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Resumen

La hiperactividad es algo mas que un trastorno simple, negativo y defectuoso.
Las personas con TDAH tienen un potencial latente del que nadie habla (como
la creatividad, el ingenio, la hiperconcentracion, la sensibilidad, entre otros). Ser
hiperactivo es positivo si tenemos la habilidad de comprender y tratar el
trastorno desde una perspectiva educativa diferente ya que el alumnado con
TDAH es uno de los colectivos que suman mas amonestaciones, sanciones y
expulsiones en los centros educativos de nuestro pais. Sin embargo, estos
nifios pueden tener éxito académico y, posteriormente, en su vida laboral y
afectiva, si previamente hemos sabido comprenderlos y actuar con un proceso
educativo adecuado a su idiosincrasia y si hemos sabido otorgar cierto grado
de organizacion y reencauzamiento en sus mentes a veces infravaloradas.
Para ello, las administraciones publicas educativas deben desarrollar
estrategias de formacion eficientes para formar a un profesorado que, muchas
veces, asiste desorientado e impotente a un comportamiento caotico,
desordenado e impulsivo que puede provocar serios conflictos no sélo en la
ensefianza sino en el mismo clima de convivencia escolar.

Abstract

Hyperactivity is more than a simple, negative and defective disorder. People
with ADAH have a latent potential which nobody talks about (like the creativity,
wit, hyperconcentration, sensitivity, etc.) To be a hyperactive is positive if we
have the ability of understanding and treating the disorder from a different
educational perspective, because the students with ADAH is one of the
collectives which adds more punishments, sanctions and expulsions in the
educational centres of our country. However, these children can succeed
academically and later in their job and affective life, if we have previously been
able to understand them and act with an appropriate educational process to
their idiosyncratic aspects and if we have given certain organizational level and



38

guidance in their minds sometimes underestimated. For these reasons, the
public educational administrations must develop sufficient formative strategies
to train a teaching staff that sometimes is disoriented and impotent towards a
chaotic, disordered and impulsive behaviour which can provoke serious
conflicts not only in the teaching but in the same climate of school living.
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Introduccion

Aunque es dificil decir con seguridad quién fue el primero que definié este
trastorno (1) normalmente se atribuye al pediatra George Frederic Still, quién,
en un articulo de la revista The Lancet de 1902, el que es considerado el padre
de los pediatras britanicos, describié algunos casos de nifios a los que habia
visitado que tenian dificultades para controlarse, que mostraban sintomas de
“descontrol”, o nifios con defectos en el control moral, falta de inhibicion volitiva
y, en general, tenian un caracter escandaloso, poco sincero y obstinado. Este
médico britanico lanzo la hipétesis de que esa enfermedad no era debida a una
mala crianza ni a una bajeza moral, sino producto bien de una herencia
biolégica, bien de una lesion en el momento del nacimiento. Como ha ocurrido
con otros trastornos, en los afios siguientes a una primera descripcion, varios
autores observaron que nifios que habian sufrido dafio cerebral presentaban
cuadros conductuales parecidos a los que habia descrito Still, lo que llevd, muy
tempranamente, a sospechar que la hiperactividad era un trastorno
neurolégico. Aunque, ya a principios del siglo XX también, empezaron a
aparecer otras teorias que argumentaban que el origen de este trastorno habia
gue buscarlo en el ambiente y en factores sociales (Rappoport, 1986). Hacia la
segunda mitad del siglo XX, algunos autores comenzaron a hablar de
“disfuncién cerebral minima”. Esta fue descrita por primera vez por Clements
(1966) y por Strauss (1977) como un trastorno de la conducta y del aprendizaje
gue experimentaban algunos nifios con una inteligencia normal.

Durante la década de los setenta, Virginia Douglas (1972), en Canada, empez06
a analizar y a revisar los sintomas asociados a la hiperactividad y algo mas
adelante descubri6 cuatro caracteristicas basicas (Douglas y Peters, 1979) que
debian considerarse en un cuadro clinico: 1) déficit en la atencién y en el
esfuerzo; 2) impulsividad; 3) problemas en la autorregulacion del nivel de
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excitacion sexual, y 4) necesidad de rearfimacion inmediata. En 1980 se le dio
la nueva denominacién de trastorno por déficit de atencion, un nuevo concepto
que aun tardaria afios en llegar a nuestro pais.

Una de las aportaciones mas valiosas que se han realizado en el estudio e
intervencion educativa de este trastorno (2) ha sido la de Russsel Barkley quién
ha desarrollado, desde el afio 1997, un modelo psicoeducativo con el que trata
de explicar el funcionamiento cognitivo de las personas con TDAH. Este
modelo se centra en tratar de explicar qué factores neurolégicos y psicologicos
pueden estar interviniendo en el mismo, y aporta informacion de gran utilidad
para comprender mejor el TDAH. Barkley enfoca el TDAH como un trastorno
gue afecta a los procesos de inhibicibn o autocontrol entendiendo por
autocontrol o autorregulacion la capacidad del individuo para frenar la primera
respuesta que inicié ante la aparicion de un estimulo; proteger su pensamiento
de distracciones externas o internas, y elaborar una nueva respuesta mas
adecuada que sustituya a la primera. Para poder realizar procesos, Barkley
(1998, 2000, 2001) y, afios mas tarde, Brown (2008) afirman que debemos
poner en marcha una serie de funciones, que denomina funciones ejecutivas.
Practicamente todas las personas con TDAH tienen algun tipo de alteracion en
sus funciones ejecutivas y tienen dificultades para recordar lo que se tiene que
hacer y “también les cuesta razonar, controlar las emociones y hacer planes”
(Barkley, 2009: 6). Recientes estudios parecen mostrar que la maduracion de
las funciones ejecutivas es mas importante de lo que se creia en los primeros
cinco afios de vida (Garcia Molina, Ensefiat-Castellops y otros, 2009), y que
existe cierta evidencia neuroanatomica para ello (Rubia, 2008), lo que podria
dar la razon a aquella vieja hipotesis tan profética de Norman y Shallice (1986)
de que existe en el cerebro una especie de “sistema supervisor atencional’ que
controlaria todas esas funciones. Datos como esos hacen que los criterios
diagnésticos sobre el TDAH se revisen con urgencia y otorguen la importancia
gue tienen las funciones ejecutivas, en ese sentido parece ser que esta
previsto que en 2010 se publiquen revisiones actualizadas del DSM-V, donde
también apareceran nuevos subtipos de este trastorno. Al margen de lo que
podiamos llamar “el lado oscuro” del TDAH existe un aspecto mucho mas
optimista y positivo de estas personas, una dimension diferente (y
complementaria a la anterior) de la que han hecho gala muchos personajes
célebres de la historia (Guerrero Lopez, 2006b) que lograron reencauzar el mal
funcionamiento de sus funciones ejecutivas. Entre otros, posiblemente, Albert
Einstein. Herman Minkowski, el tutor de matematicas del hombre que
revoluciond para siempre la imagen que la humanidad tenia del universo y del
tiempo decia que Einstein era un vago. Resulta curioso que este profesor se
basara en su propio “zangano” (otros de los “delicados” adjetivos que utilizd
para definirlo; Pyenson, 1990) discipulo para construir unas teorias por las que
seria reconocido por la Academia de Paris y que dijera “estar impresionado”
por la teoria de la Relatividad General de Einstein (Thorne, 1995) cuando
solamente unos afios antes habia dicho de él que tenia un “pobre dominio de
la matematica” y por supuesto que era “un perro holgazan” (Davis, 1996). Los
trastornos de conducta del cientifico en el aula y en el hogar, su falta de
atencion y su impulsividad, preocupaba no solamente a sus profesores sino
también a sus padres. En una carta del padre de Einstein en la que pide trabajo
para su hijo dice de éste que se encuentra profundamente disgustado, que cree
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gue se ha equivocado de camino, que se encuentra frustrado, que se siente un
fracasado y un caos en sus relaciones afectivas. Es cierto que Einstein nunca
se habia llevado bien con sus profesores, era irrespetuoso y se rebel6 contra
todo principio de autoridad (Thorne, 1995), él mismo dijo que era muy
negligente y desorganizado en las aulas, en general. Sus calificaciones, por
supuesto, estaban por debajo de la media de sus compafieros de clase. Pero
tenia algunas virtudes, otro “estado” digno de ser “observado”, otro “lado” en el
gue también se encontraba “por completo”, y eso ya habia sido observado por
algunos de sus profesores y por su familia. Por ejemplo era
extraordinariamente intuitivo y creativo, tanto que supo que Newton y toda la
fisica desde los griegos hasta el siglo XX estaba equivocada. Tenia también la
capacidad de “hiperconcentrarse”, de hecho las mejores ideas de su vida le
llegaron en esos momentos que hoy llamariamos de “flujo” aunque fuera
tumbado en la cama. Y tenia sentido del humor y un ingenio y sensibilidad que
compensaba su aparente falta de rigor.

