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Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad:
intervencion psicopedagogica

José Luis Arco Tirado, Francisco D. Ferndndez Martin y Francisco Javier Hinojo Lucena

Universidad de Granada

El propdsito del estudio fue determinar el impacto de unaintervencion cognitivo-conductual sobre una
muestra de alumnos diagnosticados con TDAH pertenecientes a ocho centros de ensefianza tres publi-
cosy cinco concertados de Educacion Primaria de la Provincia de Granada. Parallevar acabo el estu-
dio, se utilizaron diversas pruebas con las que se evalud e control inhibitorio, € control perceptivo-
motor, lamemoriay la atencién, consideradas como las manifestaciones méas comunes del TDAH, en
el contexto familiar y escolar. Laintervencion se baso en laformacion de padres y docentes, asi como
en un posterior entrenamiento especifico y directo sobre el alumnado. Los resultados de la interven-
cién, muestran gque se han producido mejoras significativas en las conductas problema que presenta-
ban los alumnos, tanto en el contexto familiar como escolar.

Attention deficit hyperactivity disorder: a psychopedagogical intervention. The purpose of this study
was to determine the impact of a cognitive-behavioural intervention among a sample of students diag-
nosed with ADHD, belonging to three public and five semi-public Primary Education Schools within
the province of Granada. In order to carry out this research several evaluation test were administered
to evaluate inhibitory control, motor-perceptive control, memory and attention, considered those as the
core features of ADHD, at family and school settings. The intervention consisted of instructing parents
and teachers as well as providing training to students. The results show that significant improvement

was obtained by students at both family and school settings.

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
(TDAH) se ha caracterizado como un trastorno del desarrollo del
autocontrol, conformado por dificultades en €l intervalo de aten-
cién, control de los impulsos y exceso de actividad motora (Bar-
kley, 1997). Uno de los model os méas completos sobre el TDAH ha
sido el propuesto por Barkley (1997), paraquién el déficit enlain-
hibicion de la conducta conlleva un retraso o deterioro en el desa-
rrollo de cuatro funciones neuropsicolégicas: la memoria de tra-
bajo no verbal, la memoria de trabajo verbal, la autorregulacion
del afecto/motivacion/activacion y la reconstitucion.

El componente méas importante de este modelo es lainhibicion
delaconducta, que proporcionala base para que aparezcan las ha-
bilidades neuropsicoldgicas anteriormente mencionadas. El otro
componente del modelo es el control motor, que depende directa-
mente del componente anterior y que esta mediatizado por las cua-
tro funciones gjecutivas que controlan la conducta. Asi, segiin es-
te autor, los problemas para mantener la atencién son el resultado
de la hipoactividad del sistema de inhibicion conductual, especial-
mente por un pobre control de lainterferencia.

En cuanto a los sintomas de este trastorno, estos varian con la
edad (APA, 1995), de manera que en los/as nifios/as peguefiogas,
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los mas caracteristicos son unaintensa actividad motoray una se-
riadificultad paramanejarlos. Tal actividad motora se pone menos
de manifiesto y puede reducirse aintranquilidad o a un sentimien-
to interno de nerviosismo o inquietud con el paso de los afios (ni-
fiez y adolescencia).

En nifios/as de edad escolar, |os sintomas de inatencidn pueden
afectar al trabajo de clase y ala actuacion académica, mientras que
los sintomas impulsivos pueden llegar a romper con reglas fami-
liares, interpersonales y/o educativas. Por lo tanto, este trastorno,
que provoca dificultades para mantener la atencion y autorregular
la conducta, influye significativamente en la adaptacion tanto &
contexto escolar como sociofamiliar del alumnado que lo presen-
ta (APA, 1995). En esta linea, Taylor (1990), sefida que el alum-
nado con TDAH contindia experimentando dificultades de rela-
cion, de aprendizajey de afectividad en laadolescencia, por lo que
también se puede afirmar que posee un mayor riesgo de sufrir pro-
blemas y dificultades de aprendizaje, de conducta, etc. Asi pues,
fruto de las posibles implicaciones a las que puede dar lugar este
trastorno en lavida sociopersonal del sujeto con TDAH, enlas Ul-
timas décadas ha aumentado el interés por encontrar tratamientos
que sean eficaces para disminuir su sintomatologia, lo cual ha da-
do lugar ala aparicion de varios enfoques de intervencion.

