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RESUMEN

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) esun trastorno que se caracterizapor déficit de atencion,
hiperactividad e impulsividad. Se presenta a edades tempranas, siendo més grave cuanto menor sea la edad del nifio.

El Déficit de Atencion semanifiestaenladificultad paramantener [aatencion en unasolatareaduranteel tiempo suficiente,
€l nifio parece no escuchar cuando selehabladirectamente, no sigueinstruccionesy nofinalizalastareas, tiene dificultades
de organizacion, se resiste a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental, extravia objetos necesarios para tareas
0 actividades, se distrae facilmente con estimulos irrelevantes y descuido en las actividades diarias.

La hiperactividad se observa por la dificultad para permanecer sentado, movimiento excesivo de manos o pies, correr o
sdltar excesivamente en situaciones que es inapropiado hacerlo, dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio y hablar en exceso.

Laimpulsividad aparece en sintomas como respuestas precipitadas antes de haber sido completadas las preguntas, tiene
dificultades para guardar turno, interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros y movimientos bruscos, poco
precisos.

Estos comportamientos interfieren en todos los ambitos de la vida. En el medio escolar puede observarse un bajo
rendimiento académico, siendo muy ato el riesgo de fracaso escolar y de inadaptacion. En el medio social presentan un
déficit en lapuestaen marcha de habilidades sociales adecuadas. Y en el medio familiar sus conductas disruptivas pueden
llegar a deteriorar las relaciones ya que sus padres no entienden qué esta sucediendo ni como corregirlo.

PalabrasClave: Hiperactividad, Impulsividad, Déficit de atencidn, Focalizacion, Trastorno de conducta, Bajo rendimien-
to escolar, Dispersion, |nadaptacion social, Baja autoestima.
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DEFINICION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad es unaalteracion que se presentaen lainfancia, antesdelos 7 afios
y que abarca tres ambitos del comportamiento: la hiperactividad, laimpulsividad y €l déficit de atencion. Estos sintomas
se presentan en dos 0 méas ambientes en los que se desenvuel ve el nifio (escolar, familiar y social) y producen un deterioro
clinicamente significativo de la actividad social, académica o laboral y familiar.

Siguiendo los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR se manifiesta por |os siguientes sintomas:

Déficit de Atencion

Se presentan, seis 0 méas de los siguientes sintomas con unaintensidad que es desadaptativa e incoherente con € nivel de
desarrollo, durante al menos 6 meses.

a) No presta atencion alos detalles e incurre en errores por descuido en las tareas escolares y otras actividades.
b) Dificultad para mantener |a atencion en actividades |dicas.

¢) Parece que no escucha cuando se le habla.

d) No sigue instruccionesy no finaliza las tareas, encargos u obligaciones en el colegio o en casa.

e) Dificultad para organizar tareas y actividades.

f) Evitao le disgusta dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido.

0) Pierdo materiales necesarios para las tareas.

h) Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i) Esdescuidado en |as actividades diarias.

Hiperactividad e Impulsividad

Se presentan seis 0 més de |os siguientes sintomas con una intensidad que es desadaptativa e incoherente con su nivel de
desarrollo, durante a menos 6 meses.

Hiperactividad
a) Mueve en exceso manosy pies 0 Se remueve en su asiento en exceso.
b) Se levanta a menudo en clase en situaciones en que se espera que permanezca sentado.

c) Corre 0 sdta en exceso en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes, sentimientos subjetivos de
inquietud).

d) Dificultad para dedicarse a juegos tranquilos.
€) A menudo "esta en marcha' o suele actuar como si tuviese un motor.

f) Hablaen exceso.
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Impulsividad

0) Respuestas precipitadas antes de ser completada la pregunta.

h) Dificultad para aguardar turnos.

i) Interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (conversaciones, juegos, €tc...)

