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Resumen

La finalidad de este trabajo es presentar el estado actual
de conocimientos sobre el concepto de hiperactividad,
a través de una revisién de las dltimas publicaciones
sobre el tema, y ofrecer unas pautas de identificacion
y actuacién que puedan servir a padres y profesores
para favorecer el desarrollo de los niflos con este tras-
torno. Para ello, en primer lugar, intentamos delimitar el
concepto de hiperactividad y sus principales manifesta-
ciones. Seguidamente, comentamos algunos de los ha-
llazgos més relevantes sobre la relacién entre los estilos
educativos parentales y el curso seguido por el trastor-
no, asi como sobre la probleméatica del alumno hiperactivo
en el aula. Para finalizar, realizamos un breve comen-
tario critico de los diversos tipos de programas de in-
tervencién y de sus resultados, concluyendo con algu-
nas orientaciones generales que faciliten a padres y
educadores el abordaje de este problema.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH), conceptualizacién, pautas de
identificacion y programas de intervencion.

Abstract

The aim of this work is to present the current knowledge
on hyperactivity -attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD)- through a revision of the recent research on
this topic, and to offer some lines to identify hyperactive
children as well as to guide the educational practices of
parents and teachers. For this purpose, we will try to
define ADHD concept, and the main manifestations of
this disorder. Also, we comment on the most outstanding
findings about the relationship between parent’'s
educational styles and children’s hyperactive behaviour,
as well as other school-based educational concerns.
Finally, we present a short critical review of some
intervention programs and its main results. We conclude
with some general guidelines for parents and teachers
to face this problem.

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD), conceptualization, identification and intervention
programs.

INTRODUCCION

La alteracion que en nuestros dias suele conocerse como trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad (TDAH) o como hiperactividad, desde que fuera descrita por vez primera a mediados
del siglo XIX, ha estado rodeada de innumerables discusiones y debates, principalmente, en lo
relativo a su naturaleza y tratamiento. El resultado de esta polémica situacién ha sido muy positivo
para la mejora de nuestros conocimientos sobre el TDAH, ya que ha sido el principal estimulo
a la hora de intensificar la investigacién en este ambito.
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E! objetivo que nos planteamos con este trabajo es realizar una revision de la literatura que
ha tratado el tema sobre el concepto de hiperactividad, con objeto de presentar a los padres y
profesores las caracteristicas fundamentales que este trastorno presenta, a partir de los cuales
poder fundamentar la intervencién educativa con estos nifios. Para el desarrollo de esta finalidad,
en primer lugar, estudiaremos las tendencias actuales sobre el concepto de hiperactividad y
analizaremos sus caracteristicas principales. A continuacién, trataremos las relaciones existentes
entre los estilos educativos de los padres, por un lado, y las estrategias de organizacion del aula,
por otro, y el curso seguido por el trastorno. Seguidamente, abordaremos la problematica planteada
en torno alos diferentes tipos de programas de intervencién empleados, por separado 0 mediante
diversas combinaciones de algunos de ellos. Finalmente, y a modo de conclusién de este andlisis,
pretendemos realizar algunos comentarios orientativos a padres y educadores sobre cémo mejorar
su interaccion con estos nifios.

¢QUE ES LA HIPERACTIVIDAD?: UNA DEFINICION OPERATIVA

La hiperactividad es un trastorno de conducta caracterizado principalmente por déficit de
atencion, excesiva actividad motora y comportamiento impulsivo. Asi lo demuestran diversos
estudios (August, Reaimuto, McDonald 1, Nugent y Crosby, 1996; Cantwell, 1996; Barkley, 1997;
Petot, 1999; Eiraldi, Power, Karustis y Goldstein, 2000; Harvey, 2000), donde se pone de manifiesto
que los nifos hiperactivos tienen dificultades para mantener la atencion y concentrarse en las
tareas, parecen tener un nivel de energia extraordinariamente elevado, ya que continuamente
cambian de actividad y, a menudo, se comportan de forma impulsiva (no piensan antes de actuar).

Se han wtilizado muchos términos para referirse a los nifios que muestran las caracteristicas
descritas, tales como “hiperactividad”, “ hipercinesia”, “sindrome infantil de lesion cerebral’, “re-
accion hipercinética de la infancia”, “sindrome del nifio hiperactivo”, “disfuncién cerebral minima”
y, mas recientemente, “desorden por déficit de atencién” (Barkley, 1998). Esta diversidad de
denominaciones refleja el caracter variable de la conceptualizacion de este trastorno.

