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ABSTRACT

El Trastorno por déficit de atencion y/o hipe-
ractividad (TDAH) es una patologia de alta
prevalencia dentro del desarrollo infantil.
Dentro del mundo de relaciones del nifio pro-
voca una gran ansiedad y preocupacién en pa-
dres y maestros. En este articulo se presenta
una aproximacién al perfil clinico del TDAH y
a su tratamiento desde el punto de vista de la
Psicologia Clinica. Actualmente no existe una
linea tedrica uniforme sobre el TDAH, sino la
opinién que defienden diversos profesionales
en relacion con una patologia comun, ello ha
provocado que existan diferentes criterios en
torno al mismo. E1 TDAH es una de las causas
mas frecuentes de fracaso escolar y/o proble-
mas sociales en la infancia. Es caracteristico en
él un aumento de la actividad, impulsividad y
falta de atencion; encontrandose normalmente
asociado a otras alteraciones. Se desconocen
sus causas y existe controversia sobre los me-
canismos neurobioldgicos subyacentes y el tra-
tamiento mas eficaz.

PALABRAS CLAVE

Attention deficit hyperactivity disorder (AD-
HD) is a high prevalence among the diverse
pathology in the child development. Between
child relationships it’s incite more anxiety
and preoccupation in parents and teachers.
This article presents an approximation of cli-
nical profile of ADHD, and it's psychological
treatment. Today isn’t uniform theoretical line
about ADHD. Different professionals defend
many opinions, and to exist diverse judgments
about this pathology. ADHD is a frequently
cause of the school failure and social problems
in the child age. Is characteristic of this patho-
logy the impulsivity, hyperactivity disorder
and attention deficit; in parallel with other
psychological disturbances. It’s not recognized
these causes and too exist controversy about
underlying neurobiological mechanisms and
the efficient treatment.
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“Hay un ciimulo de verdades esenciales
que caben en el ala de un colibri”
José Marti
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LOS TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

Introduccidn

El trastorno por déficit de atencién e hi-
peractividad (TDAH), es una patologia del
desarrollo neuropsicolégico del nifio de alta
prevalencia cuyo desconocimiento relativo
y lo controversial de su determinacién ha
provocado que se halle sub diagnosticado y
por lo tanto mal tratado.

Desde el punto de vista profesional gene-
ra un elevado niimero de consultas médicas
y es frecuente la insuficiente orientacién del
médico o del psicologo en relacién a este
trastorno. Desde el punto de vista ambien-
tal motiva una gran ansiedad familiar y pre-
ocupacion escolar. El TDAH no se presenta
s0lo, si no que va asociado a otros trastornos
que pueden ser facilmente confundidos en
las primeras etapas de la vida del nifio con
el propio sindrome lo que puede dificultar
su diagndstico.

En este articulo se presenta una aproxi-
macion al perfil clinico del TDAH y a su tra-
tamiento desde el punto de vista de la Psi-
cologia Clinica, con énfasis en su etiologia y
los sintomas que lo caracterizan.

Desarrollo

1. Encuadre general de
la concepcién teérico-
metodolégica

La atencion a personas con déficit de aten-
cion e hiperactividad (TDAH) ha sido abor-
dada histéricamente desde dos perspecti-
vas: la clinica y la educativa.

Desde el punto de vista clinico el TDAH
se considera como un importante problema
de salud publica debido a varias razones:

1. Su alta prevalencia. Aunque resulta
dificil especificar la prevalencia aten-
diendo varios factores, como el tipo de
clasificacion utilizada, los métodos de
evaluacion diagndstica empleados, la
fuente de informacion (padres, maes-
tros, cuidadores), el tipo de muestra y
las caracteristicas socioculturales de la
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poblacion, los estudios mas conserva-
dores arrojan una prevalencia que su-
pera al 10% (Castroviejo, 2007).

2. Su inicio en etapas precoces de la in-
fancia.

3. Su tendencia a convertirse en un proce-
so crénico que genera discapacidad.

4. Su tendencia a producir afectaciones
secundarias en las diferentes esferas
del comportamiento (familiar, escolar
y social).

5. Su alta co-morbilidad, por lo que siem-
pre deben investigarse otras patologias
asociadas que conllevan un gran ries-
go para el futuro del nifio, como son
trastornos del aprendizaje, problemas
de conducta o trastornos emocionales,
entre otros.

Estudios longitudinales recientes indican
que los nifios con TDAH de ambos sexos y
de cualquier edad generan un gasto médi-
co total y una utilizacién de recursos médi-
cos (hospitalizacion, visitas en consulta, y
urgencias) de mas del doble que nifios de
igual edad sin el trastorno (p <0,001), lo que
sugiere que la carga negativa del TDAH se
extiende mas alld de los parametros socia-
les, conductuales y académicos.

