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Resumen 

El trastorno por déficit   de atención, con o  sin hiperactividad (TDA/H), es el trastorno más común de la 

infancia a nivel mundial, con prevalencia de 3 a 7% en Estados Unidos y 5% en el resto del mundo. Todavía 
no hay consenso sobre las terapias psicosociales más efectivas en ámbito educativo.  

 El presente artículo revisa la literatura acerca de la intervención  metacognitiva en ámbito educativo 

y clínico, con el propósito de indagar si existe un modelo teórico ya desarrollado,  o una tendencia hacia la 

aplicación de estrategias metacognitivas en el tratamiento del trastorno por déficit de atención.   
 Se encontró una marcada diferencia entre la abundante literatura dedicada a la metacognición en 

ámbito educativo y aquella que toma en objeto su aplicación clínica. Existe un modelo de metacognición 

ampliamente consensuado   desde la vertiente educativa y uno distinto utilizado en la clínica. Ha sido con-

firmada la validez de este segundo modelo en el tratamiento de patologías como las fobias, los trastornos de 
ansiedad generalizada, las adicciones y los trastornos obsesivo-compulsivos. Sin embargo, carecen los estu-

dios empíricos suficientes para decidir si este modelo es apto también para la comprensión del funciona-

miento y el tratamiento del trastorno por déficit de atención  

 

Palabras clave: trastorno por déficit de atención, TDA/H, metacognición, mindfulness, atención  plena.  

Abstract 
 

Attention Deficit Disorder, with or without hyperactivity, is the most common psychological-psychiatric 

disorder of the childhood, with a prevalence of 3% to 5% in the USA and 5% in the rest of the world. No 

agreement yet has been reached about the most effective psychosocial treatment of this disorder.  

 The present article reviews the scientific literature on metacognitive interventions both in education-

al and clinical settings; with the purpose of ascertain whether there exists a full-fledged theoretical model or 

a tendency towards the application of metacognitive strategies in the treatment of the ADD/H.  

 A marked difference was found between the abundance of studies focusing on metacognition in 

educational settings and, on the other hand, those centered on the application of metacognition to clinical 

conditions. There exists a widely recognized model of metacognition for educational purposes and a differ-

ent one for clinical settings.  The latter has been amply validated in the treatment of psychopathologies such 

as phobias, generalized anxieties disorders, addictions and obsessive compulsive disorders. However, more 

empirical studies are needed to decide whether this model applies also to the comprehension of the workings 

and treatment of the ADD/H. 
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Introducción 

El bajo nivel de atención   sostenida representa un  proble-

ma que repercute negativamente en las aulas escolares, 

bajo forma de insuficiente (o superficial) rendimiento aca-

démico y conductas turbulentas. Parte del problema es 

cultural 1-3; sin embargo, cierto porcentaje de los estudian-

tes también presenta un trastorno del desarrollo. En estos 

casos la relación docente –alumno es particularmente difí-

cil, sobre todo cuando el docente no cuenta con  suficiente 

formación4  y hay un sobre número de alumnos. Con 

preescolares el tratamiento farmacológico no  es viable o 

aconsejable5; además,  en el largo plazo no se aprecia una 

significativa mejora de la conducta o del procesamiento 

cognitivo.6 Tanto el metilfenidato  como las intervenciones 

psicosociales son eficaces en  la reducción de los síntomas 

del TDA/H, pero ambos resultan ineficaces en la mejora 

del rendimiento académico7,8. La metacognición se inscri-

be en los programas de intervención  psicosocial del TDA/

H que apuntan al empoderamiento de las familias y de los 

estudiantes.  

  

El trastorno por déficit de atención   

Es un síndrome  caracterizado por inquietud motora, im-

pulsividad y limitada atención   sostenida, sin relación con 

el cociente intelectual, que afecta un número elevado de  

estudiantes preuniversitarios estadounidenses:  entre 3 y 

7% según Tillotson,9 6.8%  según Nigg y Nikolas,10  con 

una prevalencia en el resto del mundo de alrededor 5%. Su 

diagnóstico ha aumentado significativamente en la primera 

década de siglo XXI.4 

 

