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1. Resumen.

Este trabajo trata de estudiar la efectividad del tratamiento con Neurofeedback en un
niflo diagnosticado de Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) con
comorbilidad con Trastorno Negativista Desafiante (TND) junto a un tratamiento
cognitivo-conductual aplicado a los padres, profesores y al propio nifio. Antes de iniciar
las sesiones de Neurofeedback se realizé un electroencefalograma cuantitativo (QEEG)
que nos permitié representar las diferentes intensidades de las ondas cerebrales de
acuerdo a su ubicacion cerebral. Acorde con los resultados de esta técnica, se desarrollo
el protocolo theta-beta durante 30 sesiones. Por otro lado, el tratamiento cognitivo-
conductual estuvo formado por técnicas operantes de modificacion de conducta,
reestructuracion cognitiva, entrenamiento autoinstruccional y técnicas de solucion de
problemas. Los resultados fueron significativamente positivos, tanto en los sintomas
nucleares (atencion, hiperactividad e impulsividad) como en los problemas de

comportamiento subyacentes.

Palabras clave: TDAH, TND, Neurofeedback, QEEG, tratamiento cognitivo-conductual.

Abstract.

This project attempts to study the effectiveness of neurofeedback treatment in children
diagnosed with Attention Deficit Disorder and Hyperactivity Disorder (ADHD) with
comorbid oppositional defiant disorder (ODD) with a cognitive-behavioral treatment
applied to parents, teachers and child himself. Before starting Neurofeedback sessions
gquantitative electroencephalogram (QEEG) that allowed us to represent different
intensities of brain waves according to their location brain was performed. According to
the results of this technique, the theta-beta protocol was developed during 30 sessions.
On the other hand, cognitive-behavioral treatment consisted of operant behavior
modification techniques, cognitive restructuring, self-instructional training and
troubleshooting techniques. The results were significantly positive in both the core
symptoms (inattention, hyperactivity and impulsivity) and underlying behavioral

problems.

Keywords: ADHD, ODD, Neurofeedback, QEEG, cognitive-behavioral treatment.



2. Introduccion.

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es unos de los trastornos
mas importantes tanto por su morbilidad como por la disfuncionalidad que genera. Es el
mas predominante en nifios en edad escolar con una prevalencia de entre el 4 y el 8%
(Correas, 2006). Estos nifios presentan tres sintomas nucleares: falta de atencion,
hiperactividad e impulsividad, lo que desencadena problemas como el mantenimiento y
cambio del foco de atencién, escuchar o seguir 6rdenes, permanecer quieto, para
pensar antes de actuar o esperar su turno. Todo esto es origen de diversas

disfuncionalidades en el ambito escolar, familiar y social del nifio.

Es necesario un diagnéstico precoz y una rapida puesta en marcha de la intervencién
para evitar problemas subyacentes como fracaso escolar, conducta negativista
desafiante, abuso de drogas o accidentes. De hecho, en una muestra clinica, Jensen et
al. (2001) encontraron que mas del 85% de los pacientes presentaban al menos una
comorbilidad, tales como trastorno negativista desafiante (TND), trastorno de la
conducta, trastornos de ansiedad, del desarrollo de la coordinacion o trastornos
especificos del aprendizaje. El TND sucede con una frecuencia de hasta el 40% en nifios
con TDAH (Soutullo y Diez, 2007). Los nifios que lo padecen presentan un
comportamiento de hostilidad, desobediencia y negativismo respecto a las figuras de

autoridad.

Respecto al tratamiento, numerosos estudios abogan que la forma mas efectiva esta
abarcada por el tratamiento psicofarmacolégico y psicolégico, como mostraron los
resultados del Estudio Multimodal de Tratamiento (MTA Cooperative Group, 1999).
También la Academia Estadounidense de Pediatria (2011), muestra que los mejores
resultados en nifios de 6-11 afios se obtienen con una combinacion de medicamento e

intervencion de conducta.

En cuanto a la intervencion psicofarmacolégica, existe gran variedad de estudios que
avalan la eficacia y seguridad de ciertos farmacos como algunos antidepresivos
tricicilicos: desipramina, imipramina y nortriptilina (Spencer, Biederman, Wilens,
Faraone, 2002) o como la atomoxetina (Escobar R., Soutullo, C., San Sebastian J.,
Fernandez E., Julian I., Lahortiga F., 2005; Velasquez, J. D., Pefia, J. A., 2005). Sin
embargo, el farmaco de primera eleccion para el TDAH es un psicoestimulante, el
metilfenidato (Chronis, Jones y Raggi, 2006), debido a su eficacia claramente
demostrada, su accion rapida, y sus posibles efectos secundarios mas leves y escasos

(Academia Americana de Psiquiatria Infantil y Adolescente, 1997).



No obstante, también hay notables inconvenientes a la hora de utilizar dichos
psicofarmacos. No hay que olvidar que la poblacion infantil constituye un grupo mas
vulnerable y que los procesos del farmaco no se desarrollan igual que en un adulto. Su
higado y rifiones no estan tan desarrollados para metabolizar un farmaco o eliminarlo
tan rapidamente. Asimismo, el principal inconveniente del tratamiento farmacolégico es
la aparicion de efectos secundarios adversos como insomnio, pérdida de apetito e
irritabilidad o hasta conductas esquizoides (Cardd y Servera, 2008). Se ha planteado
gue cerca del 20% de los nifios no responden adecuadamente o presentan dichos
efectos adversos (Diaz, 2006). También hay que tener en cuenta que los farmacos
utilizados para tratar el TDAH solo producen mejorias temporales a corto plazo, es decir,
los efectos cesan cuando dejan de tomarse.

Por otro lado, un tratamiento emergente con el que se podria prescindir del
farmacoldgico, es el Neurofeedback, segun muestra la eficacia del tratamiento en
comparacion a la medicacién de varios estudios (Fuchs, Birbaumer, Lutzenberger,
Gruzelier y Kaiser, 2003; Monastra, Monastra y George, 2002). A través de esta técnica
el individuo aprende a regular un determinado tipo de onda cerebral mediante
condicionamiento operante. Antes de empezar con el tratamiento, se realiza un
electroencefalograma mediante electrodos predeterminadamente colocados en varios
puntos del cuero cabelludo. Los datos se presentan y analizan mediante un “mapeo
cerebral” 0 QEEG (electroencefalograma cuantitativo) que nos permite representar las
diferentes intensidades de las ondas cerebrales de acuerdo a su ubicacion cerebral.
Diversos estudios han demostrado que los individuos con TDAH pueden diferenciarse
de las muestras no clinicas mediante hallazgos en sus QEEG (Loo y Barkley, 2005;
Butnik, 2005; Othemer y Kaiser, 2000). Los resultados manifiestan que la elevacion de
la amplitud media de las frecuencias de ondas cerebrales lentas (4-7 0 8-11Hz) y una
disminucién en la amplitud de las frecuencias mas altas (12-15 o 15-18 Hz), es una
caracteristica distintiva en los sujetos con TDAH. Ademds, un aspecto de especial
interés es la permanencia a largo plazo de sus efectos, la cual se estima de uno a diez
afos (Fox, Tharp y Fox, 2005), lo que difiere mucho con los psicoestimulantes que solo
duran mientras el paciente es medicado. También los resultados de Monastra et al,
2002, fueron positivos. El tratamiento con neurofeedback mejoré las variables en
atencion e inteligencia, y por tanto, el comportamiento diario del nifio con una

disminucion de la impulsividad, hiperactividad y distraccion.

El objetivo de este trabajo, por tanto, es estudiar los efectos de la terapia con

Neurofeedback junto con un tratamiento cognitivo-conductual en un nifio con TDAH



comérbido con el Trastorno Negativista Desafiante, para poder prescindir de la

medicacion y asi evitar dichos efectos adversos y prolongar la mejora a mas largo plazo.

3. Método.

3.1. Identificacidon del paciente y motivo de la consulta.

J., nifio de ocho afios, acude a consulta con su madre. Es hijo Unico de padres casados
con buena relacion. La madre refiere que presenta dificultades para mantener la
atencion en sus tareas 0 juegos y para permanecer quieto y también que interrumpe
constantemente y habla en exceso. Ademas, desde hace apenas un mes, muestra una
actitud muy susceptible, negativista y desafiante hacia sus padres; frecuentemente
discute sus Ordenes y se enrabieta por motivos insustanciales. Su profesora también le
informa de que en clase suele interrumpir, se distrae con facilidad, se levanta a menudo
de la silla, molesta a sus compafieros y a veces incluso rechaza cumplir sus érdenes.
Le comentod que esto le estaba provocando tener méas dificultades para leer y escribir

que el resto de sus comparfieros.

Fue diagnosticado el mes pasado por el psiquiatra de TDAH, el cual le receté Concerta
(Metilfenidato), pero la madre mostré cierto recelo a la medicacién y por ello buscé otros

tratamientos alternativos.

3.2. Estrategias de evaluacion.

Se comenz6 a recabar informacion mediante entrevistas semiestructuradas en tres

tiempos: los tres juntos, el nifio solo y los padres solos.

o Mediante la entrevista a los padres se recab6 informacion sobre los sintomas
actuales y pasados, la historia del desarrollo, los antecedentes perinatales,
personales y familiares. Se exploré si habia algun tipo de conflicto entre los
padres, el tipo de estilo educativo, si habia diferencias entre ambos sobre los
sintomas del nifio y qué tipo de comunicacion se establecia entre los padres.
También, se recopilaron los factores estresantes o traumaticos en la vida del
nifio si los hubiera.

o Porotrolado, a través de la entrevista con el nifio, se valor6 su actitud, la manera
de expresarse, sus intereses y hobbies, su opinién acerca del centro y su familia,
su comportamiento durante la entrevista, si mantenia la atencién, su grado de
interés durante la conversacion, sus reacciones emocionales, si presentaba
alguna estereotipia o tic, su nivel de estrés y ansiedad, su capacidad de

entendimiento y reflexién, las quejas especificas, etc.



También se suministraron una serie de escalas para evaluar la intensidad de los
sintomas, la capacidad intelectual del nifio, los estilos educativos de los padres y en que

se situaciones se producian de forma mas frecuente las conducta problema.

- Escala DSM-1V para el TDAH, ADHD Rating Scale-IV (DuPaul, Anastopoulos, Power,
Reid, Ikeda y McGoey, 1998): Normalizada en una muestra espafiola por Servera y
Cardé (2007). Escala para padres basada en los sintomas del TDAH. Sus 18 items
recogen los 18 criterios del DSM-IV, presentando baremaciones por subescalas

(inatencion e hiperactividad/impulsividad) y total.

- Escala de evaluacion de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, EDAH
(Farré-Riba y Narbona, 1997): Version revisada en espafiol de la escala de Conners
para profesores. Ofrece un método estructurado de observacion par el profesor,
compuesto por 20 items de facil comprension y que requieren una inversién minima de
tiempo. Se obtienen puntuaciones en 4 escalas: hiperactividad, déficit de atencién,

hiperactividad con déficit de atencién y trastorno de conducta.

- Escala de Inteligencia de Wechsler para nifios, WISC IV (Weschler, 2011): Esta
formada por 15 pruebas, 10 principales y 5 opcionales, mediante las que se obtiene un
Cl total y 4 indices: comprension verbal, razonamiento perceptivo, memoria de trabajo

y velocidad de procesamiento.

- PEE: Perfil de estilos educativos (Magaz-Lago y Garcia-Pérez, 1998): de aplicacion a
los padres. Nos permite valorar de forma cuantitativa las creencias, actitudes y valores
que presentan ante la educacion de su hijo, proporcionando un perfil compuesto por los

siguientes componentes: sobreprotector, inhibicionista, punitivo y asertivo.

- Inventario de situaciones del hogar, ISH (Barkley, Murphy y Bauermeister, 1998):
consiste en un inventario de situaciones problematicas en el hogar. Cada situacion
“problema” sera evaluada por los padres en una escala de 1 a 9 segun el grado de
severidad. Este instrumento nos permite, en un tiempo acotado, tener una clara idea
acerca de la ‘“interaccion problema”, como se mantiene y cédmo se refuerza

negativamente dicha conducta.

- Test de Andlisis de Lectura y Escritura, TALE (Toro y Cervera, 2000): prueba destinada

a medir el dominio de la lectoescritura y sus posibles alteraciones.

- Registros: se llevaron a cabo registros realizados por los padres y los profesores, con

la ayuda del terapeuta, durante todo el tratamiento. En ellos se describieron de forma



operativa las conductas problema y/o las conductas que se quieren impulsar. Existen

evidencias claras de que los registros diarios de comportamiento son eficaces para

mejorar el comportamiento de estos nifios y se recomiendan como una de las primeras

medidas educativas a tomar si esos problemas son persistentes (Pelham y Fabiano,

2008).

Ejemplo de un registro diario en clase:

Conducta problema LUNES
Sesion | Sesion | Sesién | Sesidén | Sesion
1 2 3 4 5

Se levanta de su silla sin permiso

Interrumpe la clase, no levanta la

mano

No presta atencibn a las

explicaciones

Rechaza cumplir 6rdenes del

profesor

Observaciones

Ejemplo de un registro semanal en casa:
Conducta-norma L M X J Vv S D

Se levanta mientras debe de

permanecer sentado

No mantiene la atencion

mientras realiza sus tareas

Interrumpe o se entromete en

las conversaciones ajenas

Desafia las normas de los

padres

Se “enrabieta”: llora, patalea,

grita.

Observaciones




También contaremos con una prueba la cual recientemente, la FDA (Food and Drugs
Administration, 2013) ha aprobado su utilizacion para apoyar el diagnostico del TDAH,
el electroencefalograma cuantitativo (QEEG). Con él observamos la actividad de las
ondas cerebrales y si se corresponde con los patrones estudiados correspondientes a
sujetos con TDAH.

3.3. Formulacion clinica del caso.

Los problemas comenzaron sobre los seis afios de edad, entendemos que por causas
biolégicas. Acorde con los estudios, observamos en el QEEG de nuestro sujeto presenta
un predominio de ondas theta (asociadas al suefio liviano) respecto a las ondas beta
(relacionadas con la actividad cognitiva) en la zona prefrontal. Los circuitos de la
atencion se sitlan en el area prefrontal de la corteza, que controlan la memoria de
trabajo, la atencién y la inhibicién de las respuestas (Soutullo y Diez, 2007). Al haber
una menor actividad funcional se producen alteraciones en dichas funciones
provocando los problemas atencionales e impulsivos presentes en el nifio. Ademas, al
presentar este déficit en estos circuitos, el cerebro compensa activando otras zonas
(emocionales y motoras) lo que hace que el procesamiento de los datos sea defectuoso
(Soutullo y Diez, 2007). Obviamente, las alteraciones en estos procesos, ha dificultado

su desarrollo lectoescritor como confirma el TALE.

Por otro lado, como muestran los resultados del PEE, los padres presentan un perfil
educativo sobreprotector-punitivo con el nifio, los cuales combinan la sobreproteccion
con el castigo intentando asi asegurar la proteccion de su hijo. El estilo sobreprotector
produjo que el nifio fuera el foco de atencion en cada momento, especialmente después
de realizar una conducta-problema, ya sea mediante rifias, peleas o castigos, lo que
reforzaba la conducta al tener un refuerzo inmediatamente después del
comportamiento, como bien explica la teoria de la coercion de Patterson (Patterson
1982). Ademas, tras cada rabieta, los padres terminaban cediendo a sus exigencias.
Por otro lado, el estilo punitivo produjo que el nifio no desarrollara otras conductas
sustitutivas mas adaptativas y que su proceso de toma de decisiones se basara en
“evitacion del castigo” en lugar de “orientacién al éxito”. Se pudieron observar en los
padres varias creencias erroneas como: “soy responsable de todo lo que le pueda ocurrir
a mi hijo”, “él no sabe, no puede”, “me sentiria culpable si algo desagradable le

ocurriese” o “le castigamos para que aprenda a hacer las cosas bien”.

Todo esto, tuvo como consecuencia el desarrollo de un trastorno del comportamiento,
trastorno negativista desafiante, en el que el nifio pas6 a desarrollar conductas como

desafiar constantemente a los padres, encolerizarse muy facilmente, ser desobediente



o descargar sus frustraciones en otros; ademas de un empeoramiento de los sintomas
del TDAH.

3.4. Tratamiento: objetivos y aplicacioén.

Los objetivos establecidos para el tratamiento fueron:

- Mejorar la atencién y disminuir la impulsividad e hiperactividad.

- Disminuir las conductas disruptivas del nifio.

- Promover y fortalecer conductas positivas alternativas.

- Promover una buena comunicacién padres-hijo.

- Crear un cambio en las creencias inapropiadas de los padres por creencias mas
adaptativas.

- Mejorar el control emocional del nifio.

- Entrenar al nifio a desarrollar la verbalizacion de sus pensamientos para que
pueda dirigirlos y autocontrolarse.

- Desarrollar en el nifio habilidades que le permitan aumentar la probabilidad de

resolver situaciones problematicas.

El tratamiento ha sido abordado desde dos perspectivas: tratamiento cognitivo-

conductual y Neurofeedback.

El tratamiento psicolégico que se llevo a cabo y que ha demostrado ser mas eficaz (Del
Corral, 2003; NICE, 2009; Pelham y Fabiano, 2008; Grupo de trabajo de la GPC del
TDAH, 2010) es el realizado simultdneamente con los padres, la escuela y el propio
nifio: utiliza programas de entrenamiento a padres y profesores (mediante técnicas
operantes de modificacion de conducta) y técnicas cognitivo-conductuales (como
entrenamiento de habilidades sociales, de resolucién de problemas, entrenamiento en

autoinstrucciones, etc.) con el nifo.
Tratamiento con los padres:

- Entrenamiento conductual: fueron entrenados, actuando como coterapeutas, en
habilidades y destrezas que utilizaron para disminuir los comportamientos excesivos
inadecuados tales como interrumpir, no permanecer sentado o desafiar a los padres; y
aumentar y reforzar aquellas conductas deficientes. Para ello aprendieron técnicas
operantes de modificacion de conducta recogidas en dos grupos: aquellas que
fortalecen las conductas deseadas, y aquellas que reducen o eliminan las conductas

negativas.



Entre las primeras se desarrollaron diversas estrategias como: reforzamiento positivo,
técnica de elogio y estrategia de rol asignado (utilizada también para eliminar conductas

indeseables).

En cuanto a las técnicas para reducir o eliminar conductas encontramos estrategias
como: extincién/retiro de la atencidn, castigo positivo (el mas conveniente la
sobrecorreccion), castigo negativo (tiempo fuera y coste de respuesta) y reforzamiento

diferencial.

Ademas, se llevé a cabo un programa de economia de fichas a través de las tarjetas de
informe diario del profesor que se detallaran mas adelante. Al final de la semana, los
padres canjearan las fichas positivas por refuerzos previamente pautados como:

chuches, baldn, excursion...

- También se desarrollaron estrategias de comunicacién positiva, habilidades de
comunicacion y de expresion, ademas de terapia racional emotiva-conductual de Ellis,
mediante la cual realizamos un cambio en las creencias inapropiadas por creencias
apropiadas y racionales, mediante la explicacién del modelo A-B-C, identificacion de los

pensamientos irracionales y debates.
Terapia en el aula:

Se orient6 y asesor6 a los profesores sobre las pautas a seguir con el nifio. Se
entrenaron en estrategias de observacién y registro de las conductas-problema,
estrategias de control ambiental y planificacion de tareas, técnicas para fomentar y
mantener la atencién, aprendizaje de las mismas técnicas operantes que los padres y

estrategias para la organizacion y autodireccion del comportamiento.

Ademas del registro, los profesores diariamente dieron al nifio la tarjeta de informe diario
de la conducta escolar, en la que recogieron su valoracion (del 1 al 5) respecto a la
actitud durante la clase, a si cumple las conductas que debe desarrollar o no realiza las
conductas disruptivas, previamente definidas. El nifio llevé las fichas a casa, mediante
las cuales los padres desarrollaron un programa de economia de fichas, ademas de

obtener una informacién diaria de la escuela acerca de su comportamiento.

Estas técnicas fueron redactadas y entregadas a los profesores mediante sus padres,
quedandose ellos con otra copia para que tengan conocimiento de como se va a
proceder. Se les informaron también, de los horarios en los que se podian poner en

contacto con el terapeuta para posibles dudas.



Tanto a los padres como a los profesores, se les instruy6 en una técnica de autocontrol
de la conducta impulsiva, la técnica de la tortuga (Schneider, 1974; Schneider y Robin,
1990), para que el nifio aprendiera a canalizar la expresion de sus emociones de una
manera apropiada. Esta técnica utiliza la analogia de la tortuga que se repliega dentro
de su caparazdn cuando se siente amenazada; se le ensefia al nifio a contenerse y
relajarse dentro del imaginario caparazon cuando ante ciertas situaciones no puede, y

debe, controlar sus impulsos y emociones.
Terapia con el nifio:

Con el fin de mejorar su capacidad para definir sus problemas, mejorar sus
autoinstrucciones, saber automotivarse y mantener su esfuerzo hacia sus objetivos se

desarrollaron diversas técnicas:

o Autoobservacion: lo primero de todo es que el nifio sea capaz de observarse y
ser consciente de su comportamiento. Se le propuso al nifio que elabore dos
listas: una con cosas que le resulta sencillo realizar y que considera que hace
bien, y otra con cosas que le resulta dificil hacer bien. De esta manera, empieza
a reconocer sus problemas, pone en marcha procesos internos de valoracion y
partir de esto, busca posibles soluciones.

o Entrenamiento mediacional cognitivo o autoinstruccional de Meichenbaum y
Goodman (1981), con el fin de que el sujeto desarrolle la verbalizacion de sus
pensamientos para que pueda dirigirlos y controlarlos mejor y asi tener mayor
autocontrol sobre su conducta.

o Entrenamiento en solucién de problemas cognitivos interpersonales de Spivack
y Shure (1974): a fin que el nifio desarrolle ciertas habilidades que le permitan
aumentar la probabilidad de resolver eficazmente las diversas situaciones
problematicas en las que se pueden encontrar diariamente. Se le plantearon al
nifio situaciones conflictivas y se le ensefié a utilizar un enfoque activo para
resolver los problemas interpersonales. Se ensaya con él el proceso l6gico de

solucion de problemas.

Respecto al tratamiento con Neurofeedback, el primer paso fue en la evaluacion, cuando
se realizé un electroencefalograma cuantitativo, es decir, se le pusieron una serie de
electrodos al paciente en el cuero cabelludo para cuantificar la actividad de las ondas
cerebrales. En dicho mapeo cerebral, se pudo observar, efectivamente, que el nifio
presentaba las ondas theta (4-8 Hz) muy elevadas y las ondas beta (15-20 Hz)
disminuidas respecto al patrén cerebral comun en su edad. Por esto, se llevo a cabo el

protocolo theta-beta que trata de disminuir las ondas theta y aumentar las beta. Para



ello se realizaron 30 sesiones desarrolladas de la siguiente manera: el nifio era
monitorizado, con electrodos en su cabeza que recogian la informacion de su actividad
eléctrica que es a su vez es recogida por un programa informatico pudiendo analizar su
patron de ondas cerebrales en un tiempo real. Delante del nifio habia una pantalla, en
la que, mediante juegos, el nifio iba aprendiendo a regular su actividad. Por ejemplo,
mediante el juego del gusano, cada vez que las ondas alcanzaban el ritmo que se queria
conseguir el gusano que “manejaba” el nifio avanzaba, produciéndose asi un
condicionamiento que hacia al sujeto aprender a mantener ese determinado ritmo. Ha
sido un tratamiento con alta adherencia al presentarse como un juego y al ir alternandolo

con otros para que no se cansara.

En la siguiente tabla se describe la aplicacion del tratamiento a lo largo de las sesiones,

detallando los objetivos y las estrategias llevadas a cabo en cada sesion.

Tabla 1. Aplicacién del tratamiento.

Sesién Objetivos Estrategias
1-2 -Evaluar al sujeto, padres y - Entrevista con los padres, nifio
ambiente. y con los tres juntos.
-Evaluar la intensidad de los - ADHD Rating Scale.
sintomas del TDAH.
-Evaluar la capacidad - TALE.
lectoescritora.
- Evaluar los estilos educativos y - PEE e ISH.
las situaciones mas frecuentes en
las que se da el problema.
- Informar al profesor de las - Manual redactado por el
técnicas a sequir. terapeuta entregado por los
padres.
- Estudiar la actividad cerebral y - QEEG (desarrollado en otra
sus determinados tipos de ondas. hora ajena a las sesiones con el
psicélogo).
- Redactar registros con ayuda de
los padres.
3 - Evaluar la capacidad Intelectual - WISC.

del nifo.

-Inicio sesiones de Neurofeedback

- Aplicacion protocolo theta-beta




- Evaluar la frecuencia de las

conductas problema.

- Registro semanal del aula y

casa.

4-10 - Entrenar conductualmente a los - Estrategias de reforzamiento
padres para disminuir los positivo, rol asignado, retiro de
comportamientos  problematicos atencion, castigo positivo y
del nifio y fortalecer los mas negativo, reforzamiento
adecuados. diferencial y programa de

economia de fichas.
- Entrenar al nifio para que sea - Técnicas de autobservacion.
capaz de observarse y ser
consciente de su comportamiento.
- Evaluar la frecuencia de las - Registros semanales del aulay
conductas problema. casa.

10-15 - Mejorar las habilidades de - Estrategias de comunicacion
comunicacion y expresion. positiva.

- Entrenar al nifio a desarrollar la -Entrenamiento

verbalizacion de Sus autoinstruccional de
pensamientos para que pueda Meichenbaum y Goodman.
dirigirlos y autocontrolarse.

- Evaluar la frecuencia de las - Registros semanales del aulay
conductas problema. casa.

15-28 - Crear un cambio en las creencias - Terapia Racional Emotiva

inapropiadas de los padres por

creencias mas adaptativas.

Conductual de Ellis.

- Seguir con el entrenamiento

conductual de los padres.

- Entrenar al nifio a desarrollar la
verbalizacion de sus
pensamientos para que pueda

dirigirlos y autocontrolarse.

-Entrenamiento
autoinstruccional de

Meichenbaum y Goodman.




- Desarrollar en el nifio habilidades
que
probabilidad de

situaciones problematicas.

le permitan aumentar la

resolver

- Entrenamiento en solucion de
problemas cognitivos
interpersonales de Spivack y

Shure.

- Evaluar la frecuencia de las

conductas problema.

- Registros semanales del aula 'y

casa.

28-30 - Evaluar la intensidad de los - ADHD Rating Scale
sintomas del TDAH después del
tratamiento
- Estudiar la actividad cerebral -QEEG
después del tratamiento
- Evaluar la frecuencia de las - Registros semanales del aulay
conductas problema casa
Seguimiento - Evaluar la frecuencia de las - Registro semanal del aula y
3 meses conductas problema casa
Seguimiento - Evaluar la frecuencia de las - Registro semanal del aula y
6 meses conductas problema casa

Las sesiones de neurofeedback fueron 3 por semana, con una duracién de 40 minutos

cada una.

4. Andlisis de datos.

La ADHD Rating Scale-IV fue suministrada a los padres como método de evaluacion

pre y post tratamiento. Esta escala nos aporté informacion sobre la frecuencia e

intensidad de las conductas problema y cémo se redujeron al final del tratamiento,

disminuyendo los problemas de atencién, hiperactividad e impulsividad.

Tabla 2. Resultados en la frecuencia de las conductas problema de la ADHD Rating

Scale-IV

Pre Post Seguimiento3 Seguimiento 6
meses meses
Conductas frecuentes 17 4 3 2




Gréfica 1. Resultados en la intensidad de las conductas problema de la ADHD Rating
Scale-1V.
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En cuanto a los resultados del WISC, nuestro sujeto se diferencié de las puntuaciones
estdndar Unicamente en los indices de memoria de trabajo y velocidad de

procesamiento, con un resultado por debajo de lo normal.

Desde los primeros registros, los datos de estos fueron trasladados a las siguientes

gréaficas para facilitar su interpretacion:

Grafica 2. Frecuencia de las conductas problema en el aula.
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Gréfica 3. Frecuencia de las conductas problema en casa.

30
25
20
15 .\
10

5 ‘—‘\

- ‘d
0
2 5 10 15 20 25 30 Seguimiento

==@==Se |evanta mientras debe permanecer sentado
No mantiene la atenciéon mientras realiza sus tareas
Interrumpe o se entromete en las conversaciones ajenas
Desafia las normas

==@==Rabietas

Como podemos observar, ha habido una disminucién en la frecuencia de las conductas

problema tanto en clase como en casa, algunas incluso llegando a la extincion.

Por otro lado, se realiz6 también otro estudio neurométrico o QEEG final en el que
pudimos observar como la actividad eléctrica cerebral se asemejaba a los patrones

cerebrales de poblacion sin TDAH.

Para analizar los resultados del tratamiento en Neurofeedback, se realizd un andlisis
estadistico mediante el programa SPSS. Se efectué un andlisis descriptivo del
funcionamiento global de la actividad electroencefalografica, estimando la media de la
actividad eléctrica cerebral. De este modo, se pretendia determinar por un lado, entre
qué valores de microvoltios se situaba cada onda y por otro lado, analizar las posibles
diferencias en dichos intervalos en la evaluacién pre y post tratamiento. Para precisar
dichas diferencias se ha realizado analisis de varianza (ANOVA), considerando el nivel

de significacion p<0,05.

Tabla 3. Niveles de las ondas cerebrales antes y después del tratamiento.

Pre tratamiento Post tratamiento p
M SD M SD
Ondas theta 16.99 3.16 14.12 3.13 .002

Ondas beta 5.66 .81 6.71 1.22 .000




Los resultados obtenidos indican que, las diferencias entre los niveles pre y post
tratamiento de las ondas theta y beta han sido significativamente diferentes. Se observa

una disminucién de las ondas theta y un aumento de las ondas beta.

La lectoescritura segun la informacion de los padres y profesores también mejoré

notablemente.

5. Conclusion.

Hoy en dia, las guias practicas para el tratamiento del TDAH incluyen los
psicoestimulantes como tratamiento de primera eleccién, junto con el cognitivo-
conductual, descuidando técnicas como el Neurofeedback, en creciente expansion y
con gran aplicacion en Estados Unidos. El Neurofeedback, como avalan nuestros
resultados y los de numerosos estudios mas, es una técnica eficaz para el tratamiento
del TDAH, el 75% de nifios tratados con neurofeedback muestran una mejoria (Monastra
2005). Presentan importantes ventajas, como no depender de medicacion, que sea el
propio nifio el que se autorregula a si mismo y que no es invasiva ni presenta efectos
secundarios. Asimismo, muestra una mayor adherencia terapéutica frente a otros tipos
de tratamientos (Moreno y Delgado, 2013), algo muy importante, ya que entre el 40-60%
de los nifios y adolescentes que requieren tratamiento abandonan prematuramente la
terapia (Kazdin, 1996).

No obstante, es muy importante que su aplicacién sea desarrollada por personal
suficientemente cualificado. Sin una buena aplicacion y sin una previa valoracion de la
actividad cerebral con un estudio neurométrico, para adaptar el tratamiento a cada
paciente segun sus necesidades, puede producir efectos iatrogénicos como ansiedad,
irritabilidad, incremento de actividades fisiologicas, trastornos de suefio, agitacion,
nauseas, dolores de cabeza, elevaciones en el estado de &nimo o malestar general (De
Vicente, 2015). Cualquier psicélogo clinico con formacidon en neurociencia puede
desarrollar estas técnicas si tiene los conocimientos competentes (Campos y Sanchez,
2009). Ademas de conocer la actividad cerebral y como funciona el cerebro, se
requieren algunas habilidades de tipo técnico dado que se utilizan cables, amplificadores
y ordenador.

Segun Garcia y Dominguez (2012) en la Gltima década nos hemos encontrado inmersos
en una dindmica de sobrediagndstico del TDAH sobre la que tenemos una necesidad
cientifica y ética de evitar. EI QEEG, supondria una evaluacion objetiva que ayudaria
mucho a diagnostico del trastorno frente a otros instrumentos mas objetivos y menos

precisos.



En lo referente a la prueba del WISC-1V, varios estudios han evidenciado que los nifios
con TDAH evaluados con este test mostraron un patron caracteristico de desarrollo
cognitivo (Sattler, 2008). A pesar de haber alcanzado puntuaciones cercanas a los
rangos normativos en el funcionamiento intelectual general (Devena y Watkins, 2012),
los nifios con TDAH suelen presentar peores resultados que el grupo normativo tanto
en el indice de Memoria de Trabajo (IMT) como en el indice de Velocidad de
Procesamiento (IVP) comparados con los otros dos indices de comprension verbal (ICV)
y de razonamiento Perceptivo (IRP) (Devena y Watkins, 2012; Mayes y Cahoun, 2006;
Miguel-Montes, Allen, Puente, y Neblina, 2010), coincidiendo con las puntuaciones de
nuestro sujeto. Existe consenso en considerar que el establecimiento de un perfil
cognitivo en estos nifios por medio del WISC-IV puede ayudar al proceso de diagndstico

e indicar las fortalezas y debilidades especificas del trastorno (Yang et al., 2013).

Por dltimo, podemos afirmar que, a pesar de los numerosos estudios a favor del
Neurofeedback, actualmente, no es considerado una terapia estdndar para el
tratamiento del TDAH debido a algunas limitaciones metodolégicas como el reducido
namero de las muestras realizadas, la falta de evaluadores, pacientes y terapeutas
ciegos, ausencia de seguimientos controlados y de condicion placebo. Por tanto,
podemos concluir que es necesario seguir estudiando los efectos del Neurofeedback de
manera mas controlada para poder definirlo como un tratamiento “eficaz y especifico”
para el TDAH (Lofthouse, Arnold et al., 2011).
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