Desde el enfoque médico, la medicacidn psicoestimulante es el
tratamiento mas frecuentemente utilizado en estos sujetos. Su uti-
lidad ha sido comprobada en estudios comparativos (Miranda,
Pastor, Rosell6 y Mulas, 1996) y se ha determinado repetidamen-
te que su eficacia es superior a placebo (Hinshaw, 1992). Desde
un 70% hasta un 80% de log/as nifiog/as tratados/as con estimu-
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lantes responden positivamente, €l resto, 0 no responde 0 muestra
efectos secundarios graves (Pliszka, Carlson'y Swanson, 1999). A
pesar de los efectos positivos a corto plazo y €l bajo coste de este
tratamiento, €l uso de estimulantes esta rodeado de una gran con-
troversia. Por un lado, se puede producir € fracaso de la medica-
cién; por otro lado, pueden aparecer efectos secundarios como: in-
somnio, falta de apetito, pérdida de peso, irritabilidad, dolor abdo-
minal, dolor de cabezay adormecimiento; y por Ultimo, puede que
los sujetos experimenten preocupaciones y pensamientos innece-
sarios a someterlos a este tipo de tratamiento. Todo esto ha con-
ducido a cierto grado de rechazo por parte de muchos padres y
profesionales, agravandose todavia més esta situacion s se tiene
en cuenta, que se desconocen los efectos alargo plazo que puedan
producir este tipo de tratamientos.

Desde el enfoque psicoeducativo, la intervencion debe encua-
drarse dentro de los distintos contextos o0 ambientes en los que se
desenvuelve €el/la nifio/a, asi como implicar a aquellas personas
que en mayor medida interacttian con él/ella, es decir, padresy do-
centes. Bésicamente se pueden diferenciar dos corrientes en este
tipo de intervencion: (A) Conductual, cuyo objetivo principal de
tratamiento es formar a padres y profesores en conocimientos ge-
nerales sobre el TDAH y procedimientos que en su gran mayoria
derivan de los principios del condicionamiento operante (técnicas
de modificacion de conducta), con el fin de comprender y dirigir
mejor los problemas de comportamiento de sus hijos/as y/o alum-
nos/as en casay en el colegio (Weiss y Hetchtman, 1992). De es-
taforma, el comportamiento del/a nifio/a y/o alumno/a se va con-
formando en funcidn de las consecuencias que le siguen. Este as-
pecto es hastante importante ya que € trastorno a menudo se aso-
ciacon alteraciones en lainteraccion entre padres e hijos. (B) Cog-
nitiva, cuyo objetivo principal de tratamiento es enseflar a losg/as
nifios/as con TDAH técnicas de autocontrol y resolucion de pro-
blemas debido a que €l déficit de autocontrol se considera como
un aspecto central en este tipo de trastornos. Las técnicas o proce-
dimientos mas utilizados son: técnicas para aumentar la autorre-
gulacion, administracion de autorrecompensas y autoinstrucciones
(Meichembaum y Goodman, 1971). (C) Cognitivo-conductual,
gue comparte y combinalos objetivosy procedimientos de los dos
enfoques anteriores (Calderdn, 2001).

Por otro lado, también se pueden encontrar otras intervenciones
denominadas «combinadas», que integran la medicacidn psicoesti-
mulante con técnicas conductuales o intervenciones de caracter cog-
nitivo-conductual. Los estudios que evalUan la efectividad de estas
intervenciones parael tratamiento de TDAH han aportado resultados
mixtos, por |0 que no se conocen realmente su eficaciay eficiencia

Siguiendo el enfoque psicoeducativo, linea seguida en este tra-
bajo, un gran nimero de estudios en los que se ha intervenido en
nifios/as y adolescentes con estas caracteristicas a través de trata-
mientos cognitivo-conductuales como Unico método, han puesto
de manifiesto la eficacia de este tipo de intervenciones, aunque no
siempre los resultados han sido satisfactorios. Baer y Nietzel
(1991), en unarevision que realizaron de 36 estudios, sefialan que
los grupos que recibieron este tratamiento psicoeducativo, mejora-
ron su conducta y rendimiento académico respecto a grupo con-
trol. Sin embargo, Abikoff (1991) en una revision de estudios so-
bre sujetos que habian recibido este mismo tratamiento, encontrd
que los participantes no mantenian |os progresos obtenidos gracias
alaintervencion. Quizés por la falta de generalizacion de los re-
sultados, una de las criticas que mas insistentemente han recibido
este tipo de intervenciones.