 Sobre su prevalencia en Bolivia se ha encontrado 

sólo un trabajo, que menciona valores entre 0.78 y 18%.11 

Sin embargo la cifra no corresponde con el original cita-

do.12 Pese a no contar con datos nacionales oficiales,  en-

trevistas realizadas al personal de salud informan que el 

TDA/H es la tercera causa de consulta después de las cefa-

leas y epilepsia en el área de neurología infantil del Hospi-

tal Materno Infantil de La Paz, mientras que en Cochabam-

ba es  la patología mental más común atendida en el hospi-

tal San Juan de Dios.13 El mismo personal reconoce que no 

se cuenta con cifras sobre la prevalencia de esta patolo-

gía.14 

 

 Los afectados diagnosticados en la niñez siguen 

padeciendo de este síndrome también en edad adulta: entre 

30% y 60% según Weiss y Hecthman,15   50% según Chro-

nis et al.16; entre 30% y 60 % de los casos desarrollan tam-

bién trastornos de oposición desafiante,17 como ilustrado 

por la Figura 1.  La interacción representa un serio desafío 

para las familias18 y a  menudo los familiares desarrollan 

sintomatología depresiva.16 

  

 El diagnóstico tiene que  ser confirmado por el pe-

riodo de vida anterior a los 7 años y requiere por los menos 

seis síntomas persistentes durante seis meses; la informa-

ción  necesita ser  corroborada por distintos profesionales, 

incluyendo trabajadores sociales y maestros,20 y es obteni-

da mediante  instrumentos de medición de escala ancha y 

estrecha,9 ya que no existe prueba biológica, fisiológica o 

de imagen que lo confirme.21 Según  Sherlin22 el 62% de 

los clínicos afirma basarse en la ‘intuición’ u otro procedi-

miento no estandarizado.  

 El trastorno es detectado casi siempre al ingresar al 

colegio,  pero su impacto afecta el bienestar global del 

niño y de la familia.19  El tratamiento es multimodal y de 

larga duración16,23; según algún investigador ningún trata-

miento es definitivo.23 
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Figura 1.  Relación edad y sintomatología prevalente en el desarrollo del TDA/H 

Fuente: Traducido de Harpin19 



Ad Astra | www.cepi.us/adastra  Febrero 2015 | Volumen 6 | Número 4

 

La metacognición 

Etimológicamente el término denota simplemente el ‘saber 

de saber’. 24-26   Por ende la metacognición supone siempre   

la diferencia entre una dimensión ‘objeto’ (vivencia o  

conocimientos, a menudo procedurales) y otra ‘meta-

objeto’ desde la cual se observa la primera  para  evaluarla. 

 En la primera mitad de siglo  XX, las disciplinas 

psicológicas contando ya con método y objeto de investi-

gación independientes de la filosofía, surge una línea de 

investigación de la metacognición en seno de la psicología 

del desarrollo, con  las contribuciones de Vygotsky y Pia-

get. 28-29  El término no es aun utilizado explícitamente, 

pero es posible reconocer aspectos de su futura conceptua-

lización en aquellos de ‘andamiaje’ y de ‘perspectiva des-

centrada’.   

 Con  ‘andamiaje’ Vygotsky destaca  la función me-

diadora del entorno social en la adquisición de la experti-

cia, y en particular el papel  facilitador de adultos (padres, 

maestros) o compañeros (mayores de edad) a través de la 

modelación de procesos cognitivos y relacionales.30 De 

concluirse  favorablemente, este proceso desemboca en un 

‘lenguaje interior’,31que pone al niño en condición “no 

sólo de resolver independientemente una tarea específica, 

sino de alistarse para aprender a solucionar  nuevos proble-

mas”.28 

 En Piaget32  la meta-cognición es concebida como 

capacidad de desarrollar una perspectiva ‘descentrada’, la 

cual permite diferenciar  lo que es subjetivo de lo que es 

social y así coordinar acciones con los  compañeros.  

 Según Steve Yussen,33 quien ha realizado una revi-

sión comparativa de los modelos metacognitivos, la  línea 

de investigación  inaugurada por  Piaget configuraría el 

paradigma cognitivo estructural,    en cuanto enfatiza la 

relación entre secuencia temporal del desarrollo y  adquisi-

ción de habilidades cognitivas estructuradas como 

‘esquemas’.  Proponemos, pero, asignar esta corriente al  

paradigma metacognición social, ya que   lo peculiar es 

que  el desarrollo cognitivo  no es simplemente algo que 

ocurre al interior de la psiquis  individual,  sino una expe-

riencia mediada socialmente, en la cual los adultos contri-

buyen a la formación de la subjetividad del niño.  

