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RESUMEN
El presente trabajo tiene como objetivo aumentar la atención y reflexi-
vidad de un grupo de niños y niñas a través de la aplicación del programa 
de técnicas cognitivas (PIAAR-R 1). Para ello, se seleccionó una muestra 
no probabilística compuesta por 3 varones: dos de 8 años y uno de 7 y 2 
mujeres de 7 años, en un diseño cuasi experimental de un solo grupo con 
pre test y post test. Se partió de la hipótesis de que el programa tendría 
un efecto positivo sobre la atención y reflexividad de los (las) niños (as). 
Luego del análisis no paramétrico de comparación de medias, los resulta-
dos revelaron que existe una diferencia significativa en las puntuaciones 
obtenidas en el post test con respecto a las del pre test, comprobando así 
la hipótesis de investigación.
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El término de Trastorno por Déficit de 
Atención e Hiperactividad (TDAH) está 
referido a los niños que tienen serias di-
ficultades para concentrarse, inhibir con-
ductas inapropiadas y seguir adelante 
con normalidad en su vida cotidiana, fa-
miliar, escolar y social (Gargallo, 2005). 
Si bien es un trastorno psiquiátrico con 
mayor presencia en la edad pediátrica, 
también puede afectar al adolescente o 

adulto. Según Barkley (en Gargallo, 2005), 
la hiperactividad es un modo habitual de 
comportamiento del niño que incluye prin-
cipalmente una gran inquietud, impulsi-
vidad y una falta excesiva de atención.

Por primera vez se lo denominó así en el año 
1990 en la edición que publicó la Asociación 
Americana de Psiquiatría en su Manual Diag-
nóstico y Estadístico de los Trastornos Men-
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tales bajo el nombre de DSM-III-R; también 
en las ediciones de 1995 (DSM-IV) y 2002 
(DSM-IV-TR). Según Gargallo (2005), Virgi-
nia Douglas fue quien realizó una decisiva 
aportación en la interpretación actual que 
se le da al TDAH, pues sostiene que el prin-
cipal problema de los niños con dicho tras-
torno es su impulsividad y su incapacidad 
para mantener la atención. Douglas propu-
so los siguientes criterios para diagnosticar 
la hiperactividad en niños: problemas aten-
cionales, inquietud motora excesiva, difi-
cultades para controlar sus impulsos e inca-
pacidad para permanecer sentados. Dichos 
problemas debían estar presentes desde 
la primera infancia y no ser consecuencia 
de la destrucción del hogar y debían, por 
tanto, darse en la casa como en el colegio. 

Con respecto al cuadro clínico, el DSM-IV 
en sus criterios diagnósticos establece la 
presencia de seis o más síntomas de inaten-
ción, hiperactividad o impulsividad durante 
seis meses. En la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades en su décima versión 
(CIE-10) el TDAH es definido como trastorno 
Hipercinético. En esta clasificación se re-
quiere que el paciente presente al menos 
seis síntomas de Inatención, tres de Hipe-
ractividad y uno de Impulsividad y que, al 
igual que el DSM-IV, tengan una duración 
de seis meses. Ambas clasificaciones no di-
fieren mucho en cuanto a los síntomas de 
cada categoría (Fundación CADAH, 2012).

La actividad reflexiva constituye una neo-
formación de la edad preescolar y primero 
de primaria, conformando un fenómeno de 
la psique del niño que no existía anterior-
mente, es decir, que surgió como resultado 
de esta edad (Elkonin, 1980; Salmina & Fi-
limonova, 2001). En la edad preescolar, en 

el caso de un desarrollo positivo del niño 
surgen las siguientes neoformaciones psico-
lógicas: inicio de la actividad voluntaria, la 
imaginación, la jerarquía de los motivos y 
la reflexión (Salmina & Filimonova, 2001). 
La adquisición de estas neoformaciones ga-
rantiza la preparación para el aprendizaje 
de nuevos conocimientos dentro de las ac-
tividades correspondientes a la etapa esco-
lar, la escritura y la lectura, entre otras. 

