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sumen

En este articulo se hace una revision de la efi-
cia diferencial de los tratamientos, aplicados
rante los ultimos afios en hiperactividad in-
ntil (HA). Se analiza su evolucion desde la con-
pcion del sindrome como un trastorno de
tencién y el tratamiento con psicofarmacos,
sta la consideracién de los trastornos cogni-
vos como elemento principal del sindrome y el
atamiento cognitivo-conductual (CBT). Se
uestran las ventajas del tratamiento farmaco-
gico y la efectividad real de los tratamientos
gnitivo-conductuales, en funcion de que és-
s se administren simultaneamente o0 no que
quéllos.
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 PAEDIATRIC ASSESSMENT OF DIFFEREN-
[IAL THERAPEUTIC EFFICACY IN THE MANA-

[EMENT OF CHILDHOOD HYPERACTIVITY.

ummary

This article is a differential efficacy review of
e treatments applied to the children hyperac-
jvity in the last years. It was analysed the evo-
tion from the syndrome conception as atention
eficit consideration as the syndrome essential
blement and the cognitive-behavioral treatment
BT). It was presented the pharmacological
eatment advantages and the real effectivity of
e cognitive-behavioral treatments.
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. Children hyperactivity. Cognitive-behavioral
eatment. Pharmacological treatment. Cogniti-
e deficit.
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a hiperactividad infantil (en lo sucesivo, HA) o tras-
ho por déficit de atencion con hiperactividad, se-

gun la denominacion del DSM-II1 (1980), es uno de los
trastornos infantiles que han reclamado mayor aten-
cion por parte de la Pediatria en los ultimos anos.

El enfoque diagndstico y de tratamiento de la HA in-
fantil ha sufrido numerosas modificaciones durante
este periodo. De la concepcion de este sindrome
como un trastorno principalmente conductual y tras
el empleo de tratamientos de modificacion de conduc-
ta (Leonard, 1985; Rivera y Omizo, 1980, etc.), se
paso a poner el énfasis en la consideracion de los
trastornos de atencion como elemento principal del
sindrome y al tratamiento con psicofarmacos
(O’Leary, 1980; Peloquin y Klorman, 1986, etc.).

Investigaciones como las realizadas por Weiss y
col. (1971) y Hopkins y col. (1979) confirmaron la pre-
sencia de déficits cognitivos en nifos con HA y el
mantenimiento de éstos hasta ia edad adulta, lo que
modificd el panorama de la investigacion.

Los tratamientos farmacolégicos han comenzado a
estudiarse, recientemente, desde la mayor o menor
eficacia que generan respecto de las deficiencias in-
telectuales que estan presentes en los nifios con HA.
Las investigaciones que comparaban los efectos de
la administracion de anfetaminas a nifios normales y
a nifos con HA (Weingarther y col., 1980; Rapaport y
col., 1979, etc.) revelaron una disminucion de la acti-
vidad motora y una mejora en la capacidad de aten-
cion en ambos grupos. No obstante, seguia sin es-
clarecerse qué procesos y funciones cognitivas eran
las que resultaban mas recuperadas por la adminitra-
cion de farmacos estimulantes (Spranger y col., 1977)
y si esta mejora era consecuencia de la supresion de
la HA motora o si, realmente, podria explicarse como
consecuencia de la mera accién directa de los esti-
mulantes sobre el nivel de atencién de estos nifios
(Gittelman y col., 1975; Kiein, 1976).

Por otra parte, los cambios cognitivos inducidos
por la administracion de anfetaminas y evaluados en
el laboratorio, no siempre pudieron contrastarse con
los cambios observados en el &mbito escolar, como
consecuencia de la administracion de dicha sustan-
cia. Sin embargo, en unos y otros se suprimio la con-
ducta hiperactiva (Barkley, 1977).

Para profundizar en esta importante cuestion se ini-
ciaron investigaciones sobre como el nifio hiperacti-
vo procesa grupos de palabras (Tulving y col., 1973;
Weingarther, 1978), bajo condiciones en que se ad-
ministraba placebo o medicacion (anfetaminas). Los
-resultados confirmaron que las anfetaminas adminis-
tradas crénicamente a los nifios con HA no hacian
mas efectivo su rendimiento en clase, aunque si me-
joraban su rendimiento cognitivo en las pruebas de la-
boratorio. Por otra parte, se observo que en estos ni-
fios con HA predominaba el procesamiento acustico
de la informacién y no el semantico (el vinculado al
significado), que parece estar mas fuertemente impli-
cado en el aprendizaje escolar.

Todos estos datos parecian indicar que los nifios
HA necesitaban aprender nuevas estrategias para el
procesamiento de la informacion, de manera que me-
jorase su rendimiento intelectual.

Investigaciones como las anteriores promovieron el
disefio de tratamientos psicologicos cuyos objetivos
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consistieron en la implantacion de estilos cognitivos El entrenamiento en mediacion verbal (entrena-
mas reflexivos (para controlar asi sus numerosas res- miento a través de instrucciones que se da el nifio a
puestas impulsivas) y en programas de entrenamien- si mismo para resolver un problema) puede ser con-
to para la solucion de problemas. siderado, hoy, como un pilar fundamental en ios tra-

TABLA |. REVISION DE INVESTIGACIONES SOBRE TRATAMIENTOS DE LA HA INFANTIL

AUTOR/ES CARACTERISTICAS DIAGNOSTICO HA PRUEBAS/
SUJETOS INSTRUMENTOS

Abikoff 12 HA; sin mas informacion Pedag.: WRAT
(1983} 6-11 afos SAT
con medicacion

Abikoff 50 (V) HA; sin mas informacion Cogn.: WISC-R
Gittelman 6-12 afios PAT
{en prensa) con medicacion CPT
RAVENS
MFFT
Pedag.: WRAT
GOR
SAT
Conduc.:
— Profesor:
HESBRS
OTRS
BRS
— Padres:
BRS
WWPAS
PAT
Barkley, 6 HA; sin mas informacién Conduc.: conducta durante la prueba y
Copeland 7-10 afios mala conducta
y sin medicacion
Sivage
(1980)
Brown 120, (114v, 4h) — H.2 dificultades escolares. Cogn.: MFF
(1980 a} 13 afios (60), 8 arios (60) — examen psicologico. WISC- claves
— de centros psicoeducacionales — entrevistas padres. Ped.: Prueba escolar de copia de letras y
— observaciones en clase por observa- numero.

dores entrenados.

~— examen pediétrico, se descarta dafio o
disfuncion cerebral.