En el contexto espafiol también se han Ilevado a cabo interven-
ciones de este tipo con sujetos que presentaban la condicion de
TDAH. Calderon (2001) implementd un programa cognitivo-con-
ductua en nifiosg/as con TDAH y obtuvo como resultados una dis-
minucion en las conductas relacionadas con el trastorno, un des-
censo en los problemas de comportamiento y una disminucion en
la escala de problemas escolares, manteniéndose |os cambios du-
rante la fase de seguimiento. Por su parte, Miranda, Soriano, Pre-
sentacion y Gargallo (2000) desarrollaron una intervencion psico-
educativa en estudiantes con TDAH basandose en técnicas cogni-
tivo-conductuales. L os resultados demuestran que este tipo de téc-
nicas son Utiles para potenciar 1os mecanismos de autorregulacién
y disminuir toda la demas sintomatologia propia del TDAH, tanto
en casa como en el colegio.

Asi, el objetivo general del estudio fue determinar el impacto
de una intervencién cognitivo-conductual sobre una muestra de
alumnos/as diagnosticados/as con TDAH. Los objetivos especifi-
cos del estudio fueron: A) Conocer los cambios producidos en el
comportamiento de los sujetos en casay en el aula. B) Determinar
el impacto de laintervencion en variables mediadoras comunes al
TDAH: el control inhibitorio, € control perceptivomotor de la
conducta, lamemoriay la atencion.

A su vez, se planted como hipétesis del estudio que lainterven-
cién cognitivo-conductual producira mejoras significativas de tipo
Pre-Post en e control inhibitorio, el control perceptivomotor de la
conducta, lamemoriay la atencion, alavez que estas mejoras re-
percutiran positivamente en e comportamiento escolar y familiar.

Método
Muestra

Fueron seleccionados un total de 23 alumnog/as diagnostica-
dos/as con TDAH en tres escuelas publicasy cinco concertadas de
los niveles segundo, tercero y cuarto de Educacion Primaria de la
provincia de Granada. Este grupo de alumnos/as estaba compues-
to por 20 varones (86,96%) y 3 mujeres (13,04%), cuyas edades
oscilaban entre los siete afios y tres meses y |os nueve afios y cin-
co meses. Con una edad media de ocho afios y siete meses.

Todos los sujetos habian sido diagnosticados por el Equipo de
Orientacion Educativa (EOE), siguiendo los criterios diagnosticos
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-1V) publicado por la APA en 1995: (a) Puntuaciones eleva-
das en los apartados de desatencion e hiperactividad, (b) los sinto-
mas habian aparecido antes de los 7 afios, (c) un Cl igual o supe-
rior a80, (d) ausencia de cualquier otro trastorno (Psicosis, déficit
sensoriales 0 motores, etc.) y (e) las ateraciones llevaban presen-
tes méas de 11 meses y aparecian tanto en casa como en €l colegio.
Ninguno de los sujetos estuvo bajo tratamiento farmacol 6gico an-
tesy durante €l tiempo del estudio.

También participaron en € estudio de formavoluntarialos pro-
fesores y padres de este alumnado. El grupo que participé en la
formacion se componia de 29 padres (22 madresy 7 padres) y de
39 docentes (23 tutores y 16 especialistas que impartian clase aes-
te alumnado).

Instrumentos

De acuerdo con el modelo de inhibicién de Barkley (1997), los
instrumentos utilizados fueron:
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— Test de Emparejamiento de Figuras Familiares (MFF20) de
Cairnsy Cammock (1978). Esta prueba evaltia el control in-
hibitorio mediante 22 items y su administracién es indivi-
dua. Mide e continuo impulsividad-reflexividad a través
del emparejamiento perceptivo.

— Test dela Figura Compleja de Rey (1994). Esta prueba que
evallia el control perceptivomotor y la memoria.

— Subprueba Aritmética y Subprueba de Claves de la Escala de
Inteligencia de Weschler (1993). La subprueba aritméticaeva
|Galaatencion mediante 16 items de dificultad ascendente con
un tiempo limite de respuesta. Y la subprueba de claves pue-
de considerarse como indicador de la atencion sostenida.

— Conner’s Rating Scale-Revised (CPRSR para padres y
CTRSR para profesores) (Conner, 1997). Compuestas por
27 y 28 items, respectivamente que miden cuatro factores:
oposicionismo, desatencion, hiperactividad-impulsividad e
indice de TDAH.