 De forma explícita el término  ‘metacognición’ 

aparece por primera vez en  las investigaciones de Flavell 

y colaboradores, desde el paradigma cognitivo del procesa-

miento de la información,  en los años ’70 de siglo XX.34-39 

 De aquí en adelante la investigación  en metacogni-

ción no sólo pierde su carácter especulativo, sino que se  

vincula con la metodología y los problemas de la educa-

ción,  con hincapié en la comprensión lectora y la enseñan-

za de la escritura.40-41 

 Los primeros estudios sobre metacognición pueden 

considerarse en realidad investigaciones sobre la metame-

moria, es decir sobre el grado de confianza y de acierto 

con respecto a  la capacidad de acceder y utilizar el conte-

nido de la memoria.   

 Según su contenido, el  conocimiento metacogniti-

vo articula cuatro clases de fenómenos: conocimientos, 

experiencias, objetivos y acciones (o estrategias).42 

 Los artículos de Flavell tuvieron una enorme reso-

nancia entre los psicólogos del desarrollo y de la educa-

ción. Entre ellos cabe mencionar a Raymond Cattell,43 

quien aplicó el análisis factorial para despejar la variable 

‘metacognición’ en la realización de pruebas académicas. 

Este tipo de abordaje se suele conocer como  psicométrico.  

 En época más reciente se observa la formación de 

un cuarto paradigma teórico,  elaborado con las contribu-

ciones de primatólogos y neurocientíficos.44-48  Desde aquí 

la “[m]etacognición es concebida como parte de los proce-

sos ejecutivos de control  – por ejemplo aquellos implica-

dos en la atención   selectiva, la resolución de conflictos, la 

detección de errores y la inhibición”.47 A pesar de la rela-

ción muy estrecha entre metacognición y funciones ejecu-

tivas, los investigadores han procedido separadamente.44 

 Particularmente relevante, en el marco de los objeti-

vos de esta reseña,  la relación que se ha observado entre 

las lesiones de los lóbulos frontales y el “aumento en pro-

pensión a la distracción, porque en ausencia de una activa-

ción descendiente [top-down] los esquemas son activados 

por estímulos irrelevantes”.44 

Estructura y  componentes de la metacognición 

Una modificación del modelo de Flavell vino de Ann 

Brown y colaboradores,49-53 quienes propusieron distinguir 

entre dos componentes: el monitoreo de la cognición 

(‘saber de saber’) y la modulación (´saber cómo’), esto es 

la modificación de los procesos que permiten planificar la 

acción,  repartir recursos cognitivos limitados, evaluar la 

eficacia del resultado, modificar la prestación.51,54 

La distinción se ha cristalizado  en el modelo   de la Figura 

2. 

Figura 2. Modelo de relación entre nivel-objeto y metacognición 

Fuente: Nelson y Narens27 

 A pesar de que estaba  originariamente circunscrito 

a la meta-memoria, éste sigue siendo el modelo ‘clásico’ 

sobre el cual se han basado  los demás.  De hecho, es asu-

mido también en neurociencia, por ejemplo por Shimamu-

ra,47-48 quien introduce  una caracterización de las interac-

ciones entre la corteza prefrontal y posterior congruente 

con las dos dimensiones de la metacognición. 
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Desarrollo y adquisición de la metacognición    

Tan sólo hace unas décadas la forma precisa  de adquisi-

ción de las habilidades metacognitivas era dada por desco-

nocida.24 Actualmente la situación parece revertida: hay 

inclusive quien creen posible ubicar con exactitud la apari-

ción de estas habilidades, a saber entre los 8 y 10 años, 

dejando la evaluación y planificación para las etapas suce-

sivas.57-59 

La metacognición en contextos educativos 

Todos los programas exitosos de instrucción en metacog-

nición descansan en tres principios:55 inserción de  la capa-

citación metacognitiva en la enseñanza de la materia; ex-

plicitación de la utilidad del programa;  capacitación pro-

longada.   