En esta investigación, el pensamiento re-
flexivo se define como la capacidad de re-
formular el propio pensamiento, mediante 
el uso del lenguaje, lo que lleva a reflexio-
nar sobre el comportamiento de sí mismo 
y las acciones de los demás, facilitando la 
transformación del sentido mismo del in-
tercambio social, habilidad compleja de la 
mente que impone demandas simultáneas 
sobre el individuo respecto a sus expresiones 
verbales y sus acciones voluntarias, al ha-
cerse consciente de ellas (González, 2009). 

Diagnóstico

Entre los instrumentos de medición del 
TDAH se encuentran la escala, una versión 
revisada de la Escala de Swanson, Nolan y 
Pelham actualmente conocida como SNAP-
IV-C. Este es un cuestionario cuyos ítems 
siguen el criterio diagnóstico del DSM-IV, el 
cual puede ser llenado tanto por profesores 
como padres quienes responden al mismo 
a través de la observación de la conduc-
ta del niño o niña (TEA Ediciones, 2011). 
Tratamiento

Para el tratamiento del TDAH debe reali-
zarse una intervención integral avocada a 
mejorar el funcionamiento y adaptación 



12

2014

del niño. Es por esta razón que en la eva-
luación se deben tomar en cuenta las ca-
racterísticas específicas de cada paciente.

A pesar de las controversias existentes rela-
cionadas al uso de psicofármacos en los niños 
con TDAH, los científicos llegaron al consenso 
respecto a los beneficios a corto y mediano 
plazo de su utilización en niños y adolescen-
tes con esta condición. (Fundación CADAH, 
2012; Velásquez-Tirado y Peña, 2005). 

En un meta-análisis sobre la alimenta-
ción de los niños con TDAH, que evalúa 
el efecto en 10 ensayos clínicos sobre 22 
previamente seleccionados, demostró que 
el consumo de ácidos grasos, Omega - 3, 
son eficaces en el tratamiento del TDAH 
globalmente evaluado, como también so-
bre el déficit de atención y sobre la hi-
peractividad, aisladamente. Sin embar-
go, su eficacia no es tan manifiesta como 
con los psicoestimulantes (Atienza, 2011).

Dentro del tratamiento psicológico se en-
cuentran técnicas tanto cognitivas como 
conductuales. Las primeras consisten en 
el entrenamiento en auto-instrucciones 
y la resolución de problemas mientras 
que las segundas tienen sus bases en el 
condicionamiento operante, ya que uti-
lizan el refuerzo, la economía de fichas 
y el tiempo fuera para mantener la con-
ducta apropiada (Borges, et al. 2008). 

Un programa de intervención psicológica 
para el TDAH que contiene técnicas cogni-
tivas es el PIAAR-R, elaborado por Bernardo 
Gargallo (2006), el cual consiste en dos ni-
veles para aumentar la atención y reflexi-
vidad. El primer nivel es para niños de 7 