— MFF: 2 desviaciones tipicas por enci-

ma de la media.
— Cl normal.
Brown 23, HA (V) — H.2 dificultades escolares. Cogn.: MFF
(1980 b) 8 de 5° grado y 10 de 10° grado — examen psicolégico.
30, norm. impulsivos, (V) — entrevista padres y profesores.
15 de 5° grado — observaciones en clase.
15 de 10° grado — examen pediatrico, no disfuncién.
— centrode T. — MFF: 2 desviaciones por encima me-
— clase media. dia.
— no hay diferencias significativas de Cl
para los grupos en el PPVT.
* = resul ignificativos. _
ACT;SSL:| t:g;i;gg%gg::fs Teacher Rating Scale. \,_I‘ - \:'aer;g?ass

ADDH: Disorder Deficit Atention with Hiperactivity

AR: Autorrefuerzo

A.R.: Autoevaluacion Reforzada

BC: Bystander Cartoonns (Chandler, 1973)

C: grupo de control.

CEFT: Children's Embedded Figures Test (Witkin y col. 1971)
CPM: Raven Colored Progressive Matrices




tamientos cognitivos que recientemente se han apli-
. cado a la HA infantil. Sus creadores, Meichenbaum y
- Goodman (1976) consideran que el nifio HA, debido a
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riencia en términos cognitivos, ni formula ni internali-
za reglas que puedan servirle de directrices ante nue-
vas situaciones de aprendizaje. Partiendo de esta
idea, el equipo de Meichenbaum elabord un progra-

- su impulsividad, no analiza suficientemente la expe-

VARIABLES GRUPOS RESULTADOS SEGUIMIENTO
DE TRATAMIENTO
—Entrenamiento cognitivo en solucion de pro- | No control WRAT: lectura® NO
blemas con autoinstrucciones y modelamien- deletreo (ns)
to cognitivo. Aritmética (ns)

~ 2hfsem., 10 semanas. SAT: comprension lectora*

— Pruebas: Académicas. calculo matematico (ns)
aplicacion matematica (ns)
test de habilidades®

— Modelamiento cognitivo y autoinstruccional. | E = Tratamiento cognitivo. WISC-R: CI* 1 mes:
Ensefianza de habilidades de solucion de pro- | C, = Unicamente medicacion. Cubos* todas
blemas. Medicacion. C, = Medicacion + atencion. Rompecabezas* (2>7) medidas

~ 2h/sem., 16 semanas. otros test (ns) (ns)

— implican a los padres. PAT (ns), CPT (ns); Raven (ns)

— Pruebas: cognitivas e interpersonales. MFFT: errores (ns)

latencia® (T>C,)
WRAT: lectura, deletreo y matematicas (ns)
GOR (ns)
SAT: lectura, comprension y aplicacion matema-
tica, ecuaciones matematicas (todos ns)
HESBRS, CTRS, BRS (todos ns)
BRS, WWPAS, PAT (todos ns)

— Solucion de problemas cognitivos. No control Aumentd conducta positiva durante la pruebay | NO
Autoinstruccion en grupo. Modelamiento cog- disminuy6 la negativa.
nitivo.

— 2hx 4 dias/sem., 6 sem.

~ Pruebas: no especifica.

— Medicacion: E,=Medic. + Model. 3 arios. Pretest: NO
Methylphenidate y dexadrine. E,=Medic. + inst. 8 afios. — HA-13 a <HA-8 a. en errores en test psico-
Modelamiento: 2 videos de 7 minutos con mo- | Eg=Medic. + model. 13 afios. métricos* (p<.001)
delos de la misma edad entrenados paramos- | E,=Medic. + inst. 13 afios. — HA-13a > HA-8 a. en tiempo* para WISC-cla-
trar 25 segs. de reflexion. Es=No medic., model. 8 afios. ves solo (p<.001)

Instruccion en pruebas especificas (MFF): me- | Eg=No medic., inst. 8 afios. — condicion no medic. < medic., en errores
morizacion de inst., y ayuda con carteles de | E,=No medic., model. 13 afios. (MFF y copia).
«para, mira y piensa» (Douglas, 1976) Eg=No medic., inst. 13 arios. — no medic. > medic. en tiempo (latencia MFF

— 7 minutos exposicion de video. C=4 grupos en distinta combinacion y copia} (p<.002)

de medicacion y edad. Se les presen- | Postest: (1 sem. después T)
taron 12 fig. geométricas. — interaccién® entre T. psicoeducacional y me-
dicacion para WISC-claves (p<.006) y tiempo
en copia (p<.01)
- niflos con medicacion mejoraron al recibir T
psicoeducacional, en areas en las que no me-
joraron los no sometidos a farmacos

— Modelamiento: 2 videos con modelos de la | Tanto el grupo de nifios normales | Errores: disminucion® en el postest (p<.001)para | NO
misma edad resolviendo MFF. Mostraban re- | como el de HA reciben modelamien- | los nifios HA de 5° y 10° grado y los normales de
flexion durante 25 segs. y autoinstrucciones | to. 10° grado. No hubo modificacion (ns) para el gru-
sobre estrategias: a) responder despacio, b) po de normales impulsivos de 5° grado.
rechazar la 1.2 fig. que parezca correcta sin Latencias: (ns)
perder de vista el modelo c) estrategias.

— 7 minutos exposicion de video.

CPT: Continuous Performance Sest

CATRS: idem ACTRS
DTAM: Detroit Test of Auditory Memory
E: Grupo experimental

gures Test (Kagan, 1966)

CPRS: Conners Parents Rating Scale (Conners, 1969)
CTRS: Conners Teachers Rating Scale (Conners, 1969)

IAR: Intellecutal Achievement Responsability Questionarie
MEPS: Means- Ends- Problem Solving (Platt y Spivack) MFFT: Matchign Familiar Fi-

(ns): no significativo
PAT: Paired Associates

PMFFT: Preschool Matching Familiar Figures Test

PPVT: Peabody Picture Vocabulary Test

PRS: Parents Rating Scale (Conners, 1969)

R: Refuerzo

SCRS: Self- control Rating Scale
SCT: Story Completion Test

T: Tratamiento
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ma de entrenamiento para nifios con HA, basado en
la ensefianza de autoinstrucciones Que capacitaran al
nio para ejercer un mayor control comportamental
en distintas situaciones y contextos. El entrenamien-
to se realiz6 segun las cinco fases siguientes: (1) Mo-
delado cognitivo (el terapeuta, como modelo, realiza
la tarea dandose instrucciones a si mismo en voz alta
y en presencia del nifio); (2) guia externa (el nifo rea-
liza la misma tarea siguiendo las instrucciones del te-
rapeuta); (3) autoguia manifiesta (el nifio efectua la ta-

‘rea déndose instrucciones en voz aita); (4) autoguia
manifiesta atenuada (el nifio ejecuta el trabajo, su-
surrando simultaneamente las instrucciones); y (5) au-
toinstruccion encubierta (el nifo utiliza el lenguaje in-
terno para guiar su conducta). En la secuencia de Ias
autoinstrucciones empleadas por el terapeuta e imi-
tadas por el nifo se establecieron los siguientes pa-
sos: (a) definicion del problema (;,Qué es lo que ten-
go que hacer?); (b) aproximacién al problema y pla-
nificacion de una estrategia general de accién: (c) fo-