En un principio, las definiciones ponian el énfasis en el exceso de actividad o en la agitacién
motora. Sin embargo, con el tiempo se descubrieron otros problemas asociados al trastorno, tales
como la impulsividad y el déficit de atencidn, llegando este ultimo a tomar un mayor protagonismo,
hasta el punto de relegar la excesiva actividad motora a un segundo plano. Este cambio conceptual
fue muy importante, prueba de ello es que la Asociacion de Psiquiatria Americana (APA) en la
tercera edicion del Manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-III; APA,
1980) propuso fa denominacién de “trastorno por déficit de atencion”, que incluia dos subtipos:
con hiperactividad y sin hiperactividad. A partir de ese momento, el déficit atencional empezo a
ser considerado como el sintoma mas relevante del trastorno, fundamentalmente por su mayor
persistencia y estabilidad a lo largo del tiempo. Esta tendencia se mantiene en el DSM-III-R (APA,
1987) y en el DSM-IV (APA, 1994) y su reciente edicion revisada (APA, 2000), donde se denomina
“trastorno por déficit de atencién con hiperactividad”. Actualmente, los dos sistemas clasificatorios
empleados para realizar el diagnéstico son el DSM-IV y DSM-IV-TR y el propuesto por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10; World Health Organization, 1992).

En las dos tltimas ediciones del manual (DSM-IV y DSM-IV-TR}), como novedad, se distinguen
tres manifestaciones distintas o subtipos del TDAH: a) con predominio del déficit de atencion o
inatento (TDAH-1), b) con predominio hiperactivo-impulsivo (TDAH-H-I) y ¢) tipo combinado (TDAH-
C). Segun Wheeler y Carlson (2000), mientras que el TDAH-H-I resulta evidente, las otras dos
categorias (TDAH-C y TDAH-I) contindan siendo motivo de debate, tanto te6rico como empirico,
siendo el area de la conducta y las estrategias sociales una de las menos estudiadas hasta el
momento.
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Entre los criterios que utiliza el DSM-1V y su texto revisado para el diagnéstico de TDAH,
hallamos que, en primer lugar, se deben manifestar seis o0 mas sintomas de desatencién y/
o0 seis 0 mas sintomas de hiperactividad-impulsividad. En segundo lugar, los sintornas deben
estar presentes durante al menos seis meses y deben manifestarse antes de los siete afios
de edad. En tercer lugar, las conductas problematicas se tienen que manifestar por lo menos
en dos ambientes diferentes en los que el nifio interactue (tales como el hogar y la escuela).
También deben existir pruebas claras de un deterioro significativo en la actividad social,
académica o laboral y, por ultimo, los sintomas no pueden ser debidos ni explicados por otra
patologia mental.

La CIE-10 mantiene una serie de diferencias con respecto al DSM-1V y DSM-IV-TR, entre ellas
destaca la consideracién de la actividad motora como el nucleo central del TDAH, al que denomina
“trastorno de la actividad y la atencion” y no “trastorno por déficit de atencion con hiperactividad”,
como en el DSM-IV. Ademas, la CIE-10 incluye esta alteracion en el grupo de los trastornos
hipercinéticos mientras que los DSM-IV lo hacen en el de los trastornos por déficit de atencién
y comportamiento perturbador.

Por otra parte, los cédigos diagnodsticos que utiliza la CIE-10 constituyen categorias mas
estrictas, requiriéndose, al menos, seis sintomas de desatencion, tres de hiperactividad y uno de
impulsividad para la identificacién del trastorno.

Sin embargo, a pesar de la falta de unanimidad en la forma de conceptualizar el TDAH, hay
un acercamiento entre las posturas que estos dos esquemas diagndsticos defienden sobre la
hiperactividad. Tal y como sefialan Miranda, Rosellé y Soriano (1998) existe, en primer lugar, un
acuerdo basico relativo a las caracteristicas, o sintomatologia primaria, del trastorno; déficit de
atencion, actividad motora excesiva e impulsividad. En segundo lugar, ambos sistemas diagnds-
ticos exigen que las conductas problematicas se mantengan en el tiempo y se manifiesten en
distintas situaciones.

A continuacion, vamos a comentar algunas de las investigaciones mas relevantes sobre las
principales manifestaciones del TDAH.

Déficit de atencion

Muchos investigadores consideran las dificultades de atencion el sintoma fundamental de la
hiperactividad. Sin embargo, como indican Wick-Nelson e Israel (1997), es curioso que el nifio
con TDAH sea capaz de mantener la atenciéon cuando estd motivado e interesado por una
determinada tarea, mientras que es en las situaciones rutinarias donde el nifio hiperactivo presenta
un alto nivel de distraccion. Esto explica la duda creciente acerca de que la falta de atencién sea
la mejor forma de describir los problemas del TDAH.