Los maestros y los padres de Edison tampoco tuvieron ningun pudor en
llamarlo  “tonto”, “despistado”, “incapaz de terminar nada que
empieza”,“inquieto”, etc. Sus profesores y profesoras no soportaban la
incapacidad del inventor para permanecer sentado, su inatencién y su poca
habilidad para escuchar (Hartmann, 1998, 2003). Pero el “impulsivo” y
“alocado” de Edison, el “tonto”, el “inquieto”, el “alocado”, el hombre “que nunca
terminaba nada de lo que empezaba”, logré “terminar” mil noventa y nueve
inventos. (Scandar, 2001). Podiamos decir algo parecido de Alejandro Magno y
de su impulsividad sin limites (Guerrero Lépez, 2005), de Cristébal Colén, de
Kant, de Pablo Picasso, Abraham Lincoln, Edgar Allan Poe, Salvador Dali,
Bernard Shaw, Harrison Ford, Dustin Hoffman, la poetisa Emily Dickinson, el
escritor John Irving, etc. de musicos como Mozart o Beethoven y de multitud de
deportistas (campeones olimpicos en las ultimas olimpiadas) o cantantes
famosos de grupos musicales, entre otros. Incluso de todo un director de los
servicios de salud mental de New York, como es el psiquiatra Luis Rojas
Marcos, segun confesion propia (2004).

Al igual que hay nifios que requieren ciertas herramientas y adaptaciones para
su correcta inclusion/integracion en cualquier tarea que emprendan, también
deben ser depositarios de las mismas aquellos que poseen déficit de atencion
con o sin hiperactividad. Es importante darle un apoyo necesario cuando lo
necesita al igual que se apoya al enfermo con problemas de regulacion de
glucosa con insulina; al nifio con poca vision, gafas para que observe la
realidad de forma mas nitida; al sujeto con problemas motdricos, ayudas
materiales y de acceso al curriculo. De igual forma, se le debe ofrecer al nifio
que presenta problemas de concentracién, impulsividad y movimiento
permanente. Sabemos que el tratamiento farmacoldgico, la terapia y ciertas
dosis de comprension hacen posible una mejor adaptacion y autorrealizaciéon
de las personas con TDAH. La farmacologia ha compensado notablemente los
déficit de aquellas sustancias quimicas necesarias para inhibir impulsos,
controlarlos o, por defecto, impulsarlos, ya que, en sintesis, el problema radica,
fundamentalmente (3), en un proceso de transmision de dopamina (que es una
sustancia quimica cerebral que nos ayuda a mantenernos preparados para la
accion sin dejar que los estimulos irrelevantes nos distraigan) defectuoso
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(Rapin, 1987; Tallis, 1982) que provoca que el sujeto con TDAH disponga de
menores niveles de dopamina que los sujetos normales (son casi legendarios
los estudios de Zametkin, 1990 y los de Lou, -especialmente los de 1990, 1996
y 1998- demostrando que en el cortex frontal, la zona donde existen més
dopaminas, existen menores niveles de reabsorcion de la glucosa y menor
actividad sanguinea, lo que mostraria que existen menos actividad y por lo
tanto menos dopaminas y quizas una mielinizacion mas lenta (Kinsbourne,
1984; Van-Wielink, 2005). Esta disfuncion quimica afecta sobre todo a las
areas del cerebro responsables de la inhibicion del comportamiento inadecuado
(los l6bulos frontales y los ganglios basales; la misma zona que Zental -1985-
intuyd que habia que optimizar), por lo que se manifiesta en un déficit en el
autocontrol que impide a los sujetos hiperactivos internalizar y aplicar
adecuadamente las cuatro funciones ejecutivas necesarias para implicarse con
exito en actividades mentales, a saber, memoria de trabajo, internalizacion del
lenguaje autodirigido, control de las emociones y de la motivacion y
reconstitucion. Asi pues, hablamos de un problema organico-constitutivo y
como tal hay que tratarlo. Sabemos (Cavas Toledo, 2006, Diaz-Heijt y otros,
2006) que el metilfenidato, como farmaco mas utilizado en el tratamiento del
TDAH, es el mas eficaz (Gltimamente existen otros farmacos —atomoxitina- que
actuan como inhibidores de la recaptacion de la noradrelina). Los nifios con
TDAH tratados con este farmaco mejoran sustancialmente los sintomas del
trastorno, muestran un mejor rendimiento escolar, y presentan mejoras
considerables en la conducta y en la interaccion social con los compafieros. En
el plano cognitivo las investigaciones confirman que la atencién de los nifios
hiperactivos aumenta significativamente cuando se les administra metilfenidato.
En el plano académico, el metilfenidato mejora la ejecucién de tareas
escolares, como llegar puntual a la escuela, el trabajo individual, tareas en
pequefios grupos y atencién a las explicaciones del profesor, fundamentales
para provocar mejoras académicas. Este farmaco, tras ciertos estudios
realizados (Rosello, Amado, Presentacion, 1999; Roselld, Pitarch, Abad, 2002)
disminuye la agresividad, mejora el autoconcepto de los nifios con TDAH, las
habilidades comunicativas y la percepcion de las claves situacionales.

