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Precisiones en torno al uso inclusivo del lenguaje

Aunque somos conscientes de las recomendaciones sobre ¢l denominado ‘uso inclusivo
del lenguaje’, hemos optado por utilizar el uso del masculino genérico en todos aquellos
términos y expresiones que admiten ambos géneros, con el objetivo de evitar la tediosa
lectura que supondria el desdoblamiento Iéxico (e.g., los/las usuarios/as). No obstante,
queremos hacer notar que siempre que ha sido posible se han utilizado términos y
expresiones comunes (e.g., alumnado).



RESUMEN

En este Trabajo Fin de Grado (TFG) se propondra una visién alternativa a la mayoritaria
acerca del Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH). Actualmente se
defiende que los problemas de comportamiento basados en déficit de atencion,
impulsividad e hiperactividad son originados por dicho trastorno, un trastorno
neurobiolégico, crénico y genético que debe ser tratado principalmente a través de
psicofarmacos. Aunque todo ello se asegure con rotundidad, la realidad es que existe una
gran controversia alrededor de estas afirmaciones, son muchos los profesionales y
expertos criticos con la concepcion mayoritaria sobre el TDAH. A lo largo de estas
paginas seguiremos y compartiremos sus argumentos e ideas acerca del trastorno, y en
base a ello, desarrollaremos una propuesta de intervencion educativa para ayudar al
profesorado a enfrentarse en las aulas a este tipo de problematicas. Asi, la finalidad ultima
de este trabajo es definir una vision alternativa al TDAH sobre los problemas de atencion,
impulsividad e hiperactividad y elaborar una guia de intervencion para el profesorado que
permita detectar y tratar al alumnado con estas problematicas desde este enfoque
alternativo, un enfoque que evite las etiquetas, las clasificaciones innecesarias y las
intervenciones farmacoldgicas para controlar la conducta.

Palabras clave: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, Controversia,
Critica, Alternativa, Intervencion.



1. INTRODUCCION

En la actualidad, el TDAH es uno de los trastornos méas diagnosticados en la infancia,
entendiendo este principalmente como un trastorno neurobioldgico, cronico y genético
que debe ser tratado a través de psicofarmacos, y cuyos sintomas principales son la falta
de atencion, la impulsividad y, en ocasiones, la hiperactividad. EIl DSM-5 estima que el
5% de los nifios sufren TDAH (APA, 2013, p. 61), algunos de los especialistas mas
reconocidos en el ambito, como Russell A. Barkley, elevan la prevalencia al 10% (Garcia,
Gonzélez y Pérez, 2014, p. 57), e incluso ciertos autores americanos la sittan en torno al
20% (Narbona, 2001, p. 229).

Aunque los defensores del TDAH afirmen las “evidencias” del trastorno con rotundidad,
la realidad es que la forma en la que se define, diagnostica y trata el TDAH es y ha sido
a lo largo de los afios el epicentro de una fuerte polémica y controversia. En los ultimos
afios los datos de prevalencia han aumentado considerablemente, este hecho ha originado
la duda de que exista, no solo un sobrediagndstico del trastorno, sino también un gran
negocio farmacologico tras él que se encuentre interesado en estas prevalencias. Ademas,
y como se pondra de manifiesto mas adelante, son muchos los profesionales que se
declaran contrarios al trastorno. Estos cuestionan su existencia al defender que se
encuentra poco demostrado cientificamente y que los problemas de conducta no son
consecuencia de una alteracion neurobioldgica; afirman que los criterios diagnosticos
utilizados dan lugar a un diagnostico clinico, masivo y subjetivo que variara en funcién
de los umbrales de tolerancia de terceras personas.

Los criticos con el TDAH defienden que los problemas de desatencion, hiperactividad e
impulsividad deben ser entendidos como problemas conductuales y cognitivos que
pueden ser aprendidos y modificados, no medicados. Se defiende que los supuestos
sintomas del TDAH pueden considerarse problemas de comportamiento que deben
analizarse y trabajarse. Para ello, los profesionales proponen, en primer lugar, un
diagnostico del problema de conducta basado en la busqueda real de su origen (i.e.,
entender las causas del problema si es que este se da realmente); y, en segundo lugar, una
intervencion basada en un enfoque cognitivo-conductual que aplique diversas técnicas de
modificacion de conducta, de entrenamiento de la capacidad atencional y de mejora del
autocontrol que permitan, en su conjunto, solucionar el problema de comportamiento a
largo plazo. Se considera que es muy posible la mejora de estas problematicas a partir de
técnicas que permitan a los afectados aprender a controlar sus propias conductas.

2. PLANTEAMIENTO DEL TRABAJO

En este Trabajo Fin de Grado nos sumamos a esta vision alternativa al TDAH sobre los
problemas de atencién, impulsividad e hiperactividad. Por ello, a lo largo de las siguientes
paginas se cuestionara, en primer lugar, la existencia del TDAH como trastorno mental



realizando una lectura critica de sus evidencias, aportando nuestra propia opinion y
fundamentandola con diferentes fuentes bibliogréficas de expertos que la apoyan; y, en
segundo lugar, se propondra una guia de intervencion para el profesorado que refleje la
forma que consideramos mas adecuada para mejorar los posibles problemas de atencién,
impulsividad e hiperactividad en las aulas de Educacion Infantil. Esta propuesta de
intervencion se basara en las recomendaciones de diferentes expertos en el ambito y se
encontrara dividida en tres fases: el diagnostico, la intervencion (tanto en el aula como en
el hogar) y el seguimiento de la intervencion. En la guia se incluiré el procedimiento a
seguir en cada una de las fases ademas de diversos materiales y consejos que permitan
alcanzar el éxito en las mismas.

Asi, el objetivo general de este TFG es plasmar una visién alternativa sobre el TDAH y
lograr que los problemas de atencién, impulsividad e hiperactividad no sean
diagnosticados y clasificados con etiquetas que conllevan estereotipos negativos,
profecias autocumplidas y polémicos tratamientos farmacoldgicos; sino que sean
detectados a tiempo, diagnosticados en base a sus causas reales (i.e., sus funciones), y
tratados a partir de la ensefianza de conductas alternativas méas adaptativas y socialmente
aceptadas con las que satisfacer esas funciones.

Los centros educativos y el profesorado tienen un papel fundamental en la deteccion y la
intervencion en cualquier tipo de problematica que afecte al alumnado. Mi futura
profesion, maestra de Educacion Infantil, me dara la responsabilidad de ser quien pueda
detectar alguna de estas problematicas, y, por lo tanto, iniciar los trdmites necesarios y
colaborar con las familias. Por ello, consideramos que este TFG puede ser de gran utilidad
para el profesorado y contribuir a una progresiva eliminacion de etiquetas
estigmatizadoras en Educaciéon Infantil que pueden a ser muy perjudiciales a largo plazo.

3. FUNDAMENTACION TEORICA
3.1. ¢(QUEESEL TDAH SEGUN suS DEFENSORES?

3.1.1. Antecedentes

En muchas ocasiones se cree que el diagnostico de patrones desatentos, impulsivos e
hiperactivos es un fendmeno relativamente actual, pero los primeros estudios sobre una
posible enfermedad marcada por algunos de estos patrones comenzaron a realizarse hace
afios. Los defensores del TDAH defienden que, ya en 1902, George Frederick Still (1868
—1941), médico inglés, describio en la revista The Lancet las caracteristicas del sindrome
(Mufioz, Palau, Salvadé y Valls, 2006). Definia el mismo como un “Defecto mérbido del
control moral” ajeno a cualquier circunstancia ambiental en la mayor parte de los casos,
y causado por una enfermedad mental que, en muchas ocasiones, podia dar lugar a signos
fisicos menores (Garcia et al., 2014). Las personas afectadas mantenian un problema a la
hora de controlar e inhibir sus propias conductas y de adquirir las normas e instrucciones



sociales (Herrera, 2005), no poseian ningun tipo de consideracién por el bien de las
personas de su entorno, se basaban Unicamente en la autosatisfaccion (Garcia, 2017). Still
defendia que este sindrome daba lugar a casos realmente extremos, violentos y dafiinos
que rompian claramente con un entorno armonioso (Garcia et al., 2014). Es decir, estas
personas no provenian de ambientes problematicos que pudiesen ser la causa de sus
graves conductas, la causa era claramente un desorden de su estado mental.

La realidad es que, aunque Still comenzase a definir dicho problema, este lo hacia
utilizando casos muy extremos que demuestran poca semejanza con los actuales
diagnosticos de TDAH (Garcia, 2017; Garcia et al., 2014). Los defensores de este
trastorno sintetizan las investigaciones de Still dando por puntos fuertes del sindrome
aquellos que eran secundarios, como es el caso de la falta de atencion o la hiperactividad,;
y por secundarios aquellos que eran fuertes, como las conductas agresivas y dafiinas, es
decir, la falta de control moral (Garcia, 2017; Mufioz et al., 2006).

A lo largo de los siguientes afios fueron multiples las alusiones clinicas a este tipo de
comportamientos basados en la falta de control moral y disciplina, inatencion,
hiperactividad, impulsividad, etc. Salieron a la luz diferentes nomenclaturas que
intentaban dar un nombre y una explicacion definitiva a la problematica (Garcia et al.,
2014; Herrera, 2005; Mufoz et al., 2006). En 1941, Lote Strauss (1913-1985), patéloga
germana, utilizé la denominacion “Sindrome por dafio cerebral minimo™ para definir un
trastorno basado en la hiperactividad, la falta de atencion y el retraso mental (Dufid,
2014). Al inicio de la década de los 60, Clements y Peters definieron la problematica
como una “Disfuncion cerebral minima” relacionada con el sistema nervioso central
(Mufoz et al., 2006). Ambas denominaciones no encontraron el apoyo empirico
suficiente para considerar a esta problematica un sindrome médico (Mufioz et al., 2006,),
pues no se pudo demostrar que existiese una lesion cerebral que la provocase (Dufid,
2014).

Todo ello fue dando lugar a multiples controversias que acabaron concluyendo en el
diagnostico de personas sin necesidad de demostrar previamente un dafio cerebral que
causase la grave problematica (Garcia et al., 2014), “muchos nifios comenzaron a ser
derivados para exploracion médica no debido a su mala salud, sino a su mal
comportamiento” (Garcia et al., 2014, p. 72). Llegados a este punto, todo comenzé a ser
susceptible de posible sintoma, momento en el que solo cabian dos opciones: seguir por
este mismo camino o dejar de diagnosticar una alteracion biologica a personas sin rastro
de esta (Garcia et al., 2014). La opcion elegida fue la primera, casi en los afios 70, Leon
Eisenberg (1922-2009), psiquiatra infantil y educador estadounidense, habl6 por primera
vez de lo que actualmente se conoce como TDAH, definido en aquel momento como
“Reaccion hipercinética de la infancia”; este llegd a incluirse en la tercera version del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-111) de la Asociacion
Americana de Psiquiatria en el afio 1980 (APA, 1980). Se describié como una enfermedad
genética causada por un problema de neurodesarrollo: los nifios eran hiperactivos y
poseian problemas de atencion a causa de un déficit en su desarrollo (Ledesma, 2016).



