos semestres de la licenciatura en psicologia) que participan durante las actividades y
ayudan a mantener el orden en el grupo ademas de realizar registros de observacion (anexos).
A continuacion, en la figura 5 se puede observar el proceso por el cual deben pasar los

nifios que acuden al laboratorio para poder formar parte del circuito de autorregulacion.

( Recepcion |
Planeacion neurologico
Talleres para padres o
Précticas >[ Psicoterapia | dadores pri registro
Pelech familiar o
Vinculacion e Circuito de
D — —
metoion] agnostico atencitn y habs, Soc.

Publicacion y extension

al usuario -
Linea base

Intervenciones a la

comunidad x Psicoterapia
individual

Capacitacion a

voluntarios y servicio  [€] Psicoterapia de
social Psicologia yl = I_)

L

Protocolos de - —
investigacion en = Dlagqosncq -
psicologia clinicay | neuropsicologico
neuropsicologia T

() circuitos de desamotio
D Circuitos de itacio

Figura 5. LATAC (2017-2). Procesos que se plantean para la creacion del sistema de servicios y

recursos del Laboratorio de Apoyo Integral de Atencién a la Comunidad.
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La intervencidn se dividi6 en las siguientes fases:

Fase I. Evaluacion de Pre-test.

En el mes de junio se convocd a los padres y nifios para una evaluacién antes de la
implementacién de la intervencion. Antes de comenzar se dividieron en dos grupos, el primero
de padres y el segundo grupo de nifios, a los padres se les explicé en qué consistirfa el programa
de intervencion y se realizo la aplicacion del instrumento, también se les indicé que alguno de
los padres, tutor o cuidador deberd permanecer en la sala de espera. Mientras que a los nifios se
les llevé a un drea donde realizaron actividades por medio del juego, y cada 15 minutos
aproximadamente, el instructor indicaba a tres nifios que se dirigieran con uno de los tres
evaluadores.

Fase I1. Intervencion.

La intervencién se estructurd a manera de circuitos de 2 horas de duracion, con tres
estaciones de 40 minutos cada una, el programa comenzd a realizarse a partir del 3 de junio y
concluyé el 24 del mismo mes, las sesiones se llevaban a cabo los martes y los sdbados, dos dias
a la semana, en total el circuito de intervencién consistié en 14 (7) sesiones. Formaron parte de la
intervencion 9 nifos entre 6 y 11 afios edad diagnosticados con Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad, de los cuales como se mencioné anteriormente se seleccionaron 4
nifios de 6 afios para analizar la intervencion. Los factores cognitivos que guiaron la creacion de
actividades fueron: movimiento, atencion, emocion, motivacion, inhibicién y habilidades
sociales.

Se dividieron a los nifios en tres grupos dependiendo de su edad, el primero grupo estaba
conformado por tres nifios de 6 afios de edad que presentan problemas de lenguaje, el segundo

grupo eran dos niflos uno de 6 y el otro nifio de 7 afios, en el tercer grupo se encontraban cuatro
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nifios de un rango de edad entre 9 y 11 afios. El nifio de 7 afios abandoné el circuito en la tercera

sesion por lo cual el nifio de 6 afios que pertenecia al segundo grupo, se integrd al grupo 1.
Como se mencioné anteriormente el circuito estd conformado por tres estaciones de 40

minutos, la primera estacion trabaja lo que se refiere a la conducta, que seria la organizacién,

autorregulacion (auto-instruccion, relajacion, tolerancia a la frustracién) e inhibicién, estas dreas

se pueden apreciar en el modelo de Barkley dentro de la funcion ejecutiva denominada

autorregulacion del afecto. La segunda estacion trabaja la comunicacion, reconocimiento de

emociones, habilidades de juego y la empatia, estas dreas son parte de las habilidades sociales, en

el modelo se encuentra como internalizacion del discurso. En la tercera estacion se trabaja el

funcionamiento ejecutivo, especificamente con la memoria de trabajo, inhibicion y

secuenciacion. A continuacion, se describen los objetivos que se trabajan y las actividades

realizadas en cada estacién:

Estacion 1. Conducta

En esta estacion se trabajan los siguientes rubros:

++ Establecimiento de secuencia instrumental en la organizacién y seguimiento de reglas

#+ Desarrollo de la auto regulacion para actividades diversas

++ Inhibicién conductual

#+ Identificacion de emociones y signos corporales

# Manejo de la frustracion

#+ Manejo del enojo

Estacion 2. Funcion ejecutiva

En esta estacion se trabajan los siguientes rubros:

< Aplicacién del tiempo de atencién verbal y visual.
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Aplicacidn del tiempo de contacto visual.
Aplicacién de memoria de trabajo verbal
Seguimiento y organizacion de secuencias.
Construccién y organizacién de historias.
Busqueda visual: barrido visual organizado.
Planeacion de conductas complejas.

Comparacién de modelos con y sin interferencia.

Estacion 3. Habilidades sociales

En esta estacion se trabajan los siguientes rubros:

Retroalimentacion del volumen de voz

Utilizacion de palabras de saludo y preguntas para el inicio del dia
Relacién con un grupo novedoso de personas

Habilidades de juego

Respeto y cumplimiento de turnos

Tareas de juego cooperativo

Reforzamiento de virtudes: aciertos en el mismo y en otros.

En la figura 6 se puede observar cémo fue el acomodo de las sesiones y estaciones a lo

largo del circuito conforme los objetivos a seguir en el modelo de Inhibicion de Barkley.
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7

‘ Inhibicién Conductual

Memoria de trabajo:

- Sesion No. |. Estacion 2
- Sesion No. 2. Estacion 2
- Sesion No. 3 Estacion 2
- Sesion No. 6 Estacion 2

Autorregulacidn del

afecto/motivacion/activacion

-Sesidn Mo. 2. Estacion |
-Sesidn No. 4 Estacion |
-Sesidn Mo. 4 Estacion 2
-Sesion No, 5 Estacion |
-Sesion No. 6 Estacion |

AN

Internalizacion del
discurso:

-Sesion Mo. 2. Estacion 3
-Sesion No. 3 Estacion |
-Sesion No. 5 Estacion 2
-Sesion No. 6 Estacion 3
-Sesidn No. 7 Estacidn 3

Reconstituciin:

-Sesion No. . Estacidn 3
-Sesion No. 3 Estacion 3
-Sesion No. 4 Estacion 3
-Sesion No. 5 Estacion 3
-Sesion No. 7 Estacion 2

-Sesion No. 7 Estacion |

~ /7

‘ Control motor/fluencia/sintaxis

Figura 6. Elaboracion propia (2017). Representacion grifica del acomodo de las sesiones
conforme el “Modelo de inhibicion Conductual” de Barkley (1997).

Fase III. Evaluacién de Post-Test.

Una parte de la evaluacion del pos-test de los nifios se realizoé al final de la sesion que
correspondia al cierre del programa, las pruebas neuropsicolégicas que se aplicaron fueron las
siguientes: tarea de fluidez verbal semdntica. tarea de fluidez verbal fonolégica y Test de Digitos
del WISC-1V.

