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RESUMEN

El trabajo expone orientaciones psicoeducativas para
padres de nifios con trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH), basadas en criterios empiricos,
tedricos y clinicos. Se abordan las siguientes dimensiones:
ambiente familiar, modelado, refuerzo de conducta, nor-
mas, autonomia y autoestima, aprender a pensar y saber
esperar, atencion, relaciéon con compaferos, grupo fami-
liar, adolescencia y una reflexion sobre el tratamiento. El
documento incluye informacion bésica sobre TDAH.

Palabras clave: Guia de orientaciones psicoeducati-
vas, trastorno por déficit de atencién con hiperactividad,
TDAH.

SUMMARY

This work presents psychoeducational orientations
for children's parents with attention deficit hyperactivity
disorder (ADHD). The orientations are based in empiric,
theoretical and clinical approaches. The following
dimensions are presented: Family environment, mode-
lling, behaviour reinforcement, norms, autonomy and
self-esteem, to learn how to think and to wait, attention,
relationship with partners, family group, adolescence
and treatment reflection. This document includes basic
information on ADHD.

Key words: Guide of psychoeducational orienta-
tions, attention deficit hyperactivity disorder, ADHD.

1. INTRODUCCION

El contenido de nuestro trabajo se centra en exponer
orientaciones psicoeducativas para padres de nifios con
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH), basadas en criterios empiricos, tedricos y clini-
cos contrastados, con un abordaje comprehensivo de las
siguientes dimensiones: ambiente familiar, modelado,
estimulo de conducta, normas, autonomia y autoestima,
aprender a pensar y saber esperar, atencion, relacién con
compafieros, grupo familiar, el TDAH adolescente y una
reflexion sobre los profesionales encargados del trata-
miento. El documento incluye mediante un lenguaje
comprensible la definicion del TDAH, comorbilidad,
etiologia y prondstico; asi como la necesidad de trata-
miento integral multidimensional y multiprofesional.

El TDAH se caracteriza por un patrén mantenido de
inatencién y/o hiperactividad-impulsividad, que es mas
frecuente y grave que el observado en sujetos de un nivel
de desarrollo similar. Los sintomas, segln criterios
DSMIV-TR?, deben presentarse en dos 0 mds ambientes,
antes de los siete afios de edad y causar un deterioro cli-
nicamente significativo de la actividad social, académica



40

JA Lopez-Villolobos

I Serrano-Pintado

IJM Andrés del Llano

J. Delgado-Séanchez-Mateo

P. del Valle-Lopez
S. Diez-Alberola

o laboral. El manual diagndstico y estadistico de los tras-
tornos mentales DSMIV-TR, clasifica tres subtipos de
TDAH, en funcién del patrén sintomdtico predominante
en los tltimos seis meses: Tipo combinado, tipo con pre-
dominio del déficit de atencién y tipo con predominio
hiperactivo impulsivo.

El cuadro clinico analizado es un motivo frecuente, en
poblacién infantil, de remisién a Médicos de familia,
Pediatras, Psiquiatras infantiles y Psic6logos Clinicos>
23 siendo uno de los mds importantes problemas clini-
cos y de salud puiblica en términos de morbilidad y dis-
funcionalidad®, que se extiende desde la infancia a la
adolescencia y hasta la vida adulta’”. Estudios de costes
reflejan un mayor uso de los servicios sanitarios* y una
demanda clinica temporalmente creciente®. La tasa de
prevalencia entre los nifios en edad escolar oscila entre 3-
7%4, aprecidndose en diversas investigaciones un rango
entre el 1,9 y 17,8%*. En poblacién espafiola, se presen-
tan tasas de prevalencia entre el 1,2-8%.

El TDAH es un trastorno de etiologia desconocida y
consecuencia probable de un conjunto de vulnerabilida-
des bioldgicas en interaccion con dimensiones ambienta-
les**; que presenta una alta tasa de comorbilidad con
trastornos del comportamiento, estado de 4nimo, ansie-
dad y del aprendizaje10,11,22,25,36—38,43,54,()2.

En la actualidad los procedimientos terapéuticos con
mayor vigencia son el farmacoldgico, las técnicas conduc-
tuales y las técnicas cognitivo-conductuales'!%16:34046:5132.35,

La méxima evidencia actual, a través de ensayo clinico
controlado randomizado, indica que la combinacién de
medicacién y terapia conductual se muestra més efectiva
que ambos procedimientos aislados y que los cuidados
comunitarios normalizados, cuando utilizamos como crite-
rio indices de resultados compuestos factoriales o globa-
les'>'"¢'. Swanson JM. et al.”', utilizando tasas globales de
normalizacién sintomdtica, encontraron mayores benefi-
cios en las intervenciones combinadas (FC = farmacol6gi-
cas / modificacién de conducta), que en las farmacoldgicas
(F), cuidados comunitarios normalizados (TC) y/ o con-
ductuales aisladas (C). Las tasas globales de normalizacién
sintomdtica fueron de 68% (FC), 56% (F), 34% (C) y 25%
(TC), con diferencias significativas (p<0.05). En el mismo
sentido, Conners CK. Et al.17 analizando los resultados
mediante indices de resultados compuestos factoriales,
apreciaron la superioridad significativa del tratamiento FC
respecto a los demds procedimientos, con pequenas dife-
rencias en el tamafio del efecto sobre el tratamiento F
(0.28) y mayores sobre el TC (0.70).

En este importante estudio del NIMH®*, las interven-
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ciones FC y F fueron significativamente efectivas sobre
los sintomas clinicos de TDAH, sin diferencias significa-
tivas entre ambos modelos. En ambos casos presentaron
diferencias significativas respecto a los procedimientos
TCy C, con un menor efecto del tratamiento en estos dos
ultimos procedimientos. Sin embargo, solo el tratamien-
to combinado fue significativamente superior a C y TC
en mejorar el negativismo desafiante, sintomas ansiosos
y depresivos, habilidades sociales y rendimiento lector;
presentando mayores niveles de satisfaccion parental con
la intervencion.

Este mismo estudio, en su revisién a los 24 meses46,
encontrd similares resultados. La puntuacién media obte-
nida tras la intervencion en la escala TDAH del SNAP fue
de 1.17 (CC), 1.21 (F), 1.38 (C) y 1.40 (TC). Considerando
que a menor puntuacion el resultado en reduccién de inten-
sidad sintomadtica es mayor, observamos mejor efecto para
FC, sin diferencias significativas respecto a F.

En sintesis, los autores de este articulo pensamos que
por las referencias especificas sobre la eficacia de las téc-
nicas conductuales en sintomas primarios de TDAH y
asociados, cuya extensa bibliografia excede el propdsito
de este estudio®; asi como por los resultados de las inter-
venciones combinadas citadas anteriormente, estimamos
el interés de los procedimientos farmacolégico / conduc-
tuales en el tratamiento del TDAH; especialmente cuan-
do existe comorbilidad.