Hay casos en que solo aparece un bloque de sintomas y se codifica como Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad, con predominio del déficit de atencion (314.00) o hien, Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad, con predominio hiperactivo-impulsivo (314.01).
Laclasificacion internacional de enfermedades delaOMS, CIE-10 codificaeste trastorno como Trastorno delaActividad
y la Atencion (F90.0) y Trastorno Hipercinético disocial (F90.1)

En los casos méas graves, |os sintomas motores aparecen alos 2-3 afios, pero el diagndstico definitivo no se hace hastalos
7 afios con €l factor de referencia de la adaptacion escolar, familiar y social. Persiste alo largo de toda la nifiez.

En educacion Infantil, predominan los sintomas de hiperactividad motora e impulsividad. En educacion Primaria
predomina el déficit de atencion y en la adolescencia aparecen sintomas de hiperactividad, impulsividad, déficit de
atencion, malestar, impaciencia e irritabilidad.

Laprevalenciadel trastorno en lapoblacion infantil general esde un 3%-7%. Laincidencia por sexos es de 9 nifiog/1 nifia
en poblacidn clinicay de 3 nifios/1 nifia en poblacion normal.

En atencion clinica, en el campo de Gibraltar, solo en atencion privada, en nuestro Centro, representa el 47% del total de
nifios atendidos, por lo que supone uno de los trastornos que mayor incidencia tiene en el &mbito, social.

ENERO 2004
N° CASOS ATENDIDOS ~ PORCENTAJE

TOTAL 86 100%

TDAH 34 40%

PROPORCION

DISTRIBUCION POR SEXOS PORCENTAJE

NINOS 80%

NINAS 20%

PROPORCION: 4 NINOS : 1 NINA

No existe una causa claramente demostrada para que se produzca el TDAH, pero si podemos hablar de factores
predisponentes o estadisticamente més frecuentes en estos pacientes. Entre ellos, algunas anomalias del sistema nervioso
central (SNC) y pardlisis cerebral, ambientes familiares cadticos, desorganizados, sin criterios educativos, abusos en la
infancia, antecedentes, en los familiares de primer orden, de acoholismo, drogadiccidn, trastornos especificos de
desarrollo, trastornos de conducta y trastorno antisocia de la personalidad.

Muchos de los nifios con TDAH presentan sintomas asociados, consecuencia de los comportamientos derivados del
trastorno talescomo bajaautoestima, bajatol eranciaalafrustracion, temperamentoirascible, fracaso escolar, desadaptacion
escolar y rechazo social.

Entre la poblacion clinica con TDAH se presentan frecuentemente otros trastornos asociados como el negativismo
desafiante (313.81), trastorno disocial (312.81) y (312.82), trastorno del comportamiento perturbador no especificado
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(312.9), trastornos especificos del desarrollo (315.00), (315.1), (315.2 y (315.9), enuresis (307.6) y encopresis (307.7)
funcionales, signos neurol6gicos "menores" no localizados, como la llamada disfuncion cerebral minima, disfunciones
perceptivo-motoras, bajo cociente intelectua (C.1.), capacidad intelectual limite (V62.89) y retraso mental (317.00).

Mientras mas sintomas y trastornos asociados presente €l paciente, peor es el prondstico de evolucién y mas deterioro
escolar, socia y familiar presentara.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

El diagndstico del TDAH lo deberedizar, en el ambito clinico, un psicologo especialista. No obstante lainformacion para
realizar dicho diagnostico debe proceder, por un lado, de la observacion sistemética en el medio natural, de padres y
profesores, y, por otro, de la evaluacion clinica que el especialista realice en consulta

¢CUANDO ACUDIR AL ESPECIALISTA?

Un nifio o nifiacon TDAH no pasa desapercibido. Su trastorno se manifiestaen multitud de sintomas que se ven reflejados
en lamayor parte de su conducta cotidiana en la escuela, con los amigos y en casa. La mayoria de esas conductas son
molestas para |os deméas mas que para ellos mismos.