Desde el punto de vista educativo el de-
bate se halla centrado en las posibilidades
educativas y de integracion que presentan
los nifios con estas caracteristicas.

La realidad es una, con independencia de
la perspectiva de la cual se parta clinica o
psicopedagogica, no parece existir ain una
respuesta conclusiva al problema del déficit
de atencion con hiperactividad, asi padres
y maestros contintian volviéndose con pre-
ocupacion hacia la comunidad cientifica en
busca de respuestas.

1.1. Historia del estudio
de los TDAH

EI TDAH es un trastorno comportamental
que se inicia en la infancia. Se ha descrito
desde la antigiiedad, y ha quedado refleja-
do en la sociedad a través de documentos
literarios o artisticos.



Resulta interesante que la primera des-
cripcion del TDAH la realiz6 precisamente
un médico, el Doctor Heinrich Hoffman en
1845. Esto indica que para los profesionales
de la medicina constituyé una preocupa-
cién recurrente desde épocas anteriores y
tal vez justifica el predominio de una con-
cepcidn clinica sobre el mismo. Lo curioso
es que Hoffman ademéds de médico era poe-
ta y producto a su interés por escribir algun
cuento interesante para su hijo de 3 afos
escribié un libro de poemas ilustrado sobre
los nifios y sus caracteristicas. “La Historia
del Inquieto Philip” donde hacia una des-
cripcidn precisa de un nifio que padecia del
Trastorno por Déficit de Atencién con Hipe-
ractividad.

En 1901, J. Demoor sefiala la presencia de
ninos muy labiles comportamentalmente,
que precisan moverse constantemente y
que asocian una clara dificultad atencional.

En 1902 Still (1902) publicé una serie de
conferencias que dicto en el Colegio Real de
Meédicos en Inglaterra, donde describia a un
grupo de nifios impulsivos con significativos
problemas de comportamiento, causados
por una disfuncién genética y no por una
crianza deficiente, lo que hoy seria facilmen-
te reconocido como padecer del TDAH.

Tras estas descripciones eminentemente
clinicas se suceden hasta mediados del siglo
XX diferentes consideraciones etioldgicas,
dentro de las cuales los criterios médicos
continuaron prevaleciendo.

En 1934, Kahn y Cohen proponen el tér-
mino “Sindrome de Impulsividad Orga-
nica” para explicar el origen orgéanico del
TDAH. Estos autores proponen la disfun-
cién troncoencefdlica como origen de la la-
bilidad psiquica de estos nifos y otras pato-
logias conductuales.

Este término es sustituido en 1962 por el de
“Disfuncion Cerebral Minima” por Clements
y Peters, apoyando la posibilidad de un ori-
gen funcional, no exclusivamente lesivo, que
recogeria nifios con hiperactividad y disper-
sion atencional, sumado a otros trastornos del
aprendizaje y problemas motores leves.

De forma paralela, el Grupo de Estudio
Internacional de Oxford en Neurologia
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Infantil recogen el término “sindrome de
disfuncién cerebral minima” para clasifi-
car pacientes con: hiperactividad, deterioro
perceptivo motor, labilidad emocional, dis-
praxia, trastorno de atencién, impulsividad,
déficit de memoria, alteracién del aprendi-
zaje, trastorno del lenguaje y audicion, sig-
nos neurologicos menores y/o electroence-
falograma disfuncional.

Desde 1970, la Asociacion Americana de
Psiquiatria en su Manual Diagndstico y Es-
tadistico de los Trastornos Mentales, y la
Organizacion Mundial de la Salud, sustitu-
yen el término disfuncién cerebral minima
por el de “Trastorno por Déficit de Atencidén
con Hiperactividad” (DSM-IV-TR) o el de
“Trastornos Hipercinéticos” (CIE-10).

El TDAH ha sido considerado como un
cuadro que predomina en los varones res-
pecto a las mujeres, pero esta teoria va per-
diendo fuerza a medida que pasa el tiempo
y actualmente se estima que su prevalencia
es muy similar en ambos sexos, aunque pa-
rece que en los varones puede predominar
la hiperactividad y en las mujeres el déficit
de atencién. Asimismo se ha creido tradi-
cionalmente que este trastorno es exclusivo
de la infancia y adolescencia. La realidad no
es esa. Puede persistir en la edad adulta y
sus manifestaciones mas graves para la fa-
milia y la sociedad, asi como las dificultades
para controlarlas suelen ocurrir a esta edad.

Erréneamente se tiende a englobar las
alteraciones clinicas del nifio con TDAH
en la falta de atencidn, la impulsividad y la
hiperactividad cuando no es asi realmen-
te. El cuadro tiene diferente expresion en
cada edad.