Procedimiento

El disefio metodol égico utilizado fue un disefio pre-post con un
solo grupo deintervencion no equivalente. Por razonesligadasal N
disponible, ademés del modo en que se planted laintervencion (pe-
ticion de los padres) y e proceso de toma de decisiones (por con-
senso 'y priorizando siempre €l interésy el compromiso de padresy
profesores), resulté inevitable que todos/as los/as al umnos/as reci-
bieran la misma «dosis» de intervencion, aunque ello pudiese limi-
tar lapotenciay € alcance de las conclusiones del estudio.

Esta investigacion tuvo lugar en cuatro fases: (1) Andlisis de
necesidades y propuesta de intervencion al EOE. (2) Obtencion de
linea base (medidas pre). (3) Puesta en préctica de laintervencion
y evaluacion del proceso. (4) Evaluacion del impacto y comunica-
cién de los resultados. El andlisis de necesidades se llevo a cabo,
como fruto de la demanda que realizaron los docentes y padres al
EOE de la zona, a través de 3 seminarios/reuniones de tres horas
de duracion aproximadamente. Tras la obtencion de la linea base,
la intervencion se compuso de contenidos, procedimientos'y acti-
vidades extraidas de la bibliografia especializada. Considerando
gue no existia una taxonomia de contenidos Unica, se opto por tra-
bajar y formar en aquellos aspectos, que seguin los expertos en el
tema (Anhalt, McNeil y Bahl, 1998; Baer y Nietzel, 1991; Bar-
kley, 1981 y 1997; Calderdn, 2001; Kotkin, 1998; Miranda, Soria-
no, Presentacion, y Gargallo, 2000; Miranda, Presentacion, Gar-
gallo, Soriano, Gil y Jarque, 1999; Orjales, 1999), tienen mésin-
cidencia en los sujetos con TDAH.

El curso de formacion de docentes consto de 12 sesiones de tres
horas de duracién, distribuidas en seis semanas, con carécter teo-
rico-préctico, donde se implementaron los siguientes bloques te-
méticos. Sesion 1: primera toma de contacto donde se explicaron
los objetivos, contenidos y procedimientos de laintervencion y se
facilitaron los materiales de formacién. Ademés se ofreci6 infor-
macion general sobre el TDAH: aspectos basicos con relacion a
diagnéstico, etiologia, datos epidemiol dgicos, curso del trastorno,
problemas y sintomas asociados, estrategias de tratamiento, nece-
sidades educativas y algunas experiencias. Sesiones 2 y 3: entre-
namiento en técnicas de modificacion de conducta (Serrano,
2000): reforzadores positivos y negativos (sociales, materiales,
verbales y no verbales), principio de Premack, sistema de econo-
mia de fichas, tiempo fuera, costo de respuestay extincion. Sesio-
nes 4 y 5: entrenamiento para realizar adaptaciones educativas y

curriculares: espacio fisico, metodologias de ensefianza, estrate-
gias de organizacion, manejo de material educativo, habitos de tra-
bajo, pautas para motivar, manejo del comportamiento, feedback,
apoyo para hacer las tareas de clase, gjecucion de tareas y prepa-
racion de examenes. Sesion 6: Entrenamiento en técnicas cogniti-
vo-conductuales (Miechenbaum, 1981; Miechenbaum y Good-
man, 1969, 1971): técnicas autoinstruccionales, técnicas de auto-
control y técnicas de autoevaluacion reforzada. Sesion 7: resolu-
cién de problemas: método IDEAL (identificar €l problema, defi-
nirlo, explorar alternativas, actuar con un plany evaluar loslogros
alcanzados) (Fernandez, 2000). Sesiones 8 'y 9: habilidades socia-
les (Goldstein, Sprafkiny Klein, 1976; Goldstein, Sprafkin, Gers-
haw y Klein, 1989; Michelson, Sugai, Wood y Kazdin, 1987;
Monjas, 1996): habilidades para hacer preguntas, para escuchar,
colaborar, buscar ayuda, autorreforzarse, pedir disculpas, dar las
gracias, conversaciones, hacer y recibir criticasy cumplidos, ofre-
cer ayuda y expresion de sentimientos. Sesion 10: reflexividad-
impulsividad (Gargallo, 1996, 2000): demora forzada, estrategias
cognitivas de escudrifiamiento y andlisis de detalles, autoinstruc-
ciones, modelado y reforzadores. Sesiones 11y 12: evaluacion, se-
guimiento y feedback de la formacién. Metodologia utilizada du-
rante las sesiones: estudio de casos, dinamicas de discusion de
grupos, rol-playing, visualizacion de algunos materiales en video,
auto-aplicacion de algunos materiales.