Se citd a los nifios para realizar la evaluacion de la tarea go no go y posteriormente se
realizaron actividades de inhibicién conductual, las cuales fueron: el semaforo, donde el objetivo
es inhibir conductas y manipular la informacién proporcionada por el instructor.

Para realizar la siguiente actividad se utilizé una pelota, los nifios se colocaban en circulo

y se iban pasando la pelota, cuando tenian la pelota debian decir algo que les gusta y el nifio que
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seguia tenia que ir repitiendo lo que decian los demds y agregar lo que a él le gusta, en este
ejercicio el objetivo es ejercitar la atencion sostenida.

Al concluir con el programa de intervencion se citd a los padres para la entrega de las
integraciones de cada uno de los nifios y se les aplicé la escala de CONNERS, se les realizaron
una serie de preguntas relacionadas con su opinién sobre el programa de intervencion y las
diferencias que percibian sobre la conducta del nifio, por tiltimo, se les solicité sugerencias para
mejorar el programa.

3.7. Taller de entrenamiento para padres y cuidadores sobre el manejo de conducta infantil

El taller de padres consistio en dos sesiones con una duracién de 2 horas cada una, la
primera sesion se realizé el dia martes 6 de junio y fueron temas de psicoeducacion sobre el
TDAH; mientras que la segunda sesion se realizé el dia martes 20 de junio y los temas a tratar

fueron relacionado a las técnicas de manejo conductual infantil (Ver anexos).
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Capitulo IV

Analisis de resultados

En este capitulo se analizan los efectos de la intervencion del circuito neuropsicolégico
sobre las variables de objeto de estudio en los nifios y los resultados obtenidos directamente de
los padres.

4.1. Presentacion y analisis de resultados

Para cada variable se compararon los resultados a nivel grupal a modo de Pre-test y Pos-
test como se muestra en la tabla 6, donde se pueden observar los promedios obtenidos por cada
variable antes de iniciar el circuito de intervencion y una vez concluido. En primer lugar, se
muestran resultados de fluidez verbal en conjunto con tarea semdntica y fonolégica, seguido de

memoria de trabajo (retencion de digitos) y terminando con inhibicién.

Tabla 6. Medida de tendencia central (Media) de cada variable de estudio en Pre-test y Pos-test

Pre-test (5) Pos-test
Fluidez Verbal
Tarea 7.25 1 9.25
Semdntica
Tarea 4.5 0.375 5.25
Fonologica
Retencién de
Digitos
Orden Directo 475 0.12 5.00
Orden Inverso 375 0.51 4.75
Combinado 8.50 0.62 9.75
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Inhibicién

Respuesta Rdpida 540.25 91.87 724.00
Respuesta Lenta 1,097.25 107.22 2,264.00
Promedio 817.65 0.26 817.13
Desviacion 133.965 167.83 469.64
% Respuestas 96.25 348 89.28
Correctas

Como se puede observar en la tabla, los promedios del grupo por cada variable fueron
aumentando después de la participacion en el circuito, principalmente en fluidez verbal en la
tarea semantica. Posteriormente, se realizé el andlisis en el que se pudieron observar notables
cambios en esta drea en la mayoria de los participantes, este resultado fue obtenido por la
cantidad de palabras correctas mencionadas por cada participante en un lapso de un minuto.

A continuacion, se muestra la figura donde se puede observar la mejoria que obtuvo cada

uno de ellos:

4.1.1. Tarea semantica.

Como se puede apreciar en la figura 7, la mayoria de los participantes se encuentran por
debajo del promedio, con excepcidn al participante uno (P1). En la gréafica podemos observar
también que el participante tres (P3) fue el que obtuvo un cambio notorio a comparacion de los
demds participantes en relacion al nimero de palabras correctas mencionadas.

El participante que no obtuvo ningtin cambio al mantener su nimero de respuestas fue el
nimero dos (P2). En relacién al participante niimero uno (P1) se puede mencionar que desde la

tarea Pre-Semantica obtuvo una media alta en comparacion del resto de los participantes, incluso
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hasta la tarea Post-Semadntica, sin embargo, esto no quiere decir que haya un cambio notorio o
significativo ya que en la tarea Pre la cantidad total de palabras por minuto fue de 13 y en la tarea

Post fue de 14.

i ™ P1
T - P2
P3
- P4
10

e

Pre- Semantica Pos- Semantica

Figura 7. Grafico de puntuaciones obtenidas por participante en fluidez verbal en la tarea
semantica.

4.1.2. Tarea fonologica.

En esta tarea como se puede observar en la figura 8, al igual que en la tarea semdntica la
mayoria de los sujetos estan por debajo del promedio con excepcion del uno (P1). En esta tarea
los participantes dieron menor cantidad de palabras en comparacion a la tarea semdntica como es
esperado, por el tipo de competencia cognitiva que conlleva.

El tinico participante que mostré un cambio en esta tarea fue el participante cuatro (P4),
ya que aumentd tres palabras en la tarea Pos-Fonologica. El Pl uno no mostré cambio, se
mantuvo en la misma cantidad total de palabras, y el P3 no obtuvo un cambio notorio, ya que

solo aument6 una palabra en el Post, mientras que el P2 disminuye una palabra.
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- P4
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Pre- Fonologica Pos- Fonoldgica
Figura 8. Grifico de puntuaciones obtenidas por participante en fluidez verbal en la tarea

fonologica.

4.1.3. Retencion de digitos.

En la figura 9 se evaltia la tarea de digitos en orden directo, en la cual podemos notar que
el P3 fue el tinico que mostré un cambio en la puntuacion, sin embargo, este no fue significativo
ya que solo obtuvo un punto mas en los items, mientras que los participantes uno, dos y cuatro,

no mostraron un cambio en el Post y se mantuvieron en la misma puntuacion.
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(5]

Pre- orden directo Pos- orden directo

Figura 9. Grifico de puntuaciones obtenidas por participante en retencion de digitos en orden
directo.

6
-—
-
=
4 / =
2
o]

Pre- Orden inverso Posg- Orden inverso

Figura 10. Grifico de puntuaciones obtenidas por participante en retencion de digitos en orden
inverso.
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En la tarea de orden inverso (véase la figura 10) el P3 aument6 dos puntos en el Post,
mostrando un cambio a diferencia de los demds participantes que se mantuvieron en la misma

puntuacion desde el Pre-test.

o

— e

RC Pre RC Pos

Figura 11. Gréafico de puntuaciones obtenidas por participante en respuestas correctas
combinadas de la tarea de orden directo e inverso.

En la figura 11 se muestran los resultados combinados de la tarea de orden directo y
orden inverso que obtuvieron los participantes en el Pre-test y Pos-test, como se puede observar
en la grafica el P3 fue el que obtuvo un cambio superior en comparacion a los demas
participantes ya que aumento tres puntos en el Pos, mientras que el P1 y el P2 aumentaron solo
un punto. Por otro lado, el P4 obtuvo la misma puntuacion en el Pre y el Pos, lo que indica que se

mantuvo y no mostré un cambio en las respuestas combinadas.
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4.1.4. Inhibicién.