Con objeto de saber si es realmente la falta de atencién y no otro tipo de variables, tales como
la motivacion o la comprension, lo que provoca que el nifio hiperactivo obtenga peores resultados
gue sus comparieros en tareas que requieren atencion, se han estudiado en estos nifios las dos
dimensiones fundamentales de la misma: la atencidn selectiva, entendida como la capacidad de
atender a los estimulos importantes del entorno, ignorando los irrelevantes, y la atencién mantenida,
gue es la capacidad de mantener la atencion durante periodos de tiempo prolongados. Los
resultados obtenidos en los estudios sobre atencidn selectiva y mantenida no permiten extraer
conclusiones claras y sélidas que apoyen firmemente un déficit especifico de atencion en el TDAH
(Whalen, 1989; Van der Meere, Wekking y Sergeant, 1991; Corkum y Siegel, 1993; Taylor, 1994).
Como apuntan Miranda et al. (1998), la pregunta clave es si estos déficits en el procesamiento
obedecen a una ineficacia atencional generalizada. En este sentido, los resultados en una serie
de trabajos experimentales llevados a cabo por Sergeant y Van der Meere (1990), muestran que
los nifos con TDAH no tienen deficiencias atencionales especificas. Por esta razén, algunos
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autores afirman que no se trata de un déficit de atencién en sentido estricto, sino de un seégo
de la atencion.

Actualmente, se plantea la posibilidad, defendida por Barkley (1998), de que la explicacién a
los sintornas del trastorno podria estar en el mal funcionamiento del cértex prefrontal, una parte
del cerebelo y los ganglios basales. En un estudio llevado a cabo por Castellanos, Giedd, Marsh
y Hamburger (1996), se comprobd que el cértex prefrontal derecho y dos de los ganglios basales
(nucleus caudatus y globus pallidus) eran menores de lo normal en los nifios con TDAH. A
comienzos de 1998, el equipo de Castellanos encontré que la regién vermis del cerebelo es también
mas pequeia en dichos sujetos. Son precisamente estas areas del cerebro, que presentan un
menor tamario, las mismas que regulan la atencion (Swanson, Castellanos, Murias, LaHoste y
Kennedy, 1998).

En cualquier caso, cualquiera que sea la causa (ltima que determine el trastorno y aunque
todavia no esté claro si realmente es el déficit de atencién el sintoma mds relevante del TDAH,
lo que si estd demostrado es que los nifios hiperactivos tienen mas problemas que el resto de
sus compaiieros, a la hora acabar una determinada tarea.

Actividad motora excesiva

El término hiperactividad en sentido restringido se emplea para referirse a un sintoma o pauta
de conducta especifica: la actividad motora excesiva o sobreactividad. Este sintoma se manifiesta
a través de un movimiento constante y desorganizado del cuerpo sin que exista un fin especifico.
De ahi, que se tilde a los nifios con TDAH de nerviosos, inquietos e impacientes. Sin embargo,
también es importante seialar que es en los ambientes mas estructurados, como el aula, o en
lugares publicos, como la iglesia o un supermercado, donde tiene lugar este exceso de actividad
motora, mientras que es en ambientes relajados, durante el juego e, incluso, cuando los padres
estan en casa y no hay visitas, cuando esta actividad disminuye. Asi mismo, los nifios hiperactivos
presentan conductas menos problematicas cuando la actividad es nueva, divertida o es recom-
pensada, mientras que en las actividades aburridas y poco motivantes la actividad motora se
intensifica.

Por otro lado, asociado a esta excesiva actividad motriz, puede darse un déficit en la motricidad
gruesa que se traduce en falta de flexibilidad y rigidez en los movimientos del nifio. De igual modo,
este déficit en la motricidad gruesa incide en la adquisicion del esquema corporal, ya que si el
nifo hiperactivo no puede realizar los juegos pertinentes tendra dificultades para distinguir los
conceptos basicos relacionados con el espacio (arriba, abajo, izquierda y derecha) y con el tiempo
(antes y después).

En los niios hiperactivos, con frecuencia, también se observan problemas en la motricidad fina
debidos a la presencia de sincinesias (movimientos involuntarios de dedos) que impiden la
realizacién de tareas tan especificas como atar los cordones de los zapatos. En general, todas
las tareas que exijan una cierta coordinacion éculo-manual resultaran problemaéticas (Cabanyes,
Polaino-Lorente y Avila, 1991; Swanson et al., 1998; Castellanos et al., 2000).

Impulsividad

La tercera de las caracteristicas del TDAH se refiere al déficit en la capacidad para controlar
los impulsos y para postergar la satisfaccion inmediata de los deseos. De ahi, que se indique
gue estos nifnos tienen escasa tolerancia a la frustracién y un deficiente autocontrol (ver punto
siguiente). La impulsividad también puede influir en la visidn de los acontecimientos a largo plazo,
lo que conlleva dificultad en la planificacién de actividades futuras. Otra consecuencia de la
impulsividad es la limitada capacidad de conocer las consecuencias de sus actos que presentan
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estos nifios y que les lleva a interrumpir las acciones de los demas, a realizar conductas
peligrosas sin tener en cuenta las advertencias de los adultos, a infringir normas basicas del
hogar y la escuela y, en general, a comportamientos que no hacen sino darles fama de
desobedientes, cuando realmente se trata de nifios incapaces de controlar sus acciones (Miranda
et al., 1998).