3.1.2. Definicion y diagnostico actual

Fue en el afio 1994 cuando la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) saca a la luz
la cuarta version de su manual (DSM-1V), y en el afio 2002 la revision de la misma (DSM-
IV-TR). EI DSM-IV-TR insertaba el TDAH dentro de los “Trastornos de inicio en la
infancia, la nifiez y la adolescencia” y lo caracterizaba por una triada sintomatoldgica: el
déficit de atencion, la hiperactividad y la impulsividad. Dentro de la misma, se sefialaban
dos grupos de sintomas: nueve sintomas de desatencion y nueve sintomas de
hiperactividad/impulsividad (Tabla 1). En funcion de los sintomas que mas predominasen
en cada persona, al menos debian darse seis sintomas de cada grupo durante al menos seis
meses, el trastorno se definia como principalmente inatento (seis sintomas inatentos),
principalmente hiperactivo/impulsivo (seis sintomas hiperactivos/impulsivos) o como
combinado (seis sintomas inatentos y seis sintomas hiperactivos/impulsivos). Ademas,
era fundamental para el diagnostico que los sintomas hubieran aparecido antes de los 7
afios, que estos se diesen en dos 0 mas de los ambientes que la persona frecuentase, y que
provocasen un deterioro clinicamente significativo en el ambito social, académico o
laboral de la persona. También era importante descartar previamente un diagndstico de
trastorno generalizado del desarrollo, trastorno psicético o esquizofrenia al englobar ya
dichas problematicas algunos de los comportamientos propios del TDAH (APA, 2002).

CRITERIOS DE DEFICIT DE ATENCION

1. A menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores por
descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

2. A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en
actividades ludicas.

3. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

4. A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u
obligaciones en el centro de trabajo.

5. A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita, le disgusta o es renuente a dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido.

7. A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.

A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

9. A menudo es descuidado en las actividades.

o

CRITERIOS DE HIPERACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD
Hiperactividad

1. A menudo mueve en exceso manos o pies, 0 Se remueve en su asiento.




2. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se
espera que permanezca sentado.

A menudo corre o salta en situaciones en las que es inapropiado.

A menudo no puede jugar o participar en actividades de ocio en voz baja.

A menudo esta “en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor.

6. A menudo habla en exceso.

ok w

Impulsividad

1. A menudo precipita respuestas antes de haber sido formuladas las preguntas.
2. A menudo tiene dificultades para guardar turno.
3. A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

Tabla 1. Criterios diagndsticos del TDAH en el DSM-IV-TR (adaptado de APA, 2002).

Ademas de la Asociacion Americana de Psiquiatria, en la actual concepcion y definicion
del TDAH ha sido notable el papel de Russell A. Barkley. Nacido en 1949 y Doctor en
Psicologia, ha logrado un gran prestigio a nivel mundial al centrar los Gltimos treinta afios
de su carrera en la defensa a ultranza de la existencia de este trastorno. La promulgacion
de sus ideas ha sido quizas la mayor causa de la gran multiplicacién de diagndsticos de
TDAH en los dltimos afos (Garcia et al., 2014). Su obra “Nifios hiperactivos. Como
comprender y atender sus necesidades especiales” (Barkley, 2002) terminé de sentar las
bases de lo que ya se conocia como TDAH, definiendo el trastorno como un problema en
el desarrollo de la inhibicion conductual; es decir, en la capacidad para frenar las
respuestas inmediatas a ciertos estimulos y sustituirlas por otras mas adecuadas (Orjales,
2000). Segun Barkley, esta incapacidad se encuentra relacionada con la afectacion de las
cuatro funciones ejecutivas: la memoria de trabajo no verbal; el habla encubierta (o la
memoria de trabajo verbal); el control de la motivacion, las emociones y el estado de
alerta; y, por ultimo, el proceso de reconstitucion que da lugar a la generacion de nuevos
comportamientos y la resolucién de problemas (Orjales, 2000).

Asi, el TDAH se entiende en la actualidad como un trastorno neurobioldgico cronico
provocado por un desorden neuroquimico en el I6bulo frontal del cerebro que afecta a su
desarrollo y funcionamiento (Barkley, 2002), este desorden se encuentra causado por una
alteracion de los neurotransmisores denominados dopamina y noradrenalina (Garcia et
al., 2014). Es un trastorno mental cuyas consecuencias son los patrones de
comportamiento basados en la desatencién, la hiperactividad y la impulsividad. Digamos
que dicha deficiencia cerebral no permite a las personas afectadas controlar de la forma
adecuada las conductas relacionadas con estas funciones ejecutivas.

Es importante recalcar que el TDAH se considera un trastorno biolégico y no influenciado
por el contexto, en todo caso, dicha deficiencia es la que influencia al contexto en el que
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vive el nifio (Garcia et al., 2014). La desatencion e hiperactividad se produce por un
problema en el desarrollo, por un problema bioldgico, lo que puede influenciar
negativamente al entorno de la persona que lo padezca. Ademas, algunos estudios
defienden el factor hereditario del TDAH. Los hijos de padres con TDAH tienen el 50%
de probabilidades de sufrir el mismo trastorno (Mufioz et al., 2006, p. 187; Orjales, 2000,
p. 72). 'Y, por Gltimo, tal y como explica De la Pefia (2000), “el TDAH es una enfermedad
cronica, de inicio en la infancia y que en la mayoria de las ocasiones persiste en la
adolescencia y en la vida adulta” (p. 243). Es decir, el TDAH es una enfermedad crénica
que no tiene cura, pero que es mas prevalente en pediatria ya que en ocasiones
“desaparece” en la adolescencia y edad adulta (Moreno et al., 2015), en concreto el
trastorno solamente persiste en el 40% de los afectados (De la Pefia, 2000). También se
afirma que, en ciertas situaciones, las personas afectadas pueden llegar a ser incluso
“hiperatentas”.

La definicion oficial del TDAH vigente en la actualidad es la publicada en el afio 2013
por la Asociacion Americana de Psiquiatria en la quinta version de su manual, el DSM-5
(APA, 2013). La caracteristica fundamental que define el TDAH es la ya recogida en el
DSM-IV-TR, la triada sintomatoldgica: el déficit de atencion, la hiperactividad y la
impulsividad; los principales cambios introducidos en este manual con respecto al
anterior se resumen en la Tabla 2.

DSM-IV-TR

TDAH incluido en la categoria “Trastorno
de inicio en la infancia, la nifiez y la
adolescencia”.

Tres subgrupos de diagnostico invariables
a lo largo de la vida: TDAH inatento,
TDAMH hiperactivo — impulsivo y TDAH
combinado.

Algunos de los sintomas deben aparecer
antes de los 7 afios.

Criterio de diagnostico diferencial:
trastorno generalizado del desarrollo,
trastorno psicotico o esquizofrenia.

DSM-5

TDAMH incluido en la categoria
“Trastorno del neurodesarrollo”, se
amplia el posible diagndstico a adultos.

Los subgrupos de diagnostico pasan a
ser presentaciones clinicas variables. Se
incluye especificacion de gravedad:
leve, moderada o severa.

Algunos de los sintomas deben aparecer
antes de los 12 afios.

Se elimina el criterio de diagnostico
diferencial: trastorno generalizado del
desarrollo.

Tabla 2. Modificaciones del DSM-5 con respecto al DSM—-IV-TR (adaptado de APA, 2002, 2013).
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3.1.3. Tratamiento

Como ya se ha explicado anteriormente, el TDAH es definido como un trastorno
neurobiolégico cronico provocado por un desorden neuroquimico que da lugar a
comportamientos de desatencidn, hiperactividad e impulsividad. Por ello, se defiende que
el trastorno precisa de un tratamiento que permita a la persona afectada controlar estos
comportamientos no deseados, que le permita acercarse a la “normalidad” del resto de
personas (Garcia et al., 2014). En la actualidad dicho tratamiento se encuentra centrado
principalmente en el ambito farmacoldgico, es decir, como el sujeto posee una
enfermedad mental incurable que no le permite controlar sus conductas, estas deberan
controlarse desde el exterior, y de por vida, gracias a los farmacos.

En el afio 1937, Charles Bradley, psiquiatra y pediatra estadounidense, descubrié por
casualidad la eficacia de las anfetaminas para mejorar el rendimiento académico y las
conductas problematicas en los nifios (Vazquez-Justo y Pifion, 2017). Como explican
Garcia et al. (2014), Bradley buscaba alteraciones cerebrales en nifios con hiperactividad
e impulsividad a partir de punciones lumbares, en las cuales se extraia liquido
cefalorraquideo y se introducian burbujas de aire en las cavidades cerebrales. En funcion
de las formas que estas adoptaban en el interior, se detectaban las supuestas alteraciones
cerebrales. Esta técnica poseia diversos efectos secundarios muy molestos, para aliviar
estos Bradley decidio administrar farmacos psicoestimulantes que acelerasen la
produccion del liquido cefalorraquideo perdido durante el estudio. Como los nifios a los
que administro dichos farmacos comenzaron a mejorar su rendimiento y comportamiento,
se llego a la conclusion de que los farmacos psicoestimulantes disminuian la actividad
motora en los nifios (“efecto paraddjico™) y mejoraban su rendimiento académico (Garcia
et al, 2014). Por ello, y segun los defensores del TDAH, los psicoestimulantes alivian los
sintomas del trastorno, como estos indicen sobre los neurotransmisores denominados
dopamina y noradrenalina se da por hecho que una alteracién en ellos es el origen del
desorden neuroquimico que provoca el TDAH (Garcia et al., 2014).

Actualmente, el tratamiento farmacologico del TDAH se basa en dos tipos de farmacos:
psicoestimulantes y no psicoestimulantes. “En Espafa existen tres farmacos autorizados
y comercializados para el tratamiento del TDAH: metilfenidato, lisdexanfetamina y
atomoxetina” (Moreno et al., 2015, p. 234). Los farmacos psicoestimulantes son la
primera opcion, su accion es la de elevar la dopamina y noradrenalina cerebral. Dentro
de ellos, se encuentra el metilfenidato, pudiendo ser este de accion corta (4 horas),
intermedia (8 horas) o larga (12 horas); y las dextroanfetaminas de accion larga, dentro
de las cuales se encuentran las lisdexanfetaminas (Moreno et al., 2015; Vazquez-Justo y
Pifion, 2017). Los farmacos no psicoestimulantes (atomoxetina) suelen considerarse
cuando los psicoestimulantes no provocan el efecto adecuado o la persona no tolera sus
efectos adversos, es el medicamento de segunda opcion en el tratamiento del TDAH y
posee una accion de 24 horas (Moreno et al., 2015). La atomoxetina es un “inhibidor de
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la recepcion presinéptica de la adrenalina y noradrenalina en los circuitos cerebrales ricos
en dichos neurotransmisores” (Moreno et al., 2015, p. 236).

Es obvio que este tipo de tratamientos farmacoldgicos basados principalmente en
psicoestimulantes provocan diferentes efectos secundarios como el insomnio, la
disminucion del apetito, las nauseas, las cefaleas, el nerviosismo, la aparicion de tics o
estereotipias, etc. (Vazquez-Justo y Pifion, 2017). En algunos casos pueden llegar incluso
a provocar problemas cardiacos o psicéticos (Moreno et al., 2015). Ademas, al ser estos
psicoestimulantes y provocar efectos de euforia, se deben controlar estrictamente las dosis
y prescripciones (Moreno et al., 2015).

Barkley afirma que este trastorno provoca grandes riesgos para el propio nifio y su
entorno, por ello se invita a las familias a actuar rapidamente yacudir a un profesional del
TDAH que medique al nifio cuanto antes (Garcia et al., 2014). Se defiende la utilizacion
de farmacos como medida de proteccion para el nifio y la familia ante el grave problema
que se les ha presentado (Garcia et al., 2014). Barkley aconseja a las familias buscar un
profesional que diagnostique y trate el trastorno tal y como este lo defiende. La familia
es quien sabe la verdad, sabe el verdadero diagnostico que el profesional debe hacer, si
este no lo hace, deben buscar otro profesional (Barkley, 2002).