Como ya observaron Safer y Allen (1979) y mas recientemente Soutullo (2003,
2004) o Mardomingo Sanz (2008)la combinacién de tratamiento farmacoldgico
y la intervencion educativa ayudan a mejorar otros sintomas no propios del
trastorno (y por supuesto el trastorno en si) pero frecuentemente asociados,
como las conductas negativistas y agresivas, las interacciones con los
compainieros, la relacion padres-hijos y las habilidades lectoras (el 59% de los
casos tratados con medicacion remite pero si se mezclan la medicacién con un
enfoque educativo-terapéutico remiten el 70% de los casos; Mardomingo Sanz,
2008).

Hasta no hace mucho, se ha definido la hiperactividad como un trastorno
donde ciertos nifios manifestaban una conducta impulsiva, poca concentracion
y un estado de nerviosismo permanente. Cada vez mas, los nifios desarrollan
en las escuelas inclusivas (Thomas, 2007) y en diferentes ambitos sociales
estas conductas, que provocan un desajuste constante en dichos espacios.
Muchas veces, las familias y, también, los maestros no saben como actuar
ante este tipo de manifestaciones atipicas, que no encajan en un modelo de
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sociedad cambiante, con estructuras bastante complejas y dindmicas. Sin
embargo, apreciamos en este tipo de comportamientos y trastornos ciertos
rasgos positivos, que parece encajan perfectamente en esta nueva
configuracion social y cultural, si sabemos reinterpretarlo y comprenderlo
adecuadamente. Es curioso como nifios con dificultades en el aprendizaje y
problemas de adaptacion al sistema han sido capaces de tener éxito en la vida
académica y profesional, mientras que otros han fracasado estrepitosamente
(Hallowell y Ratey 2001), por lo que es posible que, al margen de factores
azarosos también sea debido a que los que han tenido éxito han podido tenerlo
en parte por profesionales que han sabido reinterpretar y comprender
adecuadamente aquello que acaecia dentro de ellos y que no podian
determinar con claridad ni, por supuesto, decir qué era realmente lo que les
sucedia y les ayudaron en su ‘“resiliencia’, en la superacion de sus
adversidades y conflictos.

Un colectivo de riesgo en situacion de exclusion social

Las nifias y los nifilos de exclusion social normalmente proceden de familias
desestructuradas y poco favorecidas socioculturalmente. Sobre ese grupo
recae buena parte de las amonestaciones, sanciones y expulsiones en
nuestros centros educativos, esto es bien conocido por los profesionales de la
ensefianza, pero resulta mucho menos conocido otro sector de las clases que
acumula todo tipo de sanciones y de fracaso escolar sin una “causa aparente”
(el alumnado “tipico” de exclusién social si es percibido como alumnos-as con
una “causa” que explica su comportamiento: la exposicion de la infancia a todo
tipo de estimulos criminalizadores). Pero mucho menos percibidas y menos
comprendidas las razones que tiene el alumnado con TDAH que expliquen su
comportamiento teniendo en cuenta que su procedencia sociocultural es muy
diversa. Esto es debido a que algunos-as maestros-as piensan que los sujetos
procedentes de familias conflictivas y con deprivacién sociocultural educan o es
normal que eduquen a sus hijos e hijas en un modelo agresivo y poco
socializado que se escenifica en el aula en problemas de conducta e
indisciplina, lo que lleva alguna tolerancia o a algunos argumentos que
legitiman y justifican, al menos relativamente, su comportamiento en las clases.
Sin embargo, al no tener informacion suficiente de que los alumnos y alumnas
con TDAH tienen un déficit que le impide controlar su conducta, atribuyen su
comportamiento en el aula a cuestiones como “gamberrismo”, “mala
educacion”, “sobreproteccion”, “holgazaneria” etc... Con lo que la imagen de su
comportamiento es percibida como algo gratuito y sin motivo y los y las TDAH
se convierten en sujetos mucho mas impopulares que otros nifios y niflas que
“si” tienen “motivos” que justifique su conducta en las clases. Hay que tener en
cuenta que los niflos y niflas con TDAH que son expulsados de los centros
educativos o que fracasan escolarmente, si se dan las circunstancias
familiares, sociales, las tragedias o la mas pura esencia de la mala suerte,
pueden verse abocados a profundizar en su lado mas oscuro. Como ese 25%
de personas con TDAH que parecen que incurren en actos delictivos (Orjales
Villar, 2003) o0 que se encuentran en las carceles y como todos esos estudios (y
toda la alarmista propaganda mediatica) que exponen la relacién entre
hiperactividad y delincuencia. Rutter llegd a afirmar que “Los lazos (entre la
hiperactividad) y la delincuencia estan indicados por cuatro resultados bien
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establecidos” (1988: 129). Unos lazos que el prestigioso director del
Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Londres encontr6 entre
hiperactividad, déficits atencionales y trastornos de conducta, haciendo un
seguimiento de chicos que iban a algunas clinicas y observando que tenian
mayor riesgo, mas tarde, de ser delincuentes. También realizé unos estudios
familiares que le mostraron la asociacion entre hiperactividad, delincuencia,
alcoholismo y sociopatia y una serie de caracteristicas que Rutter habia
conocido de un estudio de Douglas y Peters (1979) donde un grupo de
delincuentes compartian las mismas caracteristicas de un grupo de jovenes
hiperactivos. Es cierto que, a veces es dificil separar las conductas inadaptadas
de las hiperactivas y que evidentemente pueden ir juntas. Y por supuesto que
es posible que entre los jévenes que tienen una carencia afectiva, cultura,
social, economica y que presentan en la escolarizacibn una conducta
disruptiva-inadaptada y en la calle un comportamiento conflictivo que les puede
llevar a la predelincuencia y a la delicuencia y a la busqueda de una
desinhibicién estimulatoria existan algunos con TDAH. Pero, de hecho, muy
probablemente, son entidades diferentes que pueden compartir algunas
caracteristicas (fracaso escolar, aspecto descuidado, absentismo escolar,
escaso rendimiento académico, reacciones vandalicas y agresivas, amenazas
a profesores y padres, poco autocontrol, no comprension de las normas etc...)
aunque pueden darse una mezcla “explosiva” entre jovenes con conductas
desadaptadas que ademas tengan TDAH (como los del estudio de Rutter). La
gran diferencia (Guerrero Lépez, 1990) entre los trastornos por déficit de
atencion y las conductas desadaptadas es que éstas se deben mas a factores
socioambientales que a alteraciones genéticas de los neurotransmisores
(Hudziak, 2003; Ferrando-Lucas, 2006). Por lo que en este caso mas que de
causas (que de un principio causa-efecto Aristotélico) habria que hablar, de
factores de riesgo (marginalidad, padres con antecedentes delictivos etc...)
para las conductas desadaptadas como afirman las teorias del aprendizaje
social (Bandura, 1978) o el propio Rutter en otros trabajos suyos, si bien en las
investigaciones que citamos no dice nada de los factores de riesgo ni estudia
otros tipos de aspectos mas comunes y menos catastréficos; los que podrian
relacionar a las personas TDAH con la creatividad y el ingenio. Porque casi
todos los autores subrayan la parte mas negativa que se viene arrastrando
desde que se “descubrid” en los colegios del sérdido Londres de Dickens al
“Mister Hyde” de los TDAH. Es como si viésemos los aspectos mas negativos
de las personas sordas, ciegas, sindrome de Down, autistas, con déficits
motoricos o simplemente las relaciones entre ciertas conductas y las personas
sin ningun tipo de déficit que manifestaron algunos comportamientos
antisociales (y ello no etiquetaria al resto de las personas). Esos estudios se
centran en un extremo de la conducta hiperactiva: en la de aquellos que
cruzaron el umbral de una puerta que les llevo a lo peor que habia en ellos o en
ellas, por lo que esos trabajos son incompletos y se detienen en el lado mas
OScuro y que en esas estadisticas se encuentran los mas desafortunados
TDAH, esos seres que tenian ciertas predisposiciones como hemos Vvisto
anteriormente y se encontraron frente a las mas adversas circunstancias sin
mucha “resiliencia”. Seres desvalidos que, teniendo un déficit, se encontraron
con el ambiente mas terrible que les llevé a las drogas, al alcohol o a la
conducta delictiva. Porque es evidente que las personas con TDAH tienen
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tendencia (como todas las personas pero ellos mas) a no controlar algunas
situaciones. Ana Miranda, Laura Amado y Sonia Jarque (2001) siguiendo a
Barkley nos dicen que en los proximos afios se denominara al TDAH “trastorno
por déficit en el control inhibitorio”. En efecto, Barkley nos sefala que: “El
Trastorno del Desarrollo del Autocontrol (TDAC) puede ser el nombre mas
apropiado para el TDAH. El término TDAH se queda corto” (2001:99). Para
este psiquiatra el TDAH mas que un problema de déficit de atencion seria un
trastorno del autocontrol, de la organizacién y direccion de la conducta hacia el
futuro y de la fuerza de voluntad y de la motivacion.