White et al. (1994), examinando un amplio rango de pruebas cognitivas e indicadores conductuales,
encuentran dos factores diferenciados de impulsividad: impulsividad cognitiva e impulsividad
conductual. Mientras que ambos son predictores de bajo rendimiento, sélo el segundo parece
asociarse con comportamiento antisocial. Segun Hinshaw (1994), esta impulsividad conductual
podria reflejar un proceso global de desinhibicidn.

Regulacién emocional y funcionamiento social

Repasando las tres categorias que los DSM-IV y DSM-IV-TR distinguen dentro del TDAH y
que recordemos son: a) con predominio del déficit de atencién o inatento (TDAH-I), b) con
predominio hiperactivo e impulsivo (TDAH-H-1) y c) tipo combinado (TDAH-C), la investigacion
recientemente realizada por Wheeler y Carlson (2000) pone de manifiesto la existencia de distintos
modelos de disfunciones sociales entre los subgrupos de TDAH, en cuanto a su regulacion
emocional y funcionamiento social.

En dicha investigacidn, los nifios con TDAH-C presentaron comportamientos mas agresivos y
disfunciones emocionales caracterizadas por altos e intensos niveles de conducta, tanto positivas
como negativas. En contraste, los nifios con TDAH-I mostraron deficiencias en las relaciones
sociales, pero no evidenciaron problemas en la regulacién emocional. Los andlisis de regresion
revelaron que el cumplimiento de las normas sociales, la regulaciéon emocional y, en menor grado,
las habilidades sociales eran predictoras de la posicién social de los nifios hiperactivos. Este tipo
de hallazgos permitiran, en el futuro, entender la naturaleza de las carencias sociales que pueden
sufrir los nifios diagnosticados dentro de cada una de las tres categorias del TDAH y derivar
procedimientos de prevencion adecuados.

HACIA UNA EXPLICACION DEL TRASTORNO

La puesta en relacidon de nuestros conocimientos sobre las posibilidades de control de
impulsos y de regulacién emocional del nifio hiperactivo, con otros datos relativos al déficit
atencional, permite un abordaje mas completo y explicativo de su probleméatica. Asi, por
ejemplo, la opinién actual sobre el origen de este trastorno difiere considerablemente de la
mantenida afos atras. EIl TDAH no se consideraria propiamente un desorden de la atencion,
sino que surgiria de un déficit en los circuitos cerebrales en los que se fundamenta la inhibicion
y el autocontrol (Barkley, 1998, 2001). La pérdida de autocontrol, a su vez, dificultaria otras
funciones cerebrales de una importancia decisiva para el mantenimiento de la atencién, como
la capacidad para esperar recompensas no inmediatas. Este fallo en la inhibicién conductual
originaria un retraso en la capacidad de interiorizacion y en la adquisicion de las cuatro
funciones mentales ejecutivas:

-La accién de la memoria operativa, o capacidad para trabajar en una determinada tarea teniendo
presente toda la informacién, una vez desaparecido el estimulo que la originé.

-La interiorizacion del habla, que tiene lugar hacia los diez afnos de edad y permite al nifio
actividades como seguir instrucciones, plantearse la solucién de un problema y entender las reglas.
Todo ello sin necesidad de buscar ayuda de otras personas.

-La capacidad de autocontrol de las emociones y motivaciones generadas por determinadas
situaciones. Esta capacidad es muy importante desde el punto de vista de las estrategias sociales,
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ya que las personas que controlan sus reacciones inmediatas se desenvuelven mejor en sociedad.

-La reconstitucién, que permite a los individuos conseguir una determinada meta, mediante la
fragmentacién de las conductas observadas y la combinacion de sus partes en nuevas acciones
no aprendidas de la experiencia.

Otra de las hipétesis que se baraja es la posibilidad de que estén implicados umbrales
cerebrales anormalmente altos de reforzamiento o de activacion, lo cual explicaria que el nifio
hiperactivo busque estimulacion a través de la desatencién y de una actividad intensificada, sobre
todo en situaciones que requieren prestar atencion, acabar una tarea o seguir las indicaciones
de los otros (Wick-Nelson e Israel, 1997). En nuestra opinion, y siguiendo los planteamientos
de la explicacion instrumental del desarrollo (Bullinger, 1994), esta busqueda de estimulacion
0, mas exactamente, de autoestimulaciéon podria indicar la necesidad de toma de conciencia
del propio cuerpo y de su funcionamiento en el espacio. Esto estaria en consonancia con el
pobre esquema corporal frecuentemente observado en el nifio hiperactivo y con su bajo rendi-
miento en tareas perceptivo-motrices y espaciales, que exigen un dominio del gesto y de su
significaciéon en el entorno. Planteamientos afines a este subyacen al presentado por Berger
(1999), quien, al abordar la hiperactividad desde un punto de vista psicoterapeutico, hace hincapié
en la dificultad para representar el propio cuerpo y para la constitucion del espacio imaginario
y el ritmo.