a 11 años y el segundo para niños de 12 a 
14 años. Este autor define el estilo cogni-
tivo Reflexividad-Impulsividad (R-I) como 
un constructo formado por dos polos: el 
primero es el tiempo de latencia de la res-
puesta, es decir, el tiempo que hay antes 
de que se emita la misma en el cual el su-
jeto reflexiona y analiza la información dis-
ponible, lo que conduce a tiempos largos 
y breves, y el segundo es la exactitud de 
la respuesta que lleva a aciertos y errores. 
Las personas impulsivas dedican muy poco 
tiempo al análisis del estímulo y son poco 
atentos por lo que cometen más errores 
que las personas reflexivas, quienes prestan 
mayor atención y analizan cuidadosamente 
el estímulo, lo que hace que utilicen más 
tiempo y cometan menos equivocaciones. 
Entre las técnicas que engloba este progra-
ma se encuentran la demora forzada, que 
obliga al estudiante a ocupar el tiempo ne-
cesario previo a la emisión de su respues-
ta al estímulo; la enseñanza de estrategias 
cognitivas de escudriñamiento y análisis de 
detalles, que consiste en que la persona ob-
tenga más rendimiento en el tiempo de la-
tencia, ya que se le enseña a examinar con 
cuidado los detalles; las autoinstrucciones, 
que hacen que el lenguaje actúe como mo-
dulador del comportamiento, pues se ense-
ña a los sujetos a que utilicen el lenguaje 
interno como una fuente de autocontrol; el 
entrenamiento en solución de problemas, 
lo que ayuda a incrementar la reflexividad; 
el modelado participativo que consiste en 
que quien aplica el programa realiza, me-
diante ejemplos, las tareas del mismo fren-
te a los alumnos y, por último, los refor-
zadores, que consisten básicamente en el 
refuerzo social de la realización eficaz de 
las tareas del programa (Gargallo, 2006).
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Entre los antecedentes de la aplicación de 
este programa y sus resultados se encuen-
tra el estudio realizado por Martín (2009), 
que consiste en aumentar la atención y la 
reflexividad para mejorar el rendimiento 
académico de veinticinco niños, a través 
del programa PIAAR-R 1. Los resultados ob-
tenidos revelan que todos los alumnos, a 
excepción de uno, disminuyeron el número 
de errores en las tareas impartidas, logran-
do mayor atención y reflexividad. También 
se encuentra la investigación de Arroyo 
(2012), cuyo objetivo es demostrar que el 
programa de intervención PIAAR-R 1 mejora 
la atención y reflexividad, de niños de 9-12 
años con TDAH, al adquirir nuevos conoci-
mientos y funciones ejecutivas de la con-
ducta. Los resultados de esta investigación 
revelan que existe un notable desempeño 
en mantener la atención por más tiempo y 
en la capacidad para resolver problemas. 

Con los beneficios y resultados positivos 
que trae el programa PIAAR-R 1, previa-
mente mencionados, y dada la carencia de 
reflexividad presente en las personas con 
TDAH, lo que las lleva a ser impulsivas, es 
que el objetivo de esta investigación era 
incrementar la atención y reflexividad de 
un grupo de niños a través de la aplica-
ción del programa PIAAR-R 1. Para ello, se 
partió de la hipótesis de que el programa 
tendría un efecto positivo, mejorando la 
atención y reflexividad de los participantes.

Método

Diseño 

Se realizó un cuasi experimento ya que los 
participantes no han sido asignados aleato-
riamente (Campbell y Stanley, 1995; Kazdin, 

2001; León y Montero, 1998; Morales, 2013), 
trabajando así con grupos hechos. Por tanto, 
esta investigación es un cuasi experimento 
con un solo grupo con pre test y post test. 

Participantes

En esta investigación se aplicó el pre test a 
7 niños de los cuales sólo cinco calificaron 
con TDAH según la escala SNAP-IV. Uno de 
ellos presentó TDAH con predominio de in-
atención y otro con predominio de hiperac-
tividad/ impulsividad mientras que los tres 
restantes presentaron TDAH tipo combina-
do. De estos niños, dos mujeres y un varón 
tenían 7 años y dos varones 8 ocho años. 

Instrumentos

El instrumento utilizado para el pre test y 
post test fue la revisión de la escala SNAP-
IV creada por Swanson, Nolan y Pelham que 
consta de 90 ítems: los primeros 40 miden 
la inatención, hiperactividad/impulsividad 
y el trastorno de oposición desafiante, se-
gún los criterios del DSM-IV, del Cuestio-
nario Índice de Conners y del Cuestiona-
rio IOWA de Conners. El resto de los ítems 
miden trastornos comórbidos al TDAH. Las 
respuestas a cada ítem están en una esca-
la cuyas opciones son: Nada (0), Poco (1), 
Bastante (2) y Mucho (3). Para esta inves-
tigación se tomó en cuenta las medias de 
los ítems que miden la inatención y la  hi-
peractividad/ impulsividad según los crite-
rios del DSM-IV, dichas medias reflejan el 
cambio en las variables dependientes como 
producto de la variable independiente.  
Tanto el pre test como el post test fueron 
rellenados por los profesores titulares de 
los participantes a través de la observa-
ción de la conducta de los niños en el aula.
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Figura 1. Diferencias entre pre test y 
post test en la medida de inatención.