En e medio escolar los nifios y nifias con TDAH son nifios que da la impresion que no escuchan cuando se les habla,
inconstantes, que no terminan lastareas, desorganizados en laformadetrabajar, sustrabajos son sucios, descuidadosy con
poca estructura l6gica, sus cuadernos estan rotos, sin respeto a los margenes ni a orden de las paginas, con tachones,
agujeros, con laespiral amedio arrancar. Les cuesta esperar su turno, inician las tareas antes de oir |as instrucciones, dan
respuestas precipitadas, interrumpen |as explicaciones, hacen comentarios fuera de lugar, hablan con los otros durante las
explicaciones, primero escriben sin pensar y luego tachan o borran, borran tan fuerte querompenlahoja, al pasar laspéginas
deterioran los cuadernos mucho més de lo normal, tienen dificultad para permanecer sentados, saltan y corretean por la
clase, molestan alos compafieros (les empujan, ponen zancadillas, pinchan con € 18piz, €tc...), tiran cosas a suelo para
poder levantarse, parten la punta a |&piz para poder levantarse a sacar punta, se levantan a consultar a profesor
constantemente y Se mueven constantemente aunque estén en su silla.

Consusamigos, €l nifioolanifiacon TDAH no respetalas normas de juego, no escuchaalos comparieros, tiene dificultad
para coordinarse en equipo, seguir al capitan, estar atento a la jugada, dalaimpresion de que no oye cuando se le habla,
cambia frecuentemente de un juego a otro sin terminar ninguno, interrumpe laconversacién y el juego de otros, no espera
suturnoen el juego, espoco cuidadoso con susjuguetes, reali zaconductas poco cuidadosas propensas aaccidentes o caidas,
readiza conductas peligrosas sin ser consciente del peligro, se le rompen mas cosas que a los demas, sus juguetes se
deterioran més fécilmente, tiene dificultad paralos juegos tranquilos ( juegos de mesa, puzzles, etc...) o para adaptarse a
las condiciones del juego (estatuas...), tiene dificultad para permanecer sentado durante unaactividad completay produce
mucho ruido.

En el medio familiar también da laimpresion de que no oye cuando se le habla, cambia frecuentemente de una actividad
aotrasinterminar ninguna, esinconstantey fatigable, no sigueinstrucciones ni responde a rdenes, su cuarto, sus estantes,
SUS Cajones, Su mesa, su armario, estan desordenados, pierde muchas cosas, olvidalos recadosy obligaciones, interrumpe
y se entromete en las conversaciones de otros miembros de la familia, no espera su turno, inicialas tareas antes de oir las
instrucciones, realiza conductas poco cuidadosas propensas a accidentes y caidas, habla mientras |os demés intentan ver
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laTV, selerompen més cosas que a los demas, sus juguetes se deterioran rdpiday facilmente, hace cosas peligrosas sin
ser consciente del riesgo, tiene dificultad para permanecer sentado, saltay corretea por |a casa aunque esté viendo la TV
0 haciendo deberes o0 comiendo @ mismo tiempo, tiene dificultad para permanecer sentado durante toda la comida, se
mancha mucho, manipula, se retuerce y se mueve mientras ve la TV, juega o come 'y produce mucho ruido.

LA EVALUACION CLINICA
Laevaluacion clinicadel TDAH se realiza a través de una evaluacion conductual que recoge |os siguientes elementos:

1. Los antecedentes. En este apartado recogemos informacion de la anamnesis del paciente, informacion sobre su
desarrollo, su historia de salud, ambiente familiar, criterios y estilo educativos de los padres, historia escolar de
rendimiento y adaptacion, relacion con losiguales... Estainformacion se recoge através de una entrevista con padres
ylo profesores en la que el nifio no debe estar presente y a través de |os cuestionarios recogidos en € Anexo I.