Una de las mayores sorpresas que nos llevamos a la hora de evaluar las
conductas hiperactivas en mi ciudad (Guerrero Lopez, Pérez Galan y otros,
1995) fue los diversos subgrupos de TDAH que nos encontramos en las aulas.
El grupo que mas destacaba ante los maestros y maestras (y ante los que los
evaludbamos) eran el compuesto por los niflos y niflas que saltaban
constantemente, que salian de clase sin pedir permiso, que daban carreras sin
sentido y que, hasta sentados o sentadas se retorcian en la silla buscando un
acomodo imposible. Sin embargo, en nuestra evaluacion final, fueron los
menos numerosos del conjunto de TDAH. Esto ya lo podiamos intuir (4), en
primer lugar, porque en el afio 1972, Virginia Douglas ya alert6 -sin demasiado
éxito inicialmente- en un congreso celebrado en Canada y en una posterior
publicacion (1972), que lo realmente significativo de la conducta de estos nifios
y nifias no era la hiperactividad sino la falta de atencion y, en segundo lugar,
por la clasificacion que hizo Eric Taylor en 1991 de los nifios y nifias con TDAH
(sobreactivos, hiperquinésicos, hiperactivos etc...; s6lo algunos subgrupos
serian realmente “hiperactivos”, es decir manifiestan una actividad motriz
excesiva e innecesaria). Pero aun sabiendo esto, nos impacté comprobarlo con
nuestras humildes estrategias metodolégicas. En la evaluacién que hicimos en
veintidos colegios de primaria (Guerrero Lopez, Pérez Galan y otros 1995) con
una escala (Guerrero LoOpez, Sampere, |. ) que construimos para esa
evaluacion y con entrevistas estructuradas a directores y profesores tutores,
vimos con asombro la relacion entre las conductas mas probleméaticas del aula
y las expulsiones en los colegios. Y llegamos a la conclusion de que en estos
centros los alumnos y alumnas que mas amonestaciones y sanciones recibia y
gue mayor nimero de expulsiones provocaba eran los TDAH. Levemente, pero
por encima incluso de los alumnos y alumnas desadaptados (en situacion de
exclusion social por marginacion, procedencia étnica etc...). Entrevistamos a
varias madres cuyo estado de &nimo era la desesperacion porque no pensaban
que lo mejor para sus hijos con TDAH fuese la expulsion del colegio. En ese
sentido se han manifestado desde distintas asociaciones de hiperactividad, por
ejemplo desde APNADAH, en Valencia, cuya presidenta alertd en 2007 de la
situacion de los 16.000 alumnos/as con TDAH que se piensa existen en
Valencia y que son rechazados por sus comparfieros (porque no pueden
estarse quietos) y por los profesores, si bien unos se preocupan por estar
informados y otros los etiquetan como “vagos y maleducados” (Domingo,
2007). Podemos encontrar manifestaciones parecidas de todas las
asociaciones de TDAH de Espafia como la denunciada por la Fundacion de
Ayuda a la Infancia de Castilla y Ledn (Fundaicyl) que advierte de la situacion
de 3000 nifios y niflas hiperactivos de Valladolid dado que el 80% de ellos
tienen problemas en el colegio por falta de formacion especializada del
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profesorado que piensa que son unos “gamberros”, unos “payasos” y que estan
alborotando las clases constantemente. Por toda Espafia los padres y madres
de nifios con TDAH tienen que ir cambiando de colegio a sus hijos ante las
reiteradas sanciones y expulsiones. Y para que eso no ocurra, para que las
profesoras y profesores sepan que tienen ante si a una persona con algunos
déficits de origen bioldgico, el conocimiento sobre ellos y ellas y la formacién de
las administraciones publicas al profesorado es muy importante al igual que el
diagnéstico. Hay que recordar que el TDAH es el motivo de consulta
psicolégica mayor de este pais y el problema de conductas disruptivas mas
grave de las aulas. Como afirma Ana Miranda (2001) entre un 30% y un 40%
de nifios con TDAH de Educacién Primaria repiten un curso escolar y asisten a
aulas de apoyo. Y las escuelas y nuestro profesorado no disponen de los
medios minimamente razonables para la educacion de los TDAH como piensa
Isabel Rubio (presidenta de una de las asociaciones de hiperactividad mas
numerosa de Espafia) que afirma que existe una gran escasez de recursos y
de ayuda para estos nifios (Martin, 2004) por lo que las asociaciones suplen
esas carencias. Por eso, pensamos, que los nifios y niflas con TDAH son los
grandes olvidados-as de los déficits. Especialmente las nifias, porque hay que
tener en cuenta ademds, que dentro de los TDAH, las nifias estan poco
diagnosticadas, si tenemos en cuenta que aproximadamente hay una
proporcién de 3 nifios TDAH por cada nifia y que en las consultas aparece
solamente una nifia cada diez nifilos quiere decir que muchas nifias TDAH
pasan desapercibidas en cuanto al origen de su comportamiento (Idiazabal
Alecha, 2004, 2006). Y, si bien las nifias con TDAH tinenen menos riesgo de
presentar trastornos de conducta que los nifios, no obstante, tienen mas
trastornos de panico y mas riesgos de padecer depresion y también es posible
gue sean mas propensas al abuso de sustancias (Idiazabal Alecha dice que un
4% de nifias con TDAH presentan algun abuso de sustancias y de alcohol y
mas tabaquismo que los nifos).