También son multiples los autores defensores del TDAH que recomiendan la terapia
combinada, aquella que se encuentra centrada tanto en el tratamiento farmacologico como
en el psicoldgico (De la Pefia, 2000; Galve, 2009; Lange et al., 2012; Ledesma, 2016;
Véazquez-Justo y Pifion, 2017), al entender que este ultimo es uno de los tratamientos no
farmacologicos mas eficaces (Moreno et al., 2015; Lange et al., 2012). Pero la realidad
es que este enfoque combinado se aplica en muy pocos casos al suponer un mayor
esfuerzo e implicacion, Barkley llega a defender la utilizacion de farmacos
psicoestimulantes y psicotropos para lograr controlar el comportamiento de las personas
por encima de cualquier otro tratamiento (Barkley, 2002).

3.2. EL TDAH SEGUN sus DETRACTORES
3.2.1. ¢(Esel TDAH un trastorno mental cientificamente demostrado?

Es comprensible que la poblacién entienda que si multiples profesionales hablan del
TDAH con tal contundencia es porgue existen multiples investigaciones y estudios que
avalan este trastorno, que demuestran cientificamente su existencia. Pero, por sorpresa
para muchos, esto no es asi. El TDAH es un trastorno que se encuentra envuelto en todo
tipo de controversias y cuestionamientos. Se dan todo tipo de factores que provocaban
cierta insatisfaccion, y por ello, es necesario llevar a cabo una lectura critica de las
“evidencias” del TDAH. De hecho, la propia Guia de Préactica Clinica sobre el TDAH del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad de Espafia reconoce la falta de acuerdo
y CONSenso en sus paginas:
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No hay acuerdo en nuestro medio acerca de qué instrumentos hay que utilizar para
la evaluacion de nifios con posible TDAH; también existe controversia sobre los
criterios que se deben emplear para su diagnostico. Estas dificultades en la
deteccion, el proceso diagnostico y la metodologia originan amplias variaciones
(geograficas y demograficas), lo que conduce a un infradiagnostico o
sobrediagnostico del TDAH. No existen marcadores biol6gicos que nos permitan
diagnosticar el TDAH, por lo que el diagnostico es clinico. Los instrumentos que
se utilizan habitualmente para la evaluacion de los nifios, en quienes se sospecha
el trastorno, no siempre han sido validados en la poblacién espafiola. En lo que
respecta a las opciones terapéuticas con farmacos, existe controversia acerca de si
usar estimulantes o no estimulantes como primera eleccion, si la eficacia persiste
en los tratamientos de més de 12 semanas de duracion, si es recomendable
suspender la medicacion durante los periodos vacacionales o fines de semana, asi
como la duraciéon del tratamiento farmacolégico. En cuanto al tratamiento
psicosocial, los datos son contradictorios respecto a la eficacia, la duracion y la
generalizacion de los resultados. Tampoco hay consenso sobre como medir la
respuesta terapéutica, los efectos secundarios del tratamiento y la frecuencia de
visitas de seguimiento. (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010,
p. 52-53)
Solo hacen falta las afirmaciones de una guia que trata de definir y explicar el TDAH para
demostrar la falta de consenso que hay entorno al trastorno. Es una obviedad que el
TDAH es defendido por muchos, pero también cuestionado y criticado por otros tantos al
ser un trastorno poco demostrado y consensuado. Bajo el pensamiento de estos ultimos,
se podria decir que el TDAH es un diagnostico “cogido con pinzas” que se utiliza como

la solucion a los problemas de conducta sin el suficiente fundamento cientifico.

En primer lugar, los defensores del TDAH afirman que este trastorno ha sido investigado
desde hace afos. Este tipo de afirmaciones pretenden buscar un reconocimiento a la
enfermedad que realmente no existe, “un pedigri interesado para tratar de dar abolengo al
diagnostico” (Garcia et al., 2014, p. 66). La realidad es que si que se han investigado
trastornos y sindromes similares, relacionados con la hiperactividad y la falta de control
moral, pero no tal y como conocemos actualmente el TDAH. Ademas, muchas de estas
investigaciones fueron finalizadas por la imposibilidad de demostrar un dafio cerebral que
causase el trastorno.

Algunos de los autores mas comunes en la que se defiende como historica investigacion
del TDAH se encuentran Still, Strauss, Clements y Peters o Eisenberg, de los cuales ya
hemos hablado anteriormente. George Frederick Still centraba sus estudios en casos
realmente extremos y problematicos que rompian con un entorno armonioso y que
mostraban signos fisicos inferiores; caracteristicas que el TDAH no cumple. Strauss,
Clements y Peters vieron desaparecer las nomenclaturas que habian propuesto para este
tipo de sindrome por la imposibilidad de demostrar la patologia. Leon Eisenberg,
preocupado por las elevadas prevalencias, llegé a reconocer unos meses antes de su
muerte que el trastorno habia sido inventado e invitd a los psiquiatras, médicos e
investigadores a buscar realmente la causa psicosocial de los problemas de conducta,
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hiperactividad y falta de atencion en los nifios (Garcia et al., 2014; Ledesma, 2016).
Eisenberg afirmé que resultaba més sencillo describir el comportamiento de una persona
bajo la etiqueta de un trastorno o una enfermedad mental, antes que buscar la verdadera
explicacion de dicho comportamiento (Garcia et al., 2014; Ledesma, 2016). Era mas
rapido medicar a una persona por poseer un trastorno mental en lugar de molestarse en
encontrar su problema real y ayudarle a solucionarlo a partir de otras técnicas mas
complejas.

En segundo lugar, se afirma rotundamente que el TDAH es un trastorno neurobioldgico,
pero sus propios defensores reconocen que nunca se ha podido demostrar tal afirmacion
y que no existe ningln marcador biol6gico que permita diagnosticar dicha alteracion
mental y, por lo tanto, dicho trastorno (Aragdo et al., 2016; Lopez, 2015; Mufioz et al.,
2006). Como se ha explicado en lineas anteriores, ya fueron muchos los sindromes y las
nomenclaturas que tuvieron que suprimirse por la imposibilidad de demostrar la patologia
o el dafo cerebral que aseguraban. Aunque no se haya podido demostrar que el TDAH
sea un trastorno bioldgico y no exista ninguna prueba medica para diagnosticarlo, esta
idea sigue afirmandose con rotundidad, y el tratamiento al mismo permanece siendo
principalmente farmacoldgico.

En realidad, su diagndstico se da a través de un método totalmente clinico, observacional
y descriptivo (Moreno et al., 2015; Lopez, 2015; Mufioz et al., 2006) y en un proceso,
que se recomienda, sea multiprofesional y multimodal (Vazquez-Justo y Pifion, 2017),
pero que en muchas de las ocasiones es llevado a cabo por un tnico profesional y durante
una Unica sesion (Aragao et al., 2016; Garcia et al., 2014), en la cual se guiard Unicamente
por las opiniones de profesorado y familia (Lopez, 2015). Existe una gran variedad de
instrumentos diagnosticos del TDAH (Moreno et al., 2015), estos se basan principalmente
en test psicopedagdgicos y neuropsicologicos que debe realizar el nifio y escalas de
puntuacion que debe rellenar la familia y el profesorado (Aragdo et al., 2016; Garcia et
al., 2014). En el caso de los test, estos evaluaran principalmente la atencion, percepcién
e impulsividad, pero como el propio Barkley afirma, “estas funciones dependeran en gran
medida de la situacion y la tarea frente a la que el nifio se encuentre” (Barkley, 2002, p.
76), por lo que los resultados no deberian ser del todo fiables. En el caso de las escalas de
puntuacion, que se encuentran enfocadas a agentes externos como la familia y el
profesorado, estas acaban por evaluar la vision que estos disponen del nifio. Es decir, sus
resultados se encontraran cargados de subjetividad, ya que las respuestas a estas escalas
dependeran, segun dicen sus propios defensores, de: la exigencia del entorno, el nivel de
tolerancia del adulto y lo que este considero como bueno o malo, la situacién en la que el
nifio se encuentre cuando esté con él, etc. (Garcia et al., 2014,). En definitiva, un trastorno
defendido como neurobioldgico acaba por ser diagnosticado en funcion de la subjetividad
del profesional responsable, la familia, el profesorado y el contexto, existiendo una clara
ausencia de estandarizacion metodolégica e intervencionista (Aragdo et al., 2016; Lopez,
2015).
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Ademas, las pruebas que suelen ser utilizadas de forma habitual siguen los criterios
diagndsticos marcados por el DSM, manual de la Asociacion Americana de Psiquiatria,
que ya han sido tratados en lineas anteriores. Son muchos los que afirman que gran parte
de dichos criterios han sido pensados especialmente para aumentar el numero de
diagndsticos y con ellos los beneficios que pueden derivarse para las empresas
farmacoldgicas. Si observamos los criterios diagnésticos (Tabla 1), en muchas ocasiones
se etiquetan comportamientos totalmente normales como anormales y problematicos sin
especificar claramente la frecuencia con la que estos deben darse para considerarse como
anormales (Garcia et al., 2014). Ademas, algunos de los criterios tienden a repetir las
mismas ideas formuladas de diferentes formas por lo que sera realmente facil que el nifio
cumpla més de un criterio al referirse estos a conductas similares (Garcia et al., 2014).
Como sefiala Lopez (2015), para muchos autores el DSM-IV ha dado lugar en gran
medida a la “epidemia planetaria de trastornos de atencion” frente a la que nos
encontramos, pero el DSM-5 “parece estar lejos de corregir las fallas producidas por el
antecesor” (p. 176). Las modificaciones llevadas a cabo en el DSM-5 (Tabla 2) son
interpretadas por los criticos del TDAH con el unico objetivo de ampliar aun mas el
campo de personas que pueden ser diagnosticadas como TDAH vy, de forma interesada,
el negocio que se deriva de este trastorno. Las caracteristicas del trastorno empujan al
diagnostico masivo y la posterior medicalizacion masiva: “una definicion que permite
englobar a cantidades ingentes de poblacion, patologizacion de respuestas
comportamentales sanas en contextos insalubres, “biologizacion” y cerebracion de las
causas, estigmatizacion y cronificacion, entre otras” (Lopez, 2015, p. 176).

Precisamente algo relacionado con esto ultimo es uno de los elementos mas cuestionados
por parte de los contrarios al TDAH, su alta prevalencia y las cifras tan dispares de la
misma aportadas en diferentes estudios (Aragdo et al., 2016). Este fendmeno puede
explicarse, no solo por todo lo descrito anteriormente, sino también, tal y como afirma
Narbona (2001), por “la gran variacién entre los criterios de diagnoésticos utilizados, la
diversidad de instrumentos de diagndstico, el entorno del que se extraigan las muestras y
las referencias socioculturales del mismo, y los factores de riesgo existentes” (p. 229). El
manual DSM es uno de los mas comunes, pero no el inico. Multiples estudios demuestran
que, en funcién del manual y los criterios utilizados para el diagndstico de una misma
poblacidn, la prevalencia estimada sera una u otra, variando esta enormemente (Lopez,
2015; Narbona, 2001).