2. El andlisis funcional del problema. En este apartado recogemos las situaciones en que se dan las conductas
problematicas, la topografia de la respuesta, es decir, |a frecuencia de aparicion, intensidad y duracidn de las mismas,
las reacciones de los deméas ante dichas conductas y las consecuencias de las mismas. Esta informacion se recoge
mediante registro sistematico, por parte de padres y profesores, en el medio natural.

3. Laevauacion clinicase realizaen consultacon el nifio solo, sin sus padres. Se realiza una evaluacion de inteligencia,
niveles de desarrollo madurativo, estado emocional y madurez afectiva, habilidades académicas y procesos cognitivos.
Los resultados de estas pruebas y |a observacion del comportamiento del paciente durante las mismas acaban de
confirmar el diagndstico (tiempo de atencion, distracciones con estimul os irrel evantes, tiempo que permanece sentado,
errores por despiste, necesidad de repeticion de instrucciones...).

Los instrumentos de evaluacion mas utilizados aparecen en el Anexo .

TRATAMIENTO

El tratamiento cognitivo-conductual del TDAH (314.01) se realiza en tres &mbitos de actuacion: con el propio nifio, con
los padres y con los profesores.

Con € nifio el programa va encaminado a conseguir progresivamente grados de autocontrol mayores de la hiperactividad
eimpulsividad y alafocalizacion de laatencion y alaampliacion del tiempo de atencidn continuada en una Unica tarea.

Con los padres el programa va encaminado a la aceptacion y comprension del problema de su hijo y ala orientacion en
técnicas conductuales para modular € comportamiento de su hijo en el medio familiar.

Con los profesores va encaminado a la comprension del problema de la hiperactividad y a la orientacién de técnicas
conductuales de manejo de contingencias para controlar y modular la conducta del nifio en €l medio escolar y favorecer
su adaptacion y su rendimiento.

Los reforzadores son estimulos que utilizamos para controlar la conducta. Los refuerzos positivos se proporcionan para
aumentar la frecuencia de aparicion de una conducta o paraimplantar una conducta nueva. Llamamos refuerzo negativo
alaretirada de un refuerzo positivo hasta que aparezca la conducta que deseamos.
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Seglin quién los administre, son refuerzos extrinsecos|os que administraotrapersonaeintrinsecoslos que generael propio
sujeto. Llamamos refuerzo primario (p.e. la comida) a que no es aprendido y secundario si es aprendido (materiales,

sociales, actividades, regalos, fichas, puntos, etc...).

TRATAMIENTO ESPECIFICO CON EL PACIENTE

Pararealizar el programa terapeutico con €l nifio lo primero es elaborar €l plan de tratamiento siguiendo las siguientes

pautas:
Pautas para elaborar un plan de modificacion de conductas

1. Definir la conducta problema (en términos objetivos y observables).

- Conducta cognitiva (verbal y pensamientos, tiempo de atencion focalizada).

- Conducta motora (lo que hace el sujeto).

- Conducta psicofisiol dgica (emociones y respuestas de ansiedad).
2. Definir conductas contrarias o alternativas como meta

- Cognitivas.

- Motoras.

- Psicofisiolégicas.
3. Registro de la linea-base

A) Topografia de la conducta (1-2 semanas).

COGNITIVA MOTORA
FRECUENCIA

INTENSIDAD

DURACION

B) Andlisis funcional.
- Antecedentes.
- Sujeto.
- Conducta (topografia de linea base).
- Consecuencias.
4, Tratamiento
- Refuerzos disponibles.

- Control de estimulos.

- Técnicas a usar: Individualesy de grupo. En consulta, en casay en €l colegio.
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5. Andlisis de resultados
- Revision del plan.
- Conclusiones.

- Generalizacion y seguimiento.

TECNICAS CONDUCTUALESA USAR
L os cambios que nosotros queremos conseguir en las conductas de |os alumnos probleméticos son:
- Disminuir la frecuencia o suprimir conductas inadecuadas.
- Aumentar la frecuenciay duracion de conductas adecuadas.
- Implantar conductas adecuadas nuevas.
Las técnicas principales a usar son:
1. El refuerzo positivo
Consiste en reforzar positivamente las conductas que deseamos implantar 0 aumentar en frecuenciay duracion.