Paralelamente a las intervenciones citadas, expertos
en el manejo de TDAH argumentan que la educacion es
el medio que cohesiona todo el plan terapéutico y una de
las intervenciones aisladas mds efectivas®. En este con-
texto, la educacion incluiria informacién sobre la defini-
cidn, etiologia, prondstico, comorbilidad, impacto vital,
posibilidades de afrontamiento y consideraciones sobre
el tratamiento.

Las orientaciones psicoeducativas que proponemos
incluyen dimensiones asociadas a los modelos de inter-
vencién mas aceptados en la actualidad, considerando
aspectos informativos, conductuales y cognitivos. En su
conjunto engloban aportaciones multidisciplinares de las
personas que firmamos este estudio, con la formacién y
experiencia clinica que aportan muchos afos de trabajo;
asi como la de los autores mds relevantes espafioles y
fordneos que han tratado este tema®®”%!21,26.39:4447493233,57

Las orientaciones psicoeducativas, elaboradas me-
diante un lenguaje asequible, pueden entregarse a los
padres después de una evaluacién cuidadosa y de un
diagnéstico preciso de TDAH, solicitando su lectura y
acordando una reunién posterior para aclarar dudas.
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Servirdn como complemento al tratamiento multidimen-
sional individualizado y aportardn informacién general
necesaria, a la vez que dificil de impartir verbalmente en
las saturadas consultas del sistema publico.

La pertinencia del trabajo que proponemos radica en
su entidad terapéutica intrinseca, como base a otras inter-
venciones sanitarias o educativas, como ayuda en la
adherencia al tratamiento y con la virtud de su potencial
tedrico preventivo sobre la comorbilidad.

A continuacién dejamos constancia de un documento
con el conjunto de las orientaciones psicoeducativas, que
puede ser aportado integramente a los padres; postergan-
do los criterios tedricos y empiricos de su contenido para
el apartado destinado a la discusion.

2. ORIENTACIONES PSICOEDUCATIVAS PARA
PADRES DE NINOS CON TDAH

El Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad (TDAH) se caracteriza por un patrén per-
sistente de Hiperactividad - impulsividad y/o desatencién
mas frecuente y grave que el observado habitualmente en
personas con un nivel de desarrollo similar. Los sinto-
mas, que tienen un inicio temprano en cuanto a la edad,
se presentan en dos o mas ambientes, como en casa, luga-
res de recreo o colegio. El TDAH puede tener solamente
sintomas de desatencién, de Hiperactividad -
Impulsividad o una combinacién de ambos.

Los problemas de conducta y/o aprendizaje acompa-
flan con frecuencia al TDAH, que tiene incidencia poten-
cial sobre el rendimiento escolar, las relaciones persona-
les, el desarrollo afectivo y cognitivo.

Muchos profesionales consideramos que se trata de un
trastorno del desarrollo del autocontrol que engloba pro-
blemas para mantener la atencion, controlar los impulsos,
el nivel de actividad y el propio comportamiento. Suele
implicar no hacer aquello que se sabe por dificultades de
autorregulacion / autocontrol, mas que un simple desco-
nocimiento de lo que se tiene que hacer.

Tras muchos afios de investigacion, el conocimiento
sobre la causa o posibles causas del TDAH permanece
desconocido. No obstante se estima mayor probabilidad
de un origen bioldgico, con claras influencias ambienta-
les que influyen en su evolucién e inciden sobre la inten-
sidad de los sintomas y problemas asociados.

Aunque el TDAH se considera un trastorno crénico, la
duracién temporal de los sintomas es variable. En algu-
nas personas la clinica descrita practicamente desaparece
en torno a la adolescencia, en otras se mantiene hasta la
edad adulta con menos intensidad y existe un tercer
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grupo en el que practicamente no desaparece y se com-
plica con otras alteraciones.

La evolucién del TDAH resulta mas favorable cuando
los nifios reciben tratamiento en épocas tempranas, per-
mitiendo con frecuencia controlar la clinica y las compli-
caciones que pudiera tener. Se requiere un diagndstico
correcto y una evaluacion cuidadosa de sus dificultades y
potencialidades realizado por profesionales expertos en
el TDAH, asi como un tratamiento que se ajuste a dicha
evaluacién y que puede englobar dimensiones sanitarias,
sociales y educativas. Los profesionales implicados en la
actuacion terapéutica dependerdn de las dificultades
observadas e incluyen sanitarios (psiquiatras, psic6logos
clinicos, pediatras, neur6logos...), profesionales educati-
vos (psic6logos escolares, psicopedagogos, profesores de
apoyo, profesores...) y de servicios sociales cuando
fuese necesario. La actuacién debe ser coordinada y com-
plementaria, pues la actuacién conjunta suele ser mas efi-
caz.

La familia serd un elemento clave en la intervencion,
lo que nos ha movido a reunir un grupo de orientaciones
psicoeducativas bdsicas que complementan la necesaria
consulta a profesionales con formacion especializada en
TDAH. Las orientaciones son generales, orientadas al
TDAH y problemas de comportamiento asociados y
deberdn ser adaptadas a cada caso particular; siguiendo
criterios de buen juicio y del profesional que les ayuda en
el tratamiento de su hijo.

2. 1 Orientaciones psicoeducativas

En primer lugar debemos recordar que en el origen del
TDAH existe un componente bioldgico bastante proba-
ble, por lo que es importante no culpabilizarnos por lo
que sucede y ponernos manos a la obra de ayudar a nues-
tro hijo mediante una orientacion profesional adecuada.

Estos nifios no son malos, malcriados, vagos, perezo-
S0s...etc., sino que presentan un problema de autocontrol
que resulta dificil de entender sino se valora bajo ese
prisma. Sobre este trastorno nadie tiene la culpa y mucho
menos el nifio, pero resulta cierto que actuar de una u otra
manera hace que el problema resulte mds o menos abor-
dable.

Conviene ser conscientes de que el TDAH suele durar
afios y que deben preparase para mantener las orientacio-
nes durante largo tiempo. No necesitan ser padres perfec-
tos (nadie lo es), sino Unicamente ser consistentes siem-
pre que puedan con las dimensiones que desarrollaremos;
sin olvidar que la familia es mucho mas que un nifio con
TDAH y que es deseable atender a las necesidades de
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cada miembro (incluyendo las suyas), asi como a su sis-
tema de relaciones (la conducta de cada persona influye
en la de los demas).

En definitiva procuraremos responsabilizarnos de la
parte que es susceptible de mejora a través de nuestra
intervencion mediante las orientaciones que desarrolla-
mos a continuacion.

2.1.1 Ambiente familiar

La familia debe aceptar a su hijo tal y como es, sien-
do deseable un clima afectivo, con valoracion frecuente
de las cualidades del nifio, pero también estable en las
normas y las consecuencias de su conducta.