Finalmente, para autores como White y Sprague (1993) y Taylor (1994), los déficit de atencién
del TDAH se consideran cada vez mas como un fallo en la cognicién superior o, lo que es lo
mismo, como un déficit en la regulacién y distribucidon de la atencion, mas que como un déficit
atencional bésico. En esta linea, se han realizado algunos estudios con la finalidad de analizar
los problemas de procesamiento de la informacién que presentan los nifios con este trastorno
(Leung y Connolly, 1994; Sonuga-Barke, Houlberg y Hall, 1994).

Resulta evidente que, a pesar de existir un acuerdo basico relativo a las caracteristicas
principales del TDAH, no es posible todavia ofrecer una conceptualizacién unanime de este
trastorno, lo que pone de manifiesto la necesidad de seguir investigando sobre el tema. Se trata
de un trastorno de conducta que se da cada vez con més frecuencia en nuestra sociedad, razén
por la que tanto padres como profesores demandan una informacién mas completa sobre su
naturaleza, sus caracteristicas mas imponantes y, en especial, las posibilidades de tratamiento
y programas de intervencion existentes para optimizar el desarrollo de estos nifios. Respecto a
esto dltimo, en el siguiente apartado vamos a abordar aigunas conclusiones que nos parecen
interesantes acerca de los contextos familiar y escolar y su incidencia en el curso seguido por
este trastorno. Asi mismo, procederemos a una breve revisién de los principales tipos de programas
de intervencién implementados y sus resultados.

CONTEXTOS EDUCATIVOS Y PROGRAMAS DE INTERVENCION: UNA
REVISION CRITICA

Si, como afirma Barkley (1998), el TDAH es debido a un fallo de la inhibicién conductual, seran
los ambientes mas estructurados los que ayuden al nifio con TDAH a tener un desarrollo social
y afectivo mejor. Esto implica que e! papel de los padres y educadores puede ser fundamental
puesto que son ellos los encargados de ofrecer al nifio hiperactivo un ambiente estable y
organizado.

Practicas educativas parentales e hiperactividad

Hechtman (1996) realiza una revision de la literatura que ha tratado el tema de las familias
de nifios con TDAH y extrae resultados interesantes. Entre ellos cabe destacar, primero, que los
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factores medioambientales, principalmente los padres, juegan un papel esencial en el desarrollo
del nifio hiperactivo y, segundo, que generalmente las interacciones que tienen lugar dentro de
la familia son problematicas, aunque mejoran cuando el nifio estad tomando medicacién y al llegar
a la edad adulta. La autora concluye en la importancia que tiene el tipo de interacciones
establecidas entre los padres y sus hijos hiperactivos, tanto para mejorar el comportamiento del
nifo, como para el mantenimiento, por parte de aquellos, de una actitud positiva hacia el trastorno.
Al parecer, las relaciones familiares suelen resultar especialmente dificiles en el caso de los nifios
con agresividad asociada a la hiperactividad. Diferentes trabajos (Gémez y Sanson, 1994; Fletcher,
Fisher, Barkley y Smallish, 1996; Johnston, 1996) han constatado la existencia de una elevada
conflictividad en las interacciones padres-hijos TDAH agresivos. Tales hallazgos podrian estar en
la base de ciertos resultados poco halagiiefios obtenidos en los programas de intervencién con
estos nifos y, como sefalan Miranda y Presentacion (2000a), sugieren la necesidad de trabajar
directamente sobre los conflictos familiares.

En esta linea, algunos autores insisten en la importancia de analizar los estilos educativos
del padre y de la madre, dada su influencia en la posterior apariciéon de trastornos de conducta
disocial o negativista desafiante (Dykman y Ackerman, 1993; Presentaciéon y Miranda, 1996;
Stormont-Spurgin y Zentall, 1996; Harvey, 2000).

Parece que las madres de nifos hiperactivos suelen ser mas controladoras y con un estilo
educativo mas coercitivo que las de los nifios que no presentan esta alteracion, asi mismo, parecen
ser menos responsivas a las actuaciones neutrales o positivas de sus hijos (Barkley, Fischer,
Edelbrock y Smallish, 1991). La sobreproteccion se suma a estas caracteristicas en el caso de
los nifios con algun trastorno de agresividad asociado (Stormont-Spurgin y Zentall, 1996).

En el caso de los padres de nifios hiperactivos, con o sin agresividad asociada, Stormont-
Spurgin y Zentall (1995, 1996) encuentran un patrén cambiante en las practicas de cuidado de
sus hijos desde la etapa preescolar hasta la preadolescencia. Asi, cuando son preescolares los
padres suelen estar mas implicados en la educacion de sus hijos hiperactivos y mostrar una actitud
restrictiva en sus pautas de interaccién. Sin embargo, con el tiempo tienden a adoptar un estilo
excesivamente permisivo y pasivo, lo que vendria a indicar un cierto desentendimiento de la
situacion.