Cuando el dumno redliza la conducta que deseamos, se refuerza contingentemente con una consecuencia agradable para
él,locual hace que seasocielaconductaconlaconsecuenciay el alumno aumentalafrecuenciadeaparicion. Silaconducta
es compleja, se refuerza cuaquier inicio de lamisma.

2. Imitacion o aprendizaje vicario

Es el aprendizaje que se realiza tras |a observacion de un modelo (otro compafiero, el profesor, etc...). Las caracteristicas
idéneas del modelo son:

- Carisma o prestigio ante el alumno.
- Sencillo de imitar por € nifio.
- Reforzar la conducta del modelo y la conducta imitada.
- Participacion activa del alumno en laimitacion (visualizacion, expresion verbal, conducta motora, pensamientos).
- Reforzar todas las actividades.
3. Moldeamiento
Consiste en reforzar cada pequefio paso o aproximacion a la conducta terminal.

Se utiliza cuando la conducta del sujeto y la conducta meta son muy diferentes. Hay que definir las aproximaciones
sucesivasy reforzar cadaunadeellas. Cuando sealcanzalaconductafinal, sevan dejando dereforzar |os pasosintermedios
y solo se refuerzala conducta final.
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Es muy (til paraimplantar conductas nuevas, habitos de convivencia en clase, etc. Hay que tener en cuenta:
- Définir la conducta final.
- Definir los pasos intermedios.
- Recursos para gjemplificar cada caso.
- Refuerzos disponibles.
4. Contratos de conducta
Consiste en redactar un acuerdo escrito entre |as partes en conflicto (padres-hijos, profesor-alumno, etc).
El contrato debe basarse en una negociacion previay debe reflgjar e acuerdo entre las partes.
Deben explicitarse las conductas en términos positivos y sus consecuencias positivas o negativas.
Deben revisarse periddicamente.
Hay que tender a eliminar 1os refuerzos materiales y aumentar |os sociales.
Debe mantenerse hasta que las conductas estén bien consolidadas.
5. Economia de fichas
Consiste en establecer un sistemade refuerzo por puntos, fichas o tarjetas parapremiar conductas que se quieren conseguir.
Estos puntos se pueden canjear por premios catalogados y valorados previamente.
El canje se hace d final de lajornaday, posteriormente, a final de la semana.
Las conductas deben definirse con claridad y su puntuacion también.
Cuando no se redlizan las conductas deseadas 0 se realizan conductas inadecuadas, se pierden puntos.

Esta muy indicado para control de las normas de convivencia del aulay potencian el entrenamiento en la demora de la
recompensa.

6. Juegos comportamentales para el control del aula

Son juegos que adaptan las técnicas anteriormente descritas para conseguir la generalizacion de habitos de conductaen el
aula. Entre ellos estan:

El juego de portarse bien. Es unaadaptacion de laeconomiade fichas, enlaque se primael comportamiento en equipo,
més que el individual.

Lasreglas de la clase. Es una combinacién de refuerzo y extincion y tiene cinco fases.
- Instrucciones.
- Momentos Gptimos de repaso.
- Ignorar las conductas inadecuadas.
- Alabar as conductas adecuadas.

- Hacer comentarios reforzantes.
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7. El castigo
Consiste en aplicar estimulos desagradables como consecuencias de conductas inadecuadas.