2. La sintomatologia
del nino con TDAH

La sintomatologia clinica del nifio con
TDAH es variada, sin embargo, existen al-
gunos rasgos comunes a ellos, siendo la tria-
da que marca el trastorno la hiperactividad,
el déficit de atencion y la impulsividad. So6lo
se considera sintoma si la conducta que lo
pone de manifiesto es mas frecuente que la
observada habitualmente a su edad. La sin-
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tomatologia debe aparecer antes de los siete
afnos. Deben aparecer algunas alteraciones
en dos o mas contextos (por ejemplo: casa
y escuela). Debe haber evidencias clinicas
claras de alteraciones significativas en el
funcionamiento social y académico.

Es un mito intentar clasificar como TDAH
cualquier alteracién pasajera o temporal del
comportamiento por el mero hecho de que
se presente indistintamente alguna de estas
caracteristicas.

Solamente se considera TDAH si seis o
mas de los siguientes sintomas han persisti-
do durante al menos seis meses en un grado
tal que es inadaptativo e inconsistente con
el nivel de desarrollo:

Déficit de Atencion:
— A menudo fallan en mantener la aten-
cidon de detalles en las tareas escolares.

— A menudo fallan en mantener la aten-
cién en actividades de juego.

— A menudo parecen no escuchar cuan-
do se les habla directamente.

— A menudo no siguen las instrucciones
y fallan en los trabajos escolares.

— A menudo tienen dificultades para or-
ganizar las tareas y actividades.

- A menudo rechazan o evitan las acti-

vidades hogarefias o escolares que re-
quieren un esfuerzo mental sostenido.

— Amenudo pierden cosas necesarias pa-
ra las tareas o actividades (libros, lapi-
ces, juguetes, herramientas, etc.)

— A menudo se distraen facilmente por
estimulos externos.

— A menudo se muestran olvidadizos en
actividades diarias.

Hiperactividad:

— A menudo realizan movimientos inne-
cesarios con manos y pies o movimien-
tos reptantes en el asiento.

— A menudo se paran del asiento.

— A menudo corren o trepan en situacio-
nes en las cuales es inapropiado hacerlo.

- Amenudo tiene dificultades para jugar
u ocuparse en actividades recreativas
tranquilamente.
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— A menudo se les describe como que
“siempre tiene el motor encendido” o
que “tiene un motor dentro”.

— A menudo hablan excesivamente.
Impulsividad.

— A menudo responden antes que se ha-
ya completado la pregunta.

— Amenudo tiene dificultad para esperar
su turno (en el juego y en la clase).

— A menudo interrumpen pues se entro-
meten entre los demads (en los juegos y
en la conversacion).

Un aspecto controversial a lo largo de la
historia de los estudios sobre el TDAH se
refiere a su etiologia. Por mucho tiempo han
persistido criterios que tienen que ver con la
parte organica del mismo. Aunque hay du-
da de que el TDAH es un cuadro organico,
con origen en deficiencias anatomico- biolo-
gicas que afectan preferentemente a ciertas
estructuras cerebrales, su etiologia puede
ser tanto genética como adquirida, pero en
ambas circunstancias con la misma base or-
ganica del trastorno.

El componente etiologico organico pue-
de ser innato o adquirido. Existen estudios
(Castroviejo, 2007), (Fernandez Jaén, 2009)
que refieren la interaccién de factores gené-
ticos y ambientales en su origen.

Estudios recientes efectuados en gemelos
apuntan a valores muy elevados de la he-
rencia. Paralelamente, la frecuencia de hi-
peractividad en gemelos monocigoticos es
1,5 veces mas elevada que en gemelos dici-
goticos.

Otros estudios de analisis familiar revelan
que los padres de hijos con TDAH tienen
un riesgo de 2-8 veces mas que la poblaciéon
general de sufrir también este trastorno.
De igual forma, los familiares de nifios con
TDAH poseen mayor prevalencia de tras-
tornos neuropsiquiadtricos como pueden ser:
la personalidad antisocial, los trastornos
del estado de animo, el trastorno disocial,
los trastornos obsesivo-compulsivos, los
trastornos por ansiedad y el abuso de sus-
tancias. Esta circunstancia se ha puesto en
evidencia de forma contundente al estudiar
a los padres bioldgicos de nifios adoptados



que sufren este trastorno; la incidencia de
patrones psicopatolégicos es claramente su-
perior en los padres biologicos que en los
adoptivos.

Igualmente se considera que la presencia
de lesiones pre o perinatales pueden lesio-
nar selectivamente grupos neuronales es-
pecificos, lo cual puede justificar la presen-
cia de hiperactividad y déficit de atencion
en pretérminos, nifios con antecedente de
anoxia o con bajo peso al nacer. Igualmente
la prematuridad y el bajo peso al nacer se
han asociado con altas frecuencias de hipe-
ractividad y déficit de atencion.

En otros estudios se afirma que la presen-
cia de hébitos toxicos en la madre durante
el embarazo como el tabaco y las drogas,
favorece o justifican la presencia de los sin-
tomas en nifios con TDAH. Igualmente se
ha encontrado presencia de una resistencia
generalizada a la hormona tiroidea, infec-
ciones graves y desnutricién en las primeras
etapas de la vida en la historia de nifios con
hiperactividad.