En la tabla 7 primeramente podemos notar que el participante uno (P1) no cuenta con
resultados de Pos-test, esto debido a que no se presentd para realizar la tarea de go no/go por lo
cual en esta ocasion no se contemplaron sus resultados.

Por otro lado, se puede observar que en la variable de respuesta rdpida el P2 Y P4
aumentaron en tiempo notoriamente, lo que indica que al momento de realizar la tarea se
detenian un poco mads antes de dar su respuesta final, mientras que el participante tres disminuyo
el tiempo, sin embargo, fue el que mostré un mayor aumento en el tiempo de la variable de

respuesta lenta.

Tabla 7. Puntuaciones obtenidas por participante en pre-test y pos-test en la tarea de inhibicion

P1 P2 P3 P4

Inhibicion Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Respuesta Rdpida 520 -- 516 786 609 520 516 866
Respuesta Lenta 734 -- 1437 1767 781 1162 1437 3863
Promedio 596.8 -- 984 1136 | 7058 7772 984 538,2
Desviacion 78,52 -- 35,5 34,36 | 66,84 210,95 | 355 116361
% Respuestas 95 -- 100 92,85 90 100 100 Ty
Correctas

4.2. Resultados obtenidos por los padres de familia

Familia de persona 1.
En el cuestionario de atencion (APT-II, 2001) en el pre-test el nifio obtuvo una

puntuacion de 34, mientras que en el postest obtuvo una puntuacion de 28, por otro lado, en el
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cuestionario de conducta de CONNERS para padres en el pretest obtuvo una puntuacién de 21 y
en el postest obtuvo puntuacion de 18. Lo que marca una mejoria percibida por los padres.

Los padres del nifio no se presentaron a la tiltima cita donde se aplicaba el cuestionario
elaborado por LAIAC sobre los cambios que notaban en el nifio.

Familia de persona 2.

En el cuestionario de atencion (APT-II, 2001) en el pre-test el nifio obtuvo una
puntuacion de 24, mientras que en el postest obtuvo una puntuacion de 24, por otro lado, en el
cuestionario de conducta de CONNERS para padres en el pretest obtuvo una puntuacion de 12 y
en el postest obtuvo puntuacién de 7. Lo que marca una mejoria percibida por los padres.

En el cuestionario sobre el cambio de conducta que ellos notan, el cual es elaborado por
LATAC, y se les aplico a los padres al finalizar la intervencion, ellos refirieron que ambos
acudieron al taller de entrenamiento para padres y que les ha servido principalmente para la
implementacion de rutinas, ademds notaron un cambio en el nifio, relacionado con el control de
la ansiedad, como recomendacion para la intervencion ellos dicen que se les deberia de explicar
las técnicas que se le aplican a los nifios.

Familia de la persona 3.

En el cuestionario de atencidn (APT-IL, 2001) en el pre-test el nifio obtuvo una
puntuacion de 34, mientras que en el postest obtuvo una puntuacion de 27, por otro lado, en el
cuestionario de conducta de CONNERS para padres en el pretest obtuvo una puntuacion de 20 y
en el postest obtuvo puntuacion de 17. Lo que marca una mejoria percibida por los padres.

En el cuestionario que se les aplicé a los padres al finalizar la intervencién ellos refirieron
lo siguiente, acudieron ambos padres a las dos sesiones del taller de padres y estdn aplicando en

casa lo aprendido en el taller, ya que se dieron cuenta de varios errores que estaban cometiendo y
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han notado cambios en el nifio y en la dindmica familiar, por tltimo los padres recomiendan
como parte de la intervencion agregar terapia individual.

Familia de la persona 4.

En el cuestionario de atencién (APT-1L, 2001) en el pre-test el nifio obtuvo una
puntuacion de 32, mientras que en el pos-test obtuvo una puntuacién de 26, por otro lado, en el
cuestionario de conducta de CONNERS para padres en el pre test obtuvo una puntuacion de 16 y
en el pos test obtuvo puntuacion de 14. Lo que marca una mejoria percibida por los padres.

En el cuestionario que se les aplico a los padres al finalizar la intervencion acudio el
abuelo del nifio ¥ la madre, la cual refirié lo siguiente: “acudimos mi padre y yo debido a que él
se encarga de cuidarlo por las tardes hasta que salgo de trabajar, el taller ayudé mucho, aunque
hay que echarle muchas ganas, después de la intervencién noto como cambio que el nifio ya no
tiene tantos problemas de conducta” (sic. Mama) como recomendacion, los cuidadores del nifio

sugieren tener intervencion individual después del circuito.
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Conclusiones

Para finalizar se presentan las principales conclusiones y limitaciones de este trabajo, asi
como también se reflexiona sobre propuestas de mejora hacia el mismo. El TDAH es una
patologia que se presenta durante la infancia, cuenta con base neurobioldgica y una importante
predisposicion genética en la que interactiian los factores ambientales, la cual que requiere de
intervencion. Asimismo, la comorbilidad con otros trastornos es muy frecuente (principalmente
trastornos emocionales, de aprendizaje, comportamiento, entre otros.). La sintomatologia nuclear
y los trastornos asociados al TDAH afectan de manera importante a todas las dreas de la vida del
nifio, por ello una intervencion debe incluir todos los sintomas y contextos en los que se
desenvuelve (Montailez, 2014). Parte de la investigacion se ha centrado en identificar
intervenciones basadas en evidencia para el TDAH. Las actuales opciones de tratamiento
basadas en evidencia incluyen intervenciones del comportamiento y tratamiento con medicacion
(principalmente con psicoestimulantes). Existe evidencia que los sintomas disminuyen
mayormente cuando se aplica una combinacién de medicacion e intervenciones del
comportamiento. Aunque estas opciones de tratamiento son ttiles para disminuir la principal
sintomatologia (desatencién/desorganizacion, hiperactividad/impulsividad), estas no parecen
remediar los déficits mds importantes relacionados con el TDAH. Asi que, después de consultar
la bibliografia sobre el tema podemos asegurar que existen muy pocos trabajos o intervenciones
que aborden el TDAH sin medicacién con poblacién mexicana y que tomen en cuenta el
contexto familiar.

Por otro lado, cabe destacar la importancia de llevar a cabo una buena y eficaz

intervencion neuropsicolégica que involucre a los padres de los nifios con este trastorno y que
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responda a las necesidades que se les puedan presentar en casa. Se hace indispensable la
presencia de la familia para desarrollar la parte de la intervencion que les corresponde, de forma
que el nifio pueda avanzar y evolucionar de una manera globalizada (Martinez, 2013). El ambito
familiar es un contexto clave para tener en cuenta en la intervencion debido a las caracteristicas
que presenta, y a la doble funcién que puede desempefiar, como factor de proteccion si se trata
de un ambiente adecuado en el que existan normas, organizacion, afecto, comunicacion, etc. o
como factor de riesgo, del desarrollo de trastornos asociados principalmente, si se trata de un
entorno de conflicto, desorganizacion, carente de lazos afectivos y comunicacién adecuada
(Montanez, 2014).