 Sobre el papel de los docentes como modelos, para-

dójicamente se sabe poco: porque el currículo no contem-

pla la capacitación de los maestros  o bien por   la resisten-

cia que interponen los docentes.55 

La instrucción en metacognición 

Entre las estrategias de enseñanza de la metacognición 

Papaleontiou-Louca28 menciona: exhortar a los estudiantes 

a ‘pensar en voz alta’; instarlos a ubicar un tema en el con-

texto de otros relevantes; solicitar la producción de pre-

guntas antes, durante y después de la tarea; pedirles que 

identifiquen lo que saben y no saben sobre un determinado 

tema antes de   una actividad; exigirles que planteen explí-

citamente el plan de resolución de un problema o de orga-

nización de una actividad de aprendizaje; invitarlos a iden-

tificar y evaluar las consecuencias de sus decisiones me-

diante listas de cotejo; brindar etiquetas y categorías con-

ceptuales para explicitar las conductas del estudiante; ter-

minar la actividad de aprendizaje con un resumen estimu-

lado por preguntas; dedicar parte de las actividades de 

aprendizaje a juegos de simulación que faciliten la adquisi-

ción de una perspectiva ‘descentrada’;  incentivar el uso de 

un diario donde registrar dudas, dificultades y logros; y por 

supuesto la modelización de los procesos cognitivos por 

parte del docente.    

Instrumentos de medición de la metacognición 

Entre los instrumentos tradicionales de medición se recuer-

dan los inventarios  Survey of Reading Strategies 

(SORS),60 compuesto por tres escalas de estrategias de 

lectura: globales, resolución de problemas, apoyo; y el  

Metacognitive Awareness of Reading Strategies Inven-

tory.61 

La metacognición en contextos clínicos  

Mientras que la aplicación de la metacognición en contex-

tos educativos ha recibido una constante e intensa aten-

ción, desembocando  en un sinnúmero de publicaciones 

sobre estrategias para mejorar el aprendizaje de las distin-

tas disciplinas,56,62-65 en contextos clínicos ha atraído me-

nor atención.   

  

 Es sólo a partir de los años ’90 de siglo XX, por 

iniciativa del psicólogo clínico A. Wells y colaboradores, 
66-82 que se observa la difusión de prácticas  de abordaje a 

la psicopatología basadas en la metacognición (el mismo 

Wells también ha promovido la aplicación de un  abordaje    

terapéutico al trastorno de ansiedad generalizada basado en 

un constructo teórico similar a la metacognición, es decir 

la  ‘atención   plena’; en inglés mindfulness).  

 El enfoque metacognitivo es una modificación del 

abordaje cognitivo, en cuanto también la terapia metacog-

nitiva “supone que los trastornos psicológicos derivan de 

un pensamiento sesgado”.83  Se diferencia del modelo ori-

ginario, no obstante, porque asume que la perpetuación de 

la condición patológica no depende tanto del contenido, 

sino del patrón de pensamiento subyacente  la selección de 

ideas que son procesadas repetitivamente.   

 El modelo de autorregulación emocional basado en 

la metacognición es caracterizado dinámicamente por los 

módulos y procesos de la Figura 3. El modelo en sí ha sido 

llamado por Wells74,84 modelo Auto-Regulado de la Fun-

ción Executiva (en inglés Self-Regulatory Executive Fun-

ction, o sea S-REF) y asume que el estilo personal de pen-

samiento del sujeto responde a una (percibida) amenaza, 

intensificando o perpetuando el problema emocional.83,84 

Figura 3. Modelo metacognitivo de auto-regulación del trastorno 

psicológico 

Fuente: Wells84 
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 El módulo Estilo Cognitivo de Evaluación 

(Cognitive Style of Appraisal (CAS)) consiste de esos pa-

trones de pensamiento que se vuelven iterativos, y que al  

mantener ‘enganchada’ la atención   en presuntas amena-

zas se vuelven patológicos. Las estrategias ejecutadas para 

mantener alejada la amenaza son típica (aunque no exclu-

sivamente)  mentales y  por definición contraproducentes. 

Se habla de Síndrome Cognitivo Atencional  y es atribui-

ble a  la elección de una determinada estrategia.  

 Con el fin de desbloquear los recursos cognitivos 

invertidos en la conservación del ciclo patológico, la tera-

pia metacognitiva utiliza dos técnicas.  

 La técnica de ‘entrenamiento de atención’   consiste 

en dirigir el foco de la atención   externa sobre  múltiples 

estímulos auditivos, y sus componentes son: la atención   

selectiva, la dividida y el cambio de atención   de un estí-

mulo a otro.81 Cada sesión dura aproximadamente 12 mi-

nutos, dos veces al día por un periodo inicial de 4 semanas, 

en 3 fases.76, 85-86   En la primera fase el sujeto tiene que 

mantener en el foco de atención   un sonido y su corres-

pondiente ubicación en el espacio; en la segunda, el mismo 

sujeto dirigirá su atención   hacia sonidos y ubicaciones 

diferentes, mientras que en la tercera tratará de prestar 

atención   al mayor número posible de estímulos simultá-

neos procedentes de puntos diferentes en el espacio.  Pro-

pósito del entrenamiento es capacitar al sujeto a seguir 

exclusivamente las instrucciones del tutor, sin dejarse   

distraer por estímulos internos o internos (hacia los cuales 

el sujeto tendrá que desarrollar la mencionada actitud de 

observación ‘deprendida’). 