Para que sea eficaz ha de ser inmediato y proporcional a tipo de falta. Al mismo tiempo hay que ensefiar la conducta
adecuada. Es eficaz a corto plazo. Los criterios para decidir si castigar 0 no dependen de la gravedad de la conducta a
eliminar (las que son dafiinas para €l nifio o para otros) y de si otras técnicas no han conseguido eliminar la conducta. Si
se decide castigar, hay quetener en cuentaque el dafio del castigo hade ser menor que el que produce laconducta, hay que
ofrecer a nifio una conducta alternativa incompatible, hay que informar a nifio previamente de las conductas que son
castigadas y cémo, no debemos alterarnos emocionalmente, aplicar €l castigo con serenidad, como consecuencia ldgica
delaconductadel nifio, no vincular el castigo atécnicas de aprendizaje (copias, deberes, etc...), ser coherentes y castigar
siempre las mismas cosas, y siempre que ocurran y, sobre todo.

UN CASTIGO, PARA UN NINO, ESLO QUE A EL NO LE GUSTA

Por gjemplo, para.un hiperactivo, estar sentado en unasilia, sin hacer nada durante 15 minutos o media hora, puede ser un
castigo tremendo.

La sobrecorreccion es més eficaz que el castigo. Tiene dos partes.
- Restitucion. El alumno repara o restablece |a falta (pide disculpas, devuelve o compra el objeto, etc).
- Préctica positiva. EI alumno Ileva a cabo la conducta alternativa contraria.

8. Laextincion

Consiste en no reforzar |as conductas que se desean eliminar. Con ello se desconectalarelacion previa de esa conductay
SUS consecuencias.

Paralelamente a ignorar la conducta inadecuada, es conveniente reforzar la opuesta adecuada para incrementar su
frecuencia

Lo més eficaz es el apareamiento de refuerzo diferencial positivo de conductas adecuadas y la extincion por ignorancia
de las conductas inadecuadas.

No es adecuado para conductas agresivas.
9. Aidamiento (Time out)

Es una modalidad de castigo que consiste en aislar contingentemente al nifio del lugar en que ha realizado la conducta
inadecuada. Este aislamiento lleva consigo privacion social y estimular. ES muy adecuado para conductas agresivas y
disruptivas.

El principal problemaeselegir el lugar de aislamiento que debe ser tan poco estimulante, que €l nifio prefiera cambiar de
conducta para volver alazona comdn. La duracion debe oscilar entre 5y 20 minutos.

10. Control estimular

Consiste en restringir estimulos provocadores de respuestas probleméticas e instaurar y desarrollar estimulos cuya
presencia favorezca las conductas adecuadas.
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El control deestimul osdebegjercerse sobreel propio ambientedel aulao delacasaconstituido por lascaracteristicasfisicas
del aulao delacasa: tamafio, elementos distractores (TV, cuadros, ruidos...) disposicion de sillas y mesas, distribucion
de alumnos en ellas, disposicion de los miembros de lafamiliaen el comedor, espacio parael estudio, etc. Las conductas
del profesor y de los padres también es necesario controlarlas, reacciones emocionales desproporcionadas, cambios de
humor, rigidez, favoritismos, refuerzo contingente, etc influyen en el comportamiento reactivo delosnifios. Las conductas
de otros compafieros, anigos y hermanos también influyen en las reacciones del nifio. Provocacion, rivalidad, agresion,
afecto, respeto, comparierismo, etc. hacen de refuerzo o de castigo de la conducta del nifio.

Colocar a nifio en el aula, cercadel profesor, paraevitar distracciones, presentar |as tareas de unaen una, que tengaen la
mesa solamente los materiales que va a necesitar y nada mas que los materiales a necesitar, darle responsabilidades de
"ayudante" como borrar la pizarra, repartir los folios, hacer algun recado, que permitan a nifio hiperactivo canalizar de
forma adaptativa su necesidad de movimiento.

En casa, disponer de un lugar de estudio aislado y sin distracciones. Sumesa solo debe tener todo lo necesario paralatarea
y nadaméas quelo necesario paralamisma, lapared haciadonde mirano debetener posters, ni fotos, ni cuadros, éstosdeben
quedar alaespalda mientras el nifio estudia. Trabajar con él y permitirle pequefios descansos entre tareay tarea para que
descargue de forma adaptativa su necesidad de movimiento y favorezca su trabajo con éxito.