Por otra parte, se ha observado una mayor frecuencia de practicas disciplinarias agresivas,
tanto en las madres como en los padres de nifios hiperactivos (Woodward, Taylor y Dowdney,
1998). Para una revisién sobre el tema, pueden consultarse las publicaciones de Barkley (1995),
Hechtman (1996) y Quay y Hogan (1999).

A la luz de estos hallazgos podemos pensar que, ademas de la inadecuacion de los estilos
educativos parentales, la discrepancia entre las estrategias de disciplina del padre y de la madre
constituye un factor importante en la aparicion y mantenimiento de las principales alteraciones
conductuales del TDAH (Harvey, 2000). En nuestra opinion, tanto de cara a la interpretacién de
resultados como a la elaboracion y puesta en practica de programas de intervencion en el contexto
familiar, seria conveniente adoptar una perspectiva ecoldgica. Asi vistas, las pautas interactivas
presentadas por los padres podrian ser, en parte, consecuencia, no ya de sus ideas previas sobre
el cuidado infantil, sino de las propias actitudes y comportamientos manifestados por sus hijos;
debiéndose hablar, en tal caso, de “reciprocidad padres-hijo”, como lo hacen Stormont-Spurgin
y Zentall (1996).

El alumno hiperactivo en el aula
Aunque los datos no sean totalmente consistentes, como indican Presentacion y Miranda

(1996), tanto los nifios con TDAH como los que presentan este trastorno con agresividad asociada
suelen tener un bajo rendimiento académico, lo que se ve agravado en el caso de estos ultimos.
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Tales resultados podrian obedecer, mas que a las dificultades cognitivas que ambos grupos
presentan, al tipo de conductas manifestadas por los nifios TDAH agresivos, que normalmente
interrumpen la marcha de la clase infringiendo normas de convivencia en el aula, lo que no es
tan frecuente en el caso de los nifios s6lo hiperactivos.

Esta cuestion situaria el analisis de este trastorno en una dimensién sociométrica que permite
entender las diferentes pautas de interaccion en el aula que se observan en unos y otros nifios.
Asi, los nifos con TDAH no agresivos presentan fundamentalmente problemas de rendimiento,
lo que les lleva, en ocasiones, a ser catalogados como alumnos con dificultades de aprendizaje.
Por su parte, los alumnos TDAH agresivos, ademas de la falta de persistencia en la tarea
manifiesta en ambos grupos, tienden a realizar con mayor frecuencia atribuciones hostiles ante
situaciones interpersonales ambiguas y a responder de forma mas violenta, por lo que reciben
altas valores de rechazo por parte de sus comparieros y son mas sancionados por sus profesores.
Estos ultimos suelen estar significativamente sensibilizados con su actitud desafiante y
oposicionista y muestran mayor severidad con su falta de autocontrol que con la de los alumnos
exclusivamente hiperactivos.

Ante esta situacion, parece que un enfoque eminentemente médico de la hiperactividad tiene
escasa utilidad para los educadores, mas alla de la ayuda farmacolégica que permite una actitud
mas atenta y menos disruptiva del nifio durante el horario de clase. Desde nuestro punto de vista,
mantener el aula organizada en la forma habitual a la espera de soluciones médicas, o incluso
psicoterapéuticas, no es la actitud mas adecuada. No olvidemos que el aula constituye uno de
los entornos estructurados en los que el nifio pasa la mayor parte de su tiempo. En este sentido,
compartimos la perspectiva funcional propuesta por Reid y colaboradores (Maag y Reid, 1994; Reid
y Maag, 1998; Reid, Reason, Maag, Prosser y Xu, 1998).

Segun este enfoque, la conducta hiperactiva es una funcién del ambiente y de las habilidades
del nifio y no la consecuencia directa de un trastorno inherente al individuo. Consiguientemente,
a la hora de organizar el contexto escolar con estos nifios seria conveniente:

- Determinar si los nifios disponen de [as destrezas que son requisito previo para lievar a cabo
conductas adecuadas.

-ldentificar los factores ambientales que estan manteniendo las conductas inapropiadas o
dificultan la aparicién de los comportamientos deseables.

-Determinar las razones o motivos que llevan al nifio a actuar como lo hace.

- Instruir al alumno y reforzarle en la ejecucion de conductas altemativas que le permitan alcanzar
sus propositos de forma adaptativa.

Atendiendo a estos criterios, Maag y Reid (1994) proponen un modelo para el anélisis e
intervencion sobre las dificultades de conducta y/o aprendizaje de los alumnos hiperactivos. De
acuerdo con este modelo, serian los factores del entorno y el nivel de activacién emocional del
nifo los elementos clave para entender la aparicion de estas dificultades, que los autores agrupan
en cuatro categorias: carencia de destrezas conductuales, falta de habilidades de resolucién de
problemas, distorsiones cognitivas y deficiente autocontrol.