En tercer lugar, y a pesar de que Russell A. Barkley explique que el TDAH es un trastorno
biologico, un trastorno de “dentro a fuera” que puede afectar sobre el entorno de la
persona, pero el entorno nunca sobre él (Garcia et al., 2014), son muchos los autores que
hablan de la influencia de ciertos factores ambientales en el TDAH, como puede ser la
accion educativa (Mufioz et al., 2006; Orjales, 2000). Ademas, se defiende que el TDAH
es una enfermedad crénica, pero a la vez se afirma que en algunos casos esta no persiste
en la adolescencia y edad adulta (De la Pefia, 2000) y que, en ciertas ocasiones, las
personas afectadas por la misma pueden llegar a ser incluso “hiperatentas”. Es decir, es
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una enfermedad cronica que afecta al control de las conductas y que necesita medicacion
para controlar externamente dichas conductas, pero esta se “cura” sorprendentemente en
el 50% de los casos (Garcia et al., 2014, p. 58), y muchas de las personas afectadas, si se
encuentran con situaciones o actividades que les motiven, entonces, no solo dejan de
poseer un déficit atencional, sino que se convierten en “hiperatentas” (Garcia et al., 2014).
Es algo obvio que este tipo de afirmaciones son, cuanto menos, cuestionables o extrafias
de comprender. Tratando el tema de esta forma puede entenderse que el problema no sea
basado en un déficit atencional, sino motivacional (Garcia et al., 2014). Si realmente se
diese un problema atencional e impulsivo causado por un déficit cerebral y cronico,
,como es posible que la persona en ciertos momentos sea “hiperatenta”? ¢no sera que la
persona atiende, pero solo a aquello que le interesa y motiva? ;cémo es posible que se
“cure”? ;no sera que la persona ha aprendido a atender, ha aprendido a controlar su
conducta?

En definitiva, tras analizar detalladamente este trastorno, quizas se pueda concluir que a
lo largo de los ultimos afios se le ha dado al TDAH una aprobacion médica de la que
realmente no se disponen suficientes evidencias (Garcia et al., 2014).

3.2.2. ¢Esta justificado el tratamiento farmacolédgico?

La demostracion que los defensores del TDAH hacen de que este trastorno es de origen
bioldgico es que la medicacion que se administra a las personas afectadas alivia sus
sintomas. Es decir, se trata a las personas a través de farmacos que inciden en los
neurotransmisores dopamina y noradrenalina, y estas personas “mejoran”, por lo tanto,
se da por hecho que estas mantenian un problema en dichos neurotransmisores. La
medicacion que se administra a los casos de TDAH, como ya se ha explicado en lineas
anteriores, son psicoestimulantes (metilfenidato y lisdexanfetamina) y no
psicoestimulantes (atomoxetina), los cuales inciden sobre el sistema nervioso central, y
en concreto sobre la dopamina y noradrenalina, lo que permite la mejor realizacién de
algunas tareas. Los farmacos psicoestimulantes, y en concreto el metilfenidato, es el
tratamiento de primera opcion (Moreno et al., 2015). Este tipo de remedios que permiten
un mayor rendimiento ya se han defendido en muchas ocasiones por diferentes
profesionales y personajes conocidos, pero no como tratamiento especifico del TDAH,
sino como medio para mejorar el autocontrol y el rendimiento, disminuir la fatiga y el
suefio o mejorar el estado de animo (Garcia et al., 2014). Tal y como explica el propio
Barkley (2002):

La medicacion estimulante probablemente no mejorara las puntuaciones de su hijo
en las pruebas de rendimiento académico, que miden el nivel o la dificultad del
material que el nifio ha aprendido. La medicacién, sin embargo, hace que se
incremente de manera sustancial la cantidad de trabajo que el nifio es capaz de
realizar y en algunos casos, aumenta la eficacia con la que realiza dicho trabajo.
(p. 299)
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En primer lugar, los detractores del TDAH critican el simple hecho de que se trate
farmacoldgicamente un trastorno que hasta el momento no ha sido demostrado
cientificamente como bioldgico, y que tampoco es diagnosticado con pruebas médicas ni
biol6gicas. No se ha demostrado que exista un dafio organico, pero esta idea se sigue
afirmando para poder asi justificar la utilizacion de farmacos (Garcia et al., 2014). En
segundo lugar, y a causa de la falta de demostracion cientifica y las caracteristicas de este
tipo de farmacos, afirman que “un nifio, 0 adulto, que atienda bajo estos tratamientos no
se halla pues en proceso de terapia, sino de dopaje” (Garcia et al., 2014, p. 117). Los
detractores del TDAH afirman que los efectos de mejoria en el rendimiento que poseen
este tipo de estimulantes también se darian en nifios sin TDAH diagnosticado (Garcia et
al., 2014). Ademas, los efectos secundarios de este tipo de farmacos son multiples,
algunos de ellos ya se han explicado en lineas anteriores: insomnio, disminucion del
apetito, cefaleas, nerviosismo, etc. En algunos casos pueden llegar incluso a provocar
problemas cardiacos o psicoticos (Moreno et al., 2015). Los efectos de la medicacion en
el funcionamiento cognitivo del nifio son poco conocidos, la investigacion se ha centrado
mas en los efectos sobre la salud y los sintomas del trastorno (Gonzélez—Carpio y Serrano,
2016). Tal y como concluyen Gonzalez—Carpio y Serrano (2016) tras un estudio centrado
en este ambito: “el tratamiento con metilfenidato, que se usa como la primera medicina
de eleccion en el caso de los nifios con TDAH, disminuye su nivel global de creatividad,
medido por el Indice Creativo, y, en particular, su fluidez y originalidad” (p. 24).

Los defensores del TDAH utilizan en su discurso el factor del miedo para lograr que las
familias acepten su mensaje. Barkley afirma que el TDAH puede dar lugar a grandes
riesgos para el propio nifio y su entorno; por ello, invita a las familias a actuar
rapidamente, a acudir a un profesional del TDAH que medique al nifio cuanto antes
(Garcia et al., 2014). Se defiende la utilizacion de farmacos como medida de proteccion
ante el grave problema que se les presenta (Garcia et al., 2014). Los detractores del
TDAMH critican la existencia de un gran negocio farmacoldgico que se encuentra detras
de este supuesto trastorno mental diagnosticado cada vez con mayor frecuencia. De
hecho, fueron muchos los investigadores del trastorno que declararon “haber recibido
honorarios o financiacion de varias multinacionales farmacéuticas” (Garcia et al., 2014,
p. 175); segln un estudio llevado a cabo en el afio 2013 por Lisa Cosgrove, psicologa
estadounidense, “el 56% de los psiquiatras que trabajaban en el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) tenia una o mas relaciones financieras con
empresas de la industria farmacéutica” (Ledesma, 2016, p. 7). Al fin y al cabo, el
descubrimiento casual de la eficacia de un farmaco para el tratamiento de un problema de
comportamiento acaba por dar lugar a la creacidn posterior del concepto de que dicho
problema se encuentra entonces causado por un trastorno mental, por algo organico
(Garcia et al., 2014). Se confirma una “evidencia” porque alguien tiene interés en dicha
evidencia, “la evidencia es mucho mas evidente cuando favorece a los intereses
comerciales en lugar de a los intereses de los pacientes, y a los farmacos rentables mas
que a los cambios de vida” (Gonzélez de Dios, Cardd y Severa, 2006, p. 710).
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Barkley recomienda a las familias de nifios con TDAH que, si estos en algin momento
no aceptan tomarse la medicacion, deberan recompensarles de alguna forma para que lo
hagan realizando una especie de contrato de trabajo (Garcia et al., 2014). Es decir, el nifio
posee problemas de déficit de atencidn, impulsividad e hiperactividad y se le medica para
controlar externamente dichos comportamientos. Pero, si en algin momento el nifio no
quiere tomar la medicacion, se utilizardn técnicas conductuales para ensefiarle que debe
tomarla. ¢(No serd mejor utilizar estas desde un inicio para ensefiarle a controlar sus
conductas? Esto es lo que proponen muchos profesionales (Lange et al., 2012), y lo que
se propone en este trabajo como “la alternativa”.

3.3. LA ALTERNATIVA

Una vez que se ha analizado detenidamente lo que se entiende actualmente como TDAH
y las criticas que se realizan a este trastorno, se ha llegado a la conclusion de que este es
un trastorno totalmente cuestionado y cuestionable. Por ello, consideramos su diagnostico
indiscriminado, teniendo en cuenta las prevalencias que se manejan actualmente, como
una solucion rapida y sencilla a todos los problemas de comportamiento que provocan
cierto malestar en familias y profesorado, llegandose incluso a etiquetar conductas como
alteradas cuando estas realmente no lo son. El hecho de que se diagnostiquen estas
problematicas como consecuencia de un trastorno mental, cronico y genético cuyo
tratamiento se da a través psicofarmacos permite encontrar una solucion razonable y
sencilla que hace que el sentimiento de preocupacion por parte de las familias y el
profesorado desaparezca. Esta “facilidad” para el diagnéstico y el tratamiento es quizas
la causa del “incremento explosivo de los casos de TDAH” (Garcia y Dominguez, 2012,
p. 3), da la posibilidad de que se esté sobrediagnosticando o diagnosticando
inadecuadamente a personas con simples problemas de comportamiento o incluso con
conductas normales para su edad.

Bajo nuestra opinion, con este diagndstico el nifio no es escuchado ni atendido
correctamente, no se indaga en las causas y funciones reales de su conducta, por lo que
no se podra tratar de la forma mas adecuada y adaptada a sus condiciones. El nifio debe
aceptar la condicion de enfermo mental, aunque esta no se encuentre demostrada. Como
ya se ha explicado en lineas anteriores, este diagnostico no deberia considerarse como el
idoneo segun la opinién de muchos autores detractores de TDAH, al no ser este un
trastorno suficientemente demostrado desde el punto de vista cientifico. Consideramos
que el diagndstico conlleva la colocacidn subjetiva de una etiqueta que no busca indagar
en la problematica real del nifio, sino tratar a este desde el interés de la industria
farmacoldgica a través de farmacos cuyos efectos se dan a corto plazo y que provocan
maultiples efectos secundarios a corto y largo plazo. Con la medicacion que se aplica como
tratamiento para el TDAH el nifio no aprende a controlar su comportamiento por si
mismo, simplemente se encuentra controlado momentaneamente por algo exterior. En el
momento que los efectos de la medicacion desparezcan, su comportamiento volvera a ser
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el mismo, por lo que el problema se agravara, no se solucionara. En definitiva, con el
diagnéstico y la clasificacion de trastorno mental estaremos condenando al nifio a cargar
de por vida con una etiqueta subjetiva y no demostrada que conlleva estereotipos
negativos, profecias autocumplidas y polémicos tratamientos farmacoldgicos.

Es obvio que los problemas de comportamiento, que los problemas de desatencion,
hiperactividad e impulsividad existen. Pero de ahi a que estos se expliquen con la etiqueta
de un trastorno mental existe una gran distancia. Los contrarios al TDAH se apoyan en
las Gltimas palabras de Leon Eisenberg, defienden que el diagnéstico de los problemas de
atencion, impulsividad o hiperactividad debe basarse en el analisis de estos, buscando sus
causas y consecuencias habituales; y la intervencion debe centrarse en el ambito
conductual y cognitivo. Es decir, una intervencion que se base en la explicacion de su
comportamiento. Se considera que es muy posible la mejora de estas problematicas a
partir de técnicas que permitan a las personas en cuestion aprender a controlar sus propias
conductas. Los supuestos sintomas del TDAH, que en muchas ocasiones pueden
considerarse conductas normales, pueden tratarse como problemas de comportamiento
que deben analizarse y trabajarse. Para ello, son muchos los profesionales que defienden
la necesidad de una intervencion conductual y cognitiva, la necesidad de trabajar con el
nifio para ayudarle y ensefiarle a controlar dichos comportamientos.