Desde otra arista de analisis numerosos
aspectos psicosociales aparecen asociados
al incremento de la sintomatologia del nifio
hiperactivo. Diferentes estudios sefialan a la
mala relacion entre los padres, el bajo nivel
socioecondmico, el nivel cultural de los pa-
dres, las familias numerosas... como facto-
res de riesgo para la aparicion de trastornos
del comportamiento, incluido el TDAH.

Por su parte numerosos estudios cogniti-
vos han relacionado las caracteristicas clini-
cas de ninos hiperactivos con la presencia de
un autocontrol deficitario, dificultades en la
codificacion de la informacién y funciones
corticales pobres en el ambito ejecutivo.

Estos elementos permiten afirmar que
aunque la etiologia no estd completamente
aclarada; parece evidente que se trata de un
trastorno multifactorial con una base biold-
gica cerebral y predisposicion genética que
interactiia con factores ambientales. Meta-
féricamente hablando puede decirse que los
factores de tipo bioldgico constituyen la car-
ga de dinamita la cual puede estallar como
TDAH si se le agrega el detonante de unas
condiciones psicosociales desfavorables.
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3. El psicélogo clinico
ante el nino con TDAH

La primera precision para el abordaje del
nifio con TDAH debe estar relacionada con
el sustento tedrico del cual se parte y que
soporta el cuerpo metodoldgico que se va a
emplear en su atencion.

Desde el punto de vista de la autora un
primer momento se relaciona con la consi-
deracion de que no existe un nifio que pre-
sente un diagndstico “puro” de TDAH. Por
lo florido de su sintomatologia, lo comun
es que se hallen afectaciones en otras areas
que acompafian el trastorno, puede ser de
la esfera cognitiva, del lenguaje, la motrici-
dad, las habilidades sociales, etc. De ahi que
no pueda pensarse en incidir directamente
sobre el trastorno sin atender también los
“dafios colaterales”.

En no pocas ocasiones el elevado grado
de co morbilidad que se presenta se con-
vierte en obstaculo para el diagndstico y la
comprension del trastorno en si mismo y
sus puntos de confluencia con otras pertur-
baciones cognitivas o emocionales.

Resulta entonces fundamental desde la
perspectiva clinica el proceso de evaluacién
psicoldgica pues es quien permite la defini-
cién de la linea de intervencién terapéuti-
ca por lo que debe propiciar un exhaustivo
andlisis de las distintas habilidades que po-
see el nino que se sospeche esté afectado por
el trastorno; verbales, perceptivas, motoras
y visoespaciales. También de sus capacida-
des de procesamiento: atencién, memoria
y velocidad de respuesta y aprendizaje en
general.

3.1. El perfil clinico
psicolégico del nifio con
TDAH

a) Perfil conductual

Cuando se habla de conducta, se hace
referencia a los comportamientos observa-
bles que, en mucha medida, implican una
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serie de efectos en un entorno relacional,
pueden, asimismo, determinar un cierto
comportamiento futuro positivo o negativo.
Cuando no se toman medidas a tiempo y
se trata de un comportamiento desadapta-
tivo, éste puede hacerse crénico con lo cual
su prondstico serd reservado en relacion al
futuro. Con suma frecuencia, encontramos
en conexién con el sindrome hiperactivo a
los trastornos de comportamiento, trastor-
no oposicionista desafiante y la conducta
antisocial.

Dentro del propio TDAH es posible en-
contrar grados variables de inatencién, im-
pulsividad e hiperactividad, lo que ha dado
lugar a que se defina un tinico Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad, con
tres subtipos o manifestaciones diferentes,
segun predominen unos u otros sintomas.
Asi, en el DSM-IV-TR se distinguen tres
subtipos para el diagnostico del sindrome:
el subtipo con predominio hiperactivo-
impulsivo, el subtipo con predominio de
déficit de atencion (o disatencional) y por
ultimo el subtipo combinado, en el que es-
tan presentes sintomas de los dos subtipos
anteriores.