Se trata, en definitiva, de adoptar una actitud més atenta a los sentimientos y perspectivas
de los propios nifios (Hearne, 1997) que permita a los profesionales implicados (psicélogos,
educadores, paraprofesionales, etc.) orientar la intervencién a partir de la “realidad funcional” del
nifio y no de las expectativas generadas por un diagndstico previo.

Programas de intervencion
No pretendemos aqui hacer una revisién exhaustiva de los programas elaborados para el

tratamiento del TDAH, sino comentar algunos de los més relevantes, atendiendo a los contextos
de actuacién (nifo, familia, escuela) y a la problematica subyacente a su implementacion.
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En el tratamiento individual de los nifios con TDAH, la medicacién con estimulantes, pese a
ser de uso habitual, presenta diversos problemas que Wicks-Nelson e Israel (1997) agrupan en
torno a tres dimensiones principales. La primera se refiere a su ineficacia a largo plazo. Si bien
es cierto que en nifios mayores y adolescentes se han observado mejoras significativas del
rendimiento escolar, éstas no se mantienen en el tiempo. Ademas, no siempre esta indicado el
tratamiento con antidepresivos y neurolépticos, sobre todo en el caso de los ninos de menor edad.
La segunda atiende a los posibles efectos secundarios, tales como insomnio, anorexia, irritabilidad,
mioclonias, tics, cefaleas, etc. Aunque estos efectos suelen disminuir con la reduccién de la dosis
y eliminado su administracién durante los fines de semana y periodos vacacionales, en algunos
casos los estimulantes estarian claramente contraindicados. En tercer lugar, hay que tener en
cuenta posibles efectos psicolégicos indeseables, desde la preocupacién u obsesién por el
tratamiento, el sentimiento de enfermedad, el miedo a las consecuencias del abandono de la
mediacion, hasta la atribucion de los propios éxitos o fracasos a la medicaciéon como un factor
externo, en detrimento de sus propias actividades, lo que redundaria en contra de la mejora del
autocontrol.

No obstante, la administracion de fArmacos en combinacidn con otras formas de intervencion,
normalmente terapia cognitivo-conductual, puede acelerar el proceso de mejoria (Presentacién y
Miranda, 1996). En cualquier caso, este tipo de tratamientos combinados tampoco ha demostrado
su eficacia a largo plazo.

Las terapias cognitivo-coductuales constituyen la base de un gran niumero de programas de
intervencion ampliamente utilizados en el tratamiento de estos nifios, con y sin agresividad
asociada. Normalmente, estos programas incluyen entrenamiento en solucién de problemas,
autoinstruccién, modelado, manejo de contingencias, etc. Todo ello, dirigido a mejorar las posi-
bilidades de autocontrol de ambos grupos y a reducir la presencia de distorsiones cognitivas en
los nifos TDAH agresivos (Kendall, Padever y Zupan, 1980; Hugues, 1988; Presentacion, 1996;
Miranda y Presentacién, 2000a, 2000b).

Nos parecen especialmente interesantes, dentro de este grupo, los trabajos de Presentacion
y Miranda con nifios TDAH agresivos y no agresivos, tanto por la metodologia empleada como
por sus hallazgos. Retomando la cuestién planteada por Kendall y Morris (1991), estas autoras
investigan la eficacia del tratamiento cognitivo-conductual en autocontrol y la de su combinacién
con el entrenamiento en estrategias de control de la ira. Concretamente, Presentacion (1996) y
Miranda y Presentacién (2000a) proponen un tratamiento resultante de la combinacion del programa
de intervencién de Kendall et al. (1980) “Parate y Piensa” con el programa de control de la ira
de Hugues (1988) y lo aplican a nifios con y sin agresividad asociada al trastorno hiperactivo. En
esta misma linea, las autoras comparan en otro trabajo (Miranda y Presentacion, 2000b) la
efectividad de este tratamiento combinado con la utilizacién exclusiva del programa “Pérate y
Piensa”.

En estos estudios, la combinacidon de técnicas produjo mejoras importantes y generalizadas
en ambos grupos de nifios con TDAH, segun las percepciones de padres y maestros acerca
de su funcionamiento social y cognitivo. Sin embargo, la respuesta al tratamiento fue menor
en el caso de los nifios con agresividad asociada. Los efectos diferenciales de la terapia se
constataron tanto en el aula, donde las mejoras en conducta antisocial y rendimiento académico
observadas en estos ultimos fueron menos evidentes, como en casa. De hecho, los padres de
los niflos TDAH agresivos no apreciaron cambios conductuales significativos, excepto en la
sintomatologia béasica del trastorno, lo que en parte podria explicarse por la elevada conflictividad
que caracteriza en estos casos las interacciones padres-hijos (Edwards, Barkley, Laneri, Fletcher
y Metevia, 2001).