Casi todos los manuales al uso hacen una descripcion diacronica negativa del
TDAH, sin pararse, por un momento, en una definicién, tratamiento y
sintomatologia que tenga en cuenta aspectos positivos del trastorno (algunos
de esos aspectos heterodoxos ya fueron resaltados por Stevens -1999- y por
Hallowell y Ratey -2001-). Y hablan de dificultades en la concentracion, de
negativa atencion, de impulsividad exagerada, de ciertos grados de
agresividad, de sujetos maleducados, sinvergienzas, de inadaptados..., Y es
cierto; los TDAH presentan un lado negativo que podiamos aglutinar en las
siguientes caracteristicas:

Funciones ejecutivas alteradas (atencion, autorregulacion,
planificacion etc...)

- El “Sistema Supervisor Atencional” no esta maduro
- No saben controlar sus reacciones emocionales
- Excesiva actividad en algunas tareas que no son las

relevantes y exigida en el clima “cartesiano” del aula (hablar
mucho, distracciones constantes...)
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- Impulsividad cognitiva, motérica y conductual
- Exceso de ansiedad flotante

- Cierta incapacidad mas gue no recibir mensajes para dejar de
recibirlos

- Cambios constantes en actividades que realiza en el aula (y
fuera del aula; en el patio, pasillos, recreo, comedor...)

- Incapacidad para aprender de sus errores con los maestros-as
y no lograr reconducir su conducta en el aula por lo que su
proceso de escolarizacion se puede volver cada vez mas
caético y “fracasado”.

- En ocasiones, la impulsividad le puede llevar a
enfrentamientos “fisicos” con otros compafieros (de los que se
suele “arrepentir” instantes después).

- No saben como planificar su tiempo a la hora de realizar las
tareas escolares debido a su mala organizacion vital.

- En muchos casos se convierten en los “payasos” de las clases
(los que no saben aun que tienen un TDAH).

- A veces, siento consciente de todo lo anterior, siguen
cometiendo una y otra vez los mismos errores.

Es evidente que todas esas caracteristicas no pasan desapercibidas a los
maestros y maestras. Pero, los alumnos y alumnas con TDAH también tienen
unos aspectos positivos (como veremos en el siguiente epigrafe) que tampoco
deben pasar desapercibidos al profesorado asi como el hecho de que el codigo
genético de este alumnado no viene necesariamente impreso con unos
estigmas y coédigos insoslayables que los condenen en nuestras aulas (y mas
grave aun: fuera de las aulas de nuestros colegios).

Propuestas de accion y de mejora

Antes de comenzar la valoracion y el diagnostico y de empezar a aplicar los
programas basados en la intervencion educativa, el profesorado debe tener en
cuenta no solamente los aspectos negativos de este alumnado que ya vimos
anteriormente sino también su lado mas positivo. Brevemente éstas podrian ser
algunas de las caracteristicas mas positivas y heterodoxas que el profesorado
debe potenciar y servirse de ellas para su proceso de ensefianza con este
alumnado:

- Hiperconcentracion (deben saber que, a veces, manifiestan esta virtud
cuando les interesa algo)
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- Espiritus libres y apasionados-as (en principio estas son cualidades
positivas si se saben “explotar” adecuadamente) llenos de ingenio e intuicion.

- Deben saber también que en muchos casos manifiestan ciertos
talentos para el deporte (cuidando que no sean de “riesgo extremo”, la
actividad fisica viene bien a cualquier persona con alguna diversidad funcional,
Guerrero Lopez, Perdn Mesa y Gil Mufioz, 2006a), los descubrimientos, la
cocina, la musica, la expresion artistica (pintura, comics), la literatura, la
capacidad de inventar objetos, artilugios y maquinarias, entre otros, ademas de
una buena capacidad para vender, emprender negocios imposibles, etc.

- El profesorado debe ser consciente de que estos alumnos y alumnas,
lejos de suponer un obstaculo, pueden contribuir en las aulas con su
idiosincrasia  peculiar (sentido del humor, creatividad, sensibilidad,
despreocupacion infantil, ingenuidad, forma “pura” y romantica de aprender y
responder al profesorado, incluso con sus extravagancias, etc.).

- El profesorado deberia tener en cuenta que este alumnado no ha sido
bien considerado en todos los afios de escolarizacion por lo que cierto
acercamiento comprensivo a ellos podrian valorarlo mas que otros alumnos
estableciéndose un apego afectivo que puede contribuir a que les suba la
autoestima y la motivacion intrinseca por aprender y por dejar que se
“intervenga” con ellos con programas de intervencion educativa.