Resulta interesante que los padres actien armoénica y
coordinadamente en la educacién de su hijo evitando
contradicciones entre ellos, asi como desacreditarse o
culpabilizarse mutuamente. Deberdn actuar con respon-
sabilidad y apoyarse, recordando que la educacién de un
hijo con TDAH es una tarea compartida y en ocasiones
suficientemente complicada como para estar continua-
mente valorando quién es el responsable de su educacién
o las cosas que hace mal el otro miembro de la pareja.
Los desacuerdos deben ser resueltos de forma privada,
recordando que el objetivo de ambos padres es el mismo:
Una educacién que favorezca una vida armoénica en su
hijo.

Con nifios inquietos es recomendable un ambiente
ordenado y organizado con horarios o rutinas para comer,
dormir, hacer los deberes, implicarse en la asignacién de
determinadas tareas domésticas... etc. Todo ello les da
seguridad y estructura. Es util hacer que las cosas sean
predecibles y establecer momentos y lugares, con hora-
rios determinados donde el nifio pueda moverse mas
libremente, e incluso ruidosamente. Debemos ensenar al
nifio para que discrimine en qué lugares y momentos esta
permitido moverse o jugar con mds libertad y en qué
sitios es menos adecuado.

En este apartado resulta un elemento bésico la planifi-
cacion ambiental, anticipdndonos a situaciones de riesgo
para el mal comportamiento. Ejemplo de ello seria el avi-
sarle amistosamente de las normas y las consecuencias de
su conducta cuando lleguemos a lugares donde anticipa-
mos problemas, llevar unos lpices para dibujar si hace-
mos un viaje muy largo, despertarlo mas temprano para
lavarse y vestirse si es un poco lento, preparar la mochi-
la del colegio la noche anterior en vez de hacerlo con pri-
sas por la mafiana, realizar los deberes antes de ver los
dibujos animados en vez de a la inversa...etc. Les asegu-
ramos que planificar funciona.
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2.1.2 Modelado

Los padres suelen ser modelos a los que el nifio imita
y admira, por lo que es recomendable dar una imagen
adecuada de nosotros mismos. Los nifios aprenden mas
sobre lo que observan en nuestros propios actos que
sobre aquellas cosas que le decimos debe hacer.

Es deseable realizar con correccion lo que solicitamos
a nuestro hijo, pues de lo contrario no lo entenderd y es
posible que copie nuestra mala conducta. Asi pues, si le
solicitamos que baje la voz, no debemos gritar; si le pedi-
mos un pensamiento reflexivo seria deseable que lo
observara en nosotros o si le solicitamos que no pegue a
otros nifios, no debemos pegarle.

Cuando nuestro hijo estd especialmente activo es con-
veniente intentar mantener un aire calmado ante sus 0jos
y utilizar un tono de voz adecuado, pausado, sereno y sin
crispacion cuando le pedimos que cumpla alguna norma.
Esta actitud favorece la imitacién y no excluye el ser
firme ante la peticién de una conducta adecuada.

Nuestra influencia como modelos funciona sobre el
aprendizaje de conductas en nuestro hijo, aunque no de
forma tan intensa como puede suceder en nifios sin
TDAH.

2.1.3 Estimulo conducta

Resulta importante, para los nifios en general, reforzar
o estimular la conducta deseable y rodearlos de una
atmosfera de comprension y carifio, no ausentes de fir-
meza serena en cuanto a la aplicacion de las normas
domésticas y sociales. En este sutil equilibrio serfa dese-
able movernos.

En todo nifio existe un conjunto de conductas positi-
vas, en mayor o menor grado, que deben ser estimuladas.
La recompensa o el refuerzo deberd ser variada para que
no pierda su fuerza, siendo aquella de caricter social la
mas fécil de administrar y la que siempre debe acompa-
flar a un programa de refuerzos para fortalecer una con-
ducta. Ejemplos de refuerzo social son frases como:
“iqué bien lo haces tu solo!”, “como se nota que estas
creciendo”, “da gusto estar contigo”. Otras veces puede
ser suficiente una sonrisa de aprobacién, un beso, aten-
cién o una palmada en la espalda.

También debemos considerar una realidad: ;no es
cierto que con frecuencia prestamos atencién a conductas
negativas y no lo hacemos con las positivas?, ;jno es ver-
dad que prestamos atencién cuando interrumpe o moles-
ta 'y no cuando juega tranquilamente? Con ello consegui-
mos que el nifio sepa que es objeto de atencién solo cuan-
do realiza las conductas inadecuadas y por ello las repite
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siempre que puede. Suele tener utilidad el ignorar la con-
ducta negativa encaminada a llamar la atencién y estimu-
lar conductas incompatibles con la misma. Si la conduc-
ta inadecuada tiene poca importancia podemos ignorarla,
con la finalidad de que se reduzca por falta de refuerzo y
de que el nifio sea consciente de la manera de obtener
nuestra presencia y atenciéon mediante esas conductas
positivas que "sabe hacer tan bien".

Alabemos los progresos y su esfuerzo por mejorar en
la conducta y en otras dreas de su vida. Fijémonos en los
pequenos avances para estimularlos. Su autoestima mejo-
rard.

Cuando un nifio tiene una conducta problemadtica el
castigo en si mismo no suele ser la mejor alternativa,
siendo necesario el estimulo de conductas incompatibles
con la alterada. Es mas eficaz felicitar a un nifio por tener
su cuarto organizado o tratar bien a su hermano, que cas-
tigarlo por tenerlo desorganizado o pegar a su hermano.

Una forma de que nuestro hijo aprenda conductas ade-
cuadas es premiar y estimular dicha conducta mediante
algo deseado por el nifio. El premio o la recompensa deben
estar cercanos a la conducta y acompanados de refuerzo
social (“jqué bien lo haces!”, “me estds ayudando mucho”).

Como no suele resultar sencillo premiar de forma
inmediata la buena conducta, podemos utilizar un regis-
tro de la misma en el que cada comportamiento adecua-
do tiene un valor en forma de puntos (los puntos son
como el dinero, canjeables por determinados premios).
Cuando se obtengan suficientes puntos se entrega la
recompensa con inmediatez (ejemplo: Si tenemos como
objetivo el hecho de que los hermanos jueguen sin pele-
arse, podemos registrar en un horario determinado si
manifiestan 0 no un juego cooperativo y puntuarlo con
dos puntos si el resultado es bueno, con uno si es regular
y con cero puntos si es malo. A continuacién cuando con-
sigan un nimero determinado de puntos, pactado previa-
mente, pueden obtener un premio deseado por los dos,
como pudiera ser ir al parque zooldgico, a un lugar de
recreo... etc.). Se establece un listado de recompensas
con los puntos necesarios para conseguirlas. Es impor-
tante que los premios se entreguen cuando se consigan
los puntos, que no se puedan obtener de ninguna otra
manera y que sean deseados por el nifio (ver una pelicu-
la, merendar con un amigo, cromos....). En algunas oca-
siones también podemos utilizar como recompensas acti-
vidades que se conseguian a cambio de nada, como ver
determinados programas de TV.

Resulta importante graduar el esfuerzo por conseguir
el premio: En un principio se debe poder obtener con
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facilidad, posteriormente con més esfuerzo y finalmente,
cuando se consigue casi siempre, cambiando la conducta
objetivo para conseguir los puntos o recompensas.