A suvez, el curso de formacion de padres también consté de 12
sesiones de 3 horas de duracion, distribuidas en seis semanas, con
carécter tedrico-préctico. Sesion 1: primera toma de contacto: se
explicaron los objetivos y procedimientos de laintervencion y se
facilitaron los materiales de formacién. Informacion general sobre
el TDAH: aspectos bésicos con relacion a diagnostico, etiologia,
datos epidemiol égicos, curso del trastorno, problemasy sintomas
asociados, estrategias de tratamiento, necesidades educativas y al-
gunas experiencias. Sesiones 2, 3, 4 y 5: entrenamiento en técni-
cas conductuales y cognitivo-conductuales, anteriormente men-
cionadas. Sesiones 6, 7, 8 y 9: Relaciones con los hijos. entrena-
miento en habilidades sociales y resolucién de problemas (ayuda
con deberes escolares). Sesion 10: participacion de padres en el
aprendizaje del nifio. Sesiones 11 y 12: evaluacion, seguimiento,
feedback de la formacion. Metodologia: estudio de casos, rol-pla
ying, dindmicas de grupos (Ej. Phillips 6.6), visualizacién de al-
gunos materiales en video, auto-aplicacion de algunos materiales,
lluvia de ideas y debates.

Por Ultimo, la intervencion con los alumnos consté de 30 se-
siones de unos 45 minutos de duracion, extendidas a lo largo de
cuatro meses, con las que se pretendié mediar en el contexto, tra-
bajando con los alumnos en |os siguientes aspectos: Técnicas cog-
nitivo-conductuales (Miechenbaum, 1981; Miechenbaum y Good-
man, 1969, 1971): técnicas autoinstruccionales, técnicas de auto-
control y técnicas de autoeval uacion reforzada. Resolucion de pro-
blemas: método IDEAL (identificar € problema, definirlo, explo-
rar aternativas, actuar con un plan y evaluacion de logros alcan-
zados) (Ferndndez, 2000). Habilidades sociales, siguiendo las
orientaciones de Goldstein, Sprafkin y Klein (1976), Goldstein,
Sprafkin, Gershaw y Klein (1989), Michelson, Sugai, Wood y
Kazdin (1987) y Monjas (1996): habilidades para hacer preguntas,
para escuchar, colaborar, buscar ayuda, autorreforzarse, pedir dis-
culpas, dar las gracias, conversaciones, hacer y recibir criticas y
cumplidos, ofrecer ayuday expresion de sentimientos. Reflexivi-
dad-impulsividad (Gargallo, 1996, 2000): demoraforzada, estrate-
gias cognitivas de escudrifiamiento y andlisis de detalles, autoins-
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trucciones, modelado y reforzadores. Ademas, se puso a disposi-
cion de los docentes y padres un servicio de tutoriaa que podian
asistir en caso de aparecer algunadificultad, duda o consulta. Res-
pecto ala asistencia, dos padres faltaron a dos sesionesy tres pa-
dres a una sesion; cuatro profesores faltaron a dos sesiones y tres
aung; y dos alumnos/as faltaron a dos sesiones y cinco a una se-
sion; en todos los casos | as sesiones fueron recuperadas.

Por ultimo, la evaluacién del impacto del programa consistio
en administrar de nuevo las pruebas de eval uacion utilizadas al ini-
cio y comprobar la presencia o no de efectos estadisticamente sig-
nificativos, asi como efectos clinicamente significativos (o educa
tivamente hablando significativos), tanto a padres como docentes
y por supuesto a alumnos/as. Al finalizar todo el proceso, unavez
analizados y valorados | os resultados, se concertd unareunién con
padres, profesoresy otrosimplicados, donde se comunicarony de-
batieron los resultados de la intervencion.

Andlisis de datos

Para llevar a cabo €l andlisis estadistico de los datos se utilizd
el Paquete Estadistico SPSS 11.0. Tras comprobar la normalidad
de la distribucién de los datos para las variables analizadas (prue-
ba K olmogorov-Smirnov), se realizan los contrastes paramétricos
(prueba «t» para comparaciones intragrupo), entre las puntuacio-
nes obtenidas en las distintas escalas que se administraron a pa-
dres, docentes y alumnado, antes y después de la intervencion.