Una vez informado sobre estas cuestiones tan poco conocidas y para
llegar a conceptualizar este trastorno desde otra perspectiva es necesario
valorar y diagnosticar cuantos alumnos y alumnas con este déficit tiene el
profesorado en sus aulas. Segun Halowell y Ratey (2001), la mayoria de las
personas que descubren que padecen TDAH, tanto si se trata de nifios como
de adultos, han sufrido mucho. La experiencia emocional del TDAH esta
repleta de verglenzas, humillaciones y autocastigos. La esperanza, afirman
ambos autores, se recobra con el diagnéstico. Mas que con otras
enfermedades, suele suceder que el diagnostico del TDAH tiene un gran poder
terapéutico. Pero, sobre todo, nuestro interés se basa principalmente no sélo
en desarrollar criterios negativos del sindrome, sino abordar el diagndstico
desde unos parametros mas cualitativos y menos contaminados de estadistica,
nameros y valores descriptivos. Nuestra pretension se basa principalmente en
gue los sujetos con TDAH entiendan que la repercusion de un desajuste
estructural les origina situaciones de inadaptacion, no provocadas por ellos
mismos sino por el efecto que producen en él la propia dinamica de su
desarrollo tanto interno como externo. Asi pues, mientras que con otras
afecciones médicas el diagnostico conduce al tratamiento, con el TDAH el
diagndstico ya es, por si mismo, y no pocas veces, el tratamiento. Una vez que
se ha efectuado el diagnéstico, el siguiente paso es aprender cuanto se pueda
sobre el trastorno. Cuantos mas conocimientos se tengan, mayor sera la
capacidad de tener una actitud constructiva durante el tratamiento en aras a
resolver las propias necesidades, y mejor comprendera la persona la historia
de su vida en términos de TDAH. Existe una lista verdaderamente larga de
personas -como vimos en la introduccién- que han alcanzado la fama en la
edad adulta, después de haber tenido una escolarizacion desastrosa debido a
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no habérseles diagnosticado, con prontitud y comprension, algun trastorno del
aprendizaje. Lamentablemente todavia es mayor la lista de personas cuyo
espiritu ha quedado truncado en el colegio y, que por tanto, no han tenido la
oportunidad de desarrollar su potencial (Pérez Galan, 2006). Por tanto, a
medida que adquieren conocimientos, las personas con TDAH, sobre este
sindrome, van cambiando. Se adquiere un poder que nunca antes se habia
tenido, y ese poder reside en la informacién sobre el trastorno. Esa informacion
se va integrando en la persona y, de manera silenciosa y sutil, provoca que
ésta se pueda situar en un nuevo plano. Por todo esto, hay que decir la verdad,
cuanto antes, al nifio y al colegio ya que esto evita que el TDAH se convierta en
un estigma. Ayuda a normalizar el sindrome. Y para ello hace falta que, tanto la
familia como la escuela, adopten roles diferentes y asuman un protagonismo
distinto. La familia y la escuela, lejos de ser instituciones basicas de
socializacion primarias, de ser depositarias de unos valores béasicos y de
desarrollo integral de los nifios, deben ser quienes provoquen en los nifios la
busqueda de su nueva identidad. Deben ser agentes facilitadores de entornos
de aprendizaje naturales y criticos, conjuntamente con los maestros. Deben ser
redescubridores de potenciales ocultos de nifios con problemas de TDAH y
favorecedores de ambientes de aprendizaje, con el fin de canalizar de manera
sistémica sus verdaderas capacidades. Los mejores padres y los mejores
maestros son los que saben escuchar e interpretar sus distintas voces y
manifestaciones. Son los que recrean situaciones Optimas partiendo de lo
mejor de cada uno de ellos. Los mejores profesores, advierte Ken Bain (2007),
son los que invierten en sus estudiantes. Sus practicas resultan de una
preocupacion por el aprendizaje que sienten interesante y comunican con
conviccion. Lo mas importante, manifiesta este autor es que nuestra docencia
debe comunicar que hemos hecho una inversiébn en nuestros estudiantes, y
gue hacemos lo que hacemos porque nos importan como personas y como
estudiantes.

Dado que esta es, como venimos exponiendo a lo largo de estas paginas, una
de las causas mas proclives a ser estigmatizado, amonestado, sancionado y
expulsado de nuestros centros educativos (y esto sin entrar en la problemética
del TDAH adulto y sus desajustes emocionales, afectivos y laborales por no
“saber” que tiene un trastorno “tratable” que nunca le ha sido diagnosticado) y,
evidentemente de los mayores argumentos para fracasar escolarmente y
abandonar el entorno educativo de forma prematura, creemos que el maestro-a
debera saber si las conductas que presentan ciertos alumnos y alumnas en sus
aulas son susceptibles de poder conceptualizarse como TDAH. Una de las
pretensiones fundamentales del profesorado sensible a esta problemética es
conocer si tienen a alumnos con TDAH y que éstos entiendan y sepan la
identidad de su trastorno, lo redefinan, y que los maestros y padres actien en
consecuencia y adopten una postura cercana y comprensiva hacia el sujeto
con TDAH. Buena parte del éxito en esa tarea radicard en el trabajo
interdisciplinar de estos profesionales, en el intercambio de a&mbitos en los que
debe trabajarse de forma simultdnea a la hora de la intervencién sistémica del
TDAH (pediatras, psicélogos, pedagogos, etc. ). Muchas veces, las familias vy,
también, los maestros no saben como actuar ante este tipo de manifestaciones
atipicas, que no encajan en un modelo de sociedad cambiante, con estructuras
bastante complejas y dinamicas. Si saben interpretar y comprender
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adecuadamente a este alumnado quizas se pueda evitar que una parte de ese
4% (en algunas estadisticas un 5% o0 mas) de alumnas-os que tienen TDAH
gue se encuentran en nuestras aulas mejoren sus procesos educativos
significativamente y no pasen a engrosar las listas del absentismo, del fracaso
escolar y tampoco acceden a problemas de conducta mucho mas graves. Para
ello puede resultar muy util que en nuestros centros educativos se les explique
a las maestras y maestros que deben informar al nifio o nifia que ha habido
personas famosas que han tenido TDAH, y decirles que, en cierto modo, es
una “suerte” que €l o ella lo sea también. Luego se les puede hablar a estos
alumnos y alumnas de los aspectos positivos deteniéndose en ellos con
minuciosidad y en ultimo lugar que se les puede comentar brevemente los
aspectos negativos (los que deben modificarse y reeducarse).

Después de esa primera fase de valoracion inicial, las administraciones
publicas educativas deberian realizar cursillos de formacion para los
profesionales de la ensefianza donde se les capacite para construir
autoinformes e historias de vida (con una larga tradicion en los modelos
etnogréficos) y son Uutiles para personas que no han sabido hasta ese
momento que tenian TDAH. El psiquiatra E. Halowell después de asistir a un
congreso en Estados Unidos —euando tenia treinta afios- salié eufdrico al saber
que él tenia TDAH (“jExiste un nombre para lo que yo tengo, y yo que pensaba
simplemente que era un poco tonto!”2002: 4) y escribié diversos autoinformes e
historias de vida que le ayudaron a comprenderse y a ser comprendido por su
entorno. En esos cursillos de formacién no se deberia olvidar otras técnicas
cualitativas como las entrevistas trianguladas (entrevistar a un minimo de tres
personas sobre el comportamiento TDAH), las observaciones participantes en
el contexto donde se encuentra el nifio o nifia (colegio, hogar...), los
seguimientos a través de un diario de campo y observaciones en video
complementado con las entrevistas en profundidad a los padres. Todas estas
técnicas son muy practicas para conocer a estas personas. Un abordaje
singular para acercarse a los procesos de pensamiento del nifio o nifia
hiperactivo-a es a través de la Estimulacién del Recuerdo y las fotografias
(utilizadas normalmente en otros ambitos y no con los TDAH). También se
puede observar al nifilo o nifia en las situaciones cotidianas en la que se
desenvuelvan -barrio, hogar y escuela a través de registros observacionales.