Respecto a los objetivos, en primer lugar, el objetivo principal de esta investigacién, fue
el de instrumentar una intervencién neuropsicolégica en nifios con TDAH para el mejoramiento
de su desarrollo inhibitorio y autorregulacién. Las hipétesis de este trabajo incluian que los nifios
mostrarian un aumento en el desarrollo de su memoria de trabajo, inhibicion y fluencia verbal,
sin embargo, los nifios presentaron un aumento en algunos de los componentes evaluados. En
fluencia verbal, destacé mds la tarea semdntica; en memoria de trabajo verbal hubo un aumento
en su desarrollo en todos los nifios; y en inhibicién se pudo notar un aumento en su respuesta
rdpida y lenta, pero una disminucién en el porcentaje de respuestas correctas. Esto puede
repercutir cuando estos nifios en el salon de clases responden antes de que se les termine de
formular una pregunta, por lo que generalmente responden de forma incorrecta o empiezan a
trabajar antes de que les terminen de dar la instruccién, por lo que su ejecucién en los trabajos
escolares no es la correcta. Estos resultados concuerdan con los del estudio de Lopez-Villalobos

et al., (2010), quienes aplicaron la tarea Stroop. Sin embargo, es muy importante aplicar tareas
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que midan todos los componentes de las funciones ejecutivas, como por ejemplo la planeacién
con la tarea de mapas o la flexibilidad con el test de cartas de Wisconsin (WCST, 1948).

De los tiempos de intervencion. El programa de intervencion se desarrollé en 1 mes, y
contd con 14 (7) sesiones, lo cual nos dice el tiempo fue corto en realidad, teniendo en cuenta
que se trataban de desarrollar habilidades y competencias que requieren un tiempo de manejo,
probablemente si este se aumentard en el nimero de sesiones los nifios obtendrdan un mayor
cambio a la mejoria como ha pasado en otras intervenciones consultadas. Sin embargo,
basédndonos en los resultados, es notorio que la estructuracion de la intervencion puede agregar
mds valor en cuestidn a los cambios positivos obtenidos en los nifios con este tiempo de
intervencion, que con un largo tiempo en terapia donde no se establece una metodologia, orden y
revision constante del desarrollo cognitivo.

Del momento de la intervencion. Iniciar la intervencién en edad escolar es lo mis
conveniente debido a que el nifio se encuentra en desarrollo, es decir, en el proceso de
adquisicion de habilidades, aprovechando la ventaja de la plasticidad. Por lo tanto, entre menos
edad cronolégica se inicie la intervencion existe mayor posibilidad que los nifios que tienen
TDAH no desarrollen algtin tipo de comorbilidad. Revisando la bibliografia se ha constatado
que, cuando se define el perfil del nifio con TDAH, en pocas ocasiones las investigaciones se
refieren a menores de 6 afnos. Esto puede deberse a que los nifios pequeifios tienen conductas
propias del trastorno, pero a esas edades son consideradas completamente normales (Vaquerizo,
2005).

De la metodologia. Se puede mencionar, que una importante limitacién que hemos
encontrado a lo largo del desarrollo de la investigacion ha sido la falta de un grupo control y la

escasez de participantes, limitando asi la generalizacion de resultados. A pesar de los esfuerzos
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realizados para contar con mds nifios que pudieran participar o finalizar la intervencién, no se ha
tenido posibilidad de contar con un niimero mayor de participantes. A este aspecto hay que
afladirle que al inicio del circuito eran 8 nifios y que, durante el desarrollo del mismo, 4
participantes faltaron a alguna de las sesiones o en la realizacién de pruebas de pre o post-test,
por diversas causas no realizaron todo el proceso de intervencion, lo que redujo finalmente a
nuestra muestra a 4 participantes.

Del programa de intervencion. Como ya se sabe, también se incluyé un taller para
padres, de solo dos sesiones, en la primera se abordaron temas de psicoeducacion y en la segunda
se realizé un entrenamiento de modificacion de conducta, este se imparti6é con el objetivo de
reforzar la intervencién realizada con los nifios. Pensamos que debemos recomendar la
realizacion de un seguimiento tanto en la conducta (con limitaciones sencillas) como en las
relaciones sociales (funciones pragmadticas del lenguaje). Ademas, a nivel familiar seria
beneficioso obtener una mayor implicacion por parte de los padres ya que son una figura muy
importante en la intervencion del nifio y solo participaron al principio y un poco al final de la
intervencion. Segiin Camaiies (2015) los padres pueden y deben tener estrategias que ayuden y
faciliten que su hijo aprenda a regularse y auto-controlarse. Para ello se propone que, de forma
periddica, se llevardn a cabo una serie de entrevistas y cuestionarios que proporcionarian
informacién sobre los progresos y dificultades de los nifios, lo que ayudaria a realizar una mejor
intervencion y ajustarse a las necesidades que pudieran surgir.

Es importante considerar que los resultados obtenidos tienen la posibilidad de ser
duraderos en el tiempo al involucrar a los padres, quienes estuvieron en el desarrollo de la

intervencion, dependiendo del grado de compromiso se pudieron obtener efectos altos o bajos en
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los nifios, y pueden ser predictores importantes en el apego y mantenimiento de los desarrollos
agregados a la vida cognitiva del nifio.

En sintesis, se logré el objetivo principal de instrumentar y analizar una intervencién
neuropsicolégica, en tanto a la recopilacidn de informacién para poder realizar el tratamiento, ha
permitido poner de manifiesto el estado de conocimientos acerca de diferentes programas o
intervenciones para atender la problematica de la hiperactividad infantil en México, destacando
la carencia encontrada en la bibliografia consultada y la dificultad de acceder a la informacién ya
existente. La mayoria de los estudios se han centrado en encontrar las causas y desarrollar un
tratamiento adecuado para este trastorno, sobre todo, como mencionamos anteriormente, a lo que
se refiere a los tratamientos farmacolégicos, pese a que existen otro tipo de intervenciones
apropiadas también ante esta circunstancia. Por este motivo, consideramos necesario abordar el
TDAH desde la infancia disefiando un tratamiento neuropsicolégico eficaz que pueda ser
aplicado en participacion con los padres de familia.

A partir de este trabajo pudimos observar desde un punto muy cercano la labor del
psiclogo clinico en su drea profesional, participar en todos los momentos del proceso y
acercarnos a un modelo contemporaneo de la psicologia, la neuropsicologia, nutrié no sola la
conciencia acerca de lo que somos como profesionales, sino el amplio mundo de los trastornos
mentales en la infancia y las politicas de intervencion en la salud del desarrollo psicolégico de

los nifios.
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Anexo 1. Sesiones del circuito de autorregulaciin

Sesidn No. 1. Estacion 1

Contenido Objetivo Téenica/Procedimiento Materiales | Duracién
Metodologi | Autorregulacion 1. En esta sesidn cada nino debe realizar su propia sefial de STOP, para esto se les entregard las -Letrero de | 45 min.
a del STOP hojas blancas con la figura de un octdgono que ellos deberin recortar y colorear de color rojo solo | STOP
la parte delantera, ademds de escribir la palabra STOP, - lipices y
2. Después en la parte trasera que estd en blanco deben escribir los cinco pasos de la metodologia colores
del STOP. El letrero lo utilizaran en algunas actividades de las siguientes sesiones. -hojas
Pasos de la metodologia STOP: blancas
- Paro
Miro
Decido
- Sigo
Repaso
Sesidn No. 1. Estacidn 2
Técnica/Procedimiento Materiales | Duracién

Contenido | Objetivo

-Tarjetas | 45 min.