AUTOR/ES CARACTERISTICAS DIAGNOSTICO HA PRUEBAS/
SUJETOS i INSTRUMENTOS
Bugental, 36 (V) HA; sin mas informacién Cogn.: Porteus Maze.
Whalen 11 afios Lugar de control.
y 1/2 medicacion Conduc.: CATRS
Henker 1/2 no medicacion
(1977)
Cameron 3 HA y retraso académico sin mas informa- Pedag.: Exactitud matemticas.
y 8 afos cién Conduc.: Conducta durante la clase de
Robinson sin medicacion matematicas.
(1980)
Cohen, 24 HA; sin mas informacion Cogn.: Cl verbal
Sullivan, 5-6 afios PMFFT
Minde, con medicacion Etch-A-Sketh
Novack CTRS
y CPRS
Helwing Richman-Graham
(1981)
Douglas, 29 HA; presentaban estilos cognitivos impul- Cogn.: MFF
Parry, 6-10 afios 5ivos Bender Gestalt
Marton sin medicacion DTAM
y durante el T SCT
Garson Porteus Maze
(1976) Pedag.: WRAT
Durrell Reading

Conduc.: CATRS

i
Eastman 1 HA; puntuacion alta en test de Conners Pedag.. de lectura.
y 1.%" grado (no especifica cual) Cognit.. test Conners.
Rasbury sin medicacion
(1981)
Friedling 8 HA; sin mas informacion Pedag.. de lectura y matematicas.
y 6-8 afios
O'Leary sin medicacion
(1979)




calizacién de la atencién en las directrices que guian
isu ejecucion («ahora observo bien esta figura, luego
#razo esta linea cuidadosamente...»); (d) autorrefuer-
20 (jestupendo, me esta saliendo bien!); y (e) autoe-
valuacion y posibles alternativas para corregir los
igrrores («me ha salido bien, pero todavia puedo corre-
gu' este y aquel otro error, si presto mayor atencion»).
©- Este tipo de programas, inicialmente utilizaron
orientaciones especificas para las pruebas a realizar.
sPosteriormente el contenido de las autoinstrucciones
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tendid a ser mas genérico. Asi, las verbalizaciones
gue se refieren a la definicion del problema se formu-
laron del siguiente modo: «lo primero que tengo que
hacer es asegurarme de que se lo que tengo que ha-
cer». Estas pautas de aproximacién mas generales
han obtenido mejores resultados, tal vez porque per-
miten un mayor grado de generalizacion a estos tipos
de problemas y situaciones.

La aplicacion de este tipo de estrategias logré me-
jorar considerablemente los resultados de tipo cogni-

VARIABLES
DE TRATAMIENTO

GRUPOS

RESULTADOS SEGUIMIENTO

-1 = Autoinstrucciones con especial incidencia en:
¢ habilidades académicas .
* conducta no disruptiva dirigida a un objetivo/

— 60 min. x 2 dia/sem., 6 sem.

-} — Pruebas: académicas

' FaseT:

t,=Entrenamiento autoinstruccional

t,=R social para la realizacion de la prueba.

Porteus Maze:

— cualitativo (t,=alto lugar de control y sin me-
dicacion mejor)
{t,=bajo lugar de control y mejor con medica-
cion)

CATRS (ns)

Porteus Maze (ns). CATRS®
(t,<t,). Lugar control*
t>t,)

| ~ Atodireccion: AR en pruebas de mateméti- | No control
cas {caso unico)
— 30 min. x 12 sesiones
— Pruebas: de matematicas.

Exactitud matematica* (para los 2 nifios).
Conducta en la leccién:* (para todos los nifios).

1 semana: Exactitud mate-
matica (todos). Autocorrec-
cion lectura oral (todos).
Conducta durante fa prueba

@

— Cognitivo-conductual; extraido de Meichen-
baum y Goodman (1971); Douglas, 1976;
Campy col., 1977.

— 60 min. x 2 dias/semanas, 10 sem.

- Implican a padres y profesores para favore-

{  cerla generalizacion.
~ Pruebas: sensoriomotoras, cognitivas y socia-
les.

Fases T:
t,=T cogn.-conduct. sin medicacion
t,=T cogn.-conduct. + medicacion (Methylp-

henidate, 10-30 mg-dia)
ty=lnicamente medicacion

Cl verbal (ns)

PMFFT (ns)
Etch-A-Sketch (ns)
Autoconcepto (ns)
CTRS (ns)

CPRS (ns)
Richman-Graham (ns)

1 aho:
Cogn. (ns)
Conduc. (ns)

t=sinT.
~ Autoinstrucciones, entrenamiento en aten- | EyC{no T) MFF: errores* 3 meses:
cion, modelamiento, técnicas de role- playing latencia* MFF: lat.*
en problemas de interaccion entre iguales Bender Gestalt: tiempo* error*
— 60 min. x 24 sesiones, 3 meses errores (ns) Bender G. (ns)
— implica a profesores y a padres para favore- DATM: palabras no relacionadas {ns) DATM: (ns)
cer la generalizacion silabas relacionadas (ns) SCT: agresion
— Pruebas: escolares asignadas por el profesor, SCT: agresion” y ralismo* {ns), realismo® y aban-
psicoeducacionales: secuencias auditivas, abandonos (ns) dono*
pruebas de emparejamiento y puzzles; y de Proteus Maze: cuantitativo (ns) Porteus Maze: (ns)
interaccion social. WRAT: Aritmética (ns) WRAT: Arit. (ns)
Durrell reading: v Durrell reading:
- oral reading (ns) — oral reading*
— oral compresion (ns) — oral comprension*
— comprension audit.* — comprension auditiva
CATRS (ns) {ns)
CATRS (ns)
~ Entrenamiento autoinstruccional E=6 Lectura {ns) NO
~ 20 min. x 6 sesiones C=5 control conducta durante prueba (ns)
— incluye al profesorado atencion
— Pruebas: Primary Abilities,
Metropolitan Readiness,
Test,
Cartas «Think Aloud»
- Cognitivo; no especifica E=4 Exactitud lectora (ns) NO
— 90 min. la 1.? sesion C=5 control Cantidad lectora (ns)
40 min. x 2 sesiones atencion % omisiones lecturas

— Tareas: Psicoeducacional, lectura y matemati-
cas.

exactitud matematica (ns)
Abandonar la prueba (ns)
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tivo aunque, sin embargo, no se obtuvo la misma me-
joria a nivel comportamental (Abikoff y Gittelman, in
press; Bugental y col., 1977, ver tabla ).

