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1. Resumen.

El presente trabajo, muestra la intervencion en las dificultades de las relaciones
interpersonales y solucion de conflictos de un nifio de 10 afios con trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad de tipo combinado, problema presente en estos nifios.
Mediante una deteccion temprana se puede prevenir problemas comorbidos y
complicaciones en el desarrollo del nifio, en los ambitos: familiar, escolar y social. La
evaluacion se realiz6 mediante los instrumentos: Autoconcepto Forma 5 (AF-5: Garcia
y Musitu, 2014); Sistema de la conducta de nifios y adolescentes (BASC: Reynolds y
Kamphaus, 2004); Test autoevaluativo multifactorial de adaptacion infantil (TAMAL:
Hernandéz. 2004); Screening de Problemas Emocionales y de Conducta Infantil
(SPECI: Garaigordobil, M. y Maganto, C. 2012) y Test de evaluacion de habilidades
cognitivas (EVHACOSPI: Garcia y Magaz, 1998). Entrevista semiestructurada al
sujeto, familia y docente académico y elaboracion de registro de observacién. El sujeto
presentd bajos niveles de autoconcepto en el area fisica, familiar, emocional y social,
dificultades en habilidades sociales y resolucién de conflictos, por ello se planed el
tratamiento de intervencion de acuerdo a las areas que mostraba mas afectadas. La
intervencion se llevd a cabo en 25 sesiones, dos sesiones por semana de 60 minutos
cada una, con una duracion de 4 meses. Tras la finalizacién de las sesiones, se volvié
a aplicar de nuevo los instrumentos mencionados. Se observé una gran mejoria en las

areas tanto fisica, emocional y social.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad; autoconcepto;
problemas emocionales; habilidades interpersonales; resolucion de problemas;

experimento caso unico.



2. Introduccion.
El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH), segun la Asociacién

Americana de Psiquiatria (2013), considera que se trata de un trastorno caracterizado
por patrones persistentes de impulsividad-hiperactividad e inatencién, los cuales
pueden afectar a su desarrollo. Por ello, el Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-5), considera tres subtipos para dicho trastorno: a) TDAH
con presencia combinada, se si cumplen los criterios de inatencibn Al e
hiperactividad-impulsividad A2; b) TDAH con predominio de inatencién Al, pero sin
cumplirse los criterios de hiperactividad-impulsividad A2; ¢) TDAH con predominio de

hiperactividad-impulsividad A2, pero sin cumplirse los criterios de Inatencion Al.

El DSM-5, considera una prevalencia del trastorno que oscila entre el 3% y el 5% en la
edad escolar. Algunos autores hablan de prevalencia mundial encontrandose en el
5,29% en edad escolar (Polancczyk, de Lima, Horta, Biederman y Rohde, 2007). Hay
muchos estudios que identifican mayor indice en el de tipo combinado (TDAH-C),
seguido del tipo inatento (TDAH-DA) y por ultimo de tipo hiperactivo-impulsividad
(TDAH-HI), siendo mas frecuente en el sexo masculino que en el femenino en la
poblacién en general. El sexo femenino tiene mayor tendencia a presentar

sintomatologia de inatencion (Cardé y Servera, 2005).

Es en la etapa escolar cuando se hace mas evidente este tipo de trastornos, pues han
de cumplir normas y responder a las demandas escolares y sociales. Dicho trastorno
persiste a lo largo de toda la vida, y segin la etapa, sus manifestaciones. Se ha
considerado un trastorno de nifios y adolescentes, pero es a finales del siglo pasado
cuando se demuestra que también lo padecen en la vida adulta, presentando
alteraciones residuales, manifestaciones especificas y comorbilidades propias del
trastorno (Valdizan e lzaguerri, 2009). De este modo, en la etapa adulta, tienen cierta
predisposicion a la sintomatologia principal, pero también la tienen a sufrir problemas

de conducta antisocial.

Son aquellas manifestaciones principales del trastorno las que limitan a los nifios, pero
se han de considerar la frecuencia de manifestaciones secundarias, pues estas
pueden complicar su desarrollo personal. Dichos problemas secundarios y evolutivos
del nifio, tienden a considerarse como un factor de riesgo evolutivo, los cuales podrian

ser evitados tras una intervencion temprana adecuada (Perrellada, 2009).

Con el tiempo y a consecuencia de la frecuencia e intensidad de los sintomas, se
originan, reproches, comentarios negativos y por consiguiente rechazo de sus iguales,

ocasionados por su conducta. Ello deriva, a percibir una visiéon negativa de si mismos,
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con lo que puede verse afectado el autoconcepto. Las consecuencias negativas a nivel
social, son por lo general motivo de la sintomatologia principal de este trastorno como
lo es la insistencia, impulsividad y falta de seguir las normas, pudiendo ocasionar
cierta carencia en habilidades sociales. En la actualidad, las investigaciones se han
centrado en los aspectos cognitivos del trastorno, posicionando en segundo plano
aguellos aspectos que pueden ocasionar un deterioro clave en el desarrollo infantil y
salud mental, como lo pueden ser las relaciones sociales o la competencia emocional
(Albert, Lopez-Martin, Fernandez-Jaén, Carreti€é, 2008). Segun Orjales (2004) los
nifilos con TDAH tienen mayor probabilidad de padecer baja autoestima, indefension
aprendida, sentimiento depresivo, ansiedad y dificultad para mantener relaciones
sociales, entre otros. “El autoconcepto y la autoestima son conceptualizaciones de la
persona sobre si misma, que se construyen en interaccion con el medio, y que van
acompafiadas de connotaciones afectivas y evaluativas importantes” (Gallardo, 2006).
Dado que ninguna intervencién o farmaco cura el TDAH, la intervenciéon terapéutica
mas adecuada para este trastorno, es la combinacién de: Farmacologia, para
manifestaciones nucleares del trastorno y la Intervencién Psicologica, para reducir

aguellos sintomas o conductas que puedan ocasionar problemas de dicho trastorno.

En un estudio realizado por, Garcia y Hernandez (2010), obtuvieron diferencias
significativas, indicando que el grupo con TDAH manifiestan sentimientos de baja
autoestima, frente a una poblacion que no presenta dicho trastorno. Albert et al. (2008)
concluyen que “los nifios, adolescentes y adultos con TDAH tienen problemas en las
habilidades que forman parte de la competencia emocional: reconocimiento,
regulacion y expresion de emociones” (p. 42). Otro estudio realizado por Molina y
Maglio (2013), donde se hizo una comparativa entre 3 grupos: nifios con otros
problemas psicoldgicos, Grupo Clinico Control (GCC); nifios con diagnostico TDAH
(TDAH) y nifios sin problemas psicoldgicos, grupo Control Sano (GCS). Se encontrd
gue en los grupos de TDAH y GCC mostraban autopercepciones mas negativas que el
GCS, no siendo estadisticamente significativas en todos los casos, donde si las hubo
fue: competencias académicas, aceptacién social, competencias deportivas,
comportamiento y autoestima global. Por otro lado, Nixon E. (2001), recopila las
evidencias de varios trabajos, en lo que indican que los nifios rechazados socialmente,
presentan inferencias interpersonales inadecuadas que llevan a la realizacion de

comportamientos inapropiados.

Tras la revision de bibliografia y estudios sobre las habilidades interpersonales y
autoconcepto en casos de TDAH, se sugiere que la intervencion de estos sujetos

ademas de mejorar los aspectos académicos, se ha de contemplar ciertas habilidades
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sociales y adaptativas para mejora del autoconcepto. El objetivo de mi trabajo es
complementar la intervencién terapéutica que lleva el sujeto, basada en la
sintomatologia principal, por una intervencién cuyo objetivo es la mejora en las
habilidades interpersonales y resolucion de problemas, y actuar en aquellas
habilidades que se ven afectadas. Se pretende comprobar si este mejora tras la

intervencion dada.

3. Descripciéon del caso, identificacion del paciente, motivo de consulta e

historia problema.

Identificacién del paciente

El sujeto es un nifio de 10 afos diagnosticado de Déficit de Atencion con
Hiperactividad de tipo combinado (TDAH/C). Estudia actualmente 4° de primaria.
Dicho trastorno fue diagnosticado por la Unidad de Salud Mental Infantil (USMI)
cuando tenia 6 afios. Acude dos veces por semana sesiones de intervencion
psicopedagdgica desde hace 4 afios, para la mejora del rendimiento académico y
mejora de adaptacion escolar. Trabaja desde entonces en estas sesiones, la
repercusion negativa del déficit de atencion, impulsividad y la hiperactividad. Ademas
acude tres veces por semana a sesiones de apoyo con la profesional de pedagogia
terapéutica (P.T) del colegio en el que estd matriculado (C.P Rafael Altamira). Hijo de
Padres separados desde que le tenia 4 afios, la tutela total es de la madre y vive
desde entonces con ella.

En cuanto a los posibles tratamientos previos y/o actuales, el sujeto estd bajo
tratamiento farmacol6gico (Metilfenidato) desde los 8 afios para el TDAH. Ademas
acude al especialista de Neurologia cada 6 meses para revisiéon de la valvula de

presion fija de la cual fue operado a la edad de 3 afios por Hidrocefalia.

Motivo de la consulta.

La madre acude a consulta por las dificultades que el nifio tiene para hacer amigos. Su
entorno mas cercano afirma que lo ven como un nifio vago y despistado. La madre
indica que nunca ha destacado por sus notas académicas, pero que aprueba. También
nombra, que en este Ultimo afio sus calificaciones académicas bajaron y que la
relacion con los compafieros en el colegio se habia deteriorado, al igual que la relacion
con sus amistades. De pequefio ha necesitado mucha atencion y la familia lo ha
protegido mucho. Su conducta se acentué cuando entro a judo, era muy poco habil
con el trato con los demas y no se adaptaba al grupo. Los instructores de las
actividades extraescolares y profesorado del colegio, hacen referencia a una baja

capacidad para establecer relaciones con otros nifios y problemas a la hora de cumplir



normas. Ademas necesita atencién y control continuo para realizar las actividades
propuestas, lo cual indica una baja autonomia. El nifio reconoce tener problemas para
hacer amigos porque nombra que no quieren ser sus amigos y no entiende porque la
gente no le acepta. Su madre afirma que llega en muchas ocasiones triste del colegio

Yy que es un nifilo muy indeciso.

Las demandas de la madre fueron claras, necesidad de cambio dado que no veia bien
a su hijo y queria que no estuviera triste y que se relacionara mejor con los demas
nifios, y considera que igual ella tiene algo de culpa y quiere ver como poder ayudar a
su hijo. El nifio a su vez nombra que si eso le ayuda a que los demas le vean como
uno mas y tener mas amigos, que esta dispuesto a mejorar. Lo cual indica un buen

prondostico en la adherencia al tratamiento.

Historia del problema

En la entrevista inicial con el sujeto y su madre para describir la historia del problema y
los elementos relevantes para su intervencion, se observé que el problema viene
dandose desde que el nifio tenia 4 afios, pero que se ha visto mas acusado este
tltimo afio. Le cuesta relacionarse con los demas nifios y hacer amigos, muestra
conductas inadecuadas, como por ejemplo (contesta de malas formas, se molesta con
facilidad, no tolera las criticas, constantes rabietas, no guarda el turno de palabra,
contesta muy impulsivamente, preguntas inoportunas). Considera que es muy dificil
que lo acepten tal y como es y no se relaciona por miedo a ser rechazado.

En diversas excursiones escolares, los monitores indicaron que jugaba solo y no hacia
caso de los instructores. Se le pregunto qué tal ha ido la excursién y por los nifios que
habian ido, y decia “si habian muchos pero solo jugué con uno mas pequefio que yo,
los de mi edad no querian jugar conmigo”, y asi en repetidas ocasiones. En casa
siempre que no hace caso y tiene constantes rabietas, el nifio dice “que su madre le
hace mucho de rabiar y le castiga por nada que hace, y que no le deja hacer lo que a
él le gusta” la madre al respecto argumenta “que le contesta de muy malas formas y
gue le dice que como él es tonto no sabe hacer las cosas”. También en reiteradas
ocasiones hace manifestaciones de tipo "No lo quiero hacer, pues me cuesta y no lo
conseguiré", "lo haré después, ahora no puedo”, "no lo pienso hacer, esto es una

tonteria, es demasiado facil".

Se pidié consentimiento informado a la madre (tutora legal del menor) indicando la

aceptacién de su hijo en la propuesta de intervencion y tratamiento. La participacion en



la intervencién y tratamiento fue voluntaria y guarda los datos identificativos del menor

confidenciales.

4. Estrategias de evaluacién.

Ademas de los datos recopilados en el historial clinico de la Unidad de Salud Mental
Infantil (USMI), y de la correspondiente entrevista clinica, se aplicaron una serie de
pruebas para los problemas del sujeto. Las pruebas son las que se citan a

continuacion:

- Autoconcepto Forma 5. (AF-5: Garcia y Musitu, 2014). Este Cuestionario de
aplicacion individual o grupal se confeccion6é sobre la base teérica del modelo
multidimensional y jerarquico de la estructura del autoconcepto propuesta por
(Shavelson et al. (1976) Evalta los diferentes aspectos del autoconcepto en nifios,
adolescentes y adultos, en 5 dimensiones con 6 items cada una: Social, Académico/
profesional, Emocional, Familiar y Fisico. El sujeto puntla un autoconcepto de media
en las dimensiones social (percentil 40), emocional (percentil 30), familiar (percentil
50), mucho mas afectado en la dimensién fisica (percentil 15) y dimension académica

(percentil 3).

- Screening de problemas emocionales y conducta infantil (SPECI; Garaigordobil, M.
y Maganto, C. 2012). Cuestionario multidimensional sobre conductas ilustrativas de
distintos problemas emocionales y de conducta: Retraimiento, Somatizacion,
Ansiedad, Infantil-dependiente, Problemas de pensamiento, Atencion-hiperactividad,
Conducta perturbadora, Rendimiento académico, Depresion y Conducta violenta.
Valoradas por el profesor académico. Permite la obtencibn de problemas
internalizantes y problemas externalizantes. El sujeto en la puntuacién total obtiene
una (PD) de 8, dos desviaciones tipicas por encima de la media. Se encuentra dentro
del percentil 95, lo cual indica que es un sujeto con alta probabilidad de presentar

problemas emocionales y conductuales.

- Sistema de evaluacion de la conducta de nifios y adolescentes (BASC: Reynolds y
Kamphaus, 2004). Mide dos dimensiones dependiendo para quienes van dirigidos,
para padres y profesores: escalas clinicas y escalas adaptativas. Para medir al propio
sujeto constan de estas escalas: Para la escala clinica: Evaluan caracteristicas
negativas o no deseables, tales como: Actitud Negativa hacia el colegio, Actitud
Negativa hacia los profesores, Busqueda de sensaciones. Atipicidad, Locus de control,

Somatizacion, Estrés social, Ansiedad, Depresion y Sentido de incapacidad. Y para la
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escala adaptativas: Evallan caracteristicas deseables y positivas, tales como:
Relaciones interpersonales, Relaciones con los padres, Autoestima y Confianza en si
mismo. Las diferentes escalas ofrecen puntuaciones T (con una media de 50 y una
desviacion tipica de 10, y percentiles). El sujeto puntta 65 en la dimension clinica, por
lo que respecta se considera en riesgo (60-69). Para la dimension adaptativa puntta
27, lo que se considera clinicamente significativo (30 0 menos).

- Test de Evaluacion de Habilidades Cognitivas (EVHACOSPI: Garcia y Magaz,
1998). Valora la fluidez y amplitud cognitiva para la resolucién de conflictos
interpersonales, el estilo impulsivo-reflexivo, las destrezas para identificar situaciones
problematicas de interaccién social. Pretende identificar escolares con necesidades de
entrenamiento cognitivo y en competencia social y valorar los progresos de un
programa de ensefianza de estas habilidades. Incluye dos formas paralelas con seis
tarjetas-estimulo: tres para la forma A y otras tres para la forma B. El sujeto presenta
dificultades y escaso control sobre las destrezas y habilidades cognitivas para la
resolucion de problemas. Puntta un perfil bajo en flexibilidad cognitiva para generar

alternativas.

- Test Autoevaluativo multifactorial de Adaptacién Infantil (TAMAL: Hernandez, Guanir
.P. 2012). Este cuestionario proporciona diferentes areas de interés: Inadaptacion
general, Inadaptacion personal, Inadaptacion escolar, Inadaptacién social,
Insatisfaccion ambiente familiar, Insatisfaccién con los hermanos, Educaciéon adecuada
del padre, Educacion adecuada de la madre, Discrepancia educativa, Pro-imagen y
Contradicciones. Las puntuaciones directas (PD) son transformadas a los baremos y
puntuaciones normalizadas establecidas por las muestras de referencia del TAMAI.
El sujeto puntla en las areas: inadaptacion personal (Pc 25) y escolar (Pc 22) por lo
gue se considera un perfil medio-bajo, y en la discrepancia educativa (Pc 36) y pro-
imagen (Pc 28), considerado un perfil medio-bajo.

Se realiz6 un registro de observacion de conductas sociales para la madre y para el
tutor académico (Tabla 1). El registro de la madre, para observar las situaciones en
las que el sujeto se relaciona con los amigos. Y para el profesor del sujeto, para

observar la interaccion social actividades en grupo.

Tabla 1. Registro de observacion madre y profesor.

Fecha/hora/Lugar | Situacion ,Qué ¢,Cémo lo Resultado
Social hace? resuelve?




Tras las sesiones de intervencion, se realizard una segunda evaluacion de las pruebas

mencionadas anteriormente.

4. Formulacidn clinica del caso.

Diagnostico por la USMI de Trastorno de déficit de atencidon con hiperactividad de tipo
combinado.

Las conductas problema principales que sufre el nifio son la falta de habilidades
sociales y resolucion de conflictos, las cuales estan relacionadas con el TDAH. Como
consecuencia, se generan problemas secundarios de dicho trastorno, como lo es el
deterioro del autoconcepto y problemas emocionales. Por ello, cada vez que se

relaciona con los deméas se mantiene la conducta problema.

Condiciones ambientales histéricas (E1): Divorcio de los padres cuando él tenia 3

afos.

Condiciones bioldgicas histéricas (O1): Operado de Hidrocefalia a los 3 afios. Se
encuentra bajo tratamiento farmacoldgico (Metilfenidato) desde los 8 afios para el
TDAH.

Historia previa de aprendizaje y repertorios basicos de conducta (RBCs): Su
impulsividad e hiperactividad causa por consiguiente un déficit en las habilidades
sociales y resolucion de conflictos, y como consecuencia un deterioro de su

autoconcepto.
Condiciones biologicas y ambientales actuales: El sujeto esta bajo tratamiento

farmacologico (Metilfenidato) desde los 8 afios para el TDAH.

En base a esto, se ha llegado a un andlisis funcional (Tabla 2) en el que se tienen en
cuenta las conductas problema, las respuestas y las consecuencias derivadas de la

conducta anteriormente nombrada.

Tabla 2.Analisis funcional.

Antecendente Respuesta Consecuencia
R.Emocional:- Tristeza. Aislamiento
Dificultad en las - Ira.
Habilidades - Ansiedad Rechazo
interpersonales.
R.Cognitiva: -Frustracion. No se relaciona y por lo
- Juego cooperativo. -Enojo tanto no hace amigos.

- Comunicacion.
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- Conductas
desorganizadas
-Conductas fuera de
lugar.

-Evitacién
-Agresividad

R.Motora:

Retraimiento social.

Resolucion de
problemas.

-Conductas molestas
Imprevisibles

-Conductas
oposicionistas

R.Emocional:-Enfado
-Frustracion
-Ira.
-Ansiedad

R.cognitiva:-Frustracion.
-No lo entiendo.
-Para que hacerla.
-Enojo.

Baja eficacia percibida.
Le rifien con
frecuencia.
Negativismo.

Sensibilidad a criticas.

R.Motora:-No lo hace Rechazo
-Contesta mal
-Agresividad.
-Egoista.
R.Emocional:-Confuso.
Cumplir las normas. -Malestar.
-Ira. Gritos.
-No piensa antes de -Enfado
actuar. Castigos.
R.Cognitiva:
-No espera el turno. Aislamiento.

-Violacion de las reglas

-Frustracion.
-Desesperanza.
-Desmoralizacion

R.Motora:-Evitacion.
-Agresividad.
-Desorganizado.
-Egoista.
-Impaciencia

Dependencia
emocional.

-Necesidad de gustar a
otros

R.Emocional:

-Miedo al rechazo de otros.
-Necesidad de gustar a otros.
-Tristeza

R.Cognitiva:

-Si no juega nadie conmigo me
guedare siempre solo.

-Tengo que tener amigos.

-No quieren jugar conmigo
porque soy muy pesado.
-Desesperanza.

R.Motora:
-Se muestra pesado con los
amigos.

Baja Autoestima
Dependencia de otros
Insatisfaccion
Frustracion

Bajo concepto de si
mismo.
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En base a lo anterior visto en la tabla 2, se concluye que el sujeto presenta:
dificultades en las habilidades interpersonales, problemas en la resolucién de
conflictos y problemas para cumplir las normas. Como consecuencia se dan altos

niveles de ira, frustraciéon, desesperanzay un bajo autoconcepto sobre si mismo.

Se deriva una hipétesis de mantenimiento. Dicha hipétesis manifiesta que el mantener
dificultad en las habilidades sociales, en la resolucion de conflictos y violacion de las

normas, hace que se mantenga la conducta problema.

5. Tratamientos. Eleccion y aplicacién.

Las grandes areas en las que se centraron los objetivos del plan individualizado de
intervencion fueron: identificacion de las emociones, mejora de la imagen personal y
autoconcepto, mejora de las habilidades sociales y mejora en la resolucién de

conflictos.

En las sesiones se aplicd: Programa Siendo inteligentes con las emociones (SICLE:
Vallés, A. 1999b); Programa de ensefianza de habilidades de interaccidén social para
nifios y nifias en edad escolar (PEHIS: Monjas, M. |. 1999) y Programa de Ensefianza
de soluciones cognitivas para evitar problemas interpersonales (ESCePl. Garcia
Pérez, E.M (1997).

A continuacion se exponen los objetivos terapéuticos y las técnicas empleadas para su
consecucion (Tabla 3).

Tabla. 3 Obijetivos terapéuticos y técnicas de eleccion del programa a aplicar.

Objetivo

Técnicas

. Ensedar al nifio la
importancia del cambio y su
implicacién en situaciones.

. Ensefar al nifio el
funcionamiento de las
emociones y en las
situaciones en las que se
presenta

. Dotar de estrategias para la
mejora de la imagen
personal y autoconcepto.

Psicoeducacién

Restructuraciéon cognitiva

Psicoeducacioén

Restructuracién cognitiva
Diccionario de emociones, Identificar mis
emociones y Emociones y situaciones

Restructuracion cognitiva

Control de enojo y frustraciébn ,Técnica del
semaforo, Mis puntos fuertes, Collage, Que son los

pensamientos de uno..., Pensamientos racionales
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4. Desarrollo de un
entrenamiento de
autoinstrucciones para
autoeficacia y
autoconciencia.

5. Dotar de estrategias de
comunicacion y relaciones
sociales.

6. Dotar de estrategias para
poder solucionar los
problemas de mejor manera.

e irracionales, Nos miramos al espejo, Jugamos
con la autoestima, Nos miramos al espejo y

Jugamos con la autoestima

Restructuracion cognitiva
Definicion del problema, Pensar en voz alta, A que

atribuyes tus errores, Lo logré porque..., Como
hablarse a si mismos, Reconstruye la escena y lo
hago y verifico.

Habilidades sociales
Escucha, Comenzar una conversacion, Finalizar

una conversacioén, Autorrefuerzo, Hacer preguntas
Hacer favores, Busca ayuda de compaferos,
Busca ayuda de los adultos, Decir gracias, Pedir
disculpas

Interpretar el lenguajedel cuerpo, Seguir
instrucciones, Jugar a un juego y Aceptar y decir
un cumplido.

Resolucion de conflictos.
Identificar una situacion problema, Describir una

situacion problema, Generar alternativas, Anticipar
consecuencias, Elegir una alternativa, Hacer un

plan y Simular situaciones problema.

El tratamiento se planific6 en un total de 25 sesiones de una duracién aproximada de

60 minutos (Tabla 4 y 5), de las cuales las dos primeras consistieron en la entrevista

inicial, recopilacion de informacion relevante y aplicacion de pruebas, y las dos ultimas

se utilizaron para evaluar la efectividad del tratamiento. Las sesiones estan

establecidas respondiendo a cada uno de los objetivos planteados con anterioridad.

Se presenta a continuacion una tabla resumen de la secuencia de la intervencion

planteada, en base a las sesiones establecidas para el sujeto y para la madre y

profesor.

Tabla 4. Sesiones y tareas establecidas en el tratamiento

Sesiébn  Contenidos/técnicas de sesion (duracion) Tareas para casa

1 Entrevista Inicial y evaluacion inicial (45’)
Aplicacion de prueba BASC (30°)
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Aplicacién de prueba AF-5 (15’)

Aplicacion de prueba TAMAI (30°)
Aplicacion de prueba SPECI (10°)

Aplicacién de prueba EVHACOSPI (30°)

Repaso de tareas y registros (10’)
Evaluacién (20°)
Explicacion del andlisis funcional de

problema (30’)

-Observacion.

Repaso de tareas y registros (5’)
Diccionario de emociones(10’)
Identificar mis emociones (10°)

Emociones vy situaciones (35’)

-Autoregistros de

emociones.

Repaso de tareas y registros (5’)
Control de enojo y frustracion (30’)
Técnica del semaforo (25°)

-Ensayar técnica del

seméforo.

Repaso de tareas y registros (10’)
Mis puntos fuertes (25’)
Collage (30)

-Autoregistro de puntos

fuertes.

Repaso de tareas y registros (5’)

Que son los pensamientos de uno...(207)

Pensamientos racionales e irracionales

(3%)

Repaso de tareas y registros (5’)
Nos miramos al espejo (25’)

Jugamos con la autoestima (30°)

Repaso de tareas y registros (5’)
¢,Coémo soy? ¢ Cémo me ven? (207)
Si fuera... (20°)

Nuestro escudo (15°)

-Realizar un nuevo
escudo para la préxima

semana.

10

Repaso de tareas y registros (5’)
Definicién del problema (25’)

Pensar en voz alta (30’)

-Ensayar la técnica de

pensar en voz alta.

11

Repaso de tareas y registros (5’)
Lo logre porque...(25)

-Autoregistro de los logros

gue he conseguido.
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Soy capaz de...(307)

12 Repaso de tareas y registros (5’) -Autoregistro de tus
Como hablarse asi mismos (25’) errores y el porqué de
A que atribuyes tus errores (30) ellos.

13 Repaso de tareas y registros (5°) -Préctica de reconstruir
Reconstruye la escena (25’) las escenas.

Hago y después verifico (30’) -Realizar acciones y luego
verificar que esté bien.

14 Repaso de tareas y registros (5’) -Practicar la escucha.
Escucha (15) -Practicar como comenzar
Comenzar una conversacion (15) y finalizar una
Finalizar una conversacion (15) conversacion.
Autorefuerzos (10’) -Realizar Autorefuerzos.

15 Repaso de tareas y registros (5’) -Practicar si realizo las
Hacer preguntas adecuadamente (25’) preguntas como es
Hacer favores adecuadamente.(30’) correcto y si hecho algin

favor y cual.

16 Repaso de tareas y registros (5’) - Practicar el pedir ayuda.
Buscar ayuda de los compafieros(30’)

Buscar ayuda de los adultos(25’)

17 Repaso de tareas y registros (5’) -Practicar en decir gracias
Decir gracias y pedir disculpas(30’) y pedir disculpas.
Interpretar el lenguaje del cuerpo(25’)

18 Repaso de tareas y registros (5’) -Practicar cuando
Seguir las instrucciones(25’) tengamos la ocasion de
Jugar a un juego(30’) jugar y seguir las

instrucciones del juego.

19 Repaso de tareas y registros (5’) -Practicar a la hora de
Saber hacer un cumplido(25’) hacer cumplidos y
Aceptar un cumplido(30’) aceptarlos.

20 Repaso de tareas y registros (5’) -Autoregistro de

Identificar una situacion problema(25’)

Describir una situacion problema(30’)

situaciones problema
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21 Repaso de tareas y registros (5’) -Autoregistro de las

Generar alternativas(30’) alternativas elegidas en
Elegir una alternativas(25’) las situaciones.

22 Repaso de tareas y registros (5’) -Practicar como resolver
Anticipar consecuencias(25’) los problemas.
Simular situaciones problema(30’) -Autoregistro de como las

resuelvo.

23 Repaso de tareas y registros (5’) -Elaboracion de plan
Hacer un plan (55’) semanal.

24 Evaluacién del post- tratamiento (60’) -Observacion.

25 Evaluacioén del post- tratamiento (60’) -Observacion.

La planificacion de las sesiones se establecié en base a la disponibilidad del sujeto y
bajo las recomendaciones de protocolizacion de aplicacibn de las técnicas
seleccionadas (Botella y Ballester, 1991). Para la consecucion de algunas de las
sesiones, se establecid junto al sujeto unas tablas de autoregistro para realizar en
casa, para observar si las sesiones han sido extrapoladas el exterior en otros
contextos. En ellas se explic6 como registrar las conductas, emociones o0 situaciones
gue se querian anotar. Ademas, se emplearon unos minutos para la revision de las
tareas para casa y resolver cualquier duda que el sujeto pudiese tener. Si no se
cumplia con el objetivo en la sesioén, o el sujeto mostraba dudas, se volvia de nuevo a
la sesion no comprendida para aclarar los posibles problemas y se retomaba la sesion
que procedia. Se le asigné la practica de aquellas técnicas realizadas en consulta,
para realizarlas en casa, en el colegio y cuando se relacionaba con los demas nifios.
Se le motivo cada 8 sesiones con diplomas por su buen trabajo, y se le proporcion6
técnicas y herramientas para mejorar las dificultades que presenta para su desarrollo

6ptimo de su vida social, escolar y emocional.

Tabla 5. Sesiones y tareas establecidas Madre y Profesor.

Sesion Contenido/técnicas de la sesion (duracion) Tareas para casa
1 Madre Entrevista Inicial (30°)

Explicacion del andlisis funcional del

problema (307)
1 Profesor  Entrevista Inicial (30’)

Explicacién del analisis funcional del
problema(30°)
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2 Madre Psicoeducacion. (45°)
Dotar de conocimientos sobre el problema
del TDAH y estrategias para su manejo.
Poner en practica
las estrategias
2 Profesor  Psicoeducacion.(45)
Dotar de conocimientos sobre el problema
del TDAH y estrategias para su manejo.

3 Madre Proporcionar estrategias para la
convivencia en casa.(30)
Poner en practica
las estrategias
3 Profesor  Proporcionar estrategias para la
convivencia en el aula.(30%)

4 Madre Entrenamiento en técnicas de habilidades
sociales y resolucion de problemas (30°)
Técnicas operantes(30°)
Poner en practica
las estrategias
4 Profesor Técnicas operantes (15’)

Entrenamiento en técnicas de habilidades
sociales.(30)

Dotar de juegos cooperativos para la
union en el aula.(15’)

Las sesiones de la madre y el profesor estan estructuradas para actuar como
coterapeutas. En ellas se dota de habilidades y destrezas utiles para la modificacion
de las conductas del sujeto. El objetivo de estas sesiones es dotar a la madre y al
profesor de recursos tedricos y técnicos para poder realizar adecuadamente una
buena interaccién social en el ambito familiar y escolar, con el fin de tratar los

problemas actuales y poder prevenir la aparicién de otros.

7. Resultados y valoracién de la eficacia del tratamiento.

Se trata de un estudio longitudinal de N=1 de series temporales, mediante una
evaluacién continuada, durante toda la intervencién del sujeto. Momentos claves de
evaluacion pre y postratamiento. El estudio se desarrollara en un periodo de cuatro
meses.

Seguidamente se muestran los datos obtenidos en los test de cada una de las pruebas
estandarizadas utilizadas, antes (pre-test) y después (post-test) de la intervencién con

el sujeto (Tabla 6).
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Tabla 6. Resultado de las pruebas. Pre- Post.
Prueba Pre Post
AF-5 Social Pc 40 Social Pc 50
Emocional Pc 30 Emocional Pc 70
Familiar Pc 50 Familiar  Pc 60
Fisico Pc 15 Fisico Pc 40
Académico Pc 3 Académico Pc 10
TAMAI Discrepancia educativa Pc 36 Discrepancia educativa Pc 42
Pro-imagen Pc 28 Pro-imagen Pc 45
Inadaptacién personal Pc 25 Inadaptacién personal Pc 43
Inadaptacién escolar Pc 22 Inadaptacién escolar Pc 41
SPECI Puntuacion Total PD 8 Pc 95  Puntuacion Total PD 2 Pc 85

P. Internalizantes PD 2 Pc 85

P. Internalizantes PD 2 Pc 85

P. Externalizantes PD 2 Pc 85 P. Externalizantes PD2 Pc 85

BASC Dimensién clinica Pc 65 Dimension clinica Pc 45

Dimension adaptativa Pc 27 Dimension adaptativa Pc 46

Podemos observar una diferencia de puntuaciones entre ambas aplicaciones. En la
prueba AF-5 se observan incrementos suaves (10 puntos por encima) como lo son en
el area familiar y social. Y los mejores resultados se corresponden con el fisico,
académico y emocional (mas del doble de puntuacion inicial). Globalmente se produce

un incremento de 92 puntos.

En cuanto a la prueba TAMAI, se puede observar un notable incremento en las
dimensiones de Inadaptacion social y personal, situandose en el pre-test en un perfil
medio-bajo, y tras la intervencién se encuentra en un perfil medio. También se puede
observar una mejoria en el pro-imagen y en menor medida en discrepancia educativa,
pero en ambos pasan de estar en un perfil medio-bajo, a encontrarse en un perfil

medio.

Para la prueba SPECI, el sujeto en el pre-test se encontraba en un perfil de Problema,
el cual indicaba alta probabilidad de presentar algun tipo de problema o conducta (Pc
95). Tras la intervencion el sujeto pas6é a mostrar un perfil de riesgo (Pc85). Sigue

estando en riesgo de padecer conductas problemas, pero en menor medida.
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Para la prueba BASC, en el pre-test el sujeto puntio en la escala clinica un (Pc 65),
situdndose en riesgo. Tras la intervencién se consiguid que el sujeto puntuara (Pc 45),
encontrdndose de este modo en un perfil medio. Para la escala de adaptacién puntto
(Pc 27), situdndose en un perfil de riesgo, tras la intervencién se encontrd en un perfil
medio (Pc 46).

Para finalizar con las pruebas, en EVHACOSPI, inicialmente present6 dificultades y
escaso control sobre las destrezas y habilidades cognitivas para la resolucién de
problemas. Puntia un perfil bajo en flexibilidad cognitiva para generar alternativas.
Tras la intervencion presentd mayor control en las habilidades cognitivas en relacion a
la resolucion de problemas y una puntuacion media en flexibilidad cognitiva en la

generalizacién de alternativas.

Se elabor6 un gréfico que representa la evolucion del paciente a través de la
informacion recabada en informes anteriores, registros y observaciones, llevadas a
cabo durante el proceso terapéutico, para determinar la efectividad del tratamiento. Se
muestra la linea base de los objetivos terapéuticos: emociones, autoeficacia,
autoconcepto, habilidades sociales y resolucion de conflictos (Gréfica 1) y el trascurso

del tratamiento, desde su inicio hasta su finalizacion.

Grafica 1. Linea base de los objetivos terapéuticos.
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= Habilidades Sociales

En base a los resultados, podemos concluir que los objetivos de dicha intervencion se
han cumplido en cierta medida, encontrando en todos ellos una gran mejoria. También
en las sesiones de evaluacion con la madre, se ha podido comprobar el avance de los
programas establecidos al sujeto y el descenso de las conductas problema. Se mostro
gran interés por parte del sujeto después de las sesiones realizadas, mediante

comentarios de tipo: jqué bien!, jme encanta!, ¢no puedo jugar en casa con esto?
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¢Cuando es la préxima cita? Se considera importante seguir trabajando las
dificultades del sujeto, para evitar que se vuelvan agravar. Se ha de indicar que al ser
un TDAH, no significa que estas conductas desaparezcan, si no que este tipo de
trastorno esta sujeto a continua evaluacion, dado que se trata de una Patologia que
dependiendo de la edad del sujeto se perciben ciertas carencias, y por lo tanto se ha
de evaluar continuamente en las diferentes etapas de la vida.

Se estableci6 para el sujeto un seguimiento a los 6 y 12 meses.

8. Discusion.
El presente trabajo ilustra la importancia de intervenir y prevenir en los problemas

emocionales, problemas interpersonales y solucidon de conflictos, de un nifio con 10
afios diagnosticado previamente de TDAH. Por ello, la intervencion tuvo como
objetivos, evaluar diferentes dimensiones del autoconcepto, habilidades sociales y
resolucion de conflictos. Se quiso comprobar con la aplicacién de las pruebas si el
sujeto puntuaba perfiles bajos en estas dimensiones y si tras la intervencion se habian
mejorado esas dimensiones. Los resultados obtenidos en el pre-test concuerdan con
algunas de las investigaciones nombradas anteriormente que apuntan que los nifios
con diagnostico en TDAH, presentan el autoconcepto mas bajo en muchas de sus
areas. Garcia y Hernandez (2012); y Molina; Maglio (2013); y Nixon E. (2001). El
sujeto presenta mayores dificultades en el autoconcepto en las areas fisica (percentil
15), emocional (percentil 30) y académica (percentil 3). Estas dificultades pueden estar
relacionadas intimamente con la relacion establecida en el ambito académico, en la
que la relacion con los maestros y compaferos, en el que se dan numerosos
conflictos, deriven en una percepcién negativa de si mismos y por lo tanto estas
puntuaciones bajas en estas areas. Como consecuencia de una vision negativa de si
mismo, donde las habilidades sociales y resolucibn de conflictos también se
encuentran afectadas. Como ya indicaba Orjales (2004) en el que los nifios
diagnosticados de TDAH tienen una mayor probabilidad de mantener relaciones
sociales con dificultad, entre otros. Teniendo en cuenta que el TDAH es uno de los
trastornos con mayores diagndsticos en edades escolares y una elevada comorbilidad,
una de las principales intervenciones deberia de ser el autoconcepto y las habilidades
interpersonales en el area académica, ademas de las posibles intervenciones para
solventar los problemas principales académicos que conlleva dicho trastorno. Por ello,
el reto fue comprobar si tras las sesiones establecidas se podria progresar en aquellas
areas mas afectadas. Tras las sesiones se ha podido observar una mejoria en todas
las areas que marcaba grandes dificultades, pero con mayor diferencia se ha

conseguido mayores resultados en el area emocional y social. También se ha podido
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observar como ha disminuido la inadaptacion personal y escolar. Sin embargo, se ha
conseguido un aumento en la resolucion de conflictos, pero no tan acusado como en

las otras areas.

Considero que si la intervencién no ha logrado aumentar todas las dimensiones en las
que el sujeto tenia problemas, en cierto modo, como lo ha sido en el area de
resolucion de problemas, es por motivo de que estas carencias o dificultades debian
de haberse trabajo a una edad mas temprana y no a la edad de 10 afos, y que son
habilidades demasiado complejas y que necesitan de una intervencion méas sostenida
en el tiempo. Otro de los aspectos que me gustaria destacar, es que la intervencion se
ha podido extender a otros contextos, como lo han sido en el familiar y escolar,
pudiendo dotar de estrategias y técnicas para la mejora del sujeto, lo cual considero
gue ha sido de gran ayuda.

Quiza una de las limitaciones que ha podido presentar este trabajo y que me gustaria
destacar, es el nimero de sesiones que quizas se ha establecido, dado que se
trabajan aspectos muy complejos y que considero que se deben de realizar con una
intervencion mas prolongada y poderse evaluar los resultados a largo plazo.

De las mejoras que se pondrian realizar en la intervencion y evaluacién, me gustaria
sefalar poder realizar una observacion en el medio natural del nifio, la cual puede
completar y plantear otros frentes que no se han contemplado, y que desde los
registros quizds no se ha podido observar. De igual modo, prolongar el tiempo de

intervencion de aquellas areas que no se han conseguido mayores resultados.
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