En ocasiones la conducta final resulta mediada por
diversos procesos y por ello es ttil reforzar esos pasos
intermedios (Ej.:si el objetivo son resultados académicos
adecuados, podemos premiar procesos intermedios como
hacer las tareas, tener las cosas preparadas en la mesa
antes de empezar la tarea...etc.).

Los registros de conducta, referenciados a sistemas de
puntos, son una forma efectiva de prestar atencion a con-
ductas deseables y/o incompatibles con la conducta pro-
blema, siendo altamente motivador para el nifio que se
siente observado por la conducta adecuada y no por la
negativa, como solfa ser habitual. Estos registros no
deben utilizarse como un instrumento disciplinario, sino
como un instrumento que genera informacién y dnimo.

El premio o refuerzo material, deberd acompafarse de
refuerzo social, que se mantendrd en el tiempo cuando se
elimine el primero.

Otra forma de que nuestro hijo aprenda conductas
adecuadas es premiar y estimular dicha conducta en un
hermano mads colaborador, pero sin recordar al primero
su mala conducta. El hermano puede convertirse en un
modelo a imitar al observar las consecuencias de su
buena conducta (ejemplo correcto: “Da gusto estar conti-
go cuando juegas tranquilamente siguiendo las normas”.
Ejemplo incorrecto: " Da gusto estar contigo cuando jue-
gas tranquilamente siguiendo las normas, no como tu
hermano que no sabe perder y no para un momento").
Cuando la conducta ha sido instaurada felicitaremos al
hermano ocasionalmente y mds frecuentemente al hijo en
que deseamos obtener una buena conducta. Transcurrido
un tiempo los felicitaremos por igual, de forma ocasional.
Debemos tener cuidado en evitar las comparaciones de
forma explicita (“tu hermano lo hace mejor que tu”), pues
puede favorecer la rivalidad, el resentimiento y la baja
autoestima.

Existen algunos nifios que por diversos motivos, como
pudiera ser la dificultad de atencidn, no tienen claro lo
que es una conducta correcta. Son nifios a los que hemos
corregido muchas veces en aquello que hacen mal, pero
no les hemos dicho como hacerlo adecuadamente. Es
recomendable aleccionarlos sobre lo que es una conduc-
ta adecuada en diversas situaciones (ensefarles a comu-
nicarse, a esperar, a reflexionar sobre las consecuencias
de las acciones...). La instruccién sobre el modo de com-
portarse es importante y necesaria. Con esta intencion, el
juego a través del ensayo del papel o conducta adecuada,
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suele ser divertido y eficaz. Ensayar, a modo de pequefio
teatro, el propio papel o el de los demds, suele ser muy
instructivo, potencia las habilidades sociales si se hace
correctamente y desarrolla la capacidad para ir aprecian-
do otras perspectivas (ejemplo: “td eres el profesor y
yo....”, “ti eres mama y yo...”). En el tema de las habi-
lidades sociales aconsejamos consultar al profesional
experto en TDAH que atiende a su hijo.

Finalizamos este apartado indicando que es muy
importante la constancia en el estimulo de conductas ade-
cuadas, aplicacién de normas y aprendizajes. No debe-
mos tirar la toalla cuando parece que no avanzamos o
tenemos un mal dia. Con actuaciones similares a las des-
critas es seguro que les estamos ayudando.

2.1.4 Normas

En casos de TDAH es recomendable que las normas
sean pocas, claras, bien definidas y repetidas. Las normas
deben aplicarse sistemdticamente, con tranquilidad, ase-
gurdndose de que el nifio estd atendiendo, evitando dar
varias 6rdenes simultdneamente y adaptdndose a las posi-
bilidades del nifio (castigar a un nifio con TDAH por ser
muy activo o inatento es como hacerlo por la tos a una
persona con gripe).

Las instrucciones deben ser concretas y expresadas
como afirmacion (“recoge el libro de tu cuarto”) mas que
como peticién o favor (“;quieres recoger el libro de tu
cuarto?”).

Conviene recordar que con estos nifios no resulta
apropiado un exceso de permisividad, pues la libertad
total supone un grado de madurez que no suelen poseer,
siendo muy conveniente la existencia de limites claros
para su conducta, asumiendo nitidamente el papel de
padres (resulta curiosa la anécdota de un hijo desobe-
diente al que su padre preguntd lo que harfa si tuviese un
hijo que no le obedece nada. Respondié que no tendria
problemas porque asumiria el papel de padre para decir
lo que se debe hacer, igual que ahora asume el papel de
nifo...).

De la misma forma que el afecto y el refuerzo por la
conducta adecuada contribuyen al desarrollo emocional y
a la educacion del nifio, las normas también son necesa-
rias. El nifio hiperactivo es dificil de llevar si no se tienen
unos limites educativos claros y consistentes, que deben
ser aplicados en el momento adecuado, sin descontrol
emocional (ejemplo: si estd viendo la TV y deseamos que
venga a cenar, no debemos esperar hasta llamarle diez
veces crispadamente para hacer cumplir lo solicitado,
sino acercarnos tras la primera llamada, comunicérselo y
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apagar la TV...). Si usted se encuentra muy alterado

puede ser mejor no actuar y posponer lo que pensamos

decirle hasta un momento mas adecuado (“hablaremos de
ello mds tarde”) o sencillamente ignorarlo en esta oca-
sién.

En ocasiones, existen conductas desviadas en las que
no resulta suficiente la aplicacién de los principios desa-
rrollados en los apartados destinados al ambiente fami-
liar, modelado y estimulo de conducta apropiada; siendo
necesario aplicar una normativa eficaz. No obstante,
siempre que exista violacion de las normas es necesario
"pararse a pensar” y valorar si puede ser suficiente con no
prestar atencién o solicitar cambio de actividad, para no
reforzar la conducta problema.

Segun nuestro criterio las normas o limites pueden
incluir las siguientes caracteristicas:

1. Ser avisadas de antemano. El nifio debe conocer las
reglas de la convivencia. Hasta donde puede y no
puede llegar.

2. Deber4 ser consciente de las consecuencias que puede
traerle su conducta desviada. Las consecuencias no
serdn castigos fisicos, sino privacién de elementos
agradables para €l (ejemplo: privacién de un programa
de TV o la propina, aislamiento durante un periodo
breve de tiempo en un lugar tranquilo destinado a
reflexionar sobre su conducta, dejar de salir a la calle,
pérdida de privilegios.... etc.). El castigo deberd ser
limitado en el tiempo, que se pueda cumplir y propor-
cional a la conducta desviada (ejemplo: no seria pro-
porcional, ni limitado en el tiempo el castigarlo sin
salir durante un mes y ademads resultaria una imposi-
cién dificil de cumplir).