Figura 2.  Diferencias entre pre y post 
test en la medida de hiperactividad.

Discusión

Anteriores investigaciones que utilizaron el 
programa PIAAR-R 1 alcanzaron los resulta-
dos positivos en un aproximado de 20 sesio-
nes administrando los ejercicios del mismo 
en un intervalo de una vez por semana 
(Martín, 2009; y Arroyo, 2012). Sin embar-
go, este estudio obtuvo resultados óptimos 
con ocho sesiones cuya duración osciló en-
tre 30 a 60 minutos administrando de tres a 
cuatro ejercicios por sesión, lo que puede 
significar que, por tratarse de un programa 
intensivo, los participantes posiblemente 
se hayan familiarizado con el programa, 
ocasionando una asimilación del mismo.

Por otro lado, el estudio de Martín (2009) 
trabajó inicialmente con una muestra de 
25 niños y una de sus recomendaciones 
es trabajar con muestras no mayores a 10 
participantes, hecho que también puede 
explicar el éxito de los resultados alcan-
zados en la presente investigación, pues 
sólo se trabajó con cinco niños, además de 
ser dos las orientadoras del programa, lo 

que a su vez hizo posible una intervención 
más personalizada con cada participante.
Con respecto a las limitaciones de la inves-
tigación, y como amenaza a la validez in-
terna, cabe mencionar la historia, ya que al 
ser notificados los padres de algunos de los 
participantes acerca de su condición,  no  
se conformaron con que a sus hijos se les 
aplicara el programa PIAAR-R 1, sino que 
también buscaron ayuda psiquiátrica para 
que estén medicados, modificaron la ali-
mentación y actividad física de los niños. 
Estos sucesos de la historia de los partici-
pantes pueden haber sido una influencia 
positiva para el cambio significativo en los 
mismos y, por lo tanto, no deja de ser una 
amenaza o contaminación a la validez in-
terna de la investigación. Otra amenaza a 
la validez interna se debe a una tendencia 
para la selección de la muestra, pues solo 
se tomaron en cuenta los niños que califi-
caban con el diagnóstico de TDAH. Por otra 
parte, como amenaza a la validez externa, 
se puede considerar el tiempo de medida 
del post test, ya que este se aplicó inme-
diatamente después de la última sesión 
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con los participantes. Pese a las amenazas 
tanto a la validez interna como externa de 
este estudio y a la modificación en el nú-
mero de sesiones y tiempo con respecto 
a las recomendaciones del mismo progra-
ma, los resultados de la intervención son 
favorables y consecuentes con la hipótesis 
planteada. Como se observa en las tablas y 
figuras de las puntuaciones, los resultados 
de las pruebas del pre test y post test re-
velan un cambio positivo. Como consecuen-
cia, se rechaza la hipótesis nula de igual-
dad y se acepta la hipótesis alternativa ya 
que existe una  diferencia significativa en 
los resultados del post test, disminuyendo 
la inatención y/o hiperactividad/impulsi-
vidad de los participantes como producto 
de la aplicación del programa PIAAR-R 1. 

Recomendaciones

Para mejores resultados en futuras investi-
gaciones relativas a este tema se recomien-
da medir los efectos del programa (post test) 
de intervención habiendo dejado pasar un 
poco más de tiempo desde la última sesión 
y luego realizar un seguimiento para ver si 
tales efectos positivos logran mantenerse. 
Asimismo, administrar el programa en niños 
no medicados para conocer si los resultados 
seguirán siendo significativos después de la 
intervención. Por último, una vez utilizado el 
programa, se recomienda mantener un tra-
tamiento integral e individualizado en niños 
con TDAH para mejorar su calidad de vida.
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