  La técnica de ‘reajuste de la atención   al contexto’ 

consiste en entrenar al sujeto a re-dirigir la atención, en 

situaciones sociales donde él percibe una amenaza, con el 

propósito de permitir que nueva información contextual 

alcance la conciencia y sea elaborada de forma adaptati-

va.83 

 Ninguna de estas técnicas ha sido utilizada por We-

lls y colaboradores en el TDA/H. 

Metacognición y TDA/H 

De hecho, sólo hemos encontrado un estudio (de diseño 

experimental) que aborda el tratamiento del TDA/H con 

base en la metacognición,87pero con adultos y no con niños 

o adolescentes. Cabe destacar, además, que la atribución 

de metodología metacognitiva ha sido desmentida por We-

lls y Fisher,88quienes prefieren considerarla cognitiva.  

 De los dos otros estudios que explotan la metacog-

nición para mejorar la atención,89-90  ninguno puede consi-

derarse clínico –terapéutico. El primero compara la presta-

ción de un grupo de estudiantes entre  6 y 12 años  con 

otro de control, en la realización de dos  tareas 

(‘MagicTrick’ y ‘Game of Cards’), sin encontrar diferen-

cias significativas. El segundo es la validación de un pro-

grama de tres sesiones (una por semana) de reforzamiento 

de la atención que no se dirige específicamente a  niños 

disfuncionales.  

 En una revisión sistemática de la literatura sobre el 

TDA/H  encargada por el gobierno australiano91 ninguna 

forma de tratamiento psicosocial es específicamente identi-

ficada con la etiqueta ‘metacognitiva’. Se destaca también 

el hecho que muchos estudios fueron juzgados de baja 

calidad metodológica. Entre aquellos citados, el estudio de 

Shelton92 parece sugerir que los beneficios  de la  interven-

ción psicosocial  son escasos: el entrenamiento de los pa-

dres en técnicas conductistas aplicadas en aula durante 9 

meses con niños de 4.8 años promedio no arrojó resultados 

significativos en el rendimiento académico; tampoco en el 

seguimiento,  efectuado dos años más tarde, se apreció una 

significativa diferencia con el grupo de control.   

Conclusiones 

La investigación empírica en metacognición data de la 

mitad de los años ’70 de siglo XX y se ha desarrollado 

dentro de tres grandes paradigmas teóricos: el procesa-

miento de la información de Flavell y Brown, la metacog-

nición social de Vygotsky y Piaget, la neurocientífica de 

Shimamura, Posner y Fernandez-Duque. Los paradigmas 

sociales y cognitivos han dejado en claro la importancia de 

la metacognición para la formación de estudiantes autóno-

mos y expertos.     

 Existen dos modelos teóricos de la metacognición: 

uno elaborado a partir de contextos educativos y otro que 

es el reflejo de la aplicación de este constructo teórico al 

tratamiento de estados psicopatológicos como el trastorno 

de ansiedad generalizada, las adicciones y los trastornos 

compulsivos. Este segundo modelo no ha sido corroborado 

en el tratamiento del TDA/H y por ende al momento no es 

posible establecer si representa una alternativa eficaz, de 

tipo psicosocial, al tratamiento farmacológico.   

 Se ha encontrado sólo un  estudio  de aplicación de 

la metacognición al tratamiento del trastorno por déficit de 

atención, pero no involucra a adolescentes, y su estatus de 

‘metacognitivo’ es controvertido. En Bolivia no existen 

datos estadísticos proporcionados por el Ministerio de Sa-

lud o los Distritos escolares sobre esta condición; con base 

en la escasa información que es posible recabar de la lectu-

ra de los periódicos digitales, la prevalencia es elevada y el 

tratamiento es farmacológico.  

 Se sugiere profundizar la investigación del trata-

miento psicosocial del TDA/H en la senda de Wells y cola-

boradores, para verificar, mediante diseño con grupo de 

control y pruebas estandarizadas, la eficacia de la meta-

cognición en la reducción de la sintomatología del TDA/H 

y  en la mejora  del rendimiento escolar.  
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