Ejercicio de | Atencién 1. En la actividad se hard uso de tarjetas que contienen diversos dibujos y en ellas vendrin una lista con
biisqueda selectiva diferentes dibujos que deberin identificar en la tarjeta, si al nifio se le dificulta, el instructor puede con
visual ¥ apoyarko dando pistas sobre dibujos que se encuentren cerca del que estdin buscando. diversos
cancelacion 2. Cuando todos los nifios localicen todos los dibujos que estdn en la lista de su tarjeta, deberdn rotar las dibujos
tarjetas, esto se realizard hasta que los nifios hayan terminado la lista de todas las tarjetas,
3. Posteriormente se les preguntard a los nifios cdmo se sintieron, si hubo algo que se les dificulto, ete.
Sesidn No. 1. Estacidn 3
Contenido | Objetivo Técnica/Procedimiento Materiales | Duracién
Organizacién | Habilida I. Seles entrega a los nifios una hoja que contiene las diferentes letras de forma aleatoria y se les da la -Hojas con | 45 min.
de letras y des de indicacion de que coloren del color que elijan alguna letra seleccionada por el instructor y letras ¥
niimeros juego en posteriormente los nifios deben anotar cudntas letras encontraron, cuando todos terminen los nifios deben | nimeros
equipo de decir cudntas letras encontrd cada quien, v verificar las respuestas si alguna es diferente, hasta llegar a | -Colores
un acuerdo en cuil es la respuesta correcta.
2. Serecalizard la misma dindmica para el apartado de nitmeros.
Sesion No. 2. Estacidn 1
Contenido Ohjetivo Técnica/Procedimiento Materiales | Duracidn
Construccitn | Organizacién 1. Los nifios tienen que recortar y colorear las imégenes de las actividades que realizan antes de ir | - Folders 45 min.
de a dormir. -Dibujos de
organizador 2. Elinstructor debe de guiarlos para que entre los nifios tomen la decision del orden en el que se | actividades
con velero deben acomodar en el organizador (las actividades deben ir en secuencia, para asi pegar las diarias
imdgenes en las pestaias del folder, a las pestafias les deberdn poner velero para asi poder -Pegamento
subirla cuando hayan realizado esa actividad). -Tijeras
-Velero




Sesiton No. 2. Estacidn 2

Contenido | Objetive Técnica/Procedimiento Duracion
Semiforo | Inhibicién I, Enesta actividad se va hacer uso de tres palabras que son miocardio, encéfalo y epidermis; antes de comenzar con la 45 min,
¥ memoria actividad se les explica a los nifios qué significa cada una de ¢llas y que esta actividad se divide en tres fases donde va
de trabajo aumentando la dificultad, cuando logren completar las tres fases el premio serd ir a jugar en la cancha.
2. La primera fase consiste en localizar las tres partes del cuerpo, que son: miveardio, encéfalo y epidermis; el instructor
debe decir alguna de estas palabras y el nifio deberd sefialar en su cuerpo donde se ubica cada una de estas, cuando los
nifios logren ubicarlas correctamente y sin equivocarse entonces podrin pasar a la siguiente fase,
3. En la segunda fase a cada palabra se le asigna un color, para esto se utilizard los colores del semiforo los cuales son
rojo. amarillo y verde, ademis deberdn seguir sefialando en su cuerpo donde se encuentra cada una.
4. Para la tercera fase esta actividad serd mds complicada ya que a estas palabras se les cambiara por otras que también
conllevan un significado por ejemplo en este caso se utilizarin conceptos espaciales, miocardio se cambiard por la
palabra arriba, encéfalo por la palabra abajo y epidermis por un paso adelante.
Sesitin No. 2. Estacién 3
Contenido | Ohjetivo Técnica/Procedimiento Materiales | Duracitn
Dibujos Reconocim 1. A cada nifio se le entregard una hoja con el dibujo de una mandala y deberin colorearla. -Dibujos 45 min.
méndala iento de 2. Posteriormente el instructor a los 5 minutos les pedird a los nifios que pasen su dibujo al compaiiero que de méindala
con cambio | emociones tienen a su derecha, en este momento debemos observar como reaccionan los nifios y en caso de que se -Colores
negaran hacer lo que se¢ kes indicd el instructor debe de explicar por qué deben pasar su dibujo al
companero y decir la importancia de compartir y trabajar en equipo.
3. Ladindmica serd intercambiar los dibujos cada 5 minutos y cuando terminen se le preguntard a cada uno
cdimo se sintieron con la dindmica, especificamente cuando tuvieron que compartir el dibujo con su
companiero, Es muy imporante que en caso de que el nifio exprese emociones como enojo o tristeza, el
mstructor deberd decirle que es un sentimiento normal y felicitarlos por haber compartido a pesar de
haberse sentido de esa manera,
Sesitn No. 3 Estacion |
Contenido | Objetivo Téenica/Procedimiento Materiales | Duracién
Técnica de | Entrenar al | 1. Se les entrega a los nifios una hoja con el dibujo de una tortuga vy se les da la instruccidn de colorearla, | -Historia de | 45 min.
la tortuga nifio en ¢l mientras ellos lo hacen, se les va contando la historia de la onuga, la cual es la siguiente: la tortuga
manejo del Habia una vez una tortuga llamada “Tortugnita™ que tenia 6 afios v no le gustaba mucho ira la -Dibujos de
enojo escuela, porque pasaban muchas cosas que le haciun enfadarse mucho, gritar, patalear v pelearse con los | lortuga

demis. Sélo querfa dibujar v pintar. No querfa colaborar con nadie. Todos los dias tenfa problemas con
los companeros, con la profesora y después se sentia muy mal y triste,

Un dia encontrd a una tortuga muy mayor que le dijo que queria ayudarla y le dijo: *“T'e contaré un
secreto” — ;Cudl? - preguntd Toruguita. T llevas encima de ti la solucion a tus peleas, insultos,
problemas, gritos y rabietas, pero, ;qué insistié Tortuguita. Es tu caparazén —respondio la vieja
toruga, puedes esconderte dentro de él cada vez que vayas a enfadarte, gritar, molestar, insultar, pelearte,
y dentro de tu concha te sentirds a gusto y tranquila, ;Y cémo se hace? ~ pregunté de nuevo Tortuguita,
Encoge los brazos, las piernas y la cabeza vy aprietas contra tu cuerpo, cierra los ojos y piensa: Estoy mis
tranguila, no voy a pelearme, no voy a molestar a nadie.