Al darleinstrucciones o explicaciones o peticiones, hacerlo amenos de un metro de distanciadel nifio, mirdndolo alacara
y hacer que te repitalo que le has pedido.

11. Relajacion

Paracontrolar y reducir laimpulsividad e hiperactividad, |astécnicas de relajacion estan plenamente indi cadas, en especial
la de Jacobson basada en la relgjacion activa mediante |a tension durante 5-7 segundos de cada grupo de misculos y la
posterior relgjacion de los mismos, durante 20-25 segundos.

12. Role playing

Estatécnicaconsiste en hacer unarepresentacion de papel esen diferentes situaciones socialesy tiene por finalidad entrenar
alos nifios habilidades sociales para enfrentarse a diferentes situaciones sociales.

Losjuegos de imitacion (de animales'y conductas de movimiento lento) son una variacién muy indicada para estos casos
porque ayudan a los pacientes amodular lavelocidad del movimiento y areducir laimpulsividad. L os juegos educativos
inductores de calma (mesa, ritmo, audiciones musicales, etc) son también una ayuda para controlar e TDAH.

13. Autocontrol, autoobservacion y reflexion

Lastécnicasdeautocontrol son labase principal parareducir lavelocidad del movimiento, aumentar lacapacidad paraestar
sentado y quieto y frenar laimpulsividad. Entrenamiento en parar-pensar-hacer, ejercicios que aumentan la capacidad de
reflexion, estudio de consecuencias'y condicionamiento encubierto (refuerzo positivo y extincion encubierta) son las mas
eficaces para pacientes con TDAH.

Las autoinstrucciones son una técnica de autocontrol que utiliza el lenguaje como modulador de la conducta. Tiene por
finalidad reducir la velocidad de los movimientos a la velocidad del hablay focalizar la atencidn en la tarea. Sigue los
siguientes pasos:

1. El terapeuta modela una conducta incompatible realizando una tarea, y verbaliza las instrucciones mientras 1o hace.

2. El paciente hace la tarea, siguiendo lasinstrucciones del terapeuta.
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3. El paciente se va dando las instrucciones en alto ala vez que redlizalatarea

4. El paciente reduce progresivamente el tono de voz hasta que realiza |as tareas con autoinstrucciones en habla privada.
Una vez dominada |a técnica, se intercalan autorrefuerzos, alternativas de dominio y autoelogios.

14. Focalizacion

Lastécnicasde focalizacion de laatencidn van encaminadas a conseguir un tiempo de atencion progresivamente maslargo
pararealizacion de tareas progresivamente mas extensas, a prolongar laduracion de la sesion de estudio, progresivamente
y afocalizar laatencion en latarea, abstrayéndose de los estimulos distractores del ambiente (ruidos, otros compafieros,
decoracion, etc...).

Cualquier tarea sirve como material de trabajo para focalizacion de la atencion, pero hay que presentarla de la forma
adecuada para nuestros fines.

En una mesa vacia con todo el material necesario y solo el material necesario, se presenta a nifio una sola tarea que se
empieza y termina en el tiempo de atencidn que el nifio tiene. Tras una tarea de descanso focalizado (p.e. asdmate ala
ventanay dime de qué color es el coche que va pasando), se presenta otra tarea unos segundos mas larga pero el nifio debe
empezarlay terminarlaen una solavez. Asi progresivamente seva"estirando” €l tiempo de atencion. Progresivamente se
van incorporando estimulos neutros ala mesa (el bote de los I1pices, un diccionario, etc...) para producir la habituacion
alos estimulos irrelevantes y mantener la concentracion en la tarea. Posteriormente se trabaja con dos nifios juntos para
habituarlo a trabajar con otros nifios, manteniendo la concentracion en latarea, y asi sucesivamente hasta conseguir una
conducta adaptativa que |e permita desarrollar sus capacidades potenciales y su adaptacion al medio escolar.