Consideramos que los problemas de desatencion, hiperactividad e impulsividad pueden
entenderse no como consecuencias de una alteracion bioldgica, sino como problemas
conductuales y cognitivos que pueden ser aprendidos y modificados, no medicados. El
diagnostico de dichas problematicas no deberia basarse en la colocacion de una etiqueta
ni el tratamiento en la administracion de un firmaco que “controle” a la persona desde el
exterior. Es necesaria la intervencion basada, en primer lugar, en la busqueda de la
funcién de los problemas de comportamiento; y, en segundo lugar, en la aplicacion de
técnicas cognitivas-conductuales que permitan cambiar las conductas problematicas por
conductas mas funcionales y socialmente adaptadas. En definitiva, aquellas conductas
que realmente sean problematicas pueden ser intervenidas desde el &mbito psicoldgico y
no psiquiatrico, desde las técnicas conductuales y cognitivas y no desde los farmacos. Un
proceso que, como es logico, se hace mas complejo que el seguido en el caso de
diagnosticar y tratar segun la vision mayoritaria sobre el TDAH como trastorno mental,
se hace necesaria la implicacion y colaboracion del propio nifio, de la familia y del
profesorado. En esta idea principal se basara la guia que se propone y describe
detalladamente en las proximas paginas, la idea que consideramos posible y realista como
alternativa al TDAH.
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4. GUIA DE INTERVENCION PARA EL PROFESORADO CON
ALUMNADO CON PROBLEMAS DE ATENCION,
IMPULSIVIDAD E HIPERACTIVIDAD

4.1. EL DIAGNOSTICO

Cuando algun miembro de la comunidad educativa detecta una posible problemética
relacionada con la atencion, la impulsividad o la hiperactividad en un nifio el primer paso
debe ser siempre iniciar un proceso de diagnostico que permita buscar el origen real de
las conductas observadas. El proceso de diagndstico debe encontrarse guiado por el
equipo de orientacion del centro y basado en dos objetivos claros:

e Buscar la funcion o causa de las conductas problematicas del nifio, identificando
los antecedentes y las causas de estas para poder asi comprenderlas.

e Disefiar la intervencion conductual y cognitiva posterior a partir de las causas
reales de la problemaética con el fin de solucionar la misma a largo plazo.

Como primera fase de este proceso de diagnostico, es conveniente aconsejar a la familia
que acuda junto al nifio a su pediatra para poder realizarle un examen fisico, y descartar
asi cualquier problema a nivel organico que pueda ser el causante del problema de
conducta o la falta de atencion (problemas de visién, de oido, alguna enfermedad, etc.).
Una vez que estos sean descartados, es importante asesorar a la familia para que confie
en el equipo de orientacion del centro, quien iniciard la segunda fase del diagndstico
dirigido a comprender por qué el nifio se comporta de la forma que lo hace. Por un lado,
se deben mantener entrevistas con la familia y con el propio nifio, con el fin de recopilar
datos que la observacion directa de las conductas pudiera ignorar o pasar por alto. Esta
técnica nos permitira detectar posibles problematicas que el nifio acabe reflejando o
exteriorizando a través de su comportamiento, pero que no sean antecedentes inmediatos
0 consecuencias directas del mismo. Por otro lado, debe iniciarse un proceso de
observacion sistematica y analisis de la conducta. Todo ello siempre con el objetivo final
de planificar a posteriori una intervencion que dé solucion real a la problematica y en la
que debieran colaborar tanto los profesionales del centro escolar como la familia (Zapico
y Pelayo, 2012). Para alcanzar el éxito en este proceso de observacion, analisis y
diagnostico resulta fundamental la recogida de informacidn en los diferentes contextos en
los que el nifio se desenvuelve, pues la razon de sus conductas puede encontrarse y
generalizarse a cualquier ambito. Este tipo de valoraciones conductuales implican “la
recogida y el analisis de la informacion y los datos con el fin de identificar y describir los
objetivos comportamentales, especificar las causas probables del comportamiento, elegir
las estrategias de intervencién mas adecuadas para modificarlo y evaluar los resultados
del tratamiento” (Martin y Pearl, 2008, p.271).

En este proceso se debe llevar a cabo una observacion sistematica de la conducta por
parte de los profesionales (i.e., el equipo de orientacion y el profesorado). Gracias a ella
se realiza un analisis descriptivo de las conductas problema, registrando cual es su
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frecuencia, intensidad y duracién (Cafas, 2006). Hay que tener en cuenta que en muchas
de las ocasiones la problemaética no es la conducta en si, sino las caracteristicas con las
que esta se presenta. Y posteriormente, un analisis funcional, utilizando para ello la
evaluacion funcional de la conducta, cuyo objetivo es identificar y comprender las
funciones de la conducta problema a partir de un analisis de sus antecedentes y
consecuencias, es decir, encontrar las variables que controlan los comportamientos
problematicos para hacerlas desaparecer o modificarlas (Galve, 2009; Martin y Pearl,
2008; Zapico y Pelayo, 2012). Para llevar a cabo esta evaluacion se deben seleccionar y
definir aquellas conductas que se consideren problematicas con el fin de observarlas
detalladamente. La informacidn extraida de la observacion debe incluirse en una tabla de
tres columnas conocida como “ABC”, por las siglas en inglés de ‘“antecedentes”,
“conducta” y ‘“consecuencias”. En el Anexo 1 se incluye una plantilla con estas
caracteristicas. A posteriori, se debe analizar funcionalmente lo observado, es decir,
analizar el papel que mantienen los antecedentes y las consecuencias en la conducta
problematica para formular hipotesis explicativas acerca de sus funciones y detectar las
variables que la controlan: posibles estimulos discriminativos y refuerzos
inintencionados. Todo ello con el fin de proponer una intervencion que permita al nifio
adquirir conductas alternativas méas adaptativas y socialmente adaptadas.

Para lograr el éxito en esta evaluacion es necesario el dominio de las técnicas de
modificacion de conducta, por ello en las siguientes lineas se explican sus puntos clase y
en el Anexo 2 se incluye un ejemplo concreto de como llevar a cabo esta evaluacion. En
primer lugar, es importante tener claro que los antecedentes de una conducta problematica
pueden ser quienes controlen esta, es decir, los acontecimientos que la preceden pueden
ser los que aumenten la probabilidad de que esta aparezca (i.e., estimulos
discriminativos). A la hora de diagnosticar una posible problematica es necesario tener
en cuenta ciertos factores que pueden ser causa directa o indirecta de la misma (Tabla 3).

Nivel general de refuerzo bajo.
Condicion que produce malestar: calor, ruido.
Presencia o ausencia de determinadas personas.

ENTORNO
GENERAL

Estado de salud: gripe, cefalea, alergia.
VARIABLES Estado motivacional: hambre, sed.

DEL ORGANISMO | Estado emocional: enfado, celos.

Estado corporal transitorio: fatiga, contracciones.

Demasiada dificultad.
Velocidad inadecuada.
Falta de variedad u opciones.

VARIABLES
DE LA TAREA

22



Cambios repentinos en el contexto.
Introduccion de nuevas tareas.
Demandas excesivas.

Instrucciones confusas.

Retirada de refuerzos visibles.
Presentacion de estimulos aversivos.
Tener que esperar.

ANTECEDENES
ESPECIFICOS

Tabla 3. Seleccion de los factores que considerar al evaluar las causas del comportamiento problematico
(tomado de Martin y Pearl, 2008, p. 315).

En segundo lugar, es fundamental conocer que las consecuencias de una conducta pueden
tanto aumentar como disminuir la posibilidad de que esta vuelva a repetirse, en funcion
de si estas son interpretadas por el nifio como un refuerzo o un castigo (Tabla 4). Es decir,
si la consecuencia de la conducta problematica es interpretada por el nifio como un
refuerzo, la conducta puede encontrarse mantenida por este. Por ello, a la hora de aplicar
consecuencias a las conductas es muy importante ponerse en la situacion del nifio,
conocerle, pues en muchas ocasiones una consecuencia que el adulto interpreta como un
castigo, el nifio la interpreta como refuerzo a causa de sus intereses, es decir, algo que
para el adulto puede resultar desagradable, para el nifio no, y viceversa (Martin y Pearl,
2008). Por ejemplo, el nifio mantiene una conducta molesta durante la asamblea, el
maestro le expulsa de la actividad como castigo negativo, pero el nifio puede interpretarlo
como un refuerzo negativo ya que no le interesa la misma, y por ello estaba molestando.

REFUERZO CASTIGO

Consecuencia que aumenta la Consecuencia que disminuye la
probabilidad de que la conducta se repita. | probabilidad de que la conducta se repita.

Positivo Negativo Positivo Negativo
Aparicion de una Desaparicion de Aparicion de una Desaparicion de
consecuencia una consecuencia consecuencia una consecuencia
agradable parael | desagradable para | desagradable para | agradable para el
nifio. el nifio. el nifio. nifio.

Tabla 4. Refuerzos y castigos (adaptado de Martin y Pearl, 2008).
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Es importante tener en cuenta que “el comportamiento del alumnado se va conformando
en funcion de las consecuencias que le siguen” (Galve, 2009, p. 94). En la gran mayoria
de las ocasiones las conductas problematicas se encuentran mantenidas por sus
consecuencias (Martin y Pearl, 2008) al ser estas interpretadas como: un refuerzo social
positivo (e.g., el nifio recibe atencion de las personas de su entorno con dicha conducta);
un refuerzo social negativo (e.g., el nifio consigue evitar sus obligaciones con dicha
conducta); un refuerzo sensorial interno positivo (el nifio se autoestimula, se provoca
sensaciones internas agradables con dicha conducta); o un refuerzo sensorial externo
positivo (e.g., al nifio se le proporciona comida o una caricia con dicha conducta). Es muy
habitual que se cree una especie de circulo vicioso negativo e indefinido entre el adulto y
el nifio a causa de las diferentes interpretaciones que se pueden realizar de una misma
accion (Zapico y Pelayo, 2012). Cuando se da una conducta negativa, el adulto habitta a
responder a ella con rifias, prestando atencion al nifio, lo cual puede funcionar para el nifio
como un refuerzo en lugar de como un castigo como el adulto cree. Ademas, con esta
rifia, el adulto puede conseguir una mejora ligera y momentanea de la conducta, por lo
gue su conducta también se ve reforzada (Zapico y Pelayo, 2012). En muchos de los casos
las actuaciones del adulto no son correctas, no ensefian nada nuevo, e incluso pueden
llegar a empeorar la situacion. Por ello, es fundamental ser conscientes de las funciones
e interpretaciones que tienen nuestras acciones en el nifio y sus conductas, controlando
adecuadamente estas podremos lograr que las conductas problematicas no incrementen
su frecuencia, sino que desaparezcan.

En definitiva, un proceso de diagnéstico basado en la observacion sistematica y el analisis
funcional de conducta permitird proponer una intervencion adecuada y ajustada a cada
caso. Con la recogida de informacion a través de entrevistas y la observacion sistematica
se identifican las conductas problema, y sus antecedentes y consecuencias. Analizando y
evaluando a posteriori la informacion recogida se puede llegar a comprender las funciones
de las conductas, lo cual permitira poder intervenir de la forma mas correcta y adaptada
posible, como afirman Martin y Pearl (2008), la evaluacién funcional de la conducta
“suele ayudar a los modificadores de conducta a identificar la estrategia de intervencion
idonea” (p. 58). Aquellas conductas que se mantengan por sus antecedentes o
consecuencias seran trabajadas solamente desde el ambito conductual; aquellas conductas
que reflejen una falta de entrenamiento de la capacidad atencional o del autocontrol se
trabajaran desde el ambito cognitivo y conductual.
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4.2, LA INTERVENCION EN EL AULA

Una vez que la problemaética detectada ha sido interpretada y comprendida, una vez que
conocemos su origen o causa, podremos entonces seleccionar la forma de intervencién
mas adecuada, siempre con los objetivos de:

e Ajustar y mejorar la respuesta escolar a la problemética detectada en el nifio.

e Trabajar con el nifio conductas alternativas mas adaptativas y socialmente
adaptadas a través de técnicas conductuales y cognitivas que permitan mejorar su
comportamiento, su atencién y su autocontrol a largo plazo.