Normalmente, las técnicas cognitivo-conductuales se han basado en la relacién directa entre
el profesional y el nifio en un contexto clinico y no siempre han demostrado su eficacia fuera de
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este ambito (para una revisién ver Hinshaw, Klein y Abikoff, 1998). Parece que ensefiar a un nifio
las estrategias de actuaciéon mas adecuadas en una situacion artificial no conduce necesariamente
a su utilizacién en contextos naturales (Shelton et al., 2000). En un intento por mejorar la efectividad
de estas técnicas, algunos programas combinan el tratamiento individual con sesiones de entre-
namiento a padres, 10 que parece mejorar a corto plazo la comunicacién padres-hijos (Barkley,
Guevremont, Anastopoulos y Fletcher, 1992; Odom, 1996).

Otro tipo de tratamientos combinados, como pueden ser los de corte funcional, ya mencionados,
y los que plantean la intervencién psicosocial en el contexto familiar (Barkley et al., 1992; Sheridan,
Dee, Morgan, McCormick y Walker, 1996; Webster-Stratton y Spitzer, 1996), en el escolar
(Swanson et al., 1990; Pelham et al., 1993; Kotkin, 1295) o en ambos (Wells et al., 2000), podria
ser una alternativa capaz de ofrecer mayores garantias de éxito. Como sefialan diferentes autores
(Kotkin, 1998; Miranda y Presentacion, 2000a; Wells et al., 2000), dada la persistencia del TDAH,
son precisos programas multimodales, intensivos, de larga duracion y contextualizados, si que-
remos conseguir mejoras efectivas de los distintos sintomas del trastorno, en los diferentes
contextos en los que se manifiestan y a largo plazo.

Este procedimiento de intervencién podria aminorar algunos de los problemas que se han
detectado como posibles factores responsables del poco éxito de los tratamientos, tales como
la escasa motivacidn de los padres y su frecuente abandono de los programas (Cunningham, 1997;
Barkley et al., 2000; Ulaszek, 2001), o la resistencia de los profesores a incorporar técnicas que
les obliguen a reestructurar el aula (Barkley et al., 2000).

Parece que la incorporacién de paraprofesionales a este tipo de programas multimodales,
como agentes mediadores entre el psicoterapeuta y los padres y profesores, de un lado, y
como elementos de apoyo en la escuela, de otro, estda dando muestras de eficacia. Este es
el caso del “Irvine Paraprofessional Program” (Kotkin, 1998) y del “Multimodal Treatment Study
of Children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder”, conocido como “MTA” (Wells et al.,
2000).

Por ultimo, es preciso sefalar, como aspecto fundamental para la mejora de las conductas
disruptivas en el aula, la necesidad de incorporar de forma activa a los iguales en el programa
de tratamiento, por ejemplo, como mediadores en la resolucién de conflictos (Cunningham vy
Cunningham, 1998) o como modelos de conducta socialmente adecuada en situaciones de juego
(Kellam, Rebok, lalongo y Mayer, 1994).

CONCLUSIONES

Dada la complejidad del TDAH y las dificultades que aiin existen para su conceptualizacion,
sobre todo si tenemos en cuenta la diversidad de tipologias con las que puede manifestarse,
debemos sefalar una serie de aspectos fundamentales relativos a la actitud que tanto padres
como profesores deberian adoptar de cara a afrontar el problema. En primer lugar, es muy
importante que antes de actuar se informen bien sobre todo lo relacionado con el trastorno y,
desde este conocimiento, sean capaces de abordarlo positivamente. En segundo lugar, es
fundamental que conozcan las caracteristicas particulares del tipo de trastorno hiperactivo que
el nifio presenta y cudles son sus intereses personales y motivaciones. Cada nifio hiperactivo
tiene sus peculiaridades y la intervencién debe adaptarse a éstas. En esta linea, es basica la
actuacioén coordinada del psicoterapeuta, cuya labor fundamental ira dirigida, entre otras cosas,
al conocimiento de la situacién actual del nifio y a la mejora de sus capacidades de gestién
de los propios impulsos y de atencidn. Finalmente, debe existir una comunicacién continua y
buena cooperacion entre los diferentes profesionales implicados (psicdlogos, profesores, etc.)
y entre éstos y los padres, ya que esta es la base para optimizar los resultados de cualquier
programa de intervencidn elegido.
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En cualquier caso, hasta donde esta revisiéon nos permite conocer, no existen pruebas de
eficacia a largo plazo de ninguno de los tratamientos. No obstante, una aproximaciéon multimodal,
que intervenga en los diferentes contextos de desarrollo y que incorpore mediadores y elementos
de apoyo diversos (paraprofesionales, iguales, etc.), parece ser hacia donde se dirigen las
propuestas mas recientes. Asi mismo, en nuestra opinién, la adopcién de una perspectiva funcional,
basada en las peculiaridades y necesidades de cada nifio, podria ser de gran utilidad.
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