Resultados

La prueba de Kolmogorov-Smirnov arroja resultados estadisti-
camente no significativos en todas las variables, por o que nues-
tra asuncion de normalidad en la distribucion de las puntuaciones
es correcta (Tabla 1). Los datos obtenidos de los padres através de
la Escala de Conners, reflgjan una disminucion estadisticamente

significativa entre |os resultados pre-post en el factor oposicionis-
mo (t= 3,49; p= 0,01), hiperactividad-impulsividad (t= 3,72; p=
0,01) e indice de TDAH (t= 4,62; p= 0,01), como se puede obser-
var en la Tabla 2. Por su parte, los datos aportados por |os docen-
tesatravés de la CTRS-R, reflgjan la presencia de diferencias es-
tadisticamente significativas en los factores de oposicionismo (t=
3,06; p= 0,01), desatencién (t= 3,09; p= 0,01), hiperactividad-im-
pulsividad (t= 3,25; p= 0,01) e indice de TDAH (t= 4,32; p= 0,01)
entre los resultados de la pre-intervencion y la post-intervencion,
como se puede observar también en la Tabla 2.

En referencia a las pruebas aplicadas al alumnado, los resulta-
dos manifiestan una disminucion estadisticamente significativa en
€l nimero de errores cometidos (t= 2,45; p= 0,05) y un aumento
significativo en lalatencia (t= 2,35; p= 0,05) en el MFF20 (control
inhibitorio). También, con relacion alos procesos atencionales, las
diferencias son significativas en la prueba de aritmética (t= -2,05;
p=0,05) y en lade claves (t= -3,61; p= 0,001) de laWISC-R. Por
otra parte, en las pruebas de control motor y memoria (Prueba de
copiay de memoriade laFigurade Rey), los resultados no son sig-
nificativos (Tabla 2).

Discusion

Los resultados de esta intervencion muestran la presencia de
ganancias estadistica y clinicamente significativas en los tres gru-
pos (padres, profesores/as, alumnos/as) tras la intervencion.

Tal y como muestran los resultados, las diferencias pre-post en
puntuaciones en CPRS-R para padresy CTRS-R profesores resul-
tan significativas. Estos cambios estéan referidos a las conductas
relacionadas con el TDAH (oposicionismo, desatencion, hiperac-
tividad-impulsividad e indice TDAH) tanto en €l contexto familiar
como en € escolar. En esta linea, diversos estudios, donde la in-
tervencion se ha basado en laformacién de docentes y padres, han
obtenido resultados dispares. Por un lado, Miranda, Soriano, Pre-

Tabla 1
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las diferentes variables
PRUEBAS N Par ametros nor males Diferencias més extremas Z de Sig.
K olmogorov- asintot.
Media DT Abs. + - Smirnov (bilateral)

CTRSR (Conners) Oposicionismo 39 66,30 13,90 0,124 0,124 -0,118 0,775 0,585

Desatencion 39 75,10 11,96 0,168 0,168 -0,153 1,046 0,224

Hiperactividad

Impulsividad 39 74,50 9,32 0,108 0,108 -0,094 0,676 0,751

indice TDAH 39 76,26 8,88 0,174 0,140 0,174 1,086 0,189
CPRS-R (Conners) Oposicionismo 29 59,15 13,20 0,199 0,199 -0,112 1,070 0,203

Desatencion 29 68,21 12,57 0,233 0,215 -0,233 1,254 0,086

Hiperactividad

Impulsividad 29 65,63 1521 0,196 0,196 -0,107 1,056 0,215

indice TDAH 29 68,95 14,12 0,203 0,190 -0,203 1,091 0,184
MFF20 Latencia 23 9,60 7,40 0,191 0,191 -0,187 0,916 0,372

N°errores 23 27,12 9,86 0,070 0,070 -0,067 0,336 1,000
COPIA F.REY 23 2520 6,70 0,126 0,126 -0,112 0,606 0,856
MEMORIA F. REY 23 14,20 5,60 0,210 0,198 -0,210 1,007 0,263
ARITM. 23 8,25 3,30 0,141 0,141 -0,93 0,675 0,752
CLAVES 23 32,95 9,25 0,107 0,107 -0,93 0,514 0,954
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Tabla 2
Medias y desviaciones tipicas de la CPRS-R para padres, de la CTRS-R para docentes y de las pruebas completadas por el alumnado en las fases pre-intervencion
y post-intervencion, y puntuaciones «t» de la comparacion entre ambas (**: significativo)
PRUEBAS N PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION PRE-POST
Media DT Media DT T
CTRSR (Conners) Oposicionismo 39 66,30 13,90 56,90 11,17 3,49**
Desatencion 39 75,10 11,96 68,90 10,89 2,78
Hiperactividad
Impulsividad 39 74,50 9,32 62,32 12,20 3,72+*
indice TDAH 39 76,26 8,88 61,10 8,15 4,62+*
CPRS-R (Conners) Oposicionismo 29 59,15 13,20 50,98 8,68 3,06**
Desatencion 29 68,21 12,57 61,73 11,06 3,09**
Hiperactividad
Impulsividad 29 65,63 1521 58,79 12,33 3,25**
indice TDAH 29 68,95 14,12 59,18 10,76 4,32+*
MFF20 Latencia 23 9,60 7,40 17,20 4,40 2,35*
N°errores 23 27,12 9,86 16,52 6,32 2,45+*
COPIA F.REY 23 25,20 6,70 23,70 8,20 0,74
MEMORIA F. REY 23 14,20 5,60 15,10 7,60 0,66
ARITM. 23 8,25 3,30 9,76 3,80 -2,05%*
CLAVES 23 32,95 9,25 39,45 11,66 -3,61**