Por la propia relacion existente entre estos
tres sintomas es frecuente que los sujetos
diagnosticados de TDAH los presenten to-
dos en mayor o menor grado, aunque debe
precisarse que los comportamientos deriva-
dos de estas caracteristicas se encuentran al-
tamente influenciados por la edad y el gra-
do de desarrollo del sujeto. También existe
la posibilidad de que el nifio, a lo largo de
su evolucion, pase de un subtipo a otro.
De igual forma con la edad suele remitir el
componente hiperactivo, lo que hace que se
hallen menos casos del subtipo combinado.

b) El funcionamiento
cognitivo en el TDAH

Constituye un mito la consideracion de
que el sindrome de hiperactividad corre-
laciona necesariamente con la disfuncién
cognitiva. De hecho, una buena parte de
los sujetos que padecen TDAH presentan
cocientes intelectuales similares a los de
su grupo de edad y no se encuentran mas
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casos de nifios superdotados ni con retraso
cognitivo que en la poblacién general. Pero
si puede suceder con relativa frecuencia que
el nifo hiperactivo, por su dificultad para
prestar atencién y su tendencia a responder
de manera impulsiva, sin reflexionar pre-
viamente, tenga calificaciones mds bajas que
sus companeros en las pruebas psicométri-
cas destinadas a medir su cociente intelec-
tual y en las que obtiene como resultado de
sus aprendizajes escolares. No obstante, a la
hora de interpretar los resultados del test,
debe tenerse en cuenta el déficit atencional
del nifio asi como su estilo de respuesta de
caracter impulsivo- irreflexivo.

Como ya se ha referido con anterioridad
el nifio con TDAH no se caracteriza por sus
elevados resultados docentes. Es caracteris-
tico que, a causa de la incapacidad del nifio
para mantener su atencidn, se produzca un
retraso escolar y que gradualmente el nifio
vaya perdiendo el ritmo de su grupo, vién-
dose obligado a repetir curso. Este retraso,
no obstante, no implica que el nifio realmen-
te tenga menor capacidad intelectual que el
resto del grupo, sino que su dificultad le im-
pide rendir al mismo nivel que ellos.

Ademas puede darse la circunstancia de
que un nino hiperactivo con capacidad inte-
lectual limite presente un deterioro cogniti-
vo gradual como consecuencia del rechazo
social al que se ve sometido por su hiperac-
tividad. Cualquiera de estas circunstancias
conduce, a un estancamiento del nivel cog-
nitivo del nifio, bien porque no recibe in-
formacion del exterior o bien porque la que
recibe no le conduce a ningtin aprendizaje.
Como consecuencia presentara un nivel de
madurez inferior al que le corresponderia
por edad.

No obstante a la afirmacién realizada de
que el TDAH no tiene por qué ir unido a
ningun tipo de retraso o déficit cognitivo,
en la practica clinica cotidiana si puede ha-
llarse que la mayor parte de los sujetos hipe-
ractivos tienen una serie de caracteristicas
comunes que, sin ser consecuencia directa
del sindrome, parten de él y de la funcion
cognitiva atencional, gravemente dafiada en
muchos casos. Por esta causa los sujetos que
padecen TDAH suelen presentar dificulta-



des en todas aquellas tareas que requieran
una atencion sostenida, asi como en las ac-
tividades en las que sea preciso memorizar
material para su posterior recuperacion. Al
nifo hiperactivo le es trabajoso seleccionar,
de entre toda la estimulacion que le llega,
cual es la mas importante en cada momen-
to, cual debe atender y cual puede desechar.
Esta dificultad da lugar a no pocos errores
en su ejecucion y a esa conducta tipica que
lleva a algunos adultos a etiquetarlos como
“carros locos”, van en todas direcciones y
en ninguna definida.

En cada momento todo ser humano reci-
be una buena cantidad de datos desde su
entorno, esta informacion debe ser procesa-
da para que el sujeto pueda responder de
manera adecuada. En el cerebro del nifio
hiperactivo no se produce el filtrado de in-
formacion que ocurre en el cerebro de los
otros nifos, sucede que en su caso perciben
toda la amplia gama de estimulos externos
al mismo tiempo y ello conduce a que los
sonidos, imagenes, olores, e incluso sus pro-
pias ideas lleguen al nifio como una amal-
gama de informacién que debe decodificar
para adaptarse al medio.

Es precisamente este error al filtrar la
informacién quien provoca que a veces se
concentre en detalles no esenciales de una
tarea que absorben toda su atencién mien-
tras no parecen reparar en lo que es real-
mente importante.

Esta misma caracteristica sugiere otra
que puede afirmarse constituye desde el
punto de vista cognitivo donde mas a me-
nudo se manifiesta la dificultad cognitiva
del nino hiperactivo y es su capacidad de
abstraccion.

Sucede que el razonamiento abstracto exi-
ge prestar atencién y manejar mentalmen-
te una serie de datos, operando con ellos y
buscando una respuesta conclusiva. Para el
nifno hiperactivo este proceso resulta, en la
mayor parte de los casos, practicamente im-
posible pues le exige emplear procesos para
los que estd menos preparado.