Para tratar de solucionar este problema, al comien-
2o de los anos 80 se ponen en marcha las llamadas
terapias cognitivo-comportamentales (CBT). Con este
término se designa, en la actualidad, a un amplio pa-
quete de estrategias encaminadas a paliar los déficits
cognitivos relacionados con la toma de decisiones en-
tre diversas alternativas posibles (posiciéon en lugar
del otro, emociones, autoinstrucciones verbales, etc.)
y los mismos déficits conductuales (movimientos irre-
levantes o inapropiados para la tarea, ira inconteni-
da, desobediencia, comportamientos sociales negati-

vos, etc.). Para ello se servian de técnicas como las
antes mencionadas de Meichenbaum, el intercambio
de papeles, el coste de respuesta, las técnicas de so-
lucion de problemas, etc.

Los tratamientos CBT supusieron la alternativa es-
perada a los tratamientos farmacologicos. ElI CBT,
como todo tipo de intervencién, conlleva un mensaje
implicito al margen, en cierto modo, de su impacto
conductual observable (Henker, Whalen y Hinsahaw, |
1980). Un aspecto importante de los programas CBT
es que, ademas del entrenamiento en habilidades de
autorregulacion, lleva sumergido un cierto mensaje -
de eficacia personal que puede ser muy beneficioso
para el nifio HA. En este sentido favorecerian en el |

AUTOR/ES CARACTERISTAS DIAGNOSTICO HA PRUEBAS/
SUJETOS INSTRUMENTOS
Hinshaw 24,\V) — Diagnosis de tratamiento fisico de HA | Observacion:
Henker 8-13 afios {medicacion al menos durante 3 me- | 5 intervalos/periodo (ausencia/presencia)
y recogidos a través de pediatras, centros ses) criterio cooperacion: 1, muy mal... 5 estu-
Whalen médicos, anuncios radio y prensa, para | — No tratamiento con otros farmacos pendo.
(1984 a) participar en un campamento. — Juicio familiar y médico de respuesta | Observadores: 2 sesion. Acuerdo: 76%.
favorable a la medicacion Refuerzo: 10 puntos. Intervaio. Total
— Cinormal 50/periodo.
— retraso académico de més de 2 afios
— ninguna evidencia de prob. organicos,
psicosis, problemas familiares o ansie-
dad
— Escala de Conners para padres (abre-
viada)
~ Escala basada en el DSM-Ili. DDAH.
(Swanson, Nalon, Pelham, 1981).
Hinshaw, 21 — Diagndstico primario de HA por el mé- | Escala de autocontrol:
Henker 8-13 afios dico (1-5) (1) poco autoc. (gritar, pegar...). (2)
y con medicacion recogidos entre los pa- | — Tratamiento con medicacion porlome- | pobre (abandonar ia situacion, contes-
Whalen cientes externos del programa UCLA a nos tres meses tar...). (3) medio (nervioso...). (4) bueno
(1984 b) través de escuelas publicas, pediatras y | — Juicio médico y familiar de respuesta | (poca célera o ninguna).
anuncios en periddico local. optima al methylphenidate Escala de intensidad: (1-4; 1-calma, paci-
— Cl normal o superior fico... 4-agitado).
— no prob. organicos o emocionales Escala resistencia provocacion (1-5; 1-pa-
— ausencia prob. familia cifico... 5-encendido).
— no coincidir con la toma de otra medi- | Video: se graban sefales verb. cada 6
cacién psicotropica. seg. categorias:
s verbales: (1) vocalizaciones. {2) no estar
de acuerdo y contestar. (3) represalias
verb. (4) neutrales y otros.
o motoras: (1) inquietud. (2) movimientos
de alejarse del que insulta. (3) otra activi-
dad. (4) represalias fisicas. 4 pares de ob-
servadores.




 nifio el locus de control interno (atribuir que el resul-
tado de un problema depende de €l mismo y no del
ambiente), transmitiendo espectativas de control vo-
luntario, mientras que los tratamientos farmacolégi-
- cos y algunos conductuales favorecerian un locus de
-~ control externo (al pensar que sus problemas de rendi-
" miento no dependen de él, ni de lo que haga por so-
“lucionarlos). Entrevistas realizadas por Whalen y col.
- (1985) entre niios HA, han puesto de manifiesto la
~existencia de dicho mensaje implicito en las terapias
. farmacoldgicas. Los nifios HA entrevistados creen
: que las pildoras les proporcionan mas amigos, les
: permiten prestar cosas a sus companeros, les evitan
- peleas, les hacen gustarse mas a si mismos y a sus

ORJALES VILLAR et al.: Eficacia terapéutica diferencial e hiperactividad infantil e 45

profesores, etc. Tanto los principios basicos en que
se apoyan, como el mensaje implicito que conllevan,
han contribuido a que en los ultimos afos se consi-
deren estos tratamientos CBT como el tratamiento
ideal, subrayandose su eficacia por carecer de efec-
tos secundarios nocivos. Presentamos a continua-
cion una revision, de interés para el pediatra, de las
ultimas investigaciones realizadas sobre la aplicacion
de tratamientos autoinstrumentales y CBT, en combi-
nacién o no con tratamientos farmacologicos.

El andlisis de los resultados pone en duda la incon-
dicional eficacia que se atribuia a estos tratamientos.
Veamos algunos ejemplos:

Cohen y col. (1981) realizaron una investigacion

VARIABLES GRUPOS RESULTADOS SEGUIMIENTO
DE TRATAMIENTO
~ Medicacion: placebo y no placebo. Methylp- | E=24 HA — Conductas sociales neg: cond. medicacion < [ NO
henidate (dosis 5-40 mg 6 0.15-1.16). E,=7.9-10.8 afios placebo* (p<.05).
~ Entrenamiento cog-conduc.: 1) autoinst. para | E,=10.8-13.2 afios — Cond. apropiadas: med. > placebo’ {p=.07).
pruebas académicas; 2) intervencion para | divididos cada uno: 6 grupos de 4 ni- | — En recreo: AR < cond. neg. que R (p<.05) y
prevenir cdlera en situaciones provocacion | fios para entrenamiento cognitivo- > cond. apropiadas (p<.05) 1/4 sujetos res-
entre iguales; 3) en habilidades de autoeval. | conduc. las 3 primeras semanas. pondieron mejor en condicion R y 3/4 mejor
(modelamiento y refuerzo). Los 2 dltimos dias: con AR.
— Refuerzo en recreo (2 dias): Cond. de refuer- 1/2 nifios 1/2 — Medicacion + AR dieron las > conduc. apro-
20 solo (R) (se les daba el doble de los pun- piadas y < negativas.
tos obtenidos por la eval. del observador. | dia — Peor combinacion T: placebo + R.
Cond. de autoev. reforzada (AR): reciben pun- 1 AR R — En condicion R: med. mejor que placebo.
tos por eval. del entrenador y por su autoeval. — En condicion AR {ns).
— 3sem. (la 1)1y 1/4 h, 2.7 afiaden 30 min. | dia — Cond. sociales posit. fueron > en combina-
mas, 3.2 y 4.%) idem); 2 dias (sistema de re- 2 R AR ciones med. + AR y med. + R.
fuerzo en el recreo). — Conducta social en el grupo mayor con med.
— 1 estudiante graduado y otro avanzado. Cada | la 1/2 med. (ns).
estudiante tomo un nifio de cada grupo. la 1/2 placebo. — En el menor* si se encontraron efectos de la
— Prugbas: no especifica mas que un procedi- | C=9 (excluidos problemas de apren- med. (p<.01).
miento de autoevaluacion «Match game» | dizaje y conducta). — Lamed. hizo aumentar los puntos pero no las
adaptado del Drabman y col. (1975). Solo reciben T los ultimos 2 dias: di- evaluaciones correctas.
-vididos en AR y R. — AR facilitd > eval. que R (p=.07) y puntos to-
tales (p<.01).
— Otras interacciones (ns).
— relacion med./placeboAR/R y evaluacion pun-
tos:
* Placeb. + AR superaron Med. + R para las
evaluaciones.
* Por lo demas mejor Med. + AR.
* En puntos med. superd a placebo dentro de
AR; y R=AR para nifios en placebo.
¢ Medic. > exactitud autoev. (p<.05).
— Entrenamiento Autocontrol: Fases: (1) apren- | E=21 HA — r* entre > autocontrol con < intensidad | NO

der un grupo de estrategias de solucion de
problemas y aplicarlo a pruebas académicas
y de motricidad fina (2, 3 y 4) se introdujo so-
lucién de problemas interpersonales (role-pla-
ying, juego competitivo o conocer a un chico
nuevo) (5) entrenamiento en autocontrol ante
insultos (2 nifios insultan a un tercero). 1.°%) los
nifios practican cémo insultar con el terap. (si-
mulacion). El nifio receptor no recibia orienta-
cion previa. Los 2 nifios insultan al tercero que
debe aguantar 45 segs. Si la provocacion es
exagerada se detiene el tiempo. Todos los su-
jetos rotan. 2.°) se practican estrategias de
autocontrol grupo. 3.°) otra vez provocacio-
nes.

— Medicacion: 3 semanas
¢ methylphenidate
¢ placebo
dosis: 5-20 mg o 14-55 mg.

— 2h, 2 x sem. en 3 sem.

— estudiantes graduados.

— Pruebas: solucién de prob. académicos, mo-
trices y sociales (viietas).

divididos triadas, cada una recibe tra-
tamiento autocontrol. Cada uno de
sus sujetos esta medicado de forma
diferente.

n,=11 medicacion

n,=10 placebo

{p<.001).

— autocont. r negativamente con represalias
verbales (p=.08 en test 1 y p<.05) en test 2).

— resistencia a la provocacion r pesit. con «de-
sacuerdo y contestan (p<.01). y neg. con
«movimientos de abandono» (p<.05).

— autocontrol r neg. con represalias fisicas
{p=.01) en test 1 y p=.08 en test 2.

— La duracién de la provocacion r neg. con
«mov. de abandono» (p<.05) y represalias fi-
sicas (p=.08).

— medicacion respecto a placebo decrecid el es-
tilo enérgico (intensidad) y los «mov. de aban-
dono».

— en resto puntuac. > para medicacion, pero
las dif. con placebo {ns).

— En postest > autocontrol (p<.001), < voca-
lizaciones (p<.05) < represalias verbales
(p<.01), menos inquietud (p<.05) actividades
alternativas mas potentes (p<.001).

— Las interacciones entre test y medicacion (ns).
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con 24 nifios con HA, de 5-6 anos, que recibian me-
dicacion. Aplicaron un tratamiento CBT, apoyandose
en las pautas de Meichenbaum y Goodman (1971),
Douglas (1976) y Camp y col. (1977). Las sesiones se
realizaron durante 1 hora, 2 veces por semana, du-
rante un periodo de 10 semanas. Los resultados, sin
embargo, no revelaron cambios significativos para
ninguna de las pruebas conductuales ni cognitivas
empleadas (ver tabla I). Kirby y Horne (1982) aplica-
ron —con tan pobres resultados como los autores an-
teriores— un programa de entrenamiento en autoins-
trucciones, autodireccion en solucion de problemas
sociales y cognitivos, conducta de atencién y coste
de respuesta, a un grupo de 15 niflos de una guarde-

ria. Los resultados no ofrecieron diferencias signifi-
cativas respecto al grupo de control, en ninguna de
las pruebas cognitivas, pedagogicas y conductuales
aplicadas (ver tabla l). Estos resultados contrastan
con otras investigaciones realizadas en afnos anterio-
res sobre la aplicacion de programas de tipo autoins-
truccional que si obtuvieron resultados positivos (Var-
ni y Henker, 1979; Palkes y col. 1968; Weithorn y Ka-

gen, 1979; ver tabla l). Kendall y Urbain (1981), sinem-
bargo, aplicaron con notable éxito un programa com- 1

binado de medicacién (Cylert) y entrenamiento cogni-
tivo-conductual a una nifia con HA de 7 afios de edad.
Los resultados ofrecieron mejoras importantes en to-
das las medidas evaluadas (cognitivas y conductua-

AUTOR/ES CARACTERISTICAS DIAGNOSTICO HA PRUEBAS/
SUJETOS INSTRUMENTOS
Hinshaw, 24, (V) — Diagnstico primario de tratamiento fi- | Video: evaluar las provocaciones, acuerdo
Henker 8-13 afios sico de HA o DDAH. observadores:
y Whalen reciutados para un programa experimen- | — Haber recibido dosis estable de | autocontrol (r=.90)
(1984 ¢) tal de enriquecimiento en verano en methylphenidate durante al menos 3 | intensidad (r=.74)
UCLA, agrupados en tétradas antes de meses. resistencia (r=.63)
hacer grupo Ey C. {los mismos que la invest. «a» de los auto- | Escala de autocontrol. Escala de intensi-
res). dad. Escala de resistencia a la provoca-
cion.
Horn, 1,V ADDH Con.: CPT
Chatoor 9 afos Conducta social problema rendimiento de- MFFT
y Con medicacion interno en un centro psi- | ficitario en lectura y matematicas. Pedag.: exactitud
Conners quiatrico. matematica
(1983) exactitud
N deletreo
Conduc.: Abandonar la prueba.
Motricidad gruesa, vocalizacio-
nes y ruidos CATRS.
Kendall 1, (H) Observacion de: Cogni: SCRS
y 7 afos — conductas disruptivas. PRS
Urbain — H.2 malos tratos primeros 4 afos. — distracciones. Observacion:
(1981) — adoptada a los 6 afios. — cortos lapsos de atencion. — linea base: 2 sem.
— 10 meses después se inicia T. — resistencia a obedecer. — durante intervencion: a los 6
— robos ocasionales. meses y al afo.
— interrupcion conversaciones. segmentos 5 min.
— pocos amigos. MFF
— Escala de Conners. BC
MEPS
Informes padres
|