3. La aplicacién de la norma, una vez que estemos segu-
ros que atiende y la entiende, deberd establecerse tras
un breve periodo, en el que el nifio tenga opcién de
corregirse, antes de recibir el castigo (ejemplo: " te
dije que deberias tener recogida tu habitacién a las
diez y ya ha pasado la hora; dentro de quince minutos
volveré para observar como estd y si no estd ordenada
dejaras de ver tu programa favorito").

4. El castigo o norma deberd ser aplicado, si es posible,
en un breve espacio de tiempo tras la mala conducta.
Lo anunciaremos de forma breve (no entrar en discu-
siones sobre las normas), clara y firme. Sin sermones,
ni voces.

5. Deberd explicarsele "breve y calmadamente" al nifio el
por qué de ese castigo (una sola vez por aplicacion del
castigo) y aplicarlo sistemdticamente (no incumplir lo
prometido) cuando ocurre la conducta desviada. No
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resulta de utilidad el aplicarlo dependiendo del humor

en el que nos encontremos, ni de forma inconsistente.

Finalmente es deseable ser conscientes de que no
podemos tener a nuestro hijo eternamente castigado y
que suele ser de mayor utilidad el fomentar la conducta
positiva mediante el modelado y los sistemas de refuerzo
anteriormente expuestos. Recomendamos seguir la regla,
no necesariamente matemadtica sino conceptual, de tres
felicitaciones por una recriminacion.

En este apartado debemos recordar un principio de
aprendizaje que indica que cuando reforzamos la conduc-
ta deseable existe mds probabilidad de que se mantenga o
incremente, que cuando castigamos la conducta contraria
indeseable. El castigo es siempre mds eficaz cuando pre-
miamos la conducta contraria a la que deseamos eliminar
y se utiliza para mantener conductas adquiridas, mientras
que el premio ayuda a instaurar conductas nuevas.

2.1.5 Autonomia y autoestima

Es importante estimular la autonomia del nifio
mediante el desempefio de actividades apropiadas a su
edad (recoger su cuarto, vestirse...) y adjudicarle respon-
sabilidades domésticas aludiendo a la confianza que tene-
mos en €l (ejemplo: “te pido que vayas al comercio para
hacer esta compra por que confio en ti...”, “eres un mozo
y cada vez confio mds en ti para hacer.....”).

También resulta necesario reforzar su autoestima
mediante la valoracién de sus logros (“esta idea es muy
buena”, “cada vez escribes mejor”’, “eres un genio”,
“sigue contdndome esa idea”...) y proporcionarle metas
que pueda alcanzar, para tener ocasion de felicitarle por
ello. Este aspecto es crucial, pues estos nifios suelen tener
un amplio historial de recriminaciones que suelen minar
la valoracién que tienen de si mismos.

Los comentarios de desprecio hacia el nifio/a, asi
como las comparaciones negativas son perjudiciales y
contribuyen a disminuir su autoestima, asumir que son
nifios malos y actuar en consecuencia. Seria deseable eli-
minar las etiquetas negativas del tipo “hijo mio eres
tonto”, “eres un vago”, “‘eres insoportable”, “todo lo rom-
pes”, “no hay quien te aguante”; que deben ser sustitui-
das por comentarios centrados en la conducta, separando
la persona del acto. Ejemplo: Si el nifio ha tirado objetos
de la mesa, un comentario centrado en la conducta seria
“recoge los objetos del suelo””; mientras que la frase “eres
un desastre”, es un comentario global que califica a la
persona, devalia, no separa a la persona del acto y ade-
mads es falso (tirar objetos no significa ser un desastre, al
igual que hacer una tonteria no significa ser tonto).
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Debemos resaltar los aspectos positivos de su conduc-
ta sin sobreprotegerle, ni disculparle por lo que hizo mal
(Ej. “no terminaste tus tareas a tiempo, pero tu eres fuer-
te y podrds levantarte un poco antes para hacerlos...”,
“has cometido un error, no pasa nada, puedes aprender de
él y corregirlo...”), ayudarle a evaluar su conducta, inter-
pretar adecuadamente lo que sucede y a aceptar sus limi-
taciones.

Algunos nifios con este problema tienen dificultades
para evaluar su conducta e interpretar adecuadamente lo
que sucede, siendo frecuente que atribuyan sus fracasos o
mal comportamiento a factores externos (‘“‘saco malas
notas por que el profesor me tiene mania”), sin asumir su
parte de responsabilidad (“dediqué poco tiempo al estu-
dio”, “no me centré bien”, “tengo poca base”, “el modo
de estudio no fue el adecuado”). El reconocimiento de
cierta parte de responsabilidad en la conducta es un
requisito previo para su modificacién, pero debemos
tener cuidado en la manera de manejar esta situacién que
frecuentemente es utilizada por el nifio para mantener la
autoestima. Podemos ayudar al nifio a hacer una valora-
cién mds objetiva de sus errores, sin hacerle sentirse
infravalorado o culpable. (“tienes mucha calidad y eres
listo, pero este resultado también estd relacionado con
que necesitas mas tiempo de trabajo. Vamos a hacerlo de
esta manera y veras....”).

Es deseable fomentar expectativas positivas y ajusta-
das a la singularidad del nifio (ej. correcto: cuando se
aprecie un cambio positivo de conducta o aprendizaje
elogiarlo personal y publicamente “te has fijado como ha
cambiado”. Ej. Inadecuado cuando mantenemos la
expectativa de que el cambio es temporal: “Vamos a ver
cuanto le dura”), asi como estimular una buena imagen
de si mismo.

Conviene recordar que la mala imagen que tienen de
si mismos algunos nifios es estimulada en ocasiones por
los propios adultos (Ej.: cuando le decimos que es un
vago 0 muy agresivo...) y que se asocia a su mal com-
portamiento (Ej.: el nifio puede pensar: “Por qué com-
portarse bien y esforzarse, si todos piensan que soy
malo...”).

Ayudar a generar una buena autoestima ajustada a su
realidad particular es muy importante para su estabilidad
emocional y puede incidir en el desarrollo de una con-
ducta adecuada.

2.1.6 Saber esperar
Resulta de utilidad ensefiar a esperar a los nifios hipe-
ractivos. Mediante las instrucciones adecuadas, explica-
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remos que cuando desee algo y estemos ocupados debe
decir las palabras mégicas: “;puedes atenderme?”.

En un principio lo atenderemos lo antes posible refor-
zando que nos diga esas palabras. Luego le haremos
esperar progresivamente un poco mas (‘“‘un momento,
enseguida estoy contigo”) y le alabaremos por saber
esperar (“‘da gusto observar como estds creciendo y sabes
esperar...”).

Cuando no sepa esperar no le prestaremos atencién
y/o le llevaremos a un cuarto aburrido para entrenarse
durante cinco minutos a saber esperar.

También le ayudamos a saber esperar cuando le ense-
famos a aplazar la gratificacion: “antes de salir a la calle
ordenamos en cinco minutos la habitacién”, “primero
haces los deberes y luego ves la TV”. Cuando lo consi-
gue le felicitamos por ello y en caso contrario no obtiene
la recompensa anunciada (salir a la calle o ver la TV).