En el proceso de entrada y salida de in-
formacion del nifo hiperactivo la informa-
cion sélo se mantiene un tiempo corto y
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debe salir inmediatamente para permitir la
entrada de nueva informaciéon de manera
continua. Por ello su memoria a corto pla-
zo es deficiente lo que representa un gran
inconveniente de para el éxito en las tareas
escolares mas habituales. Por el contrario la
memoria a largo plazo corre mejor suerte y
puede estar muy bien desarrollada: Aunque
al nifio hiperactivo le cueste recordar lo que
ha sucedido tan solo hace unos momentos,
cuando se logra que la informacién pase a la
zona de almacenamiento a largo plazo (bien
porque el material se repita con frecuencia
o porque sea de gran interés para el nifio),
perdurara mucho mas tiempo, de ahi la im-
portancia de que los materiales didacticos
que se empleen con los nifios con TDAH
sean amenos e interesantes e igualmente
sucede con la forma de organizar las situa-
ciones de aprendizaje para ellos.

La dificultad del nifio para el razonamien-
to abstracto se hace mucho mas acentuada
al evaluar su coeficiente intelectual. Habi-
tualmente la puntuacién de estos nifios en
el CI de las escalas ejecutivas es mas alta
que la del CI verbal. Esto se debe a que, en
las pruebas ejecutivas, el sujeto tiene en las
manos el material de trabajo, mientras que
en las de tipo verbal el nifio debe manejar
palabras y conceptos abstractos, tarea que le
resulta bastante mas complicada.

c) El desarrollo emocional en
el TDAH

Resulta comtin que el sindrome de hi-
peractividad se presente muy temprano: y
que ya al ingresar a la escuela el nifo pre-
sente algunos de los sintomas. Muchos ni-
fios hiperactivos ya desde pequefios tienen
dificultades para controlar sus impulsos y
se ven rechazados por otros nifios porque
no se integran correctamente en el juego, no
siguen las normas, hacen lo que quieren en
cada momento... Pueden surgir entonces
conductas agresivas cuando los demas chi-
cos no hacen lo que él quiere, entonces les
insulta, o incluso puede que les pegue. To-
da esta situacién hace que paulatinamente
el nifno se vea aislado y se quede sin amigos
o bien se relacione tan solo con nifios mas
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pequenos que él, quienes seguramente se
mostraran mas complacientes.

Si el nifio no aprende a controlar sus im-
pulsos, no sera capaz de relacionarse ade-
cuadamente con los demas. En este caso lo
mas probable es que se genere un profun-
do rechazo hacia €l en el grupo, en casos
extremos hasta odio. El nifio entonces se
siente apartado, relegado y no tiene las he-
rramientas emocionales para controlar esta
situacion. Como el nifio con TDAH acttia
descontroladamente porque no sabe ni pue-
de hacerlo de forma diferente, el surgimien-
to de un sentimiento de impotencia ante la
no aceptacion de su grupo de pares puede
influir negativamente en la formacién de
su autoconcepto y se sentirda malo, tonto,
poco valido. Ademas los adultos que le ro-
dean casi seguro confirmardn esta idea al
reprocharle con frecuencia su conducta. Es
comun en los nifios hiperactivos una pobre
autoimagen y una baja autoestima.

También puede darse la situaciéon opues-
ta: en gran nimero de ocasiones, el nifio hi-
peractivo aprende desde muy pequefio una
serie de estrategias o técnicas que le permi-
ten mantener unas relaciones sociales ade-
cuadas, sacando ademas el mejor partido a
su problema, al menos desde su punto de
vista: frecuentemente el nifio con TDAH se
convierte en “el payaso” del grupo. Este es
el nifo que constantemente reta a padres y
maestros pero en el terreno social lo tiene
todo logrado con sus compafieros. No im-
porta que sus resultados docentes no sean
buenos, se siente aceptado por su grupo y
eso le reporta bienestar psicoldgico. Es pro-
bable que en la adultez sea un “tipo diverti-
do” aunque no tenga gran éxito laboral o en
otras esferas de la vida.

En cualquiera de estos casos, aparte de la
propia imagen que tiene el nifio de si mis-
mo y la que le devuelve la sociedad, es muy
probable que aparezca la frustracion por
no conseguir rendir al mismo nivel que los
otros nifios, por no ser tan bueno en algu-
nas actividades, por ser, en una palabra, in-
ferior. Existen casos en los cuales el propio
nifio llega a autodescribirse como un nifio
enfermo o con problemas.

162

4. Tratamiento
psicolégico de la
sintomatologia

4.1. La sintomatologia
atencional

El déficit atencional es uno de los dos
principales sintomas del TDAH. Si bien
puede darse una forma del sindrome con
predominio hiperactivo en el que el sintoma
de la falta de atencion esté empequenecido,
o incluso apenas exista, lo mas habitual es
que aquellos nifios afectados por el sindro-
me presenten una marcada dificultad para
fijar y sobre todo para mantener la atencion.