‘les; ver tabla I). Sin embargo, el hecho de que la nifia
fuera adoptada a los 6 afos (justo 10 meses antes de
:comenzar el tratamiento) y contase en su haber con
.una historia previa de 4 afnos de malos tratos, hace
_cuestionable la atribucion de las mejoras, tnicamen-
.te al tratamiento empleado. Hinshaw y col. (1984a)
-realizaron un estudio comparativo entre la eficacia del
sentrenamiento CBT (autoinstrucciones para pruebas
“académicas; intervencion para prevenir la colera en

situaciones de provocacién entre iguales y habilida-,

des de autoevaluacion como el modelamiento, el re-
fuerzo y la eficacia de los medicamentos). El entrena-
miento se aplico durante 3 semanas y se combiné con
un programa de refuerzo, durante el recreo, por mos-
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trar conductas cooperativas y por autoevaluar su con-
ducta de forma correcta. Esta investigacion ofrecio
los siguientes resultados positivos: (1) la medicacién
ayudo a eliminar las conductas negativas y a aumen-
tar las apropiadas; (2) la autoevaluacion correcta de
la conducta y el refuerzo consiguiente correlacioné
positivamente con un numero mayor de conductas
positivas y un numero menor de conductas negativas,
para las 3/4 partes de los sujetos. El resto de los ni-
nos respondio mejor con el sistema de refuerzos ad-
ministrados por el profesor; (3) la combinacién de au-
toevaluacion reforzada y medicacion dio los mejores
resultados a nivel comportamental; la peor combina-
cion fue la administracion de placebo y refuerzo; (4)

vocacion (ver estos autores, b) Figuraban ahora

VARIABLES GRUPOS RESULTADOS SEGUIMIENTO
DE TRATAMIENTO
Tratamiento fases: E=12 divididos en grupos de 2, cada | — alto contro! r baja intensidad (p<.001, test 1 | NO
1. Introduccion pasos solucion de problemas, | uno con 1 terapeuta. y2).
autoinstruccion y discusion de actitudes y atribu- | C=12 divididos en grupos de 2 cada | — autocontrol neg. con represalias verbales
ciones a la medicacion. uno con un terapeuta. Entrenamiento (p<.001, test 1y 2).
2. Aplicacion a prob. académicos. nifios control: encaminado a solucidn | — autocontrol r con represalias fisicas.
3. Todas la tétradas fueron evaluadas en pro- | de problemas sociales y ponerse en | — autocontrol r con proposicién de actividades

el punto de vista del otro. Los nifios

alternativas (s6lo en el test 2, p=.001).

2 adultos; tiempo: 60 segs. se dividio a los gru-
pos en 2 nifios y 1 entrenador (1 nifio control y
otro de experimental).

contaban las emociones que experi-
mentaban en las provocaciones ini-
ciales e imaginaban como reacciona-

— > intensidad r > n.° represalias de los 2 ti-
pos.

4. Tratamiento cognconduct.

¢ autocontrol (Douglas, 1980)

+ inoculacion stress (Novaco, 1979)

(@) reconocimiento de situaciones que pueden

provocar ira; (b} identificacion de sefiales de

aproximacidn de ira y solucion de problemas; (c)

solucion de problemas interpersonales (slabora-

cién alternativas); (d) practica estrategias auto-
control ante provocacion.

Medicacion: La mitad de cada tétrada, placebo la

ofra; dosis: 5-40 mg y .15-1.16.

- 5 semanas, el tratamiento dif. la 3.% semana
(1h.y 20 min/dia).

— cada grupo de entrenadores dirigid 2 tétradas
de nifios. Cuando las tétradas se dividieron en
dos, cada terapeuta dirigio un grupo de 2 ni-
fios (exp. y cont.). Se contrabalancearon los
terapeutas para las distintas condi.

— Pruebas: académicas.

alternativas.

rian los ofros y posibles soluciones test.

— rentre represalias fisicas y verbales en los 2

- resistencia provocacion r con: represalias fi-
sicas y verbales (sélo para el test 1 (p<.05).

— medicacion r intensidad (p<.05).

— entrenamiento r test autocontrol (p<.01).

— no dif. significativas entre grupos en el pre-
test, postest la condicion cogn- conduct. fue
mejor (p<<.01}.

— entrenamiento r test para la actividad de pro-
poner alternativas (p=.05).

— efectos del T para la resistencia a la provoca-
cion, represalias fisicas e intervalos de tiem-
po (ns).

— los grupos decrecieron con T en inquietud,
risa, verb. agresivas y aumentaron sus verb.
neutras.

— El grupo cogn- conduct. utilizé > n.° de es-
trategias imitadas que el control (p<.01).

— Medicacion:
d-amphetamine (Dexedrine)
Autocontrol

— 30 min. x 2 dia/semana, 3 sem.
— Prugbas: no descritas
Fases T: t,=T + medicacion.
t,=T + placebo.
t;=Medicacion solo.

CPT: errores (significativo para t,)
MFFT: errores (ns)
latencia (ns)
Exactitud mat.: (ns)
Exactitud deletreo: (ns)
Abandonar la prueba* (reducida con t,)
Motricidad gruesa, vocalizacion y ruidos (no cla-
ros)
CATRS" (mejora con el t,)

2 dias: Abandonar la prue-
ba*. Motricidad gruesa, vo-
calizacion, ruido (datos
poco claros) no se evalua-
ron otras medidas.

- Medicacion (Cylert} + E. cognitivo-conductual: | E=1
(autoinstrucciones, soluc. problemas, poner- | No grupos control
se en el punto de vista del otro, modelamien-
to, role-playing coste de respuesta). Fases: 1)
Autoinst. con pruebas psicoeducacional. 2)
Autoinst. + coste respuesta. 3) Autoinst. +
contingencias conductuales. 4) Lo anterior
aplicado a normas conductuales.

~ 48 x 60 min., 1 vez/sem., 12 meses. 3 x 60
min., 3 meses.

— 1 terapeuta.

Pruebas: ,psico-
educacionales, reconocimiento de emocio-
nes, ponerse en el punto de vista del otro, so-
lucion de problemas sociales.

SCRS: Pretest-159, al afio-132 alcanzo los limites | NO
normaies de autocontrol.