2.1.7 Atencion

En nifios con dificultades de atencidn, resulta necesa-
rio incrementar conductas que la fomenten, como pudie-
ran ser las siguientes:

1. Tener preparado el material antes de comenzar la tarea.
Ayudar al nifio a describir todo aquello que serd nece-
sario antes de iniciar la actividad.

2. Realizar tareas cortas (segmentadas si es necesario),
estructuradas, motivadoras y reforzadas en su finaliza-
cién. En un principio tareas supervisadas, variadas y
con estimulo por el esfuerzo en su realizacién, con
independencia del éxito en el resultado final.

3. La orientacién que le aportaremos serd breve, asegu-
rando su atencién (manteniendo contacto visual) y
ocasionalmente solicitando repeticion.

4. Estudiar en un lugar tranquilo, sin elementos que favo-
rezcan la distracciéon como ruidos, TV, radio...etc.

5. Utilizar periodos de descanso suficientes, para fortale-
cer una atencién mas concentrada.

6. Cambiar de actividad cuando el cansancio y disminu-
cién de la atencién es evidente.

7. Comenzar por periodos cortos y supervisados de acti-
vidad académica, incrementando lenta y progresiva-
mente el tiempo de actividad personalizada.

8. Utilizar adecuadas técnicas de estudio.

2.1.8 Ensefiar a pensar

Las autoinstrucciones y resolucion de problemas son
procedimientos que ayudan a pensar de forma reflexiva y
que pueden consultar al profesional experto en TDAH
que se encarga de su caso.
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Las personas tenemos un lenguaje interno (“lo estoy
haciendo bien”, “tengo que hacerlo de esta manera...”,
“pensaré despacio antes de responder...”) que regula
nuestra conducta y organiza nuestro pensamiento. Los
nifios con TDAH también tienen este lenguaje interno,
pero no son tan hdbiles en su utilizacién como para que
pueda servirles de guia para actuar de forma reflexiva. La
idea es ensefiarles / entrenarles a seguir una serie de
pasos, en diferentes situaciones, con la finalidad descrita
previamente.

El entrenamiento en resolucién de problemas estaria
destinado a ensefiar habilidades para identificar y definir
los componentes de un problema, seleccionar estrategias
/ alternativas de actuacién ante el mismo, prever las con-
secuencias de las mismas, tomar una decision y valorar si
resultd ser la mas adecuada.

Resulta ttil ensefiar a los nifios con TDAH a reflexio-
nar sobre su conducta social o académica, asi como sobre
la de los demds. Ejemplo: “Como podemos resolver...”,

“qué podemos hacer para...”, “sabes por qué se enfad6
ese nifio...”, “te has dado cuenta de lo que hiciste...”,
“qué pensabas cuando...”. Son preguntas que pueden

ayudar a esta reflexion.

2.1.9 Relacion son los companieros

En algunos nifios con TDAH, su comportamiento
inmaduro, impulsividad y dificultad para ponerse en el
punto de vista de los demds, dificulta en gran medida su
interaccion social. Sea cual fuere el origen, el rechazo
que perciben puede hacerles sufrir muchisimo.

Abordar esta situacién suele conllevar reducir la
impulsividad, mejorar el autocontrol, aumentar la resis-
tencia a la frustracién y educar con limites educativos
claros. Manejar estas situaciones hace necesaria la parti-
cipacion y consulta con un profesional especializado en
TDAH vy su desarrollo excede el propdsito de este traba-
jo. Recomendamos la consulta profesional.

No obstante existen algunas medidas que pueden cola-
borar en mejorar la relacién social:

- Favorecer el contacto controlado con otros nifios, invi-
tando a algin compafiero a casa y estructurando /
supervisando el juego.

- Integrarlo en actividades grupales organizadas y estruc-
turadas de la comunidad, con la supervisiéon de un
adulto.

- Implicar en responsabilidades controladas en el ambien-
te de clase, puede contribuir a que los demds nifios
tengan una visién mas positiva sobre él y mayor acep-
tacion.
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- Educarlo con limites educativos claros puede contribuir
a incrementar la resistencia a la frustracién y favore-
cer una mejor comprension de las reglas de los juegos
y la interaccién social.

- Fomentar el andlisis reflexivo de las situaciones con-
flictivas y favorecer la empatia (capacidad de ponerse
en la piel del otro). Ej.: “;cémo piensas que se ha sen-
tido?”, “;cémo te has sentido?”, “;como sucedi6?”
(sin entrar directamente en el “jqué hiciste!”).

- Ayudarlo en la dindmica de la resolucién de conflictos
e incremento de habilidades sociales, mediante la
ayuda de un profesional. Suele ser necesario ensayar
habilidades como comenzar una relacion, mantener
una conversacion, compartir con los demds, hacer y
captar cumplidos, ofrecer colaboracion, saber pedir
favores o manejar una discusién. Muchas veces debe-
remos considerar que el problema puede que no sea el
conocimiento de la habilidad, sino que fracase en inhi-
bir impulsos, decir algo inoportuno o en ponerse en el
lugar del otro.

2.1.10 Grupo familiar

Aunque no lo parezca después de lo que ha leido, los
padres también tiene derecho a tener buenas sensaciones
y cuidarse. Si no se encuentran moderadamente bien le
resultard dificil educar a su hijo. En definitiva practiquen
ocasionalmente su deporte o actividad favorita, arreglen
las cosas para realizar ese viaje que les apetece, tomense
un rato para hablar con sus amigos, disfruten de buenos
momentos en pareja y jueguen con sus hijos.

La educacion de su hijo atravesard momentos buenos
y malos. Disfrute de los primeros y aprenda a sobrellevar
los segundos. Cuando la relacién con su hijo o sus actua-
ciones educativas no funcionan como desearia no se sien-
ta culpable, ni piense que es un mal padre. El criterio es
que los padres perfectos no existen y que el préximo dia
procuraremos funcionar de la mejor manera posible.

Naturalmente existen los hermanos. Por las caracterfs-
ticas de los nifios con TDAH, en ocasiones reciben
menos atencion / afecto y tienen que soportar la peculia-
ridad del “carifio fraterno”. Todo ello puede generar
resentimiento y nos hace dejar constancia de la necesidad
de que los otros hijos reciban atencidn positiva, afecto y
la oportunidad de expresar sus preocupaciones, proble-
mas y temores sobre lo que sucede.

Por supuesto es bastante probable que algunas de las
caracteristicas mencionadas no se ajusten a su hijo con
TDAH y que otras recomendaciones tampoco sean nece-
sarias, pues funciona bastante bien en esas dimensiones.

Guia de orientaciones psicoeducativas para padres de nifios
con trastorno déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)

Su hijo también tiene buenas cualidades: carifioso, vital,
creativo, generoso, abiertos a nuevas ideas, entusiastas,
bromistas, de sonrisa ficil...etc. Es facil que alguna de
esas condiciones se encuentre en su hijo. También es
bueno recordar que muchas personas de prestigio fueron
calificadas en algtin momento de su vida de hiperactivos.