También son (tiles ciertos juegos de focalizacion como €l gjedrez y el uso dirigido de los juegos de ordenador.
15. Habilidades sociales

Son un conjunto de técnicas encaminadas alamejora de la autoestimay a desenvolverse adecuadamente en las relaciones
sociales, principalmente entre iguales. Se realizan juegos de simulacion, role-playing de situaciones sociales, estudio de
casos concretos y busqueda de alternativas. La observacion de modelos, €l ponerse en €l lugar del otro y la solucion de
problemas le llevan aampliar €l abanico de respuestas para afrontar situaciones socialesy el ensayo en consultale dan la
seguridad en si mismo suficiente para ponerlas en practica en € medio natural.

Especialmente con |as conductas agresivas se realiza un entrenamiento en habilidades aternativas ala agresion centrada
especialmente en el componente cognitivo de la agresion tanto desde el punto de vista del agresor como de lavictimay
seles ensefiaun cambio en |as atribuciones deimportancia, sustitucion de pensamientos, relativizacion, bisquedade otras
conductas posibles no agresivas para conseguir 10 que quiero, etc...

PAUTAS DE ACTUACION PARA PADRES DE NINOS HIPERACTIVOS

- Aceptarleincondicionalmente como es, no querer o exigirle que sea de otramanera. Aceptar quetiene un trastorno con
unas determinadas limitaciones y no exigirle actividades que se escapen de sus posibilidades de control.

- Prestarle atencion y centrarse en lo que hace bien.

- No hablar de su problema delante de otras personas.
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- Estimularle en sus progresos o en |os esfuerzos que haga hacia el control.

- Ofrecerle demostraciones de carifio y afecto, contacto fisico frecuente y demostrarle que el carifio hacia él, es
incondicional y no depende de su comportamiento o sus resultados.

- Sorprender a nifio "siendo bueno" o "haciendo algo bien" y felicitarlo.

- Corregirlo cuando haga algo malo, ensefidndol e a continuacion la conducta alternativa correcta que queramos que haga
en su lugar.

- Informar claramente de |as reglas de comportamiento y de lo que se esperade él y ser consecuentes con ellas.
- Darle responsabilidades familiares y ensefiarle a redlizarlas.

- Darle una asignacion econémicay ensefiarle a gastarla.

- No considerar a nifio culpable de ser asi ni considerarse culpables los padres por el comportamiento del nifio.

- Procurar que tenga gran esparcimiento fisico por lastardesy habituarlo luego aunarutinatranquilizadora: cenaligera,
bafio templado y un masgjito en la espalda y suave charla con € para dormir o lectura de un cuento.

- Acudir a profesiona cuando su sintomatologia le esté interfiriendo con su rendimiento académico, con el desarrollo
desuscapacidades, si tiene problemasdedisciplinaen el colegio, si tienemuchosconflictoscon susamigos, comparieros
y vecinos y/o si es dificil conseguir que siga las normas en casa.

ANEXO |
| nstrumentos de Evaluacion

- Cuestionario de Orientacion Familiar (para padres y profesores). Valett, E. R. "Nifios Hiperactivos'. Biblioteca de
psicologia y educacion.

- P-Prediagnostico infantil (cuestionario para padres). |zquierdo Martinez, A. Ediciones TEA.
- ConnersRating Scales. Revised (CRS-R). C. Keith Conners.

- Formulario para padres de Achenbach. CBC. Edad 4-6 afios.

- Test de Desordenes de Hiperactividad/Déficit de Atencion. ADHDT. Pro — Ed. 1995.

- Escalas parala evaluacién del trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad. EDAH. Farré, A. y Narbona, J.
Ediciones TEA.

- TO PALABRAS- 1 (Test de Observacion). TO — 1. Rosel Lana, F. Ediciones TEA.
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