sentacién y Gargallo (2000), a pesar de utilizar otros instrumentos
de medida, obtuvieron resultados significativos en las estimacio-
nes de padres y docentes después de la intervencion, disminuyen-
do asi la sintomatologia del TDAH. Por otro lado, Montiel, Pefia,
Espina, Ferrer, Lopez, Puertas y Cardozo (2002), utilizando los
mismos instrumentos que se han usado en este estudio, encontra-
ron diferencias significativas en las manifestaciones de los padres
con respecto a todas las conductas relacionadas con e TDAH, to-
do lo contrario que en el caso de los docentes, donde solo obtu-
vieron diferencias significativas en el indice de TDAH. Por (lti-
mo, Miranda, Garciay Presentacion (2002), utilizando otros ins-
trumentos, obtuvieron resultados bastante satisfactorios ya que €l
60,3% del alumnado participante presentaba mejoras.
Continuando con los resultados anteriormente mencionados,
los padres reflgjan niveles de mejoria més elevados que los do-
centes en las conductas relacionadas con el TDAH. Estas diferen-
cias pueden venir ocasionadas por los diferentes contextos e inte-
racciones del/anifio/a(Montiel, Pefia, Espina, Ferrer, Lépez, Puer-
tas y Cardozo, 2002); ya que en casa las demandas de atencion
sostenida se dan con menos frecuencia que en clase, donde las ac-
tividades requieren un gran esfuerzo sostenido. Ademas, se ha
comprobado en otros casos que los padres constituyen informado-
res menos sensibles a los cambios que se producen en el dominio
atencional en nifios/as con TDAH tras las intervenciones (Miran-
da, Garciay Presentacion, 2002). No obstante, quizas la mejoria
gue hemos encontrado en padres se deba a la formacion y entre-
namiento que han recibido en esta intervencion y que otros pro-
gramas no incluyen. Los posibles sesgos que pudiesen argumen-
tarse contra la validez ecoldgica de las medidas obtenidas debido
al efecto «halo» quedarian desactivados ya que las escalas de va-
loracion (CPRS-S) proporcionan valores de referencia normati-
vos, que facilitan el diagnostico y seguimiento de unaforma obje-
tiva (Amador, Idiazébal, Sangorrin, Espadaler y Foros, 2002).

En cuanto a los efectos positivos que experimentaron los/as
alumnos/as con TDAH, evaluados a través de las restantes prue-
bas, éstos se muestran estadisticamente significativos en dos nive-
les de las manifestaciones del TDAH, segiin € modelo de Barkley
(1997): control inhibitorio y atencion. Se han encontrado ganan-
cias en las pruebas utilizadas para evaluar el control inhibitorio
(MFF20). Concretamente, ha aumentado significativamente la la-
tencia ala hora de dar la primerarespuestay disminuido € niime-
ro de errores que los/as alumnos/as cometian cuando se les pedia
gue encontraran el dibujo igual a modelo que se les presentaba. A
su vez, en las pruebas de atencidn sostenida (subprueba de claves
dela WISC-R) y atencion dividida (subprueba de aritmética de la
WISC-R) también se han encontrado ganancias. En este sentido,
los resultados obtenidos con relacion a control inhibitorio son
bastante similares alos obtenidos en otras investigaciones basadas
en intervenciones cognitivo-conductuales centradas en el trabajo
directo con el alumnado (Braswell, 1993; Pfiffner y McBurnett,
1997; Calderdn, 2001). Otras mejoras obtenidas como por ejemplo
en la atencion sostenida, podemos considerarlos como ejemplosde
cambios clinicamente significativos, por la funcién complementa-
riay bésica que esta conducta presenta no solo frente alainstruc-
cién del profesor, sino ante cualquier otro aprendizaje fueradel co-
legio. Es mas, los resultados obtenidos para la escala de Conners
en el caso de los padres, nos indican la generalizacion que se ha
producido en el uso de esta habilidad cognitiva basica a otros con-
textos no escolares. Por otro lado, aunque no se puede medir la
magnitud del cambio que aporta cada una de las vias de interven-
cién empleadas, si podemos defender la conveniencia de aplicar
intervenciones «multicomponentes» dado el carécter multicausal
del problemaa que nos enfrentamos. Aunque ello pueda suponer
ciertamermade la validez interna del trabajo. Un problema simi-
lar afecta a los estudios publicados denominados «combinados»,
pues no aportan resultados de los efectos de cada uno de los com-
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ponentes de intervencion (farmacol6gico y cognitivo-conductual)
por separado.