Finalmente no podemos pasar por alto el hecho de que
la familia es algo méds que la suma de los miembros enu-
merados previamente y por ello debemos atender al sis-
tema de relaciones familiares que condicionan la interac-
cién entre sus miembros. Un buen asesoramiento profe-
sional pudiera estar indicado en este apartado.

2.1.11 EI TDAH adolescente
Muchas de las orientaciones previas son vdlidas para
el adolescente con TDAH y otras deberdn ser ajustadas.

A partir de esta edad usted no solo deberd informarse

sobre la actuacién en chicos con este problema, sino

sobre las peculiaridades de esta época de la vida y sus

profundos cambios en el plano bioldgico, psicolégico y

social. El desarrollo de estas dimensiones y de la reper-

cusioén del TDAH en la adolescencia excede el desarrollo
de este trabajo, aunque nos parece relevante informar
sobre algunas necesidades minimas:

- La ayuda de un profesional suele ser mds necesaria en
este periodo vital.

- Inférmese de las peculiaridades de esta época de la vida
y procure entenderlas.

- La relacion con el adolescente necesita una actitud mas
democratica que en épocas previas.

- Las normas en el entorno doméstico, social y escolar
siguen siendo muy necesarias, pero necesitan de
mayor consenso.

- Las expectativas respecto a la conducta de su hijo debe-
rén ser realistas, pues si exige perfeccion y obediencia
absoluta es probable que se sienta decepcionado.

- Procure mantener abiertos los canales de comunicacién
y permita la expresién emocional de su hijo.

- Procure no atribuir una intencién demasiado personal a
lo que hace.

- Los estimulos o refuerzos deberdn ajustarse a la edad
del chico y los acuerdos pueden llegar més facilmente
mediante negociacién que por imposicion.

- Procure conectar de forma genuina y empdtica con sus
intereses, considere sus opiniones y comuniquese sin
acusaciones (“;qué sucedi6?” en vez de “jqué has
hecho!”).

- El ejercicio fisico y la relajacién son actividades reco-
mendables que inciden en el autocontrol (respiracion
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profunda / relajacién), asi como en la descarga de
energia mediante un canal apropiado y saludable
desde la perspectiva fisica y psiquica (deporte).
Culminamos estas reflexiones apreciando que el trata-
miento del TDAH es una tarea conjunta y coordinada de
los profesionales encargados de su caso (sanitarios /
escolares / sociales), con la participacion clave del entor-
no familiar. También deseamos recordar que las orienta-
ciones reflejadas previamente tienen un carécter global y
deberdn ser ajustadas a las necesidades particulares de
cada nifio, siendo necesario consultar al profesional o
profesionales que les ayuden en el tratamiento.

3. DISCUSION

En la actualidad los tres procedimientos terapéuticos
con mayor vigencia y validez empirica son el farmacol6-
gico, las técnicas conductuales y las técnicas cognitivo-
Conductualesl,3.15.16.39.40.46‘51,52,58.

La guia de tratamientos psicoldgicos eficaces incluye
en el TDAH la necesidad de las intervenciones previa-
mente enunciadas y de pautas educativas para padres18.
La Sociedad Espaiiola de Psicologia Clinica y de la Salud
al proporcionar la lista de tratamientos que tienen apoyo
empirico en TDAH cita el entrenamiento de padres® *;
circunstancia apoyada por una reciente publicaciéon de
consenso en European Neuropsychopharmacology”>.
Las orientaciones psicoeducativas que hemos desarrolla-
do se enmarcan mayoritariamente en estas lineas de evi-
dencia, complementadas con un criterio clinico multipro-
fesional compatible con las mismas.

Existen estudios que avalan el interés de las técnicas
conductuales en la mejoria de los sintomas de TDAH y
sobre todo de su comorbilidad®. Paralelamente, la maxi-
ma evidencia actual para el tratamiento de TDAH, indica
que la combinacién de medicacion y terapia conductual
(utilizando indices de resultados compuestos factoriales
o globales), se muestra eficaz y mds efectiva que ambos
procedimientos aislados y que los cuidados comunitarios
normalizados'>'"*'. En esta misma linea, una importante
declaracion de consenso realizada por autores de maxima
relevancia Europea, indica que el tratamiento 6ptimo de
TDAH y/o Trastornos de Comportamiento debe combi-
nar la farmacoterapia con la intervencion psicosocial y
que las intervenciones no farmacoldgicas que incluyen
una modificacién conductual han mostrado eficacia a
corto y medio plazo en el tratamiento del TDAH / Tras-
torno Negativista Desafiante®.

El contenido de las orientaciones psicoeducativas para
padres incluye, mediante un lenguaje comprensible, pro-

Guia de orientaciones psicoeducativas para padres de nifios
con trastorno déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)

cedimientos que se enmarcarian claramente entre las téc-
nicas conductuales con evidencia de eficacia en el trata-
miento del TDAH. Nos encontramos con procedimientos
como el refuerzo de conductas incompatibles con la pro-
blemdtica, refuerzo social y material, programacion de
refuerzos, castigo, coste de respuesta, extincién, tiempo
fuera o economia de fichas. Existe también una conside-
racion de elementos antecedentes de la conducta median-
te la planificaciéon ambiental y una organizaciéon de las
consecuencias de la conducta mediante las técnicas desa-
rrolladas con anterioridad. En sintesis, el documento inte-
gra elementos conductuales con evidencia de eficacia en
el tratamiento de TDAH, avalado por las tdltimas investi-
gaciones y consensuado por revisiones sobre la utiliza-
cién de diferentes técnicas de modificacién conducta
para el tratamiento del TDAH y su eficacia en sintomas
primarios y secundarios®*#>*"¥,

El documento incluye intervenciones en el margen
cognitivo. Los procedimientos terapéuticos cognitivos se
encuentran entre los mas utilizados en la actualidad, refe-
renciados por los principales autores en la materia y con
evidencia tedrica de utilidad en casos de TDAH. Estos
procedimientos muestran eficacia en casos de TDAH*:
#142: existiendo investigaciones que no aprecian la validez
de estas intervenciones"*".

La perspectiva tedrica hace pensar que los procedi-
mientos cognitivos parecen "ideales" y prometedores
para abordar los sintomas claves de los nifios con TDAH
en el control de los impulsos, solucién de problemas y
autorregulacién. Segiin una propuesta cognitiva del
TDAH el trastorno estaria determinado por un modelo
que se basa en el andlisis de las interrelaciones entre la
inhibicién conductual, las funciones ejecutivas y la auto-
rregulacion’®. En la aplicacién del modelo de autorregu-
lacidn a las dificultades del TDAH, los problemas empe-
zarian con un estado de desinhibicion conductual (inca-
pacidad de inhibir respuestas prepotentes, de cambiar
patrones habituales y un débil control de las interferen-
cias), lo que afectaria al desarrollo de determinadas fun-
ciones cognitivas superiores dando como resultado una
débil memoria de trabajo, un retraso y mal funciona-
miento en la internalizacion del habla, una inmadurez en
el control del afecto/motivacién/activacién y una recons-
titucién dafiada. El proceso se completaria con una
reduccién de la capacidad del control motor o conjunto
de conductas que se ponen en marcha para alcanzar el
objetivo en un proceso de autorregulacion®.