El problema de la atencién aparece en los
sujetos hiperactivos independientemente
de su edad vy, a diferencia de por ejemplo
el sintoma hiperactivo, no tiende a desapa-
recer con la edad. Esto significa que si un
nifilo presenta problemas para atender de
manera adecuada a la estimulacién de su
entorno es muy probable que contintie con
esta dificultad durante su adolescencia e in-
cluso en la vida adulta. A pesar de ello, no
es menos cierto que si el nivel cognitivo del
nifo estd dentro de los limites considerados
normales, es posible que desarrolle algunos
recursos para compensar su falta de aten-
cion y ésta parecera haber disminuido a lo
largo de los afios.

Desde el punto de vista psicoldgico, el tra-
tamiento se centra precisamente a ayudar al
nifno a aprender estrategias que le permitan
focalizar su atencion.

La importancia de tratar este aspecto es
grande pues sus consecuencias son incluso
mayores que las del excesivo movimiento
fisico del nifio. La incapacidad para aten-
der es la que dificulta al nifio organizar su
trabajo y adquirir unos adecuados habitos
de estudio, también hace que se aburra y no
se centre en clase, ni al hacer los deberes, lo
que aumenta notablemente la probabilidad
de que se produzca el fracaso escolar.

Junto con el aspecto académico, hay que
resaltar que también gran parte de los pro-



blemas que el nifio puede presentar en el
ambito familiar tienen su origen en la inca-
pacidad para atender. Es consecuencia de-
rivada de esta dificultad el que en muchas
ocasiones el nifio no se entera de las 6rde-
nes que se le dan y por tanto no las obede-
ce; también lo es el que no siga las normas
sociales —muchas veces porque no llega a
conocerlas- o que deje las cosas a medias -
bien porque le surge algo y luego no recuer-
da proseguir la tarea anterior, o porque se
distraiga y se quede sin tiempo para termi-
nar lo que debe hacer.

En este sentido resulta util en la terapia
atencional efectuar ejercicios de focalizacion
en dos sentidos, como practica de observa-
cién y como practica de la selectividad. En
el primer caso resultan dtiles los ejercicios
dirigidos, por ejemplo, contar cuantos obje-
tos de color azul hay a su salida de la es-
cuela cuando sus padres lo recogen, en el
segundo caso puede decirsele por ejemplo,
que dentro de los objetos de color azul dis-
tinga si hay alguno rojo.

Aparejado al tratamiento del aspecto
atencional marcha el seguimiento de ins-
trucciones, para lo cual es ttil empezar con
pequefias indicaciones que se irdn compleji-
zando poco a poco.

4.2. La sintomatologia
conductual

El TDAH suele cursar con diversos tipos
de conductas alteradas las que son una con-
secuencia directa de las dificultades que
presenta el nifio para controlarse. Estas
conductas aparecen en distintos contextos e
influyen tanto al propio sujeto como a aque-
llos que conviven y se relacionan con éL

La necesidad de intervenir con la mayor
brevedad posible sobre estas dificultades
de conducta viene marcada por el hecho de
que, de no ser tratadas, lejos de desapare-
cer, lo mas probable es que se incrementen.
Las consecuencias sobre el sujeto y sobre su
entorno, seran mayores, cuanto mas tiem-
po pase y su pronostico mds desfavorable.
En algunos casos pueden producirse dafios
irreversibles en la personalidad del nifio o
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de sus allegados, como sucede en el caso ex-
tremo de aquellos sujetos en que su falta de
control les lleva a participar en actividades
de riesgo o incluso delictivas. Unicamente
interviniendo puede impedirse que la situa-
cion se complique.

En los nifios diagnosticados de Sindrome
de Hiperactividad con Déficit de Atencion,
bien sea del tipo combinado o con predo-
minio de un sintoma sobre los demas, pue-
den distinguirse tres grandes bloques de
conductas disfuncionales, derivadas preci-
samente de los principales sintomas del sin-
drome. Todas ellas pueden mejorar inter-
viniendo con un enfoque psicoterapéutico
dirigido al control de impulsos y al desarro-
llo de la autonomia del infante.

Primeramente debe reconocerse que exis-
ten conductas disfuncionales derivadas de
la propia actividad fisica del sujeto. El ex-
ceso de movimiento aumenta el riesgo de
accidentes, y provoca ademads, el rechazo
social al nifio, por dificultar el trato y la con-
vivencia con él, tanto a nivel familiar como
escolar, y social en general. De ahi la impor-
tancia de que el nifio aprenda a controlar su
excesivo movimiento.

Un segundo grupo lo forman las conduc-
tas derivadas de la falta de atencién: el nifio
hiperactivo, ademas de no prestar atencion
a los posibles riesgos, muestra especial difi-
cultad en atender, y por tanto, comprender
la necesidad de atenerse a una serie de pau-
tas tanto en el hogar como la escuela. Parte
de la “desobediencia” del nifio se debe a
que realmente no asimila las normas que
rigen las situaciones sociales, ni lo que se
espera de él en cada momento.

