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03 01 06. TRATAMIENTO DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

ORIENTACIONES

+ Las preguntas sobre tratamiento del TDAH son bastante frecuentes, implicando tanto el tratamiento farmacol6gico como
el psicoldgico. En los Gltimos afios ha disminuido la cantidad de preguntas de TDAH pero ha aumentado su complejidad.

+ Diferentes manuales, y también la guia de préctica clinica del ministerio clasifican los tratamientos segun los niveles de
eficacia. Aqui seguiremos, en esencia, lo que indica el manual de tratamientos psicoldgicos de la infancia y adolescencia
(Fonseca, 2021), si bien integrando aquellas cuestiones de otros manuales que sean relevantes, como el de Vallejo de
2022 o Belloch 2024.

+ Conviene conocer los farmacos, los diferentes programas o técnicas de tratamiento y los niveles de eficacia de las dife-
rentes intervenciones.

ASPECTOS ESENCIALES

El tratamiento de eleccion para el TDAH combina la aplicacion de farmacos v la intervencion psicoldgica a través de pro-
gramas multicomponente que abarcan el trabajo directo con el nifio y ademas la intervencion con sus padres y profesores.

2. Elfarmaco mas empleado es el metilfenidato, un agonista dopaminérgico y noradrenérgico que consigue disminuir los sin-
tomas hiperactivos y mejorar la atencion.

3. Los programas multimodales incluyen diferentes técnicas, se organizan en fases secuenciales en funcién de las necesi-
dades individuales de cada nifio y deben ser intensivos, sistematizados y prolongados en el tiempo.

4. Los tratamientos con mayor nivel de evidencia y grado de recomendacion son la Intervencion conductual en el ambito es-
colar, familiar y social (1++, A) y la terapia cognitivo-conductual (1++, B).

5. Existen diferentes guias como las de la OMS o la NICE que publican recomendaciones sobre el tratamiento del TDAH.

6. A dia de hoy el diagndstico y tratamiento del TDAH es un tema tan polémico como de candente actualidad.

NOVEDADES DE ESTA EDICION

+ Se han actualizado los contenidos segun las novedades de manuales recientes como el Manual de Terapia de Conducta
en la Infancia (Vallejo, 2022), Manual de Psicopatologia (Belloch 2024) y el Manual de Tratamientos en Psicologia Clinica
(Penadés, 2024).

+ Se afiade un epigrafe ampliado sobre el tratamiento del TDAH en adultos, ya que ha aparecido bibliografia relevante.

+ Se resumen contenidos antiguos que ya no generan preguntas.

+ Se corrigen pequefias erratas menores.

PREGUNTAS REPRESENTATIVAS

074. ;Cual de las siguientes estd dirigida a trabajar las conductas 201. Respecto del tratamiento del TDAH, sefiale la opcion CORRECTA:
impulsivas en nifios?:

1) La guia NICE (2018) recomienda el metilfenidato como tra-

1) Técnica del arbol. tamiento farmacolégico de primera linea para nifios mayores
2) Técnica de la alfombra magica. de cinco afios y para adolescentes.
3) Técnica del aguila. 2) La OMS (2016) recomienda la derivacion a un especialista
4) Técnica de la tortuga. para el tratamiento farmacolégico (i.e. metilfenidato) si los
tratamientos psicolégicos y psicosociales han fracasado y el
PIR 19, RC 4. nifio tiene mas de 12 afios.

3) El entrenamiento a padres y los programas escolares de ma-
nejo del comportamiento parecen resultar eficaces; si bien, el
tratamiento psicosocial con involucracion de los padres pare-
ce que mejora mas los sintomas externalizantes que los in-
ternalizantes.
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4) Si bien el metilfenidato ha mostrado eficacia, la lisdexanfeta-
mina se ha mostrado claramente mas ineficaz.

PIR21,RC 1.

176. Segun la Society for Clinical Child and Adolescent Psychology
(Divisién 53, Asociacion Americana de Psicologia) es un tratamiento
bien establecido (nivel 1) para el tratamiento del TDAH en la infancia y
adolescencia:

) Neurofeedback.

) Entrenamiento cognitivo.

) Entrenamiento conductual para padres en preescolares.

) Terapia basada en el control de las emociones en adoles-
centes.

B WO =

PIR 23, RC 3.

101
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1. INTRODUCCION

La tendencia actual es a priorizar el tratamiento combinado y multimodal, buscando potenciar los efectos logrados por las
terapias tradicionalmente empleadas, asegurar el mantenimiento y generalizacion de los resultados obtenidos, y reducir los
costes terapéuticos observados, en términos de efectos secundarios, consecuencias no deseadas y complejidad de las inter-
venciones.

El tratamiento debe centrarse conjuntamente en el nifo, los padres y la escuela. Debe ser individualizado y de duracion
variable en funcién de la edad, gravedad, trastornos asociados y calidad de la red de apoyo. Los objetivos de la intervencién
suelen ser mejorar la capacidad de atencion, incorporar estrategias cognitivas para facilitar el aprendizaje, minimizar el retraso
en relacion con sus comparieros y aumentar el control de la impulsividad.

Aunque no existe un consenso claro sobre la etiologia del TDAH, si lo hay a la hora de reconocer la importancia de aseso-
rar a las familias y profesorado para que implementen pautas conductuales eficaces. La deteccion temprana es crucial,
mejora la eficacia y previene de complicaciones futuras. Es fundamental la buena coordinacién escuela-familia-clinico, con
adecuada relacion. Un entorno familiar estructurado, Cl elevado y programas de promocién de la salud actuan como
factores de proteccion del TDAH.

El debate actual sobre el tratamiento del TDAH también implica algunas polémicas como las siguientes:

Tratamiento farmacoldgico versus psicologico.

Coste econdmico del tratamiento.

Edad del paciente como variable moduladora del tratamiento recomendado.

Continuidad del tratamiento en la vida adulta.

Interés en nuevas terapias: desde la neurociencia (neurofeedback) y desde las nuevas tecnologias (realidad virtual).

Aqui se representa una tabla-esquema para que sirva de estructura para este capitulo:

Tratamiento farmacoldgico

Tratamiento psicoldgico

Intervenciones con el nifio:
a) Autorregulacion
b) Control de la irritabilidad
c) Programa de comunicacion
d) Técnica de la tortuga
e) Neurofeedback
f) Ejercicio fisico
g) Entrenamiento autoinstruccional, habilidades cognitivas y sociales
h) Entrenamiento en correspondencia

Programas de formacién para padres

Programas de orientacion para profesores

Intervenciones conductuales mediadas por pares

Efectos de las intervenciones cognitivo-conductuales

Tratamientos combinados
Propuesta de Barkley
Tratamiento en adultos

Niveles de eficacia y grados de recomendacion
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2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el abordaje del TDAH el tratamiento farmacolégico suele ser el mas empleado, y tradicionalmente se le consideré el de
primera eleccion. Es una practica extendida y con frecuencia la primera opcidn de tratamiento. Su historia se remonta a 1937
cuando Bradley demostré los efectos de la bencedrina (una anfetamina) para el control de la atencién. Asi, aunque su pres-
cripcién no esta recomendada a todas las edades y los efectos a largo plazo no son bien conocidos, con frecuencia es la pri-
mera opcion de tratamiento. Cierto es también, que en ocasiones los padres y pacientes no aceptan este tipo de medicacion.

El tratamiento mas frecuente consiste en estimulantes, siendo los mas conocidos el metilfenidato, la dextroanfetamina, la
lisdexanfetamina y la pemolina.

El mas utilizado y recomendado es el metilfenidato, que tarda unos 30 minutos en hacer efecto y la duracion de este es de
unas 4 o 5 horas, aunque a dia de hoy existe formato de liberacion prolongada que hay que tomar con menos frecuencia (PIR
18, 221). Para la Agencia Espafola del Medicamento y Productos Sanitarios el metilfenidato es el tratamiento de eleccion,
indicado como parte de un tratamiento integral en nifios mayores de 6 afos y adolescentes, especialmente cuando otras
medidas han sido insuficientes.

Los niflos que mas se benefician son los que tienen entre 6 y 12 afos. Los nifios con TDAH con predominio de hiperactividad-
impulsividad son los mejores candidatos al tratamiento farmacolégico; los inatentos se benefician menos de este, por lo que se
les da una dosis menor, que mejora el nivel de atencidn sin influir directamente en la conducta. Al tipo combinado se le admi-
nistran dosis altas para, ademéas de mejorar la atencion, influir en la conducta impulsiva. En general, no estan recomendados
en los casos donde hay sospecha sin confirmar de TDAH, ni en menores de 5 afios. Su administracion debe ir acompa-
fiada de terapia psicoldgica. Sea como sea, su prescripcion esta en aumento, un 11,1% segun datos de 2010-2019.

En torno al 70% de los nifios medicados muestra mejoria de la atencion y reduccion de la impulsividad y nivel de actividad,
también se reducen las conductas agresivas, de desobediencia y desafiantes. Los efectos de los estimulantes son mayores
sobre la atencion que sobre la inhibicion motora.

El efecto en cuestion del estimulante es una accion agonista sobre la dopamina, aumentando su cantidad dentro del sistema
nervioso, especialmente en el eje fronto-estriado. Asi, al haber dopamina durante mas tiempo el cerebro dispone de méas tiem-
po para realizar la labor inhibitoria necesaria para evitar la hiperactividad e inatencion. Parece que también producen incremen-
tos en la norepinefrina.

También se utilizan, aunque en menor medida, otros farmacos como los tranquilizantes, antidepresivos y litio. Se ha utilizado
imipramina y desimipramina (triciclicos), cuando hay trastornos afectivos comorbidos. Los ISRS (fluoxetina o sertralina) cuando
hay ademas sintomas obsesivos 0 ansiosos. También se ha utilizado el bupropion (agonista dopaminérgico y noradrenérgico).

Otro farmaco no estimulante usado para el TDAH es la atomoxetina, inhibidor de la recaptacion de la noradrenalina que no
produce dependencia. Se suele utilizar cuando el metilfenidato no ha funcionado o aparece intolerancia, y también parece
tener indicacion en adolescentes. Sus efectos secundarios son bastante parecidos a los del metilfenidato.

Existen otros farmacos como la clonidina y la guanfacina (agonistas adrenérgicos, que no se clasifican como estimulantes)
que también se utilizan para el TDAH si no hay respuesta a los de eleccion.

No todos los nifios se benefician de la medicacién. Los nifios menores de 4 afios son los que menos se benefician y los que
mas efectos secundarios tienen, por lo que el tratamiento para esta poblacién no deben ser los estimulantes. De hecho, por
debajo de los 6 afios no se deberian utilizar, aunque cada vez se hace mas.

No hay datos que apoyen la mejoria a largo plazo tras el uso de la medicacion, ya que tras la supresion del farmaco re-
aparece la sintomatologia. Aunque a corto plazo aumenta el rendimiento en vigilancia, control de impulsos, coordinacion moto-
ra y tiempo de reaccion, existe sobrada evidencia de que no mejoran las habilidades académicas ni las puntuaciones en test
de inteligencia.
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El estudio clinico mas sistematico respecto al tratamiento del TDAH, el MTA, concluy6 que para los sintomas centrales del
TDAH a corto plazo el tratamiento con psicoestimulantes o con psicoestimulantes + tratamiento conductual es superior (ligera-
mente mejor el combinado) que el tratamiento conductual y el habitual (aunque las diferencias son menores a largo plazo).

Para otros aspectos del funcionamiento del nifio (p. €j. habilidades sociales, ansiedad, depresidn) existen ligeras ventajas del
tratamiento combinado. De hecho, los nifios con trastornos comérbidos de ansiedad o disruptivos mejoran méas con el trata-
miento combinado y conductual.

Estudios posteriores han encontrado apoyo al tratamiento farmacologico y al combinado con grandes tamafios del efecto, en
ocasiones sin diferencias entre estos, y siendo moderado el tamafio del efecto de los tratamientos psicosociales. Se ha visto
que el tratamiento farmacolégico aumenta el tiempo de estudio y el rendimiento académico. Metaandlisis y revisiones posterio-
res han cuestionado estos beneficios de los farmacos, por errores metodoldgicos e interpretaciones sesgadas.

Asi, a dia de hoy se recomiendan los farmacos como tratamiento de primera linea, pero solo en nifios mayores de 5 afios y
adolescentes, y advirtiendo que no hay datos de los efectos a largo plazo.

A pesar de que el metilfenidato es un tratamiento recomendado en algunas de las mas importantes guias de practica clinica, la
OMS aconsejé que el metilfenidato no fuera incluido en su lista de medicamentos esenciales, debido a las incertidumbres en
las estimaciones de beneficios, y las preocupaciones respecto a la calidad y limitaciones de la evidencia disponible de
danos y beneficios, en el afio 2019 (PIR 20, 173).

También hay efectos adversos en el uso del metilfenidato: insomnio, anorexia, dolor de estémago y cabeza, irritabilidad,
erupciones cutaneas, alteraciones del estado de &nimo, exacerbacion de tics y movimientos musculares involuntarios, y em-
peoramiento de la conducta a Ultima hora del dia (efecto rebote). En ocasiones se ha advertido de detencion del crecimiento
(si bien si se interrumpe el tratamiento, habitualmente el crecimiento sigue su curso normal), enfermedad hepatica, convulsio-
nes e incluso ideacion suicida y depresién. Aunque algunos autores recomendaban interrumpir el tratamiento durante los fines
de semana o las vacaciones escolares actualmente las guias de practica clinica aconsejan no retirar el tratamiento en esos
periodos de vacaciones 0 descanso, pero si realizar controles antropométricos.

La lisdexanfetamina, que como se ha explicado arriba es también psicoestimulante, se puede emplear en adultos y tiene
como efectos adversos hiporexia, pérdida de peso, insomnio, sequedad de boca, cefalea, dolor abdominal y taquicardia.

La utilizacién de farmacos es especialmente Util en la primera fase de tratamiento, en periodos agudos, casos de mucha gra-
vedad o cuando no es posible otro tipo de terapia, pero normalmente necesita complementarse con una intervencion cognitivo-
conductual. Esto se explica porque la mejoria causada por el farmaco suele perdurar tan solo mientras se toma la medicacion,
de ahi que sea recomendable el tratamiento multimodal para normalizar el funcionamiento del nifio.

Otro punto de cautela es que el uso de farmacos puede hacer que los nifios experimenten preocupaciones y pensamientos
perjudiciales. Algunos verbalizan temer perder fuerza, volverse adictos, o tener que tomarlos para agradar a sus padres. Tam-
bién pueden atribuir su conducta a causas externas, lo cual es desadaptativo. También hay datos en el sentido contrario, que
cuando los nifios toman medicacién y mejoran, las atribuciones y pensamientos son mas positivos en general, de competencia
y autocontrol.

Existen unas recomendaciones sobre el manejo de los farmacos con los nifios:
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Indicaciones y directrices para los padres cuando su hijo toma psicofarmacos para el TDAH

(Barkley, 1997; Moreno 2008) (adaptada de Vallejo, 2022)

Evitar mencionar etiquetas para justificar el tratamiento, como “eres inquieto”.

No asociar la medicacién a enfermedad. Que el nifio no entienda que es diferente a los demas.

Darle a la medicacién el papel de ayudar a...p. €j. tareas escolares, en casa, etc.

Dar informacion al nifio evitando provocar alarma por la continuidad del tratamiento o retroceso, en caso de prescindir o
interrumpir la medicacion.

Resolver dudas y preguntas del nifio.

Evitar comentar en publica la necesidad del farmaco para reducir los problemas del nifio.

+ Eltratamiento de eleccion es el multimodal (farmacos + psicolégico).
¢ Sin embargo, el mas empleado es el farmacolégico.

+ Elfarmaco mas utilizado y de eleccion es el metilfenidato.

+ Los farmacos tienen importantes efectos adversos.

3. TRATAMIENTO PSICOLOGICO

La principal alternativa a los farmacos es el tratamiento conductual, de primera linea para nifios muy pequefios o con TDAH
de leve a moderado, y también el acompafamiento del farmaco en los casos de mayor severidad. Con todo, aun siendo el
tratamiento conductual el mas utilizado de los psicoterapéuticos, solo el 31% de las familias con nifios con TDAH lo recibe, a
diferencia del 91% que recibe farmacos. EI Comité Permanente de la Asamblea del Consejo Europeo sefiala la necesidad de
un enfoque integral de tratamiento para el TDAH, sugiriendo que los farmacos sean el ltimo recurso.

El tratamiento conductual se aplica directamente al nifio y/o indirectamente a través de los adultos, centrando el foco en pautas
de comportamiento e interaccion, refuerzo, economia de fichas, sobrecorreccion, extincién, marcos de conducta y registros.
Asi, los programas de entrenamiento para padres se consideran tratamientos eficaces para el TDAH.

Existen datos que apuntan a que el tratamiento conductual podria ser mejor que el farmacolégico y que es mas conveniente,
en nifos de entre 5y 12 afos, aplicarlos secuencialmente, es decir, el beneficio es mayor si se comienza por el tratamiento
conductual y después, si es preciso, se aplica el farmacoldgico. Estos programas logran la promocién de cambios positivos en
el nifio y en los padres, mejora de la comunicacion, de las habilidades conductuales de los progenitores y disminuyen los pro-
blemas de conducta. Ademéas se mantiene a largo plazo.

En resumen, el tamafio del efecto del tratamiento conductual encontrado es moderado y significativo, siendo efectivo para la
mejora de la crianza y de la conducta, pero necesita mas evidencia sobre su eficacia y no se deben descartar otros tratamien-
tos. Combinados con farmacos son mas eficaces que de forma aislada, y si se realizan grupalmente conllevan menos costes y
menos estigma. En Espafia existen programas como Programa EDUCA (Diaz-Sibaja et al., 2009), EmPeCemos (Romero et
al., 2013) y Protocolo PSICOHAEM/VAR (Lopez et al., 2013).

La mayoria de estos programas se llevan a cabo en el hogar y colegio, con entrenamiento de padres y profesores. Los trata-
mientos conductuales muchas veces son muy costosos en tiempo y esfuerzo.

Generalmente se utilizan programas multicomponente integrados donde se incluyen técnicas conductuales operantes para el
entrenamiento para padres y profesores (reforzamiento positivo, reforzamiento diferencial, extincion, economia de fichas, so-
brecorreccion, coste de respuesta...), entrenamiento en habilidades sociales, técnicas cognitivas como el entrenamiento en
autoinstrucciones o el entrenamiento en resolucion de problemas. Estas estrategias se emplean durante periodos de tiempo
prolongados.
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En general, las personas encargadas de los cuidados del nifio, prestan mucha atencién a sus conductas maladaptativas, a su
mal comportamiento y son multiples los castigos con los que se les amenaza y que luego no suelen llevarse a cabo. Sin em-
bargo, son pocas las ocasiones en que hacen referencia a las conductas adecuadas y habilidades del nifio a través de elogios
y alabanzas. Asi la atencién de sus cuidadores actia como reforzador para el nifio y consiguientemente produce un crecimien-
to y mantenimiento de las conductas desadaptadas.

El objetivo fundamental es el incremento de las conductas adaptativas (“el buen comportamiento®). Para lo que se recurre a
técnicas generales como el acuerdo de conductas (contratos conductuales), la economia de fichas o de forma especifica con el
refuerzo positivo.

La forma principal para reducir el comportamiento desadaptativo es potenciando mediante refuerzos los comportamientos
incompatibles con las conductas desadaptadas, esto se realiza mediante procedimientos de reforzamiento de conductas
incompatibles (RDI) (p. ej. un nifio que realiza habitualmente las tareas canturreando recibe una recompensa si realiza una
tarea en silencio), procedimientos de reforzamiento positivo contingente de cualquier conducta (RDO), o con reforzamientos
diferenciales de tasas bajas (RDTB) (p. ej. un nifio que se levanta muchas veces de su asiento en clase recibe un refuerzo si
se levanta menos de un numero determinado de veces).

El procedimiento operante trata por otra parte de disminuir o eliminar las conductas desadaptadas, mediante procedimien-
tos de extincion (es decir, eliminar la atencion de los cuidadores como consecuencia de las conductas desadaptadas), me-
diante castigos tanto positivos como negativos o imposibilitando que el nifio acceda a reforzadores como consecuencia de
conductas desadaptadas (tiempo fuera) o pierda parte de sus reforzadores (coste de respuesta).

Independientemente del tipo de tratamiento, una cuestion controvertida es qué prescripcion terapéutica hacer segun la
edad del nifio y gravedad del TDAH, para lo que la Asociacién Americana de Pediatria y la guia NICE dan unas indicaciones:

1) En menores de 5 afios (preescolares) la opcién recomendada es derivar a los padres a programas de entrenamiento. No
estan recomendados los farmacos.

2) En nifios de edad escolar y adolescentes en los que el trastorno genera deterioro moderado, la guia NICE tampoco sitta el
tratamiento farmacoldgico como primera opcion. Se recomienda derivar a los padres a programas de entrenamiento y con-
siderar TCC o entrenamiento en habilidades sociales al menor. El tratamiento farmacoldgico se limita a casos que rechacen
la intervencidn psicoldgica o que no tengan los resultados esperados.

3) Si son nifios en edad escolar y adolescentes con TDAH severo, el tratamiento de primera opcién debe incluir farmacos en
el marco de un programa multimodal.

Asi, se recomienda un tratamiento multimodal para cualquier nifio 0 adolescente hasta los 18 afios con sospecha o diagnds-
tico de TDAH que conlleve severidad y deficiencias funcionales que afecten al funcionamiento general del nifio. La decision se
comparte con padres y pacientes.

Los tratamientos multimodales tienen diferentes técnicas y objetivos, en esencia (Moreno, 2006):

a) Incluyen técnicas operantes (p. ej. reforzamiento, fichas) y cognitivas (p. €j. autoinstrucciones, solucién de problemas)
ademas de entrenamiento a padres.

Son intervenciones secuenciadas, con estructura y contenido propio que unifican las actuaciones en nifio, padres y profesores.
Disefio individualizado y adaptado al nifio y familia.

Aplicacion intensiva, sistematizada y prolongada.

En ambientes estructurados, con padres y profesores formados y motivados.

b
c
d
e

—_—— — —
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Factores implicados en la toma de decisiones para el tratamiento del TDAH

(adaptado de Vallejo, 2022)

Efectividad, eficacia y eficiencia de las opciones terapéuticas segun la severidad del TDAH, edad del nifio y disfunciones
derivadas.

Componentes criticos de los tratamientos.

Sensibilidad cultural y posibilidad de implementacién en los contextos escolares y comunitarios.

Profesionales implicados.

Servicios asistenciales y educativos implicados: cobertura médica, opciones en la comunidad y colegio.

+ Existen multiples opciones psicoterapéuticas para el tratamiento del TDAH, siendo las mas eficaces las que
operan bajo el marco cognitivo-conductual.

+ En lineas generales, la intervencién psicologica debe estar presente siempre, en ocasiones acompafiada de la
farmacolégica.

+ Laedad del nifio y gravedad del TDAH son claves para poder ajustar la modalidad de tratamiento.

3.1. INTERVENCIONES CON EL NINO

El menor debe ser consciente de que es un nifio con un problema, no un nifio malo. Esto contribuye a que tome conciencia y
disminuya su sentimiento de culpa.

El tratamiento con el nifio puede ser de diferentes formas:

3.1.1. Autorregulacion

Se ha utilizado la autoobservacion seguida de autorreforzamiento si se produce la conducta deseada. Asi, se busca que el nifio
tome conciencia de su comportamiento y que obtenga una gratificacion si realiza una conducta adaptada. Se busca que llegue

a tener un control interno de sobre si mismo.

También se ha utilizado el entrenamiento en autoinstrucciones (Meichenbaum y Goodman, 1971) como mecanismo de auto-
rregulacion. Esta técnica en concreto se comenta mas adelante.

3.1.2. Control de la irritabilidad

El control de la ira es un objetivo terapéutico prioritario. Como estos nifios sufren frustracién casi constante, expresan mucha
agresividad con dificultad para controlarla. Se utilizan autoinstrucciones y tiempo fuera.

3.1.3. Programas de comunicacion

El objetivo es resolver las dificultades interpersonales del nifio para lograr una mejor adaptacion social. Se han usado técnicas
de solucion de problemas, contratos de contingencias (en adolescentes) y la técnica de la tortuga (en nifios pequefios).

3.1.4. Técnica de la tortuga
Creada por Schneider y Robin (1976), se puede aplicar individualmente o en grupo. Busca ensefar a los nifios pequefios

(educacion infantil y primeros cursos de educacion primaria) a controlar sus conductas impulsivas, perturbadoras y agresivas
(PIR 16, 201; PIR 19, 74).
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Fases de la técnica de la tortuga (Schneider y Robin) \

Modelado de la posicion de tortuga

Entrenamiento en relajacion

Entrenamiento en solucion de problemas

Generalizacion y consolidacion de las habilidades aprendidas

3.1.5. Neurofeedback

Puesto que los nifios con TDAH tienen un patrén distinto de actividad eléctrica cerebral, se ha propuesto utilizar el neuro-
feedback como tratamiento. El objetivo es entrenar al paciente en disminuir sus ondas lentas (theta, relacionadas con baja
frecuencia y baja vigilancia) y/o incrementar las ondas rapidas (beta, alta frecuencia y concentracion), con el fin de
cambiar un estado anormal (tal y como se sefialé en el apartado de etiologia) a uno similar al de los nifios sanos.

Asi, se pretende que adquieran un control operante de su EEG, a través del feedback que ofrece un ordenador que monitoriza
la actividad eléctrica cerebral. El programa, a través del electroencefalograma muestra a tiempo real los niveles de actividad
eléctrica mientras el nifio juega a un juego o ve un video. Si la actividad eléctrica disminuye, se para el juego y asi, debe modu-
lar su actividad cortical mediante condicionamiento operante. Son unas 40 sesiones a razén de 2-3 a la semana, se estima que
en EEUU un 10% de los nifios con TDAH han recibido este tratamiento. Aunque se emplee este método, no se deben olvidar
las pautas escolares y educativas.

Parece que reduce sintomas relacionados con la atencién, inteligencia, impulsividad, hiperactividad y distraibilidad. Cuando se
combina con farmacos se ha visto que reduce la dosis necesaria y se mantienen los efectos durante 6 meses al menos, si bien
los avances futuros van en la linea de integrarlo en tratamientos multimodales.

Se ha comparado medicacion versus intervencion conductual versus neurofeedback en la ejecucion de tareas. En la prueba de
rendimiento continuo la terapia de conducta tiene mejores resultados en inhibicién conductual y atencidn, la medicacién incre-
menta mas la atencién general y el neurofeedback mejord la sintomatologia motora y atencional. Se encontré que los trata-
mientos son similares en modificar la ratio theta/beta.

3.1.6. Ejercicio fisico

Diversos estudios han mostrado la utilidad del ejercicio fisico para disminuir la conducta motora inapropiada y disruptiva. Asi,
puede actuar como operacion de establecimiento motivacional (o disposicional) que cambia la funcién discriminativa de los esti-
mulos ante los cuales el nifio se comporta de forma impulsiva e inatenta, favoreciendo la atencién a los estimulos relevantes.
También se ha usado como reforzador de conductas més apropiadas.

Se han encontrado indicios a favor de que reduce los sintomas conductuales y mejora el funcionamiento ejecutivo, relacionan-
dolo con los cambios en neurotransmisores que se producen tras el ejercicio (aumento de dopamina y norepinefrina), si bien es
una explicacion demasiado reduccionista. Lo fundamental es el contexto/condiciones que hacen que el nifio se involucre en el
gjercicio y cdbmo se encadena con otras conductas relevantes.

3.1.7. Entrenamiento en autoinstrucciones, de habilidades cognitivas y sociales

Desarrollado por Meichenbaum y Goodman (1971), se basa en los planteamientos de Vygotsky sobre la interiorizacién de
normas mediante el lenguaje, lo que facilita la mejora de la planificacion y el autocontrol en la realizacién de tareas.

El objetivo del entrenamiento en autoinstrucciones es conseguir que el niio aprenda a hablarse interiormente de tal forma que

le resulte méas facil pensar y tomar conciencia de lo que hace. Dicho de otra manera, ensefiar a nifios impulsivos a formular e
internalizar reglas que puedan servirles de directrices ante nuevas situaciones.
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Las autoinstrucciones facilitan el recuerdo de instrucciones, y pueden actuar como feedback y refuerzo de la ejecucion. El
autocontrol se dirige a que el nifio se plantee pequefios objetivos en su trabajo y permanezca atento a su ejecucion con el fin
de que pueda evaluarla una vez acabada, lo que puede modificar su percepcion y sus expectativas sobre su ejecucion futura.

Tiene 5 fases:

1. Modelado cognitivo El terapeuta modela las instrucciones en voz alta, el nifio escucha y observa.

2. Guia externa El nifio realiza la misma tarea siguiendo las instrucciones del terapeuta.

El nifio ejecuta la tarea verbalizando en alto y para si mismo las autoinstruc-
ciones.

3. Autoguia en voz alta

4. Autoguia manifiesta atenuada El nifio se susurra las autoinstrucciones.

5. Autoinstruccion encubierta El nifio usa su lenguaje interno para guiar en silencio su proceder.

Entre las recomendaciones que establece Meichenbaum para nifios pequefios se encuentran:

Utilizar actividades ludicas en las primeras fases para incrementar la motivacion y el interés.

Trabajar con dos nifios para que puedan servirse mutuamente de modelo.

Respetar el ritmo del nifio.

Cuidar que el niflo no memorice o utilice mecanicamente las autoinstrucciones entrenadas.

Si se trabaja con tareas que generan ansiedad o miedo, empezar por las generan un menor nivel emocional.
Utilizar técnicas de imaginacion.

Utilizar el refuerzo positivo y el moldeamiento.

Las autoinstrucciones fueron una de las técnicas mas utilizadas para el tratamiento del TDAH.

Sin embargo, su interés decrecio a partir de los estudios de Abikoff, que concluia que no era eficaz, habia mejorias escasas y
dificultad en el mantenimiento. Ademas, pueden llegar a producir efectos negativos cuando se aplica de forma generalizada a
todas las tareas, enlenteciendo la ejecucion de tareas que deben ser automatizadas.

Recientemente se han propuesto como tratamiento el entrenamiento en habilidades sociales, que no ha obtenido resultados
satisfactorios.

La terapia cognitiva busca reducir sintomas de TDAH al mejorar las funciones ejecutivas. Se emplean programas informaticos
(a veces en forma de videojuegos) que trabajan la memoria de trabajo, atencion, inhibicién o flexibilidad cognitiva (p. ej. Cogni-
plus, Viena Test System, Rehacom). Los estudios han encontrado eficacia moderada en la mejora de funciones ejecutivas pero
no esta claro que mejoren los sintomas de TDAH.

Estudios més recientes concluyen que en nifios de entre 3 y 14 afios el entrenamiento cognitivo podria ser efectivo y es una
opcidn de tratamiento complementario pero hacen falta mas investigaciones.

3.1.8. Entrenamiento en correspondencia

Desarrollado por Roger-Warren y Baer (1976) como alternativa al entrenamiento en autoinstrucciones. Se asume que la falta
de atencion y la impulsividad son déficits en el repertorio de autocontrol. Asi, consiste en el reforzamiento de relaciones decir-
hacer-decir. Implica o bien el reforzamiento de descripciones precisas de o que un nifio dice que ha hecho (hacer-decir), 0
bien el reforzamiento de lo que dice que hara (decir-hacer); en esencia principalmente el reforzamiento de haber hecho lo que
el nifio prometié o dijo que haria, sefalando explicitamente que “hizo lo prometido”.

Existen diversos procedimientos, habiendo también un “decir qué no se hara - no hacerlo — decir qué no se ha hecho”.

El procedimiento de entrenamiento en correspondencia se puede generalizar a situaciones derivadas no entrenadas.

109 ©CEDE | pir.es



03. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Nifios y adolescentes. Introduccion, trastornos del neurodesarrollo y psicosis

+ Latécnica de la tortuga es ampliamente empleada en el tratamiento del TDAH en nifios pequefios.
+ Aunque tradicionalmente se han empleado mucho, a dia de hoy la utilidad de las autoinstrucciones esta bastante
en entredicho.

+ El neurofeedback es una apuesta prometedora, pero que requiere de mas investigacion y no tiene el alcance de
un tratamiento multimodal.

3.2. INTERVENCIONES CON LOS PADRES

Los padres necesitan, en primer lugar, comprender al nifio, reducir su culpa y motivarse a emprender un programa de trata-
miento. Ademas, seran agentes fundamentales del cambio del nifio.

El objetivo es ensefiar a los padres las técnicas de modificacion de conducta para que puedan manipular los antecedentes y
consecuentes de la conducta del nifo.

Los programas para padres suelen incluir los siguientes componentes:

Maodulo psicoeducativo ‘

Fase educativa y formativa para que comprendan el trastorno y motivarles al tratamiento.

Reforzamiento positivo y extincion ‘

Se les ensefa a reforzar las conductas positivas. Se puede utilizar el ejercicio Busca, fijate y apunta (Corral, 2001). El
refuerzo es mas Util si a la vez se extinguen las conductas negativas. Se puede incorporar el reforzamiento diferencial de
tasas bajas.

Economia de fichas

Se puede complementar con el principio de Premack o el castigo negativo.

Sobrecorreccion
Restituir los efectos de la conducta destructiva con la practica positiva de una adaptada.

Pautas familiares
Dar érdenes de forma correcta (p. €j. no gritar, llamarle por su nombre, no empuijar, que sean coherentes, etc.).

Existen protocolos de tratamiento como el programa Defiant Children de Barkley, cuyas fases se resumen a continuacion:

1. Explicar y comprender las causas de la conducta anémala.
2. Aprender a prestar atencion a las conductas apropiadas.

3. Incrementar obediencia, juego independiente y dar érdenes eficaces.
4. Sistema de fichas para el hogar.

5. Como administrar el tiempo-fuera.

6. Anticipar problemas y manejar el comportamiento en lugares publicos.
7. Mejorar el comportamiento del nifio en el colegio.

8. Como manejar problemas futuros de comportamiento.

9. Sesion de apoyo al programa de entrenamiento.
10. Final del entrenamiento.

Nota: este protocolo también se aplica para los trastornos de conducta.

Otros protocolos son Triple P (Sanders et al., 2004), The incredible years (Webster-Stratton, 2004) o The community parent
education program (Cunningham et al., 1998).
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El entrenamiento conductual de los padres suele dar lugar a mejoras en el comportamiento del nifio, aumento de la satisfac-
cion de los padres, mejoria de la comunicacién padres-hijos, mejoria en las habilidades conductuales de los progenitores y
reduccion del estrés asociado. En ocasiones se puede realizar de forma grupal, lo cual hace que sea mas eficiente.

Algunos estudios, asi han encontrado que el entrenamiento para padres puede ser eficaz para el manejo de las contingencias
de la conducta de los hijos. Sin embargo, el impacto sobre los sintomas caracteristicos del TDAH es bajo, aunque si mejora los
sintomas internalizantes (no los externalizantes) y los problemas académicos.

3.3. PROGRAMAS DE ORIENTACION PARA PROFESORES

El ambiente escolar puede ser complicado para un nifio con TDAH: espacios limitados y restringidos, estimulos distractores,
clases poco estimulantes y técnicas educativas a veces inadecuadas. Asi, se suele optar por:

1) Adaptacion y/o modificacion de métodos educativos y material docente: adaptar dificultad de la tarea, dar recompen-
sas, incluir elementos atractivos, supervision frecuente, contacto visual, etc.

2) Control ambiental: reglas y normas claras y precisas, ubicar al nifio cerca del profesor, evitar distractores ambientales,
etc.

Los principios son los mismos que con los padres, pero centrado en el aula. La intervencién con los profesores es compleja
pues el nifio ird cambiando de profesor segun cambie de curso. En cualquier caso, es especialmente importante el manteni-
miento del contacto terapeuta-profesor durante afos, incluso mantenerlo (o reestablecerlo) durante la adolescencia.

En el aula se utiliza economia de fichas, castigo y contrato de contingencias, control de estimulos, por ejemplo, aumentar la
atencion sobre una tarea utilizando colores, usando normas escritas y visibles, etc. A veces se incluye una tarjeta de informa-
cion diaria para los padres, donde se van cumplimentando una serie de objetivos logrados.

Un programa de formacion de profesores suele incluir:

Instruir a los profesores en el conocimiento del TDAH
De esta forma se modificaran las atribuciones que hace el profesor, p. €]. este nifio quiere fastidiarme.
Enseiiar a los profesores técnicas de modificacion de conducta

Para aumentar conductas: refuerzo + principio de Premack, contratos de contingencias, economia de fichas.
Para reducir conductas inadecuadas: extincion, coste de respuesta, aislamiento.

Formar a los profesores en el uso de estrategias para la organizacion y autodireccion del comportamiento ‘

Ensefa al alumno a desarrollar autocontrol de forma secuenciada para resolver problemas.

Facilitar las acomodaciones educativas \
Usar acomodaciones organizacionales y manipulaciones del ambiente del aula para facilitar el aprendizaje y rendimiento.
Utilizar la autoevaluacion reforzada

El objetivo es que al alumno con TDAH sea consciente de su conducta. Tres fases: discusion de las normas, entrenamien-
to en habilidades de autoevaluacion y economia de puntos.

Prestar asesoramiento y hacer un seguimiento del programa
Seguimiento de la implementacion.

Un ejemplo de programa para profesores es el Programa paraprofesional de Irvine (Kotkin, 1998).
Estas intervenciones han arrojado resultados positivos. Mejoria en pruebas neuropsicoldgicas y sobre la estimacion conductual

que hacen padres y profesores sobre el rendimiento académico. También se han encontrado efectos positivos sobre la sinto-
matologia del TDAH cuando se interviene en casa y colegio de forma conjunta.
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3.4. INTERVENCIONES CONDUCTUALES MEDIADAS POR PARES

Se suelen llevar a cabo de forma intensiva en campamentos de verano donde se ponen en marcha las técnicas de modifica-
cién de conducta en las diferentes actividades (académicas, deportivas y recreativas).

Este tratamiento logra mejoras en las relaciones sociales, rendimiento académico y autoeficacia.

A continuacion se muestra una tabla de recapitulacion con las caracteristicas de los tratamientos con mayor apoyo empirico
para mejorar la sintomatologia TDAH segun la SCCAP (Society of Clinical Child and Adolescent Psychology).

Formacion a las familias sobre técnicas conductuales

(Behavioral Parental Training, BPT)

Descripcion Planificacion Duracion Resultados
Los padres aprenden a observar la | Sesiones de grupo por 12-15 semanas aprox. | Las familias afirman
conducta de su hijo y se les ensefian | 14-30 padres o madres de mejoria significativa en
habilidades para recompensar los com- | nifios con TDAH. la relacion con su hijo.

portamientos positivos, reglas de convi-
vencia y técnicas como tiempo fuera
para las conductas inadaptadas.

Intervenciones para mejorar el comportamiento disruptivo en las aulas
(Behavioral Classroom management BCM)

Descripcion Planificacion Duracion Resultados
Prevencién de situaciones negativas si | El maestro debe explicar | Todo el curso. Resultados beneficiosos
se desconoce la sintomatologia TDAH. | las normas que se para el nifio con TDAH
Formacion en modificacion de conducta | aplicaran en el aula. como para la dinamica
a los maestros. general del aula.

Intervenciones conductuales entre iguales

(Behavioral Peer Interventions, BPI)

Descripcion Planificacion Duracion Resultados
Aprendizaje de conductas apropiadas a | El maestro forma a Todo el curso, segun Resultados positivos
través de modelado e imitacién de com- | estudiantes para que necesidades. para el nifio con TDAH y
pafieros en el aula. ayuden. los modelos.

3.5. EFECTOS DE LAS INTERVENCIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES

Sobre la eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales se suelen estudiar por separado los efectos de la intervencion
conductual y de la cognitiva (sola 0 en combinacién).

Los efectos positivos de la intervencidn conductual son:

Aumento de la conducta atencional y del rendimiento académico.

Disminuci6n de la actividad motora excesiva.
Mejora de las interacciones sociales al tiempo que aumenta la aceptacion de los nifios por sus iguales.
En los padres y educadores

Mejora de la percepcion de los adultos del comportamiento del nifio en general.

Mayor control del comportamiento infantil en el medio natural (generalizacién).

Cambios positivos en las interacciones padres-hijos.
Reduccién del estrés familiar y mejora del clima social de la clase.
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Los factores responsables de estos resultados son los siguientes:

) Disefio terapéutico individualizado, adaptado al nifio y familiares.

) Aplicacion intensiva, sistematizada y prolongada.

) Desarrollo de la terapia en ambientes estructurados, con padres y profesores motivados y formados.

) Son intervenciones organizadas en fases secuenciadas, con estructura y contenido propio que unifican en una actuacion
comun las intervenciones especificas dirigidas al nifo, padres y profesores.

1
2
3
4
Como aspecto critico consta que, en general, los datos a favor del mantenimiento y la generalizacidn son bastante pobres.

4. TRATAMIENTOS COMBINADOS

Este apartado pretende recapitular los previos y también resumir los datos del tratamiento multimodal combinado. El trata-
miento combinado consigue mejores resultados que el farmacoldgico aislado, con menos efectos negativos a largo plazo y
mayor remisién de sintomas. Algunos datos hablan de 66% de éxito. El farmaco puede hacer frente a los sintomas nucleares
del trastorno y el tratamiento cognitivo-conductual permite reducir la dosis del farmaco, aumentar la satisfaccion de padres y
profesores y la mejora de las habilidades sociales del nifio.

Varios estudios y revisiones arrojan conclusiones en esta linea, siendo los tratamientos conductuales altamente efectivos,
aunque en algunos casos la evidencia no es tan solida. El tratamiento combinado suele consistir en metilfenidato més técnicas
de manejo de contingencias, entrenamiento para padres y profesores, autoinstrucciones y solucién de problemas.

Los objetivos son optimizar la puesta en préctica de las terapias cognitivo-conductuales, disminuir costes y efectos secundarios
de los estimulantes y mejorar el mantenimiento y generalizacion.

5. PROPUESTA DE TRATAMIENTO DERIVADA DEL MODELO HIBRIDO DE AUTORREGULA-
CION DE BARKLEY

Barkley incluye en su modelo una serie de implicaciones terapéuticas. Recordemos que para Barkley el TDAH es una altera-
cion crénica que precisa de un manejo del trastorno a largo plazo. Desde este punto, Barkley justifica el uso de farmacos como
tratamiento temporal corrector de los déficits neuropsicolégicos subyacentes en la inhibicion conductual y autocontrol.

De la mano de los farmacos debe ir la externalizacion de las fuentes de informacién que controlan la conducta del individuo (p.
ej. usar notas escritas de ayuda) y las consecuencias de la conducta del nifio en las tareas en las que suele tener problemas
(p. €j. economia de fichas). Esta externalizacién debe mantenerse hasta que la maduracion neuroldgica permita al nifio auto-
rregularse. Esquematicamente, el programa de Barkley (1999), adaptado por Moreno y Meneres (2020):

Sesion Contenido ‘
1 Explicar y comprender las causas de las conductas anémalas

Aprender a prestar atencién a las conductas apropiadas de su hijo

Incrementar la obediencia, juego independiente y dar 6rdenes eficaces

El sistema de economia de fichas en el hogar

Cémo administrar el tiempo fuera

Anticipar problemas y manejar el comportamiento infantil en lugares publicos

Mejorar el comportamiento del nifio en el colegio

Como manejar problemas futuros de comportamiento

O IN|OOjgar |~ WD

Sesi6n de apoyo al programa de entrenamiento

—
o

Final del entrenamiento
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6. TRATAMIENTO EN ADULTOS
6.1. MODELO COGNITIVO DEL TDAH

El modelo cognitivo explica que los pacientes con TDAH, por las dificultades inherentes a este, acaban desarrollando pensa-
mientos desadaptativos que deben tratarse para prevenir formas de afrontamiento también desadaptativas. Es frecuente que
usen estrategias como la evitacién, confrontacion y busqueda de refuerzo inmediato que redunden en consecuencias
como inseguridad, culpa, tristeza, rabia, ansiedad y baja autoestima.

6.2. EVIDENCIA EMPIRICA DE LOS TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS

Para el TDAH del adulto el tratamiento cognitivo-conductual es el de mayor evidencia empirica, asi como la terapia dia-
léctico-conductual y la metacognitiva.

La TCC ha demostrado eficacia para disminuir sintomas nucleares, mejorar la autoestima, control de la rabia y sintomas co-
mérbidos de ansiedad y depresion. La guia NICE recomienda TCC cuando el paciente no quiere farmacos, no se adhiere a
estos 0 no estan siendo efectos, o si tienen efectos secundarios importantes. En cualquier caso, el tratamiento combinado ha
demostrado ser mas eficaz que el farmacoldgico solo.

Los estudios de TCC en TDAH se agrupan en tres tipos:

1) Terapia cognitivo-conductual: tratamiento basado en el aprendizaje de habilidades de afrontamiento que incluye técnicas
de terapia cognitiva. TCC + farmacos es mas eficaz que farmacos solos.

2) Terapia metacognitiva: tratamiento enfocado a la inatencién y falta de motivacion. Tiene semejanzas con los programas
de rehabilitacién, y es efectiva para reducir la inatencion.

3) Terapia dialéctico-conductual: adaptacion de la TDC al TDAH, que incluye los 4 modulos (Mindfulness, tolerancia al
malestar, regulacién emocional y habilidades interpersonales). Eficaz para reducir sintomas, pero no para mejorar la co-
morbilidad.

Estos programas comparten caracteristicas similares, son estructurados y ensefian estrategias de afrontamiento. Son interven-
ciones breves, de 8-14 sesiones y méas centradas en la inatencion que en otros sintomas, en lineas generales.

6.3. FASES DEL TRATAMIENTO

El tratamiento consta de las siguientes fases:

Psicoeducacion

Pautas de organizacion y planificacion

Abordaje de las conductas de dilacion/procrastinacion

Manejo de la impulsividad

Afrontamiento de la rabia

Entrenamiento en habilidades interpersonales

6.3.1. Psicoeducacion
El primer paso es informar al paciente del trastorno: sintomas, causas y por qué hacer tratamiento. Es importante evaluar lo

que ya sabe el paciente sobre el TDAH, para explorar sus atribuciones y mejorar la comprension del trastorno. Un mayor cono-
cimiento de este puede aumentar la motivacion al cambio y ajustar las expectativas del tratamiento.
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Los que no tuvieron el diagndstico en la infancia, suelen tener historia de fracasos académicos, interpersonales, problemas
laborales, por lo que muchas veces se culpan. Este es un primer paso para el tratamiento, y se abordan puntos como:

Creencias erroneas del TDAH.

Identificar sintomas y diferenciarlos de rasgos de personalidad.

Identificar aspectos diagndsticos, causas y caracteristicas clinicas.

Explicar que el TDAH no tiene relacion con baja inteligencia o baja fuerza de voluntad.

Enfatizar que puede haber sintomas positios en el TDAH como creatividad, vitalidad, entusiasmo, extraversién, capacidad
de reaccion, etc.

6.3.2. Pautas de organizacion y planificacion

Las personas con TDAH suelen tener problemas de planificacién y creencias errdneas sobre esta, como que organizarse es
ser rigido. Se empieza con un balance motivacional para ver los beneficios de mejorar el manejo del tiempo y abandonar la
improvisacion. Las estrategias de planificacion suelen ser:

o Lista de tareas a realizar, ordenadas por prioridad. Las personas con TDAH suelen considerar importante lo que mas les
motiva o confundir importante con urgente.

Empezar priorizando las tareas dificiles y dejar para el final las faciles o que motiven mas, ya que lo suelen hacer al revés.
Desglosar tareas complejas en pasos pequefios.

Anotar los objetivos parciales y pequefios en una agenda con planificacion temporal.

Trabajar el uso de la agenda.

Establecer momentos del dia para revisar la agenda.

6.3.3. Abordaje de las conductas de dilacién/procrastinacion

Las personas con TDAH tienden a posponer. Incluso a veces se crean falsas ocupaciones para evitar lo que deberian hacer.
Asi se deben tratar estos aspectos:

e Abordar la conducta de dilacion como una conducta de evitacion, e informar como esta aumenta la ansiedad, inquietud e
irritabilidad. La evitacién sirve a corto plazo, pero hace profecia autocumplida del fracaso.

¢ |dentificar los motivos de la conducta de posponer y pensamientos asociados.

e Focalizar en las consecuencias de posponer a largo plazo.

Asi, se emplean estrategias para manejar las distracciones, como las siguientes:
o Determinar cuanto tiempo puede mantener la atencién y ajustar las tareas a esa capacidad atencional. Asi, se podra man-
tener en la tarea y cuando esta requiera de mas habra que dividirla en actividades mas pequefias. Se buscan objetivos rea-

listas.

o Utilizar la técnica del aplazamiento de la distraccion o worry time. El objetivo es aplazar la distraccién para reconducir la
atencion a la actividad, ya que las distracciones muchas veces son anticipaciones negativas.

6.3.4. Manejo de la impulsividad

Las personas con TDAH confunden la impulsividad con la espontaneidad y ser creativo. Asi, es necesario hacer psicoeduca-
cién sobre los problemas que conlleva la impulsividad para aumentar la conciencia de la conducta impulsiva y la pueda identifi-
car. Debe conseguir entender que los pensamientos son transitorios y actuar impulsivamente es hacerlo de acuerdo a una
situacion que podré ver o interpretar de otra manera. El analisis funcional ayuda mucho con este problema.

Es necesario trabajar con la relacion entre pensamiento, emocién y conducta. Se pueden usar autorregistros sobre qué suce-

di6, como se sintid, qué interpretd y qué hizo.
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6.3.5. Afrontamiento de la rabia

Es importante enfatizar que el objetivo es gestionar mejor las emociones, pero no eliminarlas. Las personas con TDAH
tienen dificultades para la regulacién emocional, especialmente la rabia, la cual se pretende afrontar de forma méas adaptativa.
De hecho, la rabia a veces es un mecanismo de evitacién de otras emociones como la tristeza.

El primer paso es identificar los desencadenantes de la rabia para anticiparse a sus propias reacciones y darse cuenta de
cuales son los desencadenantes. Otros aspectos a tratar son los pensamientos asociados a la rabia, ya que hay determinadas
maneras de pensar e interpretar que hacen que esta aumente en vez de regularse, como la exageracion, confundir deseos con
necesidades, etc.

Dado que muchas personas tienen dificultades para aplicar estrategias cognitivas, se puede trabajar con sefiales fisicas de
alarma de la rabia. El objetivo es que aprendan a identificar sintomas fisicos o conductuales de la rabia, para parar antes de
que aumente la intensidad, como por ejemplo, aumento del tono de voz, de la frecuencia cardiaca, inquietud, etc.

En resumen, se emplea: identificar desencadenantes, identificar pensamientos asociados y detectar sefales de alarma.
6.3.6. Entrenamiento en habilidades interpersonales

Muchas de las personas con TDAH han experimentado rechazo, ya que a pesar de que suelen ser entusiastas y sociables,
suelen sentir soledad e incertidumbre, que tratan de sobrecompensar. No suelen tener un déficit en habilidades sociales, sino
que se ven interferidas por la impulsividad y baja tolerancia a la frustracién.

Los factores que dificultan sus relaciones sociales suelen ser sentirse diferente a otros, necesidad de aprobacion, sensibilidad
a la critica, mal manejo de la rabia, baja tolerancia a la frustracién, impulsividad y pensamiento dicotémico. El abordaje de las
habilidades interpersonales incluye:

¢ Relacionar sintomas de TDAH con la repercusion interpersonal: hablar rapido, interrumpir, distraerse, etc. lo cual el otro
puede malinterpretar.

e Entrenar comunicacion asertiva.

o Abordar el afrontamiento de las criticas: diferenciar insulto de critica y critica negativa de constructiva.

6.4. DIFICULTADES EN EL TRATAMIENTO DEL TDAH

Las ayudas externas al TDAH disminuyen con la edad, pero las demandas educacionales, profesionales e interpersonales
aumentan, por lo que los adultos que siguen con déficits atencionales se ven en un mundo que exige méas responsabilidades.
Ademaés suele haber problemas de adherencia al tratamiento, sobre todo entre los 15 y 21 afos, atribuidas a menor control
parental, transicion al servicio de salud mental de adultos y baja motivacion al tratamiento.

Ademaés, los jovenes con TDAH tienen déficits motivacionales, necesitan méas refuerzo externo y buscan objetivos a corto pla-
z0, por lo que hay que implementar estrategias motivacionales para aumentar la eficacia de las técnicas cognitivo-con-
ductuales.

En ultimo lugar, hay que ajustar las expectativas antes de iniciar el tratamiento, incluyendo la posibilidad de abandono. Se trata
de pacientes con baja tolerancia a la frustracion e impaciencia por lo que cuando la novedad desaparezca podrian abandonar.

En resumen, los adultos jovenes presentan mas dificultades en la adherencia al tratamiento psicolégico. El abordaje
grupal con estrategias motivacionales ha demostrado ser eficaz en esta poblacion.

6.5. PROGRAMAS DE TERAPIA GRUPAL

Aunque la TCC ha mostrado eficacia tanto en formato grupal como individual, la mayoria de los estudios se han hecho
con formatos grupales. El contenido de los programas con evidencia versa, fundamentalmente, sobre manejo de la inatencion
y de las cogniciones desadaptativas, mientras que el manejo de la impulsividad esta menos presente. Esto tiene sentido ya
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que la inatencion es el sintoma mas comun en adultos. A continuacidn se expone esquematicamente la propuesta de una
terapia TCC grupal basada en Vidal et al. (2015):

Mddulo 1: Psicoeducacion Sesion 1: identificando sintomas

Sesidn 2: Manejo de la impulsividad

Sesion 3: Estrategias cognitivas

Mddulo 2: impulsividad Sesion 4: Manejo de la rabia

Sesion 5: Frustracion y motivacion

Sesidn 6: Habilidades interpersonales

Sesion 7: estrategias de planificacion

Sesion 8: Resolucion de problemas

Médulo 3: Planificacion e Sesion 9: Conducta de dilacion

Inatencion Sesion 10: Distractores externos

Sesion 11: Pensamientos distractores

Sesion 12: Mantenimiento de cambios

+ Existe tratamiento para el TDAH del adulto.

¢ Este se implementa desde un modelo cognitivo-conductual, aunque la terapia metacognitiva y la DBT también
tienen evidencia.

+ Existen problemas para la adherencia al tratamiento en esta poblacion.

7. NIVELES DE EFICACIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

A continuacién se presentan dos tablas que recogen la evidencia cientifica de los diferentes tratamientos comentados para el
TDAH.

Tratamientos para el TDAH seguin evidencia cientifica
(Vallejo, 2022)

: . . Posiblemente : :
Bien establecido Probablemente eficaz eficaz Experimental No funciona

Entrenamiento Intervenciones que Neurofeedback Entrenamiento Entrenamiento en

conductual para padres | combinan cognitivo habilidades sociales
entrenamiento
conductual

Manejo del

comportamiento en clase

Intervenciones

conductuales mediadas

por iguales

Entrenamiento en
organizacion
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Tabla resumen de nivel de evidencia y grado de recomendacion del tratamiento para el TDAH
(segin SCCAP, adaptado de Fonseca, 2021)

Tratamiento Nivel evidencia Grado recomendacion
Intervencion conductual en el ambito escolar, 1++ A
familiar y social
Terapia cognitivo-conductual 1++
Entrenamiento en organizacion y planificacion del 1+
tiempo
Entrenamiento en HHSS 3 B
Entrenamiento cognitivo (memoria de trabajo y
atencion)
Neurofeedback 4 D

(PIR 23, 176; PIR 25, 170)

Nota: Aunque las tablas tengan algtin punto contradictorio, en resumen podemos ver que las intervenciones con mayor grado
de evidencia son las que implican a padres, colegio e iguales/ambito social, de tipo cognitivo-conductual.

Los tratamientos con menos evidencia (neurofeedback, cognitivo) y otros biologicos (dietas, exclusion de colorantes artificiales,
suplementos de &cidos grasos libres) cuando se evaltan por personas del entorno terapéutico encuentran efectos estadistica-
mente significativos, pero en evaluacion ciega solo se encuentra evidencia para la suplementacioén con acidos grasos libres
y exclusion de colorantes alimentarios artificiales.

El prondstico de estos nifios es que un tercio responde bien al tratamiento y mejora claramente entre los 17 y 18 afios, otro
tercio mejora, pero con niveles de adaptacion insuficientes y el tltimo tercio no evoluciona satisfactoriamente (sobre todo si hay
Cl bajo, familia de bajo nivel socioeconémico y no hay estabilidad emocional). En general con la intervencion el déficit de aten-
cion y la hiperactividad suelen mejorar entre los 15-20 afios.

Los resultados a largo plazo no son los deseables, con ninguna de las intervenciones descritas hasta ahora se logra “curar”
como tal el trastorno. Para que el tratamiento sea lo mas exitoso debe ser continuado a lo largo del tiempo, implicar colabora-
cion con padres y escuela, que se realice atencion sociosanitaria a varios niveles (primario, especializado), incluir psicoeduca-
cion, intervenir también con la escuela, en los contextos ludicos (p. ej. talleres y campamentos) y facilitado por las nuevas tec-
nologias y aplicaciones informaticas para comunicarse y monitorizar el seguimiento.

En resumen, los beneficios-seguridad de los medicamentos son aln controvertidos, sobre todo a largo plazo y las diferentes
guias no son siempre consistentes al respecto. El tratamiento se debe seleccionar segin cada caso particular, segin edad,
perfil del individuo y gravedad. Conviene iniciar el tratamiento conductual en nifios preescolares siempre que sea posible. Si el
caso es de gravedad media, se recomienda tratamiento psicoldgico y si es grave, combinado.

8. RECOMENDACIONES

En esta tabla se recapitula, a modo de resumen y sintesis esquematica, los tratamientos y sus resultados, segun Vallejo

Tratamientos TDAH (adaptado de Vallejo, 2016, 2020)

Tratamiento Poblacion Objetivos Resultados

Nifios, . . . . Resultados robustos a corto plazo en nifios.
Reducir comportamientos impulsivos

Farmacoldgico adolescentes ; . A largo plazo necesaria mas investigacion.
e hiperactivos. .
y adultos Importantes efectos secundarios.
Reducir comportamientos impulsivos | Resultados robustos a corto plazo.
Tratamiento conductual | Nifios e hiperactivos y moldear comporta- | Dificultades para el mantenimiento y genera-

mientos deseables. lizacion.
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Tratamientos TDAH (adaptado de Vallejo, 2016, 2020)

Tratamiento Poblacion Objetivos Resultados
Nifos,
Neurofeedback adolescentes | Adquirir control operante del EEG. No hay evidencia clara de su utilidad.
y adultos
. Eficaz en reducir la frecuencia de conductas
Reforzar comportamientos deseables, | . . . . . .
T . PR impulsivas e hiperactivas y mejorar el funcio-
Ejercicio fisico Nifios alterar la funcién discriminativa de los . Co L .
. namiento ejecutivo. Necesaria mas investiga-
estimulos. .
cion.
Entrenamiento Ensefiar a formular e internalizar | Mejorias escasas y dificultad para generalizar
. . Nifios reglas que sirvan para nuevas situa- | y mantenerlas. Puede producir efectos nega-
autoinstruccional . . . . ol
ciones de aprendizaje. tivos al enlentecer la ejecucion.
. Nifos, . o . s
Entrenamiento en Entrenamiento en la atencién y/o | Resultados iniciales positivos.
L o adolescentes : . L o
habilidades cognitivas y adultos memoria de trabajo. Se necesita mas investigacion.
Entrenamiento en . . . . .
e . Nifios Entrenar habilidades sociales. Resultados poco satisfactorios.
habilidades sociales
Entrenamiento en . . .
. o Reforzamiento de las relaciones | Resultados positivos.
correspondencia Nifios . . ) . N
. decir-hacer-decir. Se precisa mas investigacion.
decir-hacer
. o Mejorar adherencia a farmacos y modi- i "
Terapia Cognitiva y Adolescentes | . >y Resultados iniciales positivos.
. o ficar pensamientos desadaptativos. ) o L
Terapia Metacognitiva |y adultos . - Se precisa mas investigacion.
Desarrollar funciones ejecutivas.
Terapias de tercera Adolescentes | Mejorar la atencion y la autorregula- | Resultados iniciales positivos.
generacion y adultos cién emocional. Se necesita méas investigacion.

También hay que sefalar que han pasado unos 120 afios desde las primeras publicaciones de Still sobre el TDAH y aun esta
pendiente la identificacion de los factores etiologicos implicados, diagnéstico diferencial, mantenedores, marcadores clinicos y
optimizacion de los tratamientos.

Han adquirido mucha relevancia los factores genéticos y la investigacion de los perfiles atencionales como el Sluggish Cogniti-
ve Tempo (sintomas atenciones relacionados pero que no encajan exactamente en el TDAH).

Poco espacio ha ocupado la prevencion de la hiperactividad, pero conforme se admite la influencia del ambiente y contexto se
comienza por actuar en la prevencion también, con intervencién temprana y actuaciones ambientales. Asi, esto implicaria en-
sefiar habilidades de autorregulacién y autocontrol por un lado; y manejo del ambiente en cuanto a respetar los ciclos de sue-
fo, habitos regulares, evitar situaciones estresantes y estimular experiencias de control e inhibicion. En la escuela, aprendizaje
estructurado y sistematizado.

8.1. PAUTAS GENERALES DE SOCIEDADES CIENTIFICAS
Algunas sociedades cientificas han generado pautas generales de tratamiento para el TDAH, asi:

o La American Academy of Pediatric: para nifios de preescolar (4-5 afos) tratamiento conductual con pautas para padres e
intervenciones conductuales. Para nifios en primaria tratamiento combinado. Para adolescentes tratamiento farmacoldgico.

e La Sociedad de Psicologia Clinica del Nifio y Adolescente (SCCAP): farmacos y tratamiento conductual los méas eficaces.
Entre los conductuales, el entretenimiento en organizacion y planificacion como uno de los que arroja mejores resultados
y también los ya mencionados BPT, BCM y BPI.
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8.2. RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA PROFESIONAL

Para el profesorado:
e Que se siente en las primeras filas.
Instrucciones cortas, claras y sencillas.
Repetir instrucciones més relevantes.
Evitar estimulos distractores.
Secuenciar o reducir el nimero de tareas.
Recordar las fechas de entrega.
Tareas en diferentes formatos.
Actividades con descanso, 0 cambios entre estas.
Tareas que favorezcan el movimiento.

Para los examenes:
e Permitir mas tiempo.
e Enunciados cortos y con ideas destacadas.
o Revisar durante la ejecucion del examen que no haya respuestas sin contestar.
e Preguntas orales, 0 exdmenes divididos en dos partes con descanso.

Para las familias:
o Establecer rutinas en casa.
Priorizar el refuerzo positivo.
Utilizar registros de conducta de forma limitada a 2-3 comportamientos, evitando trabajar a la vez numerosos aspectos.
Dar responsabilidades en casa.
Ajustar los tiempos a las posibilidades del nifio 0 adolescente, incluyendo descansos y cambios de tarea.

8.3. CONSIDERACIONES DE LA GUIA NICE Y LA OMS
La guia NICE senala lo siguiente:

1) El metilfenidato es el tratamiento farmacolégico de primera linea para nifios mayores de 5 afios y para adolescentes, y
tanto este como la lisdexanfetamina aportan beneficios (PIR 21, 201).

2) En nifios menores de 5 afios la opcion terapéutica recomendada es derivar a los padres a programas de entrenamiento y
educacion parental. No se recomiendan farmacos.

3) En nifios en edad escolar y adolescentes en los que el trastorno origina deterioro moderado se recomienda derivar a los
padres a programas de entrenamiento y considerar terapia cognitivo-conductual y/o entrenamiento en habilidades sociales.
El tratamiento farmacolégico debe limitarse a los casos graves, de rechazo o no resultados del tratamiento psicolégico.

4) En nifos de edad escolar y adolescentes con TDAH severo el tratamiento de primera opcion debe incluir terapia farmacolé-
gica en el marco de un programa multimodal que incluya intervenciones conductuales y escolares.

La OMS por su parte, en su guia de 2016, recomienda:

Orientar sobre el bienestar del nifio/adolescente.

Proporcionar psicoeducacion al paciente y familiares.

Evaluar y manejar factores estresantes y fortalecer el apoyo social.
Dar apoyo a los cuidadores.

Servir de enlace con los profesores y personal escolar.

Establecer vinculos con otros recursos comunitarios.

Considerar el entrenamiento a los padres.

Considerar efectuar intervenciones conductuales.
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o Silos tratamientos han fracasado y tiene mas de 6 afios, derivar a especialista que valore tratamiento con metilfenidato.
o Asegurar seguimiento adecuado, al menos cada 3 meses.

8.4. GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (2017)

A continuacion se exponen de forma resumida las recomendaciones de la GPC del SNS, ordenadas por objetivos y sefialando
el nivel de recomendacion y/o evidencia.

8.4.1. Para mejorar la organizacion y gestion del tiempo dedicado a tareas escolares y rendimiento académico

Recomendacion Grado ‘
Usar programas de capacitacion en habilidades que incluyan habilidades de organizacion y for-
macion en estrategias de planificacion para los padres y en estrategias de gestion del aula a los B
profesores.

Intervenciones basadas en planificar y organizar el material escolar, seguimiento y gestion de los
deberes y el tiempo.

El entrenamiento en habilidades organizativas debe incluir:
— Rutinas para anotar fechas de entrega.
— Estrategias para organizar los deberes. B
— Listas de comprobacidn de materiales.
— Dividir las tareas en pasos, monitorizando y planificando el tiempo necesario para realizarlas.

8.4.2. Para optimizar la coordinacion entre instituciones sanitarias, educativas y familiares

Recomendacion Grado

Coordinacién entre profesionales sanitarios, educativos y la familia. Consenso

Disefar estrategias para mejorar las relaciones entre padres e hijos, habilidades parentales y

y ., A
colaboracidn de estos en la solucidn de problemas.

La coordinacion la realiza preferentemente el Servicio de Orientacion. Consenso

En Educacién Primaria:
— Formacién del profesorado en modificacién de conducta.
— Entrenamiento parental en las rutinas y deberes para casa.
— Capacitacion de los nifios/as en habilidades de funcionamiento social y autonomia.

En Educacién Secundaria:
— Que los padres fomenten la responsabilidad académica de sus hijos en el hogar y escuela
(organizacion, gestién de tiempo de estudio, etc.).
— Trabajo continuo con padres e hijos para corregir los problemas de conducta.
— Registro de éxitos y fracasos, con recompensas por los esfuerzos y progresos.
— Involucrar al profesorado en el sistema de comunicacion hogar-escuela.

8.4.3. Para facilitar la incorporacion al mercado laboral

Recomendaciones

Programas cognitivo-conductuales que incluyan: psicoeducacion para entender la base biopsico-
social del trastorno, desarrollo de habilidades que ayuden a mejorar la funcién y adaptacién al Consenso
trabajo y estrategias de organizacion y planificacion en la vida diaria.

8.4.4. Para mejorar las intervenciones educativas

La evidencia sefiala que las personas con TDAH tienen desventaja en el funcionamiento académico respecto a las personas
que no lo tienen. Estas desventajas pueden reducirse utilizando intervenciones que potencien un aprendizaje eficaz. Las inter-
venciones no farmacolégicas en el ambiente escolar muestran efectos beneficiosos en mejorar los sintomas centrales (inaten-
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cion, hiperactividad e impulsividad) y los externos. Las mas efectivas, en este contexto, son las que combinan intervencion de
manejo de contingencias con las centradas en aspectos académicos. Se han utilizado intervenciones psicosociales conductua-
les multicomponente, intervenciones con estimulos visuales y auditivos, de regulacién emocional, de entrenamiento de memo-
ria de trabajo, etc.

Las recomendaciones PICO (Paciente - Intervencion - Comparacion - Outcomes/Resultados) son las siguientes:

Recomendacion Grado \

Intervenciones centradas en aspectos académicos (memoria de trabajo, técnicas orales o visoes-
paciales, de refuerzo, etc.) o combinadas con manejo de contingencias. B
Se utilizara terapia cognitivo-conductual y actividad fisica continuada.

Se incluye formacion a los padres sobre estas estrategias, para el profesorado en la gestion del

- . . B
aula y para los nifios entrenamiento en HHSS y autonomia.
Para mejorar las FFEE y la atencion se recomienda utilizar estimulos visuales y auditivos, combi- A
nandolo con pautas parentales para implementar las habilidades adquiridas.
Adaptar la colocacion de los nifios/as en el aula, modificar la asignacion de trabajo escolar y los Consenso

tiempos de ejecucion de examenes.

8.4.5. Para las intervenciones farmacoldgicas

Se concluye que en nifios/as preescolares no se deben utilizar farmacos. En edad escolar y adolescentes si, si el tratamiento
psicolégico no ha dado resultados o en casos graves. El metilfenidato mejora la sintomatologia en general, con eficacia signifi-
cativa en nifios de 6 a 12 afios. En adultos se emplean farmacos en los casos de deterioro moderado o grave, siendo eficaz a
corto plazo, pero se cuestiona su seguridad por los efectos adversos, teniendo mejor tolerancia el de liberacién prolongada.

Se sefala también que la lisdexanfetamina, la guanfacina y la atomoxetina tienen datos a favor de su eficacia.

Recomendaciones Grado
No emplear farmacos en menores de 6 afios. D
En situaciones de elevada gravedad podria ser necesario el empleo de farmacos incluso en
menores de 6 afos, en esos casos iniciar con la dosis mas baja posible. En estos casos son Consenso
mas probables y graves los efectos secundarios.
En nifios de edad escolar y adolescentes se recomienda el tratamiento farmacolégico si el psico-
l6gico y/o psicopedagdgico no han dado resultado, o en los casos graves. Los farmacos indica- Consenso
dos son el metilfenidato (MPH), la lisdexanfetamina (LDX), la guanfacina (GXR) y la atomoxetina.
En adultos el tratamiento de primera linea en casos moderados a graves es el farmacolégico, B
siendo posible la eleccidn de tratamiento psicologico o farmacolégico en los casos leves.
Los farmacos que se pueden utilizar en poblacién adulta son el metilfenidato, la lisdexanfetamina,
la guanfacina y la atomoxetina. En Espafia el Unico aprobado para adultos es la atomoxetina. Consenso
En pacientes que iniciaron metilfenidato o lisdexanfetamina en la infancia/adolescencia se pue-
den continuar usando en la edad adulta.
Se recomienda realizar controles antropométricos, del crecimiento y de las constantes vitales Consenso
(tensién arterial y frecuencia cardiaca) cuando se empleen farmacos.
Aunque los periodos de descanso de medicacion parecen tener un efecto positivo en el desarro-
llo de los nifios y su interrupcion pautada hace que la curva de crecimiento recupere su normali- D
dad, no se recomienda interrumpir el tratamiento, pues asi se evitan las recaidas y se logra una
mejor adherencia y posible mejoria académica.
Se plantea, no obstante, descanso de los farmacos en periodos de vacaciones si el desarrollo Consenso
de los nifios se viera afectado por el tratamiento farmacolégico.
Se recomienda utilizar estrategias para la mejora de la adherencia al tratamiento. Consenso
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8.4.6. Para las intervenciones psicoterapéuticas y combinadas

No existe evidencia clara respecto a la efectividad y seguridad del tratamiento farmacolégico y no farmacolégico a largo plazo.
Tampoco parece haber asociacion a largo plazo entre el tratamiento farmacolégico y el abuso de drogas.

Recomendaciones Grado \

La terapia cognitivo-conductual es mas eficaz que otros modelos de psicoterapia, la rehabilitacion

o - Consenso
cognitiva o la relajacion.

Incluir programas de entrenamiento conductual para padres dentro de la primera linea de trata-
miento para nifios de edades entre 3y 12 afios.

Los programas psicoeducativos y de entrenamiento conductual para padres deben ofrecerse por
profesionales formados, con suficientes sesiones, tareas para casa, mejora de la relacion padres- Consenso
hijo/a, y permitir que los padres puedan identificar sus propios objetivos de crianza.

Los programas para padres deben incluir una combinacion de estrategias como la identificacion de
errores en la crianza, fijacion de normas para casa y fuera de esta, sistemas de recompensa,
aprendizaje de como prestar atencion a los hijos/as, retiradas de privilegios, aumento de la toleran-
cia paterna y modulacion de la expresién emocional con aumento de las interacciones positivas.

Consenso

8.4.7. Programas para padres
Ademas, la GPC incluye una pequefa recopilacion de programas de intervencion para padres:
a) Behavioral Parent Training (BPT) (referidas genéricamente en el punto 3.4):

e Programa estandar: modificacion de conductas y sus consecuencias mediante atencion positiva, “ignorancia plantea-
da”, incentivos, identificacion de errores de crianza, etc.

e Programa de Barkley.

¢ Incredible years (IY): fortalecer la relacion de los padres con sus hijos, las habilidades parentales, el establecimiento
de limites y disciplina no violenta. Estrategias como juegos, reforzamiento, rutinas, érdenes claras y solucidén de pro-
blemas.

o New Forest Parenting Program (NFPP): ensefiar a los padres a identificar las competencias actuales de sus hijos y
promover expectativas realistas, consolidando autocontrol, atencién y memoria. Estrategias: juegos que potencien la
atencion, ejercicios para aumentar la paciencia, la organizacion y la comunicacion. Informacién del TDAH a los padres.

e Comet (COMmunication METhod): reforzar las HHSS de los nifios y la regulacion emocional. Estrategias: ensefar HH
para lograr interacciones positivas, estar atento y elogiar por las buenas conductas, 6rdenes efectivas y evitar conflictos.

e COPE (Community Parent Education Program): ayudar a los padres a desarrollar habilidades que les permitan hacer
frente de forma positiva a las conductas dificiles de sus hijos. Estrategias: aprender a ignorar las interrupciones insigni-
ficantes, atender a los comportamientos positivos, recompensar, planificar y atender equilibradamente a los hermanos.

b) Enhanced Behavioral Family Intervention:

¢ Positive Parenting Program (PPP): planificacién familiar para prevenir conductas problematicas. Estrategias: desarro-
llar un plan de crianza e implementarlo.

o Strategies to Enhance Positive Parenting Program (STEPP): similar al estandar de los BPT, pero incorpora mejoras
en el formato para incrementar el compromiso de la familia y los resultados, como el trabajo con las cogniciones, expec-
tativas y atribuciones de los padres.

¢ Connect Parent Group (CPG): fomentar en los padres la reflexién sobre su relacidn padres-hijo/a y las necesidades de
apego de estos. Estrategias: ejercicios reflexivos, juegos de rol, discusiones, informacion sobre el apego, cémo dar res-
puestas emocionales, comunicar empatia, etc.

123 ©CEDE | pir.es



03. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Nifios y adolescentes. Introduccion, trastornos del neurodesarrollo y psicosis

ESQUEMA DE CONTENIDOS

Tratamiento del TDAH: Cuestiones generales

Factores responsables de
los resultados

Recomendaciones OMS

Conclusiones

e Disefio terapéutico individualizado,
adaptado al nifio y familiares.

o Aplicacién intensiva, sistematizada y
prolongada.

o Desarrollo de la terapia en ambientes
estructurados, con padres y profesores
motivados y formados.

e Son intervenciones organizadas en
fases secuenciadas, con estructura y
contenido propio que unifican en una
actuacion comudn las intervenciones
especificas dirigidas al nifio, padres y
profesores.

e Orientar sobre el bienestar del ni-
fio/adolescente.

e Proporcionar psicoeducacion al paciente
y familiares.

e Evaluar y manejar factores estresantes y
fortalecer el apoyo social.

e Dar apoyo a los cuidadores.

e Servir de enlace con los profesores y
personal escolar.

e Establecer vinculos con otros recursos
comunitarios.

o Considerar el entrenamiento a los pa-
dres.

e Considerar efectuar intervenciones con-
ductuales.

e Si los tratamientos han fracasado y tiene
mas de 6 afos, derivar a especialista que
valore tratamiento con metilfenidato.

e Asegurar seguimiento adecuado, al
menos cada 3 meses.

e Los beneficios-seguridad de los medi-
camentos son aun controvertidos, sobre
todo a largo plazo y las diferentes guias
no son siempre consistentes al respecto.

e El tratamiento se debe seleccionar
seglin cada caso particular, segun edad,
perfil del individuo y gravedad.

e Conviene iniciar el tratamiento conduc-
tual en nifios preescolares siempre que
sea posible. Si el caso es de gravedad
media, se recomienda tratamiento psico-
l6gico y si es grave, combinado.

TDAH: Tratamientos

Estimulantes Nifo ETES Escuela Iguales
* Metilfenidato Autorregulacion Defiant Children Behavioral Classroom | Campamentos
* Dextroanfetamina Controla de la (Barkley) Management (BCM)

o Lisdexanfetamina initabilidad Behavioral Peer

No estimulantes Programas de Behavioral Parent Intervention (BPI)
o Atomoxetina comunicacion Training (BPT)

o Clonidina Técnica de la tortuga

e Guanfacina Neurofeedback Enhanced Behavioral
Ejercicio fisico Family Intervention
Autoinstrucciones,
HHSS y cognitivo
Entrenamiento en
correspondencia

Tratamiento Nivel evidencia Grado recomendacion
Intervencién conductual en el &mbito escolar, familiar y social 1++ A
Terapia cognitivo-conductual 144 B
Entrenamiento en organizacion y planificacion del tiempo 1+ B
Entrenamiento en HHSS 3 B
Entrenamiento cognitivo (memoria de trabajo y atencion) 3 B
Neurofeedback 4 D
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