Todos los instrumentos que hemos enumerado hasta ahora supondrian un
acercamiento menos intrusivo, mas original y mas comprensivo y humano a la
conducta del nifio-a con TDAH. Aunque siempre se puede recurrir -con la
ayuda de profesionales de los equipos de apoyo- para complementar y evaluar
mas “objetivamente” a las técnicas mas clasicas existentes: por ejemplo la
Consulta de los “DSM” de los “ICD” (si bien son muy genéricos —a la espera de
que se publique en 2010 una parte mas especifica para el diagnostico de las
personas con TDAH) puede servir de orientacion)y de las Escalas diagnosticas,
cuestionarios, inventarios etc. (Inventario de situaciones en el hogar (ISM) de
Barkley, Escala de puntuaciones de autocontrol (E.P.A.) de Kendall y Wilcox,
Escalas de atribucion, Escala para la evaluacion del trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad de Farré y Carbona, Inventario de Conners
compuestos por dos escalas la TRS (39 items) -para profesores- y la PSQ (93
items) para los padres, Cuestionario Revisado de Problemas de Conducta de
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Achenbach, EI CCB (cuestionario clinico-biogréfico) -catedra de psiquiatria de
Sevilla y la Escala Magallanes de Atencién Visual (EMAV) entre otras muchas.
También se pueden "ecologizar" otros test y cuestionarios que sean de nuestra
invencion (relativamente faciles de construir si no requieren méas validez que la
ecolégica) y se pueden construir cuestionarios "cualitativizados". No
pensamos que sea necesario —en cualquier caso no para realizarlas por los
agentes educativos- pruebas de alergias alimentarias, ni
electroencefalogramas, PET (pueden consultarse el trabajo en ese sentido de
Sanchez Gonzalez, 2003), ni pruebas similares (tampoco los actbmetros ni los
cojines establimétricos, etc. ). Después de la valoracion inicial y de una primera
entrevista podemos realizar una intervencién educativa a través de varios
programas educativos y psicopedagodgicos.

Unos modelos que debemos tener en cuenta son aquellos que estan
relacionados con la metacognicion y el autocontrol (muchos de ellos basados
en las obras de Luria (1979) y Vygotski (1983). Los autores incardinados en
este modelo piensan que el cambio educativo y terapéutico en los nifios
hiperactivos se consigue alterando sus procesos metacognitivos y cognitivos
(funciones ejecutivas, percepcion, atribuciones, expectativas, estrategias de
procesamiento etc.). Dentro de este tipo de tratamiento destaca el
Entrenamiento en Autoinstrucciones (que comienza con un viejo programa de
Meichenbaum en 1974) muy bien descrito por Orjales Villar (2003) y en el que
el maestro-a ejecuta una tarea mientras habla consigo mismo y el nifio-nifia
ejecuta la misma tarea bajo sus instrucciones (e instruyéndose a si mismo en
voz alta. En parecida concepcién resaltaria la Terapia de Control Cognitivo
(TCC), disefiada por Santostefano.

Un programa “clasico” es el que propuso Barkley en 1987 y que denomind
“Entrenamiento de Padres” (para realizarlo una familia o un grupo de ellas).
Aunque la terapia individual es el punto de partida para la mayoria de las
personas con TDAH, algunas formas adicionales de psicoterapia seran muy
utiles: la terapia familiar, la terapia de pareja y, sobre todo, la terapia de grupo.
Los grupos pueden movilizar la energia positiva de una manera realmente
notable; La terapia grupal es importante ya que el desarrollo humano se
produce en un entorno y espacio concretos, con unos agentes especificos, con
los que comparte experiencias, vivencias, incertidumbres y fracasos. Y es en
este microsistema ecologico donde adquieren significado los comportamientos
humanos, unas veces atipicos; otras, cercanos a unas formas de realizacion y
desarrollo “mas normalizados”. Cuando los grupos son dirigidos de una forma
adecuada, constituyen una terapia para el TDAH segura, econdémica y con
elevado indice de éxito. De hecho, en la terapia individual con nifios es posible
que no acaben de surgir los problemas reales, dado que estos problemas solo
se manifiestan en un grupo. De esta forma, la terapia de grupo para nifios
puede tratar esos problemas a medida que van surgiendo, in situ, en el lugar
donde se producen, en el grupo. Estamos convencidos, y coincidimos con las
aportaciones de Barkley (Barkley, 1990, 1998), de que el abordaje del abanico
de dificultades y posibilidades que presentan los nifios con TDAH requiere la
adopcion de una adecuada estructuracion ambiental y, por supuesto, de una
asertiva preparacion e intervencion grupal en la aplicacion de técnicas mas
eficaces para el manejo del comportamiento del nifio hiperactivo. Los
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compafieros (también padres y profesores, de ahi el programa de
“entrenamiento de padres” creado por Barkley) pueden actuar asimismo como
modelos de autocontrol y facilitar la interiorizacion de normas, reglas y fases
que hay que seguir en el procesamiento de la informacién en la resolucién de
problemas. Por tanto, habria que reconsiderar nuestra forma de interpretar los
problemas de comportamiento en nifios con TDAH, creyendo que todas las
soluciones pasan por cambiar al nifio, olvidando el importante papel que el
contexto, esto es, la estructuracion de las relaciones en el aula, juega en el
desarrollo de la competencia social. Aunque la conducta social e individual es
modificable, la consolidacién y la generalizacion de las nuevas habilidades
adquiridas depende, en gran manera, del apoyo del contexto en el que
aparecen tales conductas (Miranda Casas, 2001).

No hay que olvidar tampoco las Técnicas de Autocontrol, por ejemplo la
propuesta por Valett, consistente basicamente en ejercicios de relajacion,
actividades fisicas, mantenimiento de la atencion etc.. que el nifio va
“autoevaluando” (se ven los resultados desde el primer dia de aplicacion). La
Economia de Fichas de Safer y Allen suele ser una técnica muy exitosa (y
cualquiera que se tome en serio los “contratos previos” puede comprobarlo) y
tiene tal moldeabilidad que se pueden adaptar a casi todos los programas.
Relacionado con el anterior aunque mucho menos conocido seria el Programa
Helping the Noncompliant Child (ensefia a los padres la modificacion de
conducta). Muy conveniente también, especialmente para las nifias con TDAH
cuya autoestima es muy baja, seria el Programa de Actividades para el
Desarrollo de la Autoestima de Marchargo Salvador, el Programa de
Autocontrol del prolifico Vallés Arandiga, el Entrenamiento de Autocontrol de
Kendall, el Entrenamiento en Habilidades Sociales (por ejemplo el programa de
Goldstein, el Programa de Ensefianza de Habilidades de Interaccion Social —
PEHIS- de Inés Monjas Casares, El Programa de Entrenamiento en
Habilidades Metacognitivas para Maestros de nifios Hiperactivos o el Programa
de Morganett (que en Espafia se publico con el nombre de “Técnicas de
Intervencién Psicolégica”).