PRS: Pretest-1.5, al aio-0.6.

Observaciones: 1.7 fase: se mantienen conductas
indeseables. 2. fase: desaparecen verbalizacio-
nes inapropiadas y se reducen el abandono de la
tarea y levantarse del asiento. 3.2 fase: se man-
tienen las mejoras. 4.2 fase: casi ausencia total.
MFF: Latencia: pretest-5.10, post-0.88; errores:
de 22 a 10.

BC: Pret- no entiende la prueba Post- 3.00 (al
afio).

MEPS: Aumento de la capacidad (de 3 a 17).
Informes: Incidentes muy esporadicos de robos y
peleas al final de tratamiento.
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la medicacion, sin embargo, hizo aumentar los pun-
tos conseguidos por buen comportamiento social,
pero no el numero de autoevaluaciones correctas; (5)
la combinacién placebo y autoevaluacion reforzada
supero a la de medicacion y refuerzo, aunque soélo en

el numero de autoevaluaciones. Para Ios restantes re-
sultados la mejor combinacion fue la medicacion aso-
ciada a la autoevaluacion reforzada. Hinshaw y col.
(1984, b y c) realizaron dos experimentos similares
para observar los efectos del entrenamiento CBT y/o

AUTOR/ES CARACTERISTICAS DIAGNOSTICO HA PRUEBAS/
SUJETOS INSTRUMENTOS
Kirby 15 HA, sin mas informacion. Cogn.: MFF
y Kindergarten 4° grado sin medicacion du- CPT
Horne rante T. CEF
(1982) WISC-R
Pedag.. WRAT .
Prueba Aritmética.
Conduc.: Padres
CPRS
SCRS
Moore 14, (3H, 11V) — evaluacién y diagnostico en colegio. Cogn: TRS
y 8-12 afos — Cl 85. MFF
Cole residencia E. — no transtornos neurolégicos. CEFT
{1978) especial WISC — Bloques
: — Claves
Palkes. 30 (v) HA, sin mas informacion. Cogn.: Porteus Maze.
Stewart 7-13 afos
y sin medicacion
Freedman durante el T
(1972)
Palkes. 20(V) HA, sin mas informacion Cogn.: Porteus Maze.
Stewart 9 aos
y sin medicacion
Kahana durante T
(1968)
Vami 3 Diagndstico pediatrico de HA. Informe del | Pedg.: lectura
y 8-10 afos colegio de problemas atencionales y de matematicas
Henker sin medicacion (2) rendimiento. Conduc.: HA;
(1979) con medicacion (1) motricidad gruesa + abandono
de la tarea
Watson 86 ACTRS ' Cogn.: MFF
4-6° grado WISC-R
Hall sin medicacion Pruebas de inhibicion
(1977) durante el T IAR
Pedag.: PIAT
Conduc.: CATRS
EMG
Habilidades
sensoriomotoras.
Weithorn 94 47 HA y 47 hipoactivos. Diagnosticados | Cogn.: MFF
y 5-7 anos segun el ACTRS.
Kagen sin medicacion durante el T.
(1979)




ila medicacion en las respuestas a situaciones socia-
les agresivas (insultos) y en la solucion de problemas
iInterpersonales. Los resultados se inclinan claramen-
g en favor del tratamiento CBT, que constaba en este
easo de: (a) reconocimiento de situaciones que pue-
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den resultar provocadoras; (b} identificacion de sefa-
les que indiquen la aproximacion de sentimientos de
ira 'y el empleo de técnicas de solucién de problemas;
(c) solucion de problemas interpersonales (elabora-
cion de respuestas alternativas a la ira y agresion

verbales.

| - 7 min...

| — Terapeutas presentes durante el postest.

— Prusbas: ejercicios parecidos a los del MFF.

E,=HA

C,=hipoactivos, recibieron la misma
atencion, sin T.

C,=HA; recibieron la misma atencién,
sinT.

VARIABLES GRUPOS RESULTADOS SEGUIMIENTO
DE TRATAMIENTO
5 — Entrenamiento en autoinstrucciones, autodi- | E=8 (azar) MFF: errores (ns) NO
fi reccion en solucion de problemas sociales y | C=7 (azar) latencia {ns}
cognitivos, conducta de atencion y coste de CPT: (ns)
B respuesta. CEFT: (ns)
§ — 32h. 6 sem. Ravens CPM: (ns)
el — Terapeutas: entrenados en T.2 de entrena- WISC-R: claves (ns)
miento cognitivo durante 16 h. Tuvieron feed- Aritmética (ns)
back semanal de su forma de entrenar a los Laberintos (ns)
nifios. Digitos (ns)
Prugbas: problemas sociales y cognitivos. WRAT: lectura y deletreo (ns)
Padres: CPRS (ns)
SCRS (ns)
i} ~ Mediacicnal cognitivo E=T + Medic. (no todos). TRS: (ns) NO
e modelado C,=5, placebo (material-atencidn). MFF: Latencia* (p<.025)
verbalizaciones C,=4 (tiempo). E>C,,C,
AR (x completar tarea y la exactitud) C,, C, (ns)
1 R:x imitacion CEFT:E* (p<.001), C, C, (ns)
¢ — 6x 30 min,, ? seman. fig. identif. E>C, C, (p<.05)
| — Estudiantes grad. entrenados. WISC: — fig. incompletas E*>C,, C, (p<.05) C,,
i ~ Pruebas: de coloreado, de conexion de pun- C, (ns)
14 tos numerados, de encontrar figuras escondi- — bloques: pre-post (ns), intergrupos (ns).
das, y puzzles adaptados. - — Claves: E* (p<.05) C,, C, (ns)
i — Autoinstrucciones verbales. E=10 Porteus Maze: NO
1~ 30 min. x 2 dias. C,=10; sin T, recibieron atencién se- | o test cuantitativo (ns)
Pruebas: de discriminacion visual y percepti- mejante. ¢ test cualitativo:
vomotoras. Utilizacion de cartas: «Detente, | C,=10; instruccion en lectura silen- T,>T, Cf
mira, escucha y piensan. ciosa.
. — T autoinstrucciones verbales. E=10 Porteus Maze: NO
4 — 30 min. x 2 dias. C=10; sin T, recibieron la misma aten- | e test cuantitativo: T>C*
1| — Pruebas: de discriminacion visual y percepti- | cion. s test cualitativo: T>C*
81 vo-motoras. Utilizacion de cartas: «Detente,
mira, escucha y piensar.
1| ~ Entrenamiento en Autoinstruccion. Autorregu- | No control Lectura: intentos® NO
§1  lacion del tiempo AR. Autodireccion en fa rea- % correcto”
lizacion de pruebas de lectura. Autodireccion {mejoran con la autodireccion y autodi-
+AR, en la clinica y escuela, durante las prue- recion + refuerzo).
#|  bas de lectura y matem. Matematicas: intentos, % correcto (me-
i — 7 duracion, sesiones de 30 min. joran con autodireccion y autodireccién
§ - terapeuta muy eficaz. + refuerzo).
1 — Pruebas: Porteus Maze, MFF y textos de lec- HA: motricidad gruesa + abandono prueba* (se
Ll tura progamados por niveles. reduce con los dos tratamientos anteriores).
| — Programa «Think Aloud» (Camp y col., 1977). | E=26 Cogn.: MFF: errores (ns) v NO
i1 Modelamiento cognitivo de Meichenbaum y | C,=T placebo y sesion de ed. fisica. latencia (ns)
Goodman, 1971. Autoinstrucciones, relajacion C,=sinT. WISC-R: Digitos (ns)
'l Dbiofeedback. Laberintos (ns)
.1 — 30 min. x 12 sesiones. Claves (ns)
['| — Pruebas: cognitivas, auditivas y situaciones Pruebas de inhibicion: (ns)
£ de problemas interpersonales. JAR*: E mas externos que C,. Noinforma de lare-
lacion E y C,
Pedag.: PIAT: matem. (ns).
Lectura y comprension*
Conduc.: CATRS* T>C,, C,>C. Habilidades
4 sensoriomotoras (ns). EMG; frontalis
! (ns)
— Intruccion directa sobre autoinstrucciones | E,=hipoactivos. MFF: errores (T, <C,)" NO
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ante un problemay); y.(d) practica de estrategias de au-
tocontrol ante la provocacion de los iguales.