A continuacidn Tortuguita practicéd un poco y la tortuga mayor le dijo: -;Muy bien! Lo has hecho muy
bien. Hazlo asi cuando vayas a la escuela, Al dia siguiente Tortuguita se fue al colegio y en un momento
de la maiana empezi a enfadarse porque un compaiiero le habia dicho una cosa y antes de chillar,
patabear. insultar, pensé: He de poner en prictica lo gue me dijo la tortuga mayor: meterme en el
caparazon. Asi lo hizo y no hubo ninguna pelea, ninguna rabieta, ningiin grito. La profesora y los demis
compaiieros le felicitaron. Tortuguita estaba muy contenta, Siguio haciendo lo mismo cada vez que
pensaba que iba a portarse mal y la clase estuvo muy a gusto con ella,

2. Después se les debe entrenar en los siguientes pasos:

-Paso 1. Ensediar al nifio a que responda ante una conducta agresiva, encogiéndose y metiendo la
cabeza entre sus brazos, como si fuera una tortuga escondiéndose en su caparazon. Esto ke permitird al
nifio aprender a identificar conductas inadecuadas y tomar distancia emocional para manejar la situacion.

-Paso 2. Una vez que el nifio haya aprendido a anticipar sus comportamientos disruptivos y sepa
adoptar la postura de la tortuga, se le ensefia a relajar los miisculos, Este paso es muy importante porque
la relajacion es una conducta incompatible con la tensidn muscular propia de una conducta impulsiva.
Por lo tanto mientras el nifio se relaja, la tensidn, la ira y la frustracion desaparece.




-Paso 3. En este punto el nifio debe de pensar en diferentes soluciones para un problema, debe pensar
qué hard cuando salga de la posicién de la tortuga, el instructor puede apoyarlo en la realizacion de una
Huvia de ideas.

-Paso 4. Cuando el nifio se sienta mds relajado y sepa como enfrentar la situacion gue causé su enfado
o frustracidn, entonces podrd abandonar la postura de la tortuga,

Sesidn No. 3 Estacidon 2

Contenido | Objetivo Técnica/Procedimiento Materiales | Duracion
Juego STOP | Inhibicién 1. Antes de comenzar la actividad se tienen que explicar las reglas de esta y las consecuencias que -Gises 45 min.
en cancha habri al no cumplirlas, en este caso se les pidio a los nifios que respetaran los turnos, prestaran -Espacio

atencion a las mstrucciones y las realizardn, de no cumplir con las reglas el juego se suspenderd y | abierto
se regresan al saldn, ademds de no ganar un premio.

Para realizar la actividad se necesita dibujar con el gis un circulo y di
participantes, después se le pide al nifio que elija un animal y ¢l nifio que sigue tiene que
mencionar el animal que dijo el nifio anterior y decir uno nuevo, el nifio que sigue tiene que decir
los animales que escogieron los otros nifios y su animal, y asi sucesivamente hasta que todos
hayan escogido un animal.

3. Después se realiza la misma dindmica pero ahora se elige un movimiento, y posteriormente un

3

rlo segiin el nimero de

sonido; esta parte de la actividad ejercita la atencién selectiva y memoria de trabajo. como se
menciond antes cada nifio selecciond un animal, entonces el instructor menciona un animal que
haya sido escogido por un nifio y dice lo siguiente; Declaro la guerra contra mi peor enemigo gue
es (ejemplo) el oso, y el nifio gque escogio ese animal tiene que gritar stop, para después escoger al
nifio que esté mis cerca, pero ¢l también debe mencionar el nombre del animal que escogid dicho
nifio, y asi se repite ka dindmica,

4, Posteriormente se le va agregando dificultad, teniendo que mencionar el animal, movimiento y

sonido escogido por los nifios.

5. Para finalizar la actividad. se regresa al salon y se les pide a los nifios que entre ellos elijan al nifo
que se merece el premio, en este caso fue un dulce, cuando los nifios digan que ya tomaron una
decision, se les pide las razones por el cual ese nifio se merece el dulce, esto se realiza con la
finalidad de crear conciencia en los nifios sobre su propia conducta

6. Posteriormente el instructor debe i y felicitar los comy ientos que se

presentaron en los nifios, y si este considera que nifios se debe recompensar o si todos lo merecen.

Sesién No. 3 Estacion 3

Contenido Ohbjetivo Técnica/Procedimiento Materiales Duraciin
Prictica de | Habilidades 1. Al iniciar la sesion el instructor debe saludar a los nifios. -Hojas con 43 min
palabras de | de 2. Elinstructor hablara con los nifios sobre como saludamos cuando es de dia, cuando es de tarde | ilustraciones
saludo y comunicacion o cuando es de noche, Al mismo tiempo que dice las acciones las ird representando con gestos. | de personas
despedida 3. Para la actividad el instructor deberd ir intercalando las tarjetas que representan el dia, la tarde y | saludando o

la noche, para que los nifios digan cdmo se saluda, despidiéndose
4. Después el instructor explicari a los nifios la diferencia entre un saludo v la despedida. -Lipices
5. Se le entregard a los nifios unas hojas con ilustraciones de personas saludando o despidiéndose

v ellos deben escribir la accién que corresponda.

Sesitn No. 4 Estacidén 1

Contenido Objetivo Téenica/Procedimiento Materiales | Duracion
Aplicacién | Planificacion, Esta actividad es un entrenamiento ante una sefial visual de stop para inhibir una -Letrero de | 45 min
de la automonitorizacién | respuesta y tomar decisiones. Para llevar a cabo este entrenamiento se utilizaron varias hojas STOP
metodologia i donde el nifio tenfa que seguir y alternar secuencias numéricas. Y a continuacion se le guiaba
STOP conductual para que realizara los siguientes pasos:




-Hojas de

1. Pararse, De esta forma se inhibe la respuesta que inicialmente fbamos a tener, En ese secuencias
momento hay que analizar qué es lo que ha ocumrido y tomar consciencia de la situacion. | numéricas
2. No actuar. Entrenar asi la capacidad de demora, controlando el impulso y recapacitando | - lipices
sobre la respuesta adecuada que se debe dar,
3. Pensar. Pensar en cimo se puede solucionar el problema y las alternativas posibles, v las
consecuencias que pueden tener cada una de ellas,
4. Planificar. Decidir cuil de las alternativas es la mejor y decidir cémo se debe actuar,
5. Actuar, Es importante mantener la atencidn frente a la distraccion o la tentacion de hacer
algo.
6. Aﬁmevnluacién. Es imponante mantener la atencidn frente a la distraccion o la tentacion
de hacer algo.
Sesion No. 4 Estacion 2
Contenido | Objetivo Técnica/Procedimiento Materiales | Duracién
Yo soy, yo | Autoconceplo 1. Antes de comenzar con la actividad el instructor deberd preguntarle a cada uno de los nifios gue - Peluche 45 min
quiero ser peluche representa 1o bueno y cual lo maloe, y preguntarles en qué se basaron para tomar esa (representa
decisién: después el instructor debe decir a cuil concepto corresponde cada peluche y el porgué. caracteristica
¢él concepto
2. Posteriormente el instructor les dira el nombre que le pertencee a de cada peluche, el peluche del de bueno)
concepto que representa lo bueno tiene el nombre de yo soy y el que representa lo malo tiene el -Peluche
nombre de yo guicro ser; éste debe dar las siguientes instrucciones de la actividad, ks dird que (representa
deben permanecer con los ojos cerrados y brazos extendidos ya que les lanzara cualquiera de los el concepio
dos peluches y depende del peluche deberin decir lo siguiente: de malo)
- Peluche yo soy: el nifio debe decir sus cualidades
Peluche yo quiero ser: el nifio debe de decir qué cosas desea cambiar de el
Sesién No. 4 Estacidn 3
Contenido | Objetive Técnica/Procedimiento Materiales | Duracion
Imagenen | Empatia Para comenzar con la actividad se les preguntard a los nifos por situaciones en las que sus padres | -Espejo 45 min
espejo o maestros les han llamado la atencién, el nifio debe de relatar la anéedota, una vez gue esté
termine, el instructor le preguntara si él considera que tuvo una mala conducta y el porqué,
también se le debe preguntar como se sintid €l coando realizd la conducta y después de haberla
llevado a caba.
La parte importante de esta actividad es pedirle al nifio que piense como se debio haber sentido la
otra persona y guiarlo para que reflexione en los sentimientos que puede llegar a provoear en
otras personas, esto debe realizarse con cada uno de los nifos.
Después de que cada nifio haya realizado la dindmica se les pasara enfrente para que se observen
frente a un espejo y se les pedird que vayan realizando gestos dependiendo el sentimiento que se
les haya ido indicando por el instructor.
Posteriormente los nifios se dividen en parejas, uno es la persona y el otro el espejo que imita los
movimientos, los nifios deben ir intercambiando los papeles.
Sesitn No. 5§ Estacidn 1
Contenido Ohjetivo Técnica/Procedimiento Materiales | Duracion
Aplicacién | Autorregulacion 1. Cada nifio debe de tener su letrero de STOP. -Hojas con | 45 min.
dela 2. Seleentrega a cada nifio una hoja con dos laberintos y deben de resolverlos siguiendo los laberinto
metodologia pasos de la metodologia del STOP, los nifios deben ser guiados por cada uno de los pasos -Lipices
STOP por ¢l structor,
3. Para finalizar la actividad, cuando los nifios tengan los laberintos resueltos de forma
correcta, deben de felicitarse a si mismo.




Sesidn No. 5 Estacidn 2

Conlenido Objetivo Técnica/Procedimiento Materiales | Duracién
Narracion Secuenciacion 1. Seles pedird a los nifos que inventen una historia que contenga principio, climax y final, -Papel 45 min,
para esto entre todos se escogeri al protagonista y el tema a tratar en el cuento, los nifios irdn | rotafolio
aportando ideas mientras el instructor deberd ir guidndolos para lograr las tres partes del -Marcadores
cuento. -Colores
2. Posteriormente cada niflo representard en papel bond una parte del cuento que haya sido -Cinta
otorgada por el instructor, después se le pedird a cada nifio que en base al dibujo vaya
narrando ka parte de la historia que le fue designada,
Sesién No. 5 Estacién 3
Contenido | Objetivo Técnica/Procedimiento Materiales | Duracién
Construir Habilidades 1. A cada nifio se le entregard una hoja con el dibujo de una marioneta: el instructor debe de dar la -Hoja con 45 nun.
marionetas | de juego y indicacion de que creen un personaje ya que después deberin contar [a historia de este a todo el dibujo de
trabajo en Zrupo. marioneta
equipo 2. Se colocarin los colores, tijeras v hojas blancas en centro de la mesa v se les indicard que deberdin | -Colores
compartir; el nifio debe colorear y recortar la marioneta para después con ayuda de alguno de sus | -Tijeras
padres o tutor que estd en la sala de espera unan las partes de la marioneta con el estambre y pegar | -Estambre
el palito de madera con el que el nifio sujetard su marioneta. -Palitos de
3. Cuando los nifios hayan terminado de armar su marioneta se les pedird que le escriban su nombre | madera
para que ¢l instructor guarde las marionetas debido a que la historia la contaran en otra sesidn. -Silicon frio
Sesitn No. 6 Estacidn |
Conlenido Objetivo Técnica/Procedimiento Materiales | Duracion
Aplicacién | Autorregulacion 1. Cada niiio debe de tener su letrero de STOP. -hojas con | 45 min.
de la 2. Sele entregard a cada nifio una hoja para que encuentre las diferencias entre los dibujos y dibujos para
metodologia deben de seguir los pasos de la metodologia del STOP, los nifios deben ser guiados por cada | encontrar
STOP uno de los pasos por el instructor, las.
3. Para finalizar la actividad, cuando los nifios tengan los laberintos resueltos de forma diferencias
correcta, deben de felicitarse a si mismo. -Lipices
Sesién No. 6 Estacién 2
Contenido | Objetivo Téenica/Procedimiento Materiales | Duracidn
Juego go- mhibicién y 1. Para esta actividad se utilizard un espacio amplio y sillas colocadas en forma horizontal donde s¢ | -Espacio 45 min.
nogo en aula | memoria de alternarin la posicion de cada una, se les explicara a los nifos que se hard uso del concepto del amplio
trabajo semiforo, donde verde significa que caminen alrededor de las sillas de forma rdpida, amarillo -Sillas
significa caminar de forma lenta mientras que rojo serd detenerse y ripidamente sentarse en la
silla mds cercana, donde el nifio que vaya perdiendo deberi dejar de participar en el juego.
2. Para ir aumentando la dificuliad se utilizard los conceptos de miocardio, encéfalo y epidermis, los

cuales se usaron en una de las sesiones pasadas, entonces ahora miocardio tendrd el mismo
significado que el color verde, lo cual quiere decir que cuando el instructor diga miocardio el nifio
debe caminar de forma ripida alrededor de las sillas, encéfalo tendrd el significado del color
amarillo v epidermis tendré el significado del color rojo.