En sintesis, la capacidad disminuida para inhibir o
"detener" la tendencia a responder a lo inmediato o mas
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atractivo, interfiere con las funciones ejecutivas que son
necesarias para desarrollar el autocontrol o dominio de si
mismo y dirigir la conducta, ofreciendo como resultado
la clinica del TDAH.

Segun nuestro criterio, técnicas como las autoinstruc-
ciones y resolucion de problemas se encuentran en intima
relacion con el abordaje de la problemdtica del TDAH,
cuando son utilizadas como entrenamiento metacogniti-
vo abordando no solo el “qué hacer” y “como hacerlo”,
sino también el “cudndo” y el “dénde”. Esta tltima con-
sideracion reduciria la principal critica de Barkley®, sobre
el énfasis tedrico de estas técnicas en la falta de capaci-
dades, cuando el problema es de ejecucion.

La argumentacion contraria puede plantear la inexis-
tencia de evidencia de grado A para las técnicas cogniti-
vas, lo que nos indica que hasta el momento no se han
aportado pruebas suficientes de su eficacia mediante un
disefio experimental aleatorio de grandes muestras. Sin
embargo existe cierta evidencia empirica de resultados y
se trata de procedimientos con validez tedrica y ecoldgi-
ca en el abordaje del TDAH. Nuestra experiencia profe-
sional y los argumentos previos nos inclinan a pensar que
son intervenciones recomendables.

Paralelamente a las intervenciones terapéuticas,
expertos en el manejo de TDAH argumentan que la edu-
cacion es el medio que cohesiona todo el plan terapéuti-
co y una de las intervenciones aisladas mds efectivas20 y
aunque no existen estudios que evalien sistemdaticamen-
te, la intervencién psicoeducativa suele considerarse
necesaria en el dmbito clinico®. Por este motivo hemos
incluido en nuestras orientaciones argumentos sobre el
concepto de TDAH, comorbilidad, etiologia, prondstico,
asi como la necesidad de tratamiento multidimensional y
multiprofesional integrado. La informacién es relevante
para comprender el problema y a quién lo padece, evitar
las consecuencias multidimensionales de la ausencia de
esta comprension, desculpabilizar, responsabilizar a la
familia en la intervencion terapéutica y favorecer la adhe-
rencia al tratamiento.

Las orientaciones psicoeducativas incluyen una refe-
rencia a la importancia del modelado de los padres en el
aprendizaje de conductas en general y de la reflexiva en
particular. Se han realizado numerosas investigaciones
observando que el aprendizaje de conductas no depende
solamente del refuerzo inmediato y que la observaciéon
facilita el aprendizaje de nuevas respuestas y la adquisi-
cién de reglas de evaluacioén para el autorrefuerzo. La
perspectiva del aprendizaje social y la documentacién
cientifica acreditan la influencia del modelado en la imi-
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tacion y aprendizaje de conductas, considerando los pro-

cesos implicados de atencidn, retencidn, ejecucion y

motivacién™”. Esta inclusion pudiera considerarse impro-

cedente al valorar que muchos de los padres de estos
niflos también son hiperactivos, no favoreciendo el
modelado de conductas adecuadas. Sin embargo, esta
situacion particular puede ser adecuadamente canalizada

y facilitar el proceso mediante una mejor comprension de

la situacién vivenciada por su hijo y la consideracion

“ventajosa” sobre la mayor influencia del modelado por

incremento de semejanza y por la utilizacién de modelos

que cometen errores y aprenden a rectificar a tiempo en
la resolucién de conflictos (modelado de afrontamiento).

Padres con TDAH residual, bien instruidos por su tera-

peuta, pueden ser modelos adecuados.

El texto incluye referencias a la importancia de la
autonomia, el cuidado de la autoestima, la potencial
ayuda de la relajacion y el deporte, la posible utilidad del
estimulo de habilidades sociales, asi como la necesidad
del cuidado del sistema de relacién familiar. Todas estas
inclusiones estdn justificadas por la experiencia profesio-
nal, el conocimiento de las dificultades de muchos nifios
con TDAH y nuestro sentido clinico. No obstante reali-
zamos una breve justificacion de estos apartados:

- Autonomia: En muchas ocasiones son nifios inmaduros,
dependientes y con deficiencias en el auto cuidado, lo
que suele hacer necesario el estimulo de conductas
auténomas y responsables.

- Autoestima: Con frecuencia son nifios poco comprendi-
dos, criticados y muy devaluados. Esta situacion suele
conducir a baja autoestima o a una autoestima falsa-
mente inflada. Ello hace necesario el estimulo de su
autoestima

- Relajacioén: el procedimiento puede contribuir a reducir
ansiedad e incrementar el autocontrol.

- Deporte: aconsejable en cualquier nifio. Ayudaria a cana-
lizar energias adecuadamente, aprendizaje de reglas y
de la convivencia en juegos de equipo y potencialmen-
te en el autocontrol (el monitor deportivo debe ser ins-
truido).

- Habilidades sociales: Con frecuencia estos nifios tienen
problemas de autocontrol que dificultan el desempefio
de habilidades sociales potencialmente conocidas. En
otros casos el autocontrol y las habilidades sociales
son deficitarios. El aprendizaje de habilidades sociales
con la metodologia que incluye instruccién, modela-
do, ensayo de conducta y retroalimentacion, puede
ayudar en ambas dimensiones.

- Sistema familiar: Resulta frecuente que la problemdti-
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ca del TDAH se asocie a una relacion familiar excesi-
vamente centrada en la persona que lo padece y su
problemédtica, con olvido de necesidades bdsicas de
algunos de sus miembros y deterioro de la dindmica
familiar. Resulta necesario prestar atencion a la fami-
lia considerada globalmente, a su dindmica y a las
necesidades de sus miembros.

En sintesis las orientaciones incluyen dimensiones
relativas a la informacién / educacion, conductuales y
cognitivas que son respaldadas por los procedimientos
mas vigentes en materia de TDAH. También hemos afia-
dido nuestro sentido clinico sobre la materia incluyendo
otras dimensiones y procurando dar validez ecolédgica a
nuestras orientaciones.

Esperamos y deseamos que estas reflexiones sean de
ayuda para la tarea terapéutica de los profesionales inte-
resados en este drea y para los padres de nifios con TDAH
que lean estas orientaciones. Este es el criterio que nos ha
llevado a difundir nuestro trabajo.

Finalmente agradecemos la aportacion de los autores
que figuran en al bibliografia, la de nuestros pacientes
que es mucho mds de lo que se imaginan y la de aquellos
profesionales que nos hagan llegar sus sugerencias y cri-
ticas a este documento que siempre pretende mejorar y
actualizarse.
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