Una posible explicacion de la diversidad de resul-
tados obtenidos en la aplicacion de programas CBT
podrian ser las multiples dimensiones que en éstos
se integran. La escasa homegeneidad de las investi-
gaciones hace muy dificil las comparaciones. En fa li-
teratura reciente se ha tratado de explicar el proble-
ma apelando a muy diversas razones (Whalen y col.
1985): (1) La aplicacion de programas CBT combina-
dos o no con terapia farmacologica; (2) la especifici-
dad o generalidad de las estrategias congnitivas uti-
lizadas; (3) el numero y variedad cualitativa de las
areas conductuales que se incluyen; (4) la centraliza-
cion del programa solamente en la adquisicion ver-
sus realizacion comportamental; (5) fa combinacion
de elementos cognitivos, afectivos, motivaciones vy
conductuales que se concitan en |os programas; (6)
el grado de implicacion de padres, profesores o igua-
les; (7) el grado de colaboracién del nifio en la espe-
cificacion de objetivos y contenidos; (8) el mayor o
menor grado de similitud entre el marco de entrena-
miento y el natural; (9) la frecuencia, duracion y se-
cuenciacion de las sesiones de entrenamiento; (10) el
tipo de refuerzos empleados; (11) la calidad conse-
guida en la aplicacion de esos tratamientos y (12) el
grado en que el programa hace hincapié en el man-
tenimiento y generalizacion de los resultados.

Otra posible razén del fracaso de los tratamientos
CBT es su falta de adecuacién a la individualidad de
cada caso. Hasta el momento, los programas CBT
han consistido en paquetes de técnicas y estrategias
que se aplicaban de forma estandarizada y por igual
a todos los nifios.

Tras esta elaborada y densa exposicion sobre la
eficacia diferencial de los diversos tratamientos de la
HA infantil, recogemos a continuacion algunas consi-
deraciones de utilidad para el pediatra.

Para el abordaje terapéutico exitoso de la HA in-
fantil, en nuestra opinion, el pediatra debera hacer lo
siguiente:

— Realizar un diagnostico lo mas completo posi-
ble del problema que presenta el nifo, determinando
la gravedad del trastorno y su mayor o menor inci-
dencia a nivel conductual, cognitivo, pedagdgico y
emocional.

— Definir las caracteristicas individuales del pa-
ciente (nivel madurativo, historia previa de los trata-
mientos anteriormente empleados, estilos atribucio-
nales, motivacion para el cambio, severidad del sin-
drome, preexistencia de habilidades erroneas en la
solucion de problemas, etc.), su enclave familiar (re-
laciones familiares, grado de colaboracion que se
puede esperar, etc.) y el ambito escolar.

— Elegir el tratamiento o tratamientos combinados
gue se adapten mejor a este paciente en particular
(técnicas de modificacion de conducta, terapia farma-
cologica, tratamiento autoinstruccional, tratamiento
cognitivo-conductual, CBT, etc.).

— Evaluar la eficacia del programa terapeutico em-
pleado, comparandola con otros tratamientos alterna-
tivos diferentes, aplicados en nifios HA con anélogas
caracteristicas a las del nifio estudiado.

Sugerencias para futuras investigaciones

Whalen y Henker (in press) sugieren algunas adver-
tencias respecto de futuras investigaciones:

1. ElI CBT deberia considerarse como un trata-
miento auxiliar y no como un sustitutivo de otros tra-
tamientos. En muchos casos, la administracion de far-
macos estimulantes, los métodos convencionales
conductuales, el consejo a los padres y las tutorias
academicas continuan estando indicadas.

2. EI CBT solo sera beneficioso en aquellos ca-
SOSs en que tengamos en cuenta los aspectos que so-
bre las caracteristicas individuales del paciente he-
mos mencionado con anterioridad.

3. EI CBT debe administrarse de forma individua-
lizada, evaluando previamente las dificultades espe-
cificas del nino y los procesos cognitivo-conductua-|
les que se manifiestan como mas relevantes para el
caso.

4. El CBT deberia ajustarse a las diferencias indi-,
viduales de temperamento, estilos de aprendizaje,
respuesta al refuerzo y otras caracteristicas como el
autoconcepto y la autoestima, los estilos atribuciona-
les, las espectativas, el Jocus de control, etc.

5. Ensenar al nifo a sostener su propia atencién
puede ser un requisito imprescindible y anterior al en-
trenamiento en estrategias de solucion de problemas.

6. Enserar al nino a demorar las recompensas y
a superar los fracasos, es decir, a aumentar el um-
bral de resistencia y/o tolerancia a la frustracién, pue-
de ser tan importante como ensefarle técnicas que
faciliten su rendimiento.

7. La generalizacidén debe ser programada mas
gque presumida. Puede también ser util entrenar a pa-
dres, maestros, compafneros, hermanos, profesores
y otras personas que interactuen con el nifio en su
ambiente natural, a fin de generalizar la implantacién
de conductas en tantos contextos como sean posi-
bles y apropiados.

8. La discriminacion del entrenamiento es tan im-
portante como su generalizacion. Los nifos necesi-
tan aprender no solo cémo usar las estrategias cog-
nitivas, sino también cuando usarlas y en qué casos
Su uso puede ser inapropiado o contraproducente