Sesitin No. 6 Estacidn 3

Conlenido Objetivo Técnica/Procedimiento Materiales | Duracion
Confeccidn | Autorregulacion, 1. En el centro de la mesa se colocard las acuarelas, los pinceles y los vasos con agua para que | -Pasta 45 min.
y pintado de | reconocimiento los nifios compartan. -Pinceles
collares de | de emociones y 2. A cada niiio se le entregard una hoja blanca y aproximadamente de 15 a 20 sopas =Acuarelas
pasta comunicacion dependiendo de su tamario, el nifio colocard las sopas sobre la hoja blanca para -Vaso con
posteriormente pintarlas de diferentes colores. agua
3. Una vez que el nifio termine de pintarlas deberdn colocar las sopas en el estambre para asi -Hojas
armar un collar; una vez que todos los nifios hayan terminado de armar su collar de sopas, el | blancas
instructor deberd preguntarle a cada uno como se sintié durante la actividad y como se sintié | -Estambre
al momento de compartir los materiales con sus compaderos. -Tijeras
Sesitn No. 7 Fstacidn 1
Contenido Ohjetivo Técnica/Procedimiento Materiales | Duracion
Aplicacidn | Autorregulacidn . Cada nifio debe de tener su letrero de STOP, -Letrero 45 min.
de la 2. Se le entregard a cada nifio una hoja con diferentes dibujos donde debe STOP
metodologia relacionarkosfencontrar la pareja y deben de seguir los pasos de la metodologia del STOP. los | -Hoja con
S5TOP nifios deben ser guiados por cada une de los pasos por el instructor. dibujos de
3. Para finalizar la actividad, cuando los nifos tengan los laberintos resueltos de forma correcta, | encontrar la
deben de felicitarse a si mismo. pareja
-Lipices
Sesitn No. 7 Estacion 2
Contenido Objetivo Téenica/Procedimiento Materiales | Duracion
Yo soy, vo | Autoconcepto | el instructor debe recordarle a los nifios lo realizado en la sesién 4 v explicara que habrd un cambio en | - Peluche 45 min.
fui el nombre de los peluches, el que representa el concepto de lo bueno tiene el nombre de yo soy y el (representa
que representa lo malo tiene el nombre de yo fui; posteriormente debe dar las sigui instrucci elc I
de la actividad, les dird que deben permanecer con los ojos cerrados y brazos extendidos ya que les de bueno)
lanzara cualquiera de los dos peluches y depende del peluche deberdin decir lo siguiente: -Peluche
(representa
- peluche yo soy: el nifio debe decir sus cualidades el concepto
- peluche yo fui el nifio debe decir los cambios que ha tenido al finalizar el circuito de malo)
Sesién No. 7 Estacion 3
Contenido Ohjetivo Técnica/Procedimiento Materiales | Duracion
Escenificar | Comunicacion 1. En esta sesion los nifos utilizarin las marionetas que realizaron en una de las sesiones pasadas | -Marionetas | 45 min.
la historia y empatia y deberin pasar al frente del grupo uno por uno para relatar la historia que se les habfa pedido
creada, con previamente, esta historia debe tener un principio, climax y un desenlace,
las 2. Losdemis nifios deben guardar silencio y felicitar al compafiero con un aplauso cuando hayan
marionetas terminado de relatar la historia sobre su personaje.

construidas




Anexo 2. Taller de entrenamiento para padres

Objetivo general: Que los padres y cuidadores aprendan estrategias de manejo de
conducta que les permitan reducir comportamientos inadecuados, aumentando otros que desea
que permanezcan.

Objetivos especificos:
-Supervisar el comportamiento de los nifios, prestando atencion a las conductas positivas.
-Compartir actividades gratificantes con los hijos con el fin de fortalecer los vinculos La
-Elogiar y premiar el comportamiento positivo.
-Establecer expectativas, reglas y limites familiares adecuados a la edad y a las caracteristicas de
los niiios.
-Dar érdenes eficaces.
-Manejar las conductas problemadticas de los hijos mediante sistemas disciplinarios razonables y
consistentes (ignorar, «tiempo fuera» y consecuencias naturales y logicas).

En la siguiente tabla se muestran los temas impartidos en cada una de las sesiones.

Sesion 1 Sesion 2
Psicoeducacion Tecnicas de modificacion de conducta
+Qué es el TDAH? Técnicas para eliminar la mala conducta:
- Caracteristicas - Consecuencias naturales de la mala
- Sintomas conduct.
- Causas y factores asociados - Consecuencias logicas de la mala
conducta

- Sancién por mala conducta.
- Tiempo fuera

- Ignorar activamente

- Regafio y desaprobacion

Diagndstico Técnicas para fomentar la buena conducta:
- Pruebas que se aplican - Tener una rutina




Comorbilidades asociadas

Coémo dar instrucciones (técnica de
disco rayado y de banco de niebla)
Elogios y recompensas

Principio de Premack: La regla de la
abuelita

Modelamiento




Anexo 3. Cuestionario pretest y postest

Taller de entrenamiento para padres y cuidadores.

Nombre: Fecha:

Qué es el TDAH? ;Cudles son sus sintomas?

(Cuiles son las causas y factores asociados?

(Qué es disciplina?

(Cuiles son los métodos de disciplina que no funcionan?

(Qué son las reglas?

(Qué son los limites y porque son necesarios?

(Cudl es la diferencia entre regla y limites?

(Cudl es la forma mas efectiva para dar una orden?

(Cémo se comporta un nifio que no tiene reglas ni limites?

(Como se elimina la mala conducta de los nifios?



4De qué manera debe
usted dar érdenes?

¥ x
*~»* sencillos

1 Dele la instruceion

:g Repila [ insirueeion con una adveriencia

3 Cumpla la adverlencia que anlicipd
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Técnicas para eliminar la mala conducta

NA QUE ND 1. Consecuencias naturales de la
MET000S DE IJISEIP;::I mala conducta
FUNCION Es dejar que el nifio viva por si mismo las

consecuencias de sus actos,
que experimente la realidad.

* Los insultos.

= Los sermones.

+ Ley del hielo (Dejarle de hablar).

= Sanciones de larga duracion

= Amenazas: Amenazar y no cumplir.
Castigo fisico.
T

conducta 5.Tiempo fuera
Lo importante es gue el nifio reflexione sobre * Escoger un sitio aburrido y mantenerio fijo
como sus acciones afectan a los demas y * Explique a los nifios qué es el tiempo fuera

busque cambiar su comportamiento. y cuando ocurrira.
+ Esperar que pase el tiempo correspondiente
Gufa daias 3k 3. Sanci6n por conducta seguin la edad del nifio (un minuto por afio).
RELACIONADO R ) M
oy Pérdida de ciertos privilegios, una multa o
R S 2 i
una tarea adicional que a su hijo le na
RAZONABLE _q . 'j Rutil jidad 0€
desagrada gue no tiene relacion con la o |3 estapiies
m los de mala conducta oy i que noUERE Y e un nifio
conducta que se cometio. el tinas €n 80 vide 80 e o
o ::rn\' es0rBanY 't;s f LUNES
1. Andar en triciclo porlacalle 4.1 ti t inse! wnoce'l.ﬂ% (L1l T e
2. Pegar chicle en laropa o muebles - lgnorar activamente = H i
3. Maltrater o noatender a sy mascota iFelicitaciones a esta mama que -y —
4. Rehusarse a cepillarse los dientes i : =
esta “ignorando activamente”! Ella | B e
Consecuencias logicas lo esta privando de su atencion y -
presencia mientras el nifo se [ i T —
1. Retirar el triciclo por esa tarde S
comporta mal. - E .
2. No dar chide en todo el dia 4 b —
3 Iievar lamascota a otracasa =i -_J e
4. Na consumir refrescos, ni dulces ™ | i
- P