Asi pues, a partir de los resultados obtenidos se puede aceptar
nuestra hipétesis inicial, que mediante la intervencion cognitivo-
conductual basada en laformacion de padresy docentes, asi como
en un posterior entrenamiento especifico y directo sobre el alum-
nado, se producirian mejoras significativas en las conductas pro-
blema de los/as alumnos/as intervenidos.

Si bien nuestros datos parecen mostrar mayores magnitudes de
cambio que las encontradas en otras investigaciones, preferimos
ser prudentes en tales afirmaciones, por las posibles explicaciones
estadisticas especializadas aternativas que pueden estar a la base
de estas diferencias. |gualmente hemos de mostrarnos cautos a la
hora de establecer conclusiones respecto a la eficacia del modelo
deintervencion utilizado en estainvestigacion, pues aunque se ha-
yan confirmado efectos similares a los obtenidos en otras investi-
gaciones, son muchas aun las comprobaciones que se han de rea-
lizar hasta poder afirmar con garantias que disponemos de «pa-
quetes», «instrumentos» 0 «tecnologia» de intervencion capaz de
resolver este tipo de problemas.

Por gjemplo, los instrumentos de evaluacion utilizados para
medir las variables de tipo cognitivo parecen mostrarse fiables y
validos para medir con ciertas garantias un segmento del proceso
conductual analizado, sin embargo, quedan otros componentes del
proceso conductual pendientes de una evaluacion mésfiabley vé
lida como sucede en los contextos escolares o familiares, o los
efectos de lainstruccion a padres y profesores, o |os propios com-
portamientos finales o variables dependientes que pretendemos
medir. Lo mismo sucede respecto al nimero de replicaciones de

estos estudios realizadas hasta ahora, pues resultan absolutamente
insuficientes. Ya que habria que comprobar qué sucede con la efi-
cacia de nuestro «tratamiento» al cambiar de momento de inter-
vencién o de contexto de intervencion o incluso de muestra, debi-
do, por gjemplo, ala presencia de problemas de «sobreinclusion»
que el diagndstico de este tipo de evaluaciones tiene. Otra medida
de control ha de ir encaminada a la demostracion de efectos per-
durables en €l tiempo, quizas el punto més débil de estetipo dein-
vestigaciones. En este sentido, es necesario emplear disefios de in-
vestigacion que acomoden la complejidad ligada tanto a nimero,
como alanaturaleza de las variables con funcién causal en el pro-
blema (Buela-Casal y Arco, 1999). Para futuras investigaciones,
seria conveniente incorporar todos los elementos metodol 6gicos
posibles de los anteriormente citados. Con €ello, quizas conseguiri-
amos ir elaborando herramientas mejor disefiadas y mas eficaces
contra estos problemas. Pues parece claro que los mejores resulta-
dos se obtienen mediante «multintervenciones» «multicomponen-
tes». Sin embargo, este tipo de intervenciones que se aplican en el
colegio y en casay que incluyen ademés de los/as alumnos/as a
padres y profesores respectivamente, exigen una infraestructuray
unos recursos econdmicos que hoy por hoy en € sistema educati-
Vo espafiol estamos lgjos de alcanzar (Arco y Fernandez-Balboa,
2003). No sdlo se necesita mejorar €l alcancey la coberturade las
leyes dirigidas a atender a aumnos con necesidades educativas es-
peciales, sino que también aspectos como la formacion inicial del
profesorado o la incorporacién de mas medidas evaluadoras tanto
formativas como sumativas, deben de aplicarse si queremos mejo-
rar la calidad de las respuestas educativas a las que estog/as ni-
fios/as tienen derecho.
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