Por tultimo, quizds las conductas dis-
funcionales mas llamativas que presenta
el nifio hiperactivo tienen su origen en su
impulsividad, en lo irreflexivo de su com-
portamiento: solamente se da cuenta de las
consecuencias de sus acciones cuando ya las
ha realizado, en lugar de reflexionar previa-
mente. Es en este marco donde aparecen las
conductas disruptivas y agresivas, asi como
las mentiras. La mayor parte de los nifios
con diagnoéstico de TDAH exhiben, en al-
gun momento de su desarrollo, un compor-
tamiento negativo.
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El primer paso en la intervencion debe di-
rigirse a la precisiéon de qué conductas del
nifo deben ser modificadas. Es preciso dis-
tinguir entre las conductas propias del esta-
do evolutivo del nifio y las causadas por el
propio sindrome. Asi, resulta enteramente
normal que un nifio de 3 afios se tire en el
suelo a llorar y patalear pese al malestar que
esta situacion produce en los padres cuan-
do no logra lo que desea Esta conducta se
extinguira en la medida que el nifio desa-
rrolle recursos para manejar de forma mas
adecuada este tipo de situaciones. Lo ilogi-
co es que un nifno de 9 afios reproduzca tal
conducta.

Una vez seleccionadas las conductas a
modificar, el siguiente paso es priorizar
los objetivos a lograr. No debe concederse
la misma importancia a todos los compor-
tamientos del nifio que se desean mejorar,
ni tratar de actuar en todos ellos simulta-
neamente. Es preferible comenzar poco a
poco, por aquellos cambios que en princi-
pio parezca mas sencillo conseguir. Con
ello conseguiremos dos cosas: lograr a corto
plazo que se empiecen a producir algunos
cambios y ademas inducir en el nifio la sen-
sacion de que el cambio es posible y él es
capaz de realizarlo.

Para modificar la conducta infantil es de
gran utilidad recurrir al refuerzo diferen-
cial. Es decir premiar o alabar las conduc-
tas que se consideran adecuadas, al mismo
tiempo que se disminuye o atentda la aten-
cién de aquellas que se desean eliminar.

4.3. La sintomatologia
emocional

Dentro de las emociones que mas perjudi-
can a los sujetos con TDAH se halla la rabia
que puede traducirse en agresion verbal o
fisica a los que le rodean.

Dentro de las lineas del tratamiento psico-
logico una de las principales es aumentar la
capacidad de autocontrol. Hinshaw (1996)
propone para el manejo de la impulsivi-
dad y la rabia propone entrenar al nifio en
el reconocimiento de las sefales internas y
externas que desencadenan la rabia, el desa-
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rrollo de estrategias cognitivas y comporta-
mentales para su manejo y el entrenamiento
del nifio para que identifique qué situacio-
nes especificas que se producen en su me-
dio le provocan rabia y la forma de actuar
en esos casos.

Una técnica cognitivo-conductual muy
usada para el control de la rabia es la técni-
ca de la tortuga propuesta por Schneider y
Robin (1973) ademas de la técnica de resolu-
cion de problemas.

Los objetivos terapéuticos en el control
de emociones en el caso de los sujetos con
TDAH deben dirigirse a ensefarles a de-
tenerse antes de actuar y para ello debe
partirse de una buena identificacion de las
situaciones que le generan impulsos nega-
tivos.

Estas constituyen algunas de las principa-
les estrategias que desde el punto de vista
psicolégico pueden promoverse en el abor-
daje terapéutico de los nifios con TDAH.

5. Conclusiones

El articulo fue iniciado con una frase don-
de José Marti plantea que “Hay un ciimulo
de verdades esenciales que caben en el ala de un
colibri”. Es cierto que la realidad es compli-
cada, que cada vez los maestros y la familia
estan enfrentando realidades mas comple-
jas en la atencién a los nifios con TDAH. Es
también incesante la batalla de las ciencias
que abordan el desarrollo humano en aras
de ofrecer respuesta a las necesidades de
nifos, familiares y maestros. El reto funda-
mental radica en no cansarse y aprovechar
lo valioso de los aportes de cada una de las
ciencias encargadas de su estudio y trata-
miento.

Estos niflos estan en nuestras casas, es-
tudian en nuestras aulas, cruzan a nuestro
lado por la calle. Entonces se hace necesa-
rio escuchar lo que cada una de estas cien-
cias tenga que decir en relacién a ello. Hoy
mas que nunca estamos urgidos de llegar a
acuerdos donde el criterio clinico no solape
al criterio educativo, los dos son importan-
tes en el abordaje de esta problematica.



Se hace necesario entonces un pensamien-
to capaz de no estar encerrado en lo local
y lo particular, que pueda concebir los con-
juntos. Esto puede favorecer el sentido de la
responsabilidad en el abordaje de este feno-
meno, sosteniendo una vision integradora
que evite la reduccién, disyuncién y sepa-
racion del conocimiento en torno al mismo.
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