La intervencion con la cual se lograran estos objetivos se encuentra basada, como ya se
ha citado, en la combinacién de dos enfoques: el conductual y el cognitivo. Por un lado,
el enfoque conductual se centra en la implantacion de ciertas técnicas de modificacion de
conducta. Por otro lado, el enfoque cognitivo se centra en el entrenamiento de la atencién
y la mejora del autocontrol a través de diversas tecnicas desarrolladas tanto por el
profesorado como por el propio alumno. A lo largo de las siguientes paginas se proponen
diferentes técnicas basadas en ambos enfoques que pueden ser muy utiles para la
intervencion de este tipo de problematicas. Conociendo las mismas, se debe disefiar un
plan individualizado que responda a las necesidades de cada caso, en el cual se incluyan
los objetivos que se pretenden alcanzar con la intervencion, es decir: las conductas
problema que se pretenden reducir, las conductas deseadas que se pretenden incrementar
0 instaurar, y aquellas técnicas de las propuestas que se aplicaran para lograrlo. Es
fundamental que las conductas que se fijen como deseadas puedan ser realizadas por el
alumno, si no podria frustrarse y comenzar a mantener una actitud negativa frente a la
intervencion. Segun estas se vayan consiguiendo, pueden afadirse nuevas conductas
deseadas mas complejas. En el Anexo 3 se incluye una plantilla sobre la que disefiar el
plan individualizado de intervencion, y en el Anexo 4 un ejemplo concreto de como
realizar uno de estos.

4.2.1. Consejos para el dia a diaen el aula

En primer lugar, y antes de describir las técnicas concretas que se proponen para la
intervencion en el contexto escolar, en este apartado se propondran algunas formas de
trabajar, planificar u organizar el dia a dia en el aula que seran positivas tanto para el
alumnado con problemas de conducta, atencion, impulsividad e hiperactividad, como
también para el resto del alumnado.

Consejos generales:

A. Siempre se debe trabajar para mejorar la autoestima del alumnado,
principalmente de aquel que posee algun tipo de problematica. Si se logra que el
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alumnado confie en si mismo y mantenga una buena autoestima, se abrira paso la
motivacion y ya se habré recorrido una gran parte del camino.

Centrarse en todo momento en los aspectos positivos, recalcando estos en lugar
de los negativos y basandose en el esfuerzo realizado y no el logro obtenido
(Montoya y Herrera, 2014). Cada pequefio paso ha de ser reforzado. Si algo debe
corregirse se hara en un tono positivo y en privado (Galve 2009).

Es necesaria la construccion de un ambiente estructurado y organizado que
permita que la forma de trabajo sea predecible, marcar rutinas y objetivos diarios
(Montoya y Herrera, 2014). Se debera adelantar durante el primer momento de la
mafiana la organizacion del dia, la rutina diaria y semanal debe encontrarse a la
vista para todo aquel que quiera consultarlo (Cerutti, De la Barrera y Donolo.,
2008).

Consejos para mejorar la atencion:

A

En muchas ocasiones, los problemas de atencién son causa de la falta de
motivacion y el aburrimiento. Es fundamental basar la planificacion del dia a dia
en el aula en proyectos y actividades que motiven al alumnado, actividades que se
encuentren centradas en sus centros de interés y se le presenten de forma atractiva.

Es fundamental evitar las actividades repetitivas. ES mejor proponer varios
ejercicios cortos y concretos que trabajen un mismo contenido académico de
diferentes formas que no proponer un solo ejercicio largo y repetitivo.

Siempre que se pueda, incluir en la planificacion actividades que permitan al
alumnado liberar energia a la vez que necesitan prestar atencién. De esta forma
podra hacer frente a su hiperactividad, la cual dificulta en muchas ocasiones estar
atento, mientras ejercita su capacidad de atencion. Algunos ejemplos de este tipo
de actividades son el ajedrez o los puzles. Se pueden desarrollar también
actividades basadas en la psicomotricidad que trabajen a su vez contenidos de
cualquier otra asignatura.

Intentar que los materiales de los que dispone en cada momento sean solamente
los necesarios para realizar la tarea que corresponde, o incluso para cada uno de
los pasos de esta.

Introducir innovaciones diarias, utilizar las nuevas tecnologias y los medios
audiovisuales (Montoya y Herrera, 2014).

El trabajo cooperativo es una herramienta muy util para que el alumnado se ayude
y apoye mutuamente. De esta forma los alumnos que dispongan de mayor
capacidad de concentracion podran apoyar a los otros para que atiendan y logren
encontrar la meta de las actividades que se les propongan (Cerutti et al., 2008;
Montoya y Herrera, 2014).
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Es importante simplificar las pautas e instrucciones de las actividades a realizar
lo maximo posible, dando pasos muy concretos, “subrayando” aquellas palabras
mas relevantes y dejando claros los materiales necesarios (Montoya y Herrera,
2014; Carias, 2006). Si es posible apoyar las explicaciones con soportes visuales
como carteles o sefiales (Cerutti et al., 2008). De esta forma, las actividades
atraerdn mas al alumnado al resultarles més sencillas y claras, habrd mas
posibilidades de que les presten atencidn y completen.

. Repasar los contenidos trabajados en sesiones anteriores, no dando las cosas por

aprendidas o comprendidas sin comprobarlo antes. EI alumnado con problemas
de atencidn necesita repeticiones que le permitan ir adquiriendo los conocimientos
y crearse un esquema mental claro y organizado. La necesidad de repetir las
informaciones no solo se cefiira a los contenidos académicos, sino también a
aquellos datos que necesiten saber sobre el dia a dia en el colegio.

Buscar el momento mas adecuado de la jornada para trabajar cada contenido: la
capacidad de atencion del alumnado variaré a lo largo del dia.

Incluir momentos de descanso periodicos durante la jornada escolar que permitan
al alumnado desconectar de la tarea, para “recargar pilas”.

Se puede incluir alguna adaptacion ambiental que permita alejar al nifio de
distracciones, que reduzca la posibilidad de dispersion (Herrero, 2015).

Consejos para mejorar el autocontrol (impulsividad/hiperactividad):

A.

Elaborar una lista de normas y pautas a seguir durante la rutina escolar y en
aquellas actividades mas relevantes, redactadas de forma sencilla y positiva. Se
podra incluir también una lista de consecuencias en caso de no cumplir estas
(Apartado 4.2.2.1.).

Sera importante recordar periddicamente las normas y pautas establecidas para
cada tarea a realizar antes de iniciar la misma (Cerultti et al., 2008).

Dividir las tareas en diferentes pasos que el alumnado debera ir completando
(Montoya y Herrera, 2014).

Introducir indicadores temporales tanto orales como visuales (e.g., reloj de arena)
que le permitan estructurar adecuadamente las tareas, que eliminen la idea de que
no le daré tiempo a finalizarlas (Herrero, 2015).

Ayudar al nifio a desprender energia cuando este lo necesite, nombrandole
nuestro secretario, para que pueda realizar desplazamientos y recados, por
ejemplo (Herrero, 2015; Montoya, 2014). Permitirle el movimiento por el aula,
controlando que este no sea disruptivo (Galve, 2009).
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4.2.2. Intervencidon conductual: técnicas de modificacién de conducta

Una vez planteados algunos consejos muy Utiles y necesarios a la hora de trabajar,
planificar u organizar el dia a dia en el aula, se comenzaran a describir las técnicas en las
que se debe basar el plan individualizado de intervencion conductual y cognitiva. A lo
largo de este apartado se propondran las técnicas centradas en el enfoque conductual, las
técnicas de modificacion de conducta, aquellas que se encuentran centradas en
incrementar o ensefiar conductas deseables y adaptadas, y reducir conductas inadecuadas
0 problematicas (Tabla 5). Su aplicacion se ha dado con todo tipo de &mbitos (educativo,
laboral, psicoldgico, etc.), grupos (jovenes, ancianos, programas institucionales, etc.) y
comportamientos (dificultades del aprendizaje, altas capacidades, problematicas en la
destreza motriz, problemas de conducta, etc.) (Martin y Pearl, 2008), “su utilidad ha sido
demostrada en miles de informes de investigacion”, “ha establecido una base solida y
cuenta con un futuro prometedor” (Martin y Pearl, 2008, p. 15).

OBJETIVO TECNICAS DE MODIFICACION DE CONDUCTA

Reforzamiento positivo y negativo
Incrementar la

frecuencia de una Economia de fichas

conducta deseable Principio de Premack

Modelado

Ensefiar una nueva

Moldeado / Método de aprox. sucesivas.
conducta deseable P

Encadenamiento

. Extincion
Reducir la
frecuencia de una Coste de respuesta
conducta

i Tiempo fuera
probleméatica P

Sobrecorreccién

Tabla 5. Propuesta de técnicas de modificacién de conducta a utilizar (tabla de elaboracion propia).

Este apartado comparte una clara relacion con el apartado 4.1., en él se define y explica
uno de los conceptos mas basicos de las técnicas de modificacion de conducta: el refuerzo
y el castigo como consecuencias de una conducta (Tabla 4), y, por lo tanto, como
mantenedores 0 no de la misma. Este tipo de técnicas, aunque parecen simples en un
primer momento, es fundamental dominarlas a la vez que se conocen los intereses del
nifio con quien se aplican, las consecuencias que nuestras acciones tendran sobre el nifio
dependeran totalmente de como este las interprete, y no tanto de nuestra intencion con
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ellas. Si estas técnicas no son aplicadas de forma consciente y meditada pueden emplearse
de forma incorrecta, llegando incluso a ayudar a mantener las conductas problematicas
que se pretenden reducir. En esta guia se recomienda la utilizacion del refuerzo como
técnica habitual de modificacion de conducta, el objetivo de la intervencion debe ser en
todo momento reforzar y ensefiar las conductas deseables e ignorar las problematicas,
para que asi la frecuencia de estas se reduzca por si misma al no obtener refuerzo alguno.

Técnicas para incrementar la frecuencia de una conducta deseable:

A. Refuerzo positivo y negativo.

Una de las técnicas mas comunes a la hora de incrementar una conducta deseable en un
nifio, es la aplicacion de refuerzos cuando este lleva a cabo dicha conducta. Se entiende
como refuerzo aquella consecuencia a una conducta que aumenta la probabilidad de que
esta vuelva a repetirse. Este puede ser positivo, si dicha consecuencia se trata de la
aparicion de algo agradable para el nifio (e.g., una felicitacion por parte del adulto o un
sello en su mano); o negativo, si dicha consecuencia se trata de la desaparicion de algo
desagradable para el nifio (e.g., el dia que presenta la conducta deseable le toca acudir al
rincén que menos le gusta de todos, por presentar dicha conducta, se le permite acudir a
otro rincon) (Martin y Pearl, 2008; Galve, 2009).

Es importante desatacar como tanto los refuerzos como los castigos pueden tener dos
origenes, por ello, se dice que pueden ser primarios o secundarios. Los primarios son
aquellos incondicionados, que no se comportan como refuerzos o castigos por una
experiencia 0 asociacion previa, sino gque son interpretados como tales por todas las
personas (e.g., la comida, la bebida o el castigo fisico), mientras que los secundarios son
aquellos condicionados, aquellos que se interpretan como refuerzos o castigos por un
aprendizaje previo, una experiencia anterior, no tienen por qué ser interpretados como tal
por todas las personas, de ahi la importancia de conocer al nifio con el que trabajamos y
sus intereses (e.g., un sello o la prohibicion de acudir al recreo) (Martin y Pearl, 2008).

Es fundamental que el refuerzo se ajuste al esfuerzo realizado y no tanto al logro obtenido
(Montoya y Herrera, 2014), cuando se entregue el reforzador, se debe recalcar su motivo
y evitar afiadir comentarios negativos (e.g., “Has realizado muy bien la actividad, pero
podrias haberlo hecho mas rapido™) (Martin y Pearl, 2008). También es importante evitar
la saciedad, que el nifio no llegue a acostumbrarse o cansarse de los refuerzos, porque
entonces no haran el efecto deseado. Se debe presentar cierta variedad a la hora de aplicar
esta técnica, que el refuerzo aplicado no sea siempre el mismo. Una forma dinamica y
simplificada de aplicar refuerzos es la economia de fichas.

B. Economia de fichas.

Es una técnica que ha sido aplicada en multiples ocasiones y en todo tipo de situaciones,
como es el caso de hogares que necesitan controlar la conducta de sus hijos, aulas con
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alumnado con problemas de comportamiento, aulas estandarizadas de todas las etapas
educativas, centros escolares con problemas de absentismo, etc. (Martin y Pearl, 2008).
Esta técnica se centra en los reforzadores explicados anteriormente, su objetivo es reforzar
un conjunto de conductas positivas de forma simplificada. Es cierto que dar un reforzador
diferente cada vez que el nifio realiza una conducta positiva o deseada, puede resultar
complicado o engorroso para el profesorado, con esta técnica la administracion de los
reforzadores resulta mucho mas sencilla y dindmica.

Lo ideal al iniciar esta técnica es comenzar incluyendo conductas deseables que ya se
encuentren en el repertorio del nifio y le permitan al principio ganar muchas fichas. En
una segunda fase, el profesorado debe disefiar la economia de fichas con aquellas
conductas que se han decidido incrementar a partir de esta técnica en el plan
individualizado de intervencion, se incluyen por escrito y con diferentes pictogramas que
las representen, y junto a ellos diferentes casillas donde el alumno colocara las fichas que
consiga a lo largo de la semana. En el Anexo 5 se propone una plantilla con estas
caracteristicas. El profesorado dara cada dia de la semana una ficha al nifio por cada una
de las conductas que haya realizado (e.g., una pegatina o un sello), este las colocara en su
registro individual y actuaran como reforzador temporal. Si al final de la semana ha
logrado acumular un determinado nimero de fichas, acordado previamente, se lograra el
gran reforzador (el premio que el nifio desee al canjear las fichas) (Ucles y Artacho, 2014).

C. Principio de Premack.

Esta técnica consiste en utilizar una conducta habitual, de alta probabilidad de ocurrencia
o alto valor para la persona, con el objetivo de reforzar aquella que se pretende
incrementar, aquella que posee una baja probabilidad de ocurrencia o bajo valor para la
persona. Por ejemplo, jugar a las construcciones durante el tiempo libre es una conducta
con mucha ocurrencia en el nifio, por ello, si el nifio realiza una tarea a tiempo y de forma
adecuada, conducta de baja ocurrencia, podra jugar posteriormente a las construcciones.
Es decir, “se mide en fase de contingencia y se refiere al valor obtenido cuando una
conducta hace posible la ocurrencia de otra”, “si el acceso a un objeto mas valorado
depende del responder previo ante un objeto menos valorado, se producira facilitacion de
la respuesta ante el objeto menos valorado” (Gutiérrez, Sandoval, Pereira y Caycedo
1994, p. 31).

Técnicas para ensefiar una nueva conducta deseable:
A. Modelado.

Esta técnica se basa en el aprendizaje de una nueva conducta a partir de su observacion e
imitacién, o una similar, la cual realiza un modelo que recibe ciertas consecuencias
positivas a cambio (Bados y Garcia-Grau, 2011). Para hacer de esta técnica un proceso
fiable es fundamental que dicho modelo sea similar al nifio (edad, sexo, etc.) y sea

30



percibido por este como alguien competente, ademas, seria positivo que dicha conducta
se acomparie de instrucciones verbales (pasos a realizar para lograrla).

B. Moldeado o método de aproximaciones sucesivas.

Esta técnica consiste en el reforzamiento de todas aquellas conductas que sean semejantes
a aquella que se quiere ensefiar con el fin de acabar moldeando estas hasta conseguir la
conducta deseada. Es decir, se establece “una conducta final mediante el reforzamiento
diferencial de conductas cada vez mas similares o préximas a ella” (Bados y Garcia-Grau,
2011, p. 13). Por ejemplo, el lenguaje es una capacidad que se adquiere gracias al
moldeamiento, todos aquellos pequefios pasos que se van dando en el desarrollo
linguistico del nifio son reforzados por los adultos de su entorno. Se establecen una serie
de aproximaciones sucesivas que, siendo reforzadas, daran lugar al desarrollo de la
conducta final.

C. Encadenamiento.

Esta ultima consiste en ensefiar una nueva conducta a partir de la cadena comportamental
de la misma, es decir, de los pasos que se deben seguir para conseguir esta. Se ensefia
paso por paso como debe llevarse a cabo la conducta, cada paso de la cadena es un
estimulo discriminativo para el siguiente paso a realizar (aumenta la posibilidad de que
se dé el siguiente paso) y un reforzador para la anterior (dar el siguiente paso premia haber
conseguido el anterior) (Bados y Garcia-Grau, 2011). Una vez que finalice la cadena, se
habra finalizado y aprendido la conducta.

Técnicas para reducir la frecuencia de una conducta problematica:
A. Extincion.

Una de las técnicas mas comunes a la hora de reducir una conducta problematica en un
nifio es la utilizacion de castigos cuando este lleva a cabo dicha conducta. Se entiende
como castigo aquella consecuencia a una conducta que disminuye la probabilidad de que
esta vuelva a repetirse. Este puede ser positivo, si dicha consecuencia se trata de la
aparicion de algo desagradable para el nifio (e.g., una reprimenda o un castigo fisico); o
negativo, si dicha consecuencia se trata de la desaparicion de algo agradable para el nifio
(e.g., la atencion del adulto o la prohibicién de realizar alguna actividad que le guste)
(Galve, 2009; Martin y Pearl, 2008).

Bajo nuestro punto de vista, los procesos de modificacion de conducta deben basarse
siempre en conseguir incrementar y ensefiar aquellas conductas deseables; intentar
trabajar siempre desde los refuerzos y las técnicas positivas. Pero, en el caso de que sea
necesario llevar a cabo un proceso de reduccién de la frecuencia de ciertas conductas
problematicas, es recomendable gque este no se lleve a cabo a través de castigos. La forma
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maés eficaz y recomendable de reducir una conducta problematica es aplicar la técnica de
extincion. Una conducta negativa es habitualmente mantenida por reforzadores
inconscientes del adulto, principalmente su atencion. Esta técnica consiste en eliminar
dichos reforzadores cuando la conducta se produce, es decir, ignorar la misma, no atender
a ella (Galve, 2009). No se trata de ignorar al nifio, sino de ignorar la conducta no deseada
en una situacion determinada y no entrar en el juego cuando este reta 0 pone a prueba,
simplemente se le debe explicar de forma breve y directa el error que ha cometido,
dejandole pensar y reflexionar sobre este (Montoya y Herrera, 2014).

En el caso de que se estime necesario aplicar castigos, es recomendable optar por castigos
negativos, para ello se pueden aplicar técnicas como el coste de respuesta o el tiempo
fuera. Aun asi, es cierto que estas no son del todo aconsejables si no se dominan a la
perfeccion y se aplican con absoluto control, por ello se afiaden otras técnicas que no se
encuentran basadas en castigos, pero que si permiten reducir la frecuencia de conductas
no deseadas: la ya nombrada extincion y la sobrecorrecion, que sera explicada mas
adelante. En definitiva, la estrategia que se defiende en esta guia es la de “intentar prestar
atencion positiva al nifio cuando su conducta sea adecuada, y tratar de ignorar sus
conductas disruptivas” (Martin y Pearl, 2008, p. 67).

B. Coste de respuesta.

Esta técnica consiste en la aplicacion de un castigo negativo, es decir, en la desaparicion
de algo agradable, de un reforzador positivo, cada vez que se dé la conducta problematica.
Se entiende como una especie de penalizacion por la conducta negativa presentada, esta
posee un coste para el nifio (e.g., la reduccidn de ciertos minutos de recreo) (Galve, 2009).

C. Tiempo fuera.

Se basa también en la aplicacion de un castigo negativo, en este caso se retira, no solo un
reforzador a forma de penalizacion, sino todos los reforzadores durante un tiempo
determinado y breve, normalmente suele calcularse gracias a la proporcion 1 minuto por
cada afio del nifio (Montoya y Herrera, 2014). Es decir, ¢l nifio es “aislado” durante un
tiempo establecido. Para llevar a cabo esta técnica es fundamental que el nifio conozca
sus condiciones (como funciona, con qué conducta ocurrird, cuanto tiempo se producira,
etc.) y la acepte por voluntad propia (si ofrece resistencia, no se debe aplicar); y que el
adulto sea consistente y la aplique con rapidez y firmeza.

Esta técnica es quizas una de las méas conocidas y utilizadas, pero es cierto que, si no sabe
aplicarse de la forma correcta, puede funcionar como un refuerzo de conductas no
deseadas. De nuevo es necesario explicar que las consecuencias que el adulto de a una
conducta del nifio, puede ser interpretadas de formas muy diversas por el propio nifio. Es
decir, el nifio puede vivir dicho tiempo como un refuerzo negativo al evadir las tareas que
se encontraba haciendo. Ademas, es realmente dificil conseguir eliminar del entorno del
nifio todos los reforzadores durante el tiempo predeterminado.
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D. Sobrecorreccién.

Esta técnica se aplica tras la aparicion de una conducta inadecuada y se constituye en dos
fases: restitucion, el nifio debe reparar el dafio que ha producido y mejorar incluso el
estado previo a la conducta; y practica positiva, el nifio debe imitar o practicar de forma
repetida la conducta correcta o deseada en dicha situacion (Labrador, 2011).

4.2.3. Intervencion cognitiva: entrenamiento de la atencion

Una vez que se han descrito las técnicas de modificacion de conducta que se proponen en
esta guia de intervencion, es importante definir ahora, a lo largo de este apartado y el
siguiente, aquellas técnicas que permiten trabajar las conductas relacionadas con las
problematicas de atencion, la impulsividad y la hiperactividad. Estas se encuentran
basadas en una intervencion principalmente cognitiva, pero también conductual, ya que
es fundamental reforzar los avances que se vayan logrando.

Como en este apartado nos centraremos en las técnicas para la mejora de la atencion, es
importante, en primer lugar, describir esta. La atencion es un proceso cognitivo basico
que se requiere para cualquier actividad y a través del cual la persona es consciente de
todo aquello que ocurre tanto fuera (atencidn externa) como dentro de si mismo (atencion
interna). Es la capacidad para concentrar el pensamiento sobre un determinado estimulo,
sobre un objeto o una situacion (Londofio, 2009). Existen todo tipo de factores externos
(caracteristicas de los estimulos a atender: intensidad, movimiento, color, tamafo,
novedad, etc.) e internos (intereses, estados, emociones, etc.) que pueden afectar al
funcionamiento adecuado de la atencion (Londofio, 2009).

En funcidén de las causas que inician el proceso de atencion, se dice que esta puede ser
voluntaria o involuntaria. La atencion voluntaria se da cuando las causas de la misma no
provienen del medio sino del propio sujeto, el sujeto es el que quiere atender a algo. La
atencion involuntaria, por el contrario, depende de los estimulos del medio, a los que la
persona atiende sin estar predispuesto a ello, por interés o atraccion. La atencién comienza
a desarrollarse en la etapa infantil, el nifio refleja sus intereses en relacion con los objetos
que le rodean, esta atencidn es involuntaria; la capacidad atencional aumenta a medida
que el nifio crece y la atencion involuntaria se manifiesta en la adolescencia y edad adulta
(Londofio, 2009). Estas palabras nos aportan una idea clave para el trabajo en el aula, en
Educacién Infantil el nifio atiende principalmente por un proceso involuntario, atiende sin
predisposicion, atiende a aquellos estimulos que le atraen, que le interesan. Por ello, es
fundamental que el trabajo se base en estimulos que le produzcan interés, porque si estos
no existen, sera realmente complicado conseguir que el nifio atienda, y, por lo tanto,
desarrolle dicha capacidad. Las actividades que se propongan deben estar disefiadas
teniendo en cuenta sus caracteristicas (i.e., las caracteristicas del estimulo: intensidad,
movimiento, novedad, color, etc.) y los factores internos del alumnado (intereses, estados,
emociones, etc.). “La atencidn no funciona de manera autbnoma, esta relacionada con los
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procesos cognitivos y motivacionales”; “la atencion actla como un mecanismo vertical
que articula los distintos procesos cognitivos y motivacionales, los cuales, en su conjunto,

determinan qué estimulos van a ser analizados de manera prioritaria y cuales no”
(Gonzélez-Castro et al., 1999, p.21).

Una vez llegados a este punto es fundamental recalcar que la atencion es una facultad que
puede entrenarse. Si una persona no puede desarrollar de la forma adecuada una cierta
capacidad, puede entrenarla con el objetivo de que esta mejore, hecho que ocurre con la
atencion. Para lograr que los mecanismos atencionales se activen de la forma adecuada
es fundamental trabajar diferentes estrategias atencionales que permiten mejorar dicha
capacidad con la practica (Gonzélez-Castro et al., 1999; Galve, 2009). El entrenamiento
de la atencion se basa fundamentalmente en la realizacion de ejercicios que exigen al nifio
un cierto grado de atencion y le permiten desarrollar cada una de las modalidades que
trata la Psicologia: atencion dividida, atencion selectiva y atencion sostenida (Tabla 6)
(Boujon y Quaireau, 1999). Ademés, estas actividades suelen trabajar también la
impulsividad y el autocontrol.

Atencion dividida:

La atencion dividida es la capacidad de la persona para centrarse simultdneamente en dos
0 mas estimulos, en la realizacion de dos 0 mas tareas. Se da una situacion compleja, rica
en informaciones, y la persona debe atender a todas ellas. Es decir, la atencién dividida
se da cuando “tienen que realizarse varias operaciones al mismo tiempo para que la
respuesta adaptada sea el resultado de haber tenido en cuenta todos los elementos de la
situacion” (Boujon y Quaireau, 1999, p.16).

Atencion selectiva:

La atencion selectiva es la capacidad de la persona para centrarse en un unico estimulo,
en la realizacion de una Unica tarea muy concreta, excluyendo todos aquellos estimulos
ajenos. Se da una situacion compleja, rica en informaciones, y la persona debe atender a
solamente a una de ellas. Es decir, el objetivo de la atencion selectiva es “centrarse
Unicamente sobre una parte de las informaciones para responder de forma adecuada a las
exigencias de la situacion” (Boujon y Quaireau, 1999, p. 18). La atencion selectiva puede
apoyarse en la seccion de un sentido en detrimento de los otros, a esto suele denominarse
atencion visual o auditiva, por ejemplo (Boujon y Quaireau, 1999).

Atencion sostenida:

La atencion sostenida es la capacidad de la persona para centrarse en un estimulo durante
un tiempo prolongado, es decir, para mantener la atencién en el tiempo (Boujon y
Quaireau, 1999).
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EJERCICIOS DE ENTRENAMIENTO

Encontrar diferencias entre dos imagenes.

Entre varias imagenes, encontrar las iguales.

ATENCION
DIVIDIDA Identificar entre varias imagenes aquella que no pertenece al
mismo grupo que las demas (campo semantico, letra por la que
] Cefltrarse empieza, etc.).
simultaneamente
en dos 0 mas Realizar una ficha a la vez que se escucha musica, cuando esta
estimulos. deje de sonar se debe dar una palmada.
Reproducir idénticamente diferentes secuencias de elementos que
se presenten (objetos, sonidos, etc.).
Localizar un determinado estimulo visual (imagen, letra, nimero,
ATENCION etc.) o auditivo (palabra, sonido, estrofa, etc.) entre varios
ALTERNANTE: (durante un cuento, una canCIoerl,Ce;n un dibujo, una sopa de letras,
SELECTIVAY : — —
SOSTENIDA Jugar a Simén dice, si el estimulo “Simon dice” no se da al inicio

Centrarse en un
Unico estimulo

de la instruccion no se podra realizar la accion.

Jugar al Veo veo, al domino, a las palabras encadenadas (juegos

durante un tradicionales en los que tenga que centrarse en un estimulo
tiempo determinado).
prolongado. ] — _
Cantar canciones omitiendo una palabra determinada de las
mismas.
ATENCION Realizar puzles o rompecabezas, sopas de letras, laberintos, etc.
SOSTENIDA

Centrarse en un
estimulo durante
un tiempo
prolongado.

Escuchar una historia y posteriormente resumir esta oralmente o
con un dibujo.

Jugar a juegos de cartas o al juego Memory.

Pintar, realizar dibujos o manualidades.

Tabla 6. Propuesta de ejercicios para el entrenamiento de la atencion (tabla de elaboracion propia).
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4.2.4. Intervencidn cognitiva: entrenamiento del autocontrol

Son muchas las técnicas que permiten al nifio desarrollar la capacidad de autocontrol y
las habilidades de solucidon de problemas, comunicacion y regulacion emocional; en
definitiva, aprender a controlar las conductas relacionadas con la impulsividad y la
hiperactividad. En Educacion Infantil es muy frecuente que algunas de estas conductas
no se den solamente en nifios con problematicas diagnosticadas, por ello, seria interesante
que las técnicas que se proponen en las siguientes paginas no sean solo trabajadas a nivel
individual, sino colectivo. Todo el alumnado puede conocer y dominar estas técnicas con
el fin de aplicarlas en aquellas situaciones que lo precisen.

Autoinstrucciones Meichenbaum:

La técnica denominada “Autoinstrucciones”, propuesta por Donald Meichenbaum y
Goodman (1971), tiene el objetivo de ensefiar al nifio a hablarse a si mismo con el objetivo
de guiar y controlar su propio comportamiento. Todo ello a partir de una serie de pasos e
instrucciones que le permitan realizar con éxito diferentes tareas que, en otras ocasiones,
a causa de su hiperactividad e impulsividad, le provocan cierta dificultad y frustracion
(Galve, 2009). La aplicacion de esta técnica para lograr que el nifio interiorice dichas
instrucciones precisa también, como no, de la realizacion de diferentes fases (Tabla 7),
cinco fases realmente sencillas que son nombradas muy intuitivamente y que una vez se
finalicen, permitiran al nifio guiar su propia conducta.

1° FASE: El adulto realiza la tarea que quiere ensefiar al nifio
Modelado cognitivo mientras dice en voz alta las instrucciones para realizarla.
2° FASE: El nifio pasa a realizar ¢l mismo la tarea, pero bajo las
Guia externa manifiesta instrucciones en voz alta del adulto.
3° FASE: El nifio repite la tarea mientras pasa a guiarse a si mismo
Autoguia manifiesta en voz alta, es decir, dice las instrucciones en voz alta.
& PASE: El nifio repite d lat t '
] . nifio repite de nuevo la tarea, en este caso se guia
Autoguia manifiesta o P i . g.
diciendo las instrucciones ya en un tono muy bajo.
atenuada
5° FASE:

’ ; El nifio es capaz de realizar la tarea mientras la guia a
Autoinstrucciones través de autoinstrucciones internas.
encubiertas

Tabla 7. Fases de aplicacion de la técnica “Autoinstrucciones Meichenbaum” (adaptado de Galve,
2009).
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La aplicacion de esta técnica es verdaderamente Gtil para lograr que el nifio sepa
organizarse a la hora de realizar ciertas tareas que, en el dia a dia, le provocan cierto
descontrol. Se debe disefiar una secuencia de un nimero determinado de instrucciones, el
cual no debe ser muy elevado, que ayuden al nifio a realizar las tareas que le presentan
dificultad. Estas instrucciones son las que se deben trabajar con el nifio a través de la
técnica planteada y durante varias sesiones para que este pueda interiorizarlas y comenzar
a aplicar las mismas con éxito como estrategias propias. Es muy positivo que se presenten
apoyos visuales que recuerden al nifio cada una de las instrucciones (Galve, 2009). En el
Anexo 6 se incluye un ejemplo concreto para la aplicacion de esta técnica.

Fichas de autocontrol:

Es una técnica cuya idea base es similar a la anterior, nuevamente, esta se basa en la
utilizacion de una secuencia de instrucciones que permitiran al nifio gestionar sus
conductas tanto a nivel académico como emocional.

En este caso, se disefia una secuencia de instrucciones determinada para cada una de las
conductas que se desean trabajar (Ucles y Artacho, 2014). Para ello, se debe crear una
especie de dossier en el cual se incluyan lo que se denominan las fichas de autocontrol,
una ficha para cada una de las conductas o emociones que se deben trabajar o aprender a
reconocer y gestionar. Estas pueden disefiarse de diversas formas, pero siempre deben
incluir la descripcion escrita y a través de pictogramas de la secuencia de instrucciones
que el nifio debe seguir en cada situacion problematica e impulsiva. En el Anexo 7 se
incluyen una serie de fichas de autocontrol ya disefiadas que pueden ser utilizadas para la
aplicacion de esta técnica.

Técnica del semaforo:

La técnica del semaforo busca, nuevamente, que el nifio aprenda a gestionar sus conductas
tanto a nivel académico como emocional, para ello se utiliza una vez mas una secuencia
de instrucciones que, en este caso, son genéricas y ayudan a gestionar cualquier situacion
problematica e impulsiva. (Ucles y Artacho, 2014).

Esta se basa en la asociacion de los tres colores habituales de un semaforo a tres fases por
las que el nifio debe pasar para gestionar con éxito dicha emocion, evitando conductas
impulsivas. Por ello, es fundamental disponer de un semaforo impreso en el aula, este se
incluye en el Anexo 8. En un primer momento, el seméaforo se encontrara en rojo, lo que
se relacionara con la fase “alto”, en ella el nifio debe parar, y tranquilizarse.
Posteriormente, el semaforo pasara a estar en ambar, lo que se relacionara con la fase
“piensa”, en la que el nifio debe pensar posibles soluciones o alternativas, teniendo en
cuenta también las consecuencias de estas. Y, por ultimo, el semaforo se pondra en verd