Por otro lado nos parecen muy eficaces aunque atipicos en el campo del TDAH
el empleo del Programa de Enriquecimiento Intrumental de Feuerstein (PEI), la
IBP de Ashman y Conway y el Programa de Inteligencia de Harvard (PIH). Para
nifos y niflas més pequefios existe la Técnica de la Tortuga de Schneider (para
los que dicen que son costosos los programas esta técnica, que en realidad es
un cuento muy bello, ocupa un folio y “cuesta” unos céntimos), el Curso de
Relacion Progresiva para Niflos de Ramirez Cabafas, el programa Enfocate
del grupo Albor (especialmente la parte para fomentar la atencion; es muy
ameno para los nifios-as TDAH) y los Cuadernos de Atencién de Garcia Lopez
y Aparicio Guerrero. Para adultos con TDAH puede ser conveniente el
Entrenamiento ABC en Relajacion de Smith (que es un compendio de técnicas
que incluye la Relajacion Muscular Progresiva, el Entrenamiento Autdgeno,
Técnicas Respiratorias, Estiramientos Yoga, Imagineria y Meditacion) y la
Terapia Racional-Emotiva de Ellis (2003a, 2003b) y otros programas
cognitivos-conductuales como los de Beck (2003) y Lazarus (2003). También
seria recomendable realizar una actividad fisica intensa (artes marciales
incluida) y algun tipo de actividad artistica (pintura, talleres de escritura, teatro,
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musica). Y para los mas adultos (es posible que un 50% de nifios-as siga
siendo TDAH de adulto; Ramos-Quiroga, 2008) existe un programa desde el
aflo 2002 creado por el servicio de psiquiatria del hospital universitario Vall
d’Hebrén de Barcelona, llamado Programa Integral del Déficit de Atencion en
Adultos (PIDAA). Y también seria necesario para los adultos intervenir con
programas que mejoren su inteligencia emocional (Goleman, 1998) ya que un
subgrupo de estos adultos no diagnosticados suelen presentar una
personalidad adictiva (Canto-Ortiz, J. FernAndez-Berrocal, P. Guerrero Lopez,
J.F. y Extremera Pacheco, N. 2008 y Canto-Ortiz J. Guerrero Lépez, J. F. y
Fernandez-Berrocal, P. 2007). Con todo ello es posible que las sanciones,
amonestaciones y expulsiones de los nifios y nifias de nuestros colegios sea
inferior (y no vayan configurandose como un colectivo en situacion de exclusion
social) y logre reencauzarse no solamente su comportamiento en el aula sino
fuera de ella y alcancen un nivel académico-cognitivo mas coherente con el
gue le corresponderia (en funcién de su capacidad intelectual y su nivel de
comprension) si no fuera por las limitaciones y la problematica que manifiestan
en las aulas y en el hogar debido a un trastorno que cada vez va siendo mas
comprendido aunque aun faltan normativas y marcos legales y formativos para
que se lleve a cabo con éxito todo los procesos educativos de estos alumnos-
as tan originales y creativos, y con esa forma tan pura y hermosa (e
incomprendida) de aprender.

Notas

Hoffman hacia 1854 ya habia descrito un sindrome desconocido en unos
nifios que eran muy impulsivos e inquietos. Por ello hay quién piensa que el
TDAH deberia llamarse en realidad “enfermedad de Hoffman en honor a ese
médico (Miranda Casas, Amado Luz y Jarque Fernandez, 2001). También
Bourneville en 1897 ya lo habia definido antes, mas o0 menos ambiguamente,
como “nifios inestables” (Garanto Alds, 1986) pero en ninguno con el rigor de
Still.

Por las limitaciones de espacio que nos hemos propuesto al escribir este
articulo no nos vamos a detener en reflexionar si podemos considerar al TDAH
como un trastorno o como un estilo cognitivo, una forma “especial” de ser y de
comportarse, para profundizar en ese tema puede consultarse, por ejemplo, a
Hartmann (1998) o debido a algun problema de maduracion que va
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desapareciendo (algo que ya, en un libro pionero en Espafia sobre la
hiperactividad, Miranda y Santamaria apuntaban en 1986 al hilo de algunas
teorias).

3

Superadas ya otras teorias no demostradas como la teoria del hemisferio
derecho, las teorias de los campos magnéticos, del ambiente familiar (que no
obstante puede agravar bastante la conducta TDAH), la teoria de la dieta
(consultese, p.e. los trabajos clasicos de Kaplan (1989) y Feingold (1975, 1976)
etc...En otro lugar ya hemos hablado (Guerrero Lépez, 2006b) de que quizas
fueran los camioneros norteamericanos (que tomaban metilfenidato para no
guedarse dormidos y sus hijos hiperactivos se tomaban las pastillas
accidentalmente y se relajaban y atendian), un psiquiatra llamado Bradley, que
en 1937 recetd por error para un dolor de cabeza metilfenidato (Puig y Balés,
2003) y una neurologa del Bronx (Isabelle Rapin, 1987) los que descubrieron
las bases de que el problema que tenian las personas con TDAH era de
naturaleza bioquimica-genética (Cantwell -1975- también advirti6 que estos
nifos tenian un déficit “constitucional”).

4

Lo que no podiamos intuir y nos impacto y entristecio es que, debido quizéas
a ese concepto que aun existe sobre la hiperactividad, no era infrecuente que a
algunos de estos nifios y nifias, algunos profesionales de la psiquiatria, les
recetasen tranquilizantes, ya que a la mayoria de ellos les producia el efecto
contrario puesto que se estad “tranquilizando” a un cerebro excesivamente
“tranquilo” (hipoactivado) y este hecho hacia que se autocompensardn —a
través de un proceso homeostatico- lo cual tenia como consecuencia inmediata
una mayor agudizacion de sus sintomas “hiperactivos”. Cuando
entrevistabamos a las madres y padres en nuestra evaluacion nos comentaban
gue sus hijos e hijas manifestaban un empeoramiento del nerviosismo con esa
medicacién, algo que coincidia con la informacion que nos transmitian sus
profesores y profesoras. Pero si se piensa que los nifios hiperactivos son
realmente “hiperactivos” (corticalmente hablando) parece l6gico administrarles
farmacos que los “des-hiperactivizen” y “tranquilicen” en lugar de farmacos que
a otros tipo de nifios los activarian como son los estimulantes (el famoso
metilfenidato) y que a los nifios y nifias TDAH, al “activar” su cortex “dormido”
los serenan o los conducen a una bioenergia mas normalizada, sobre todo a
ese subgrupo de nifios y nifias que se mueven de forma innecesaria, arbitraria
y excesiva, debido probablemente a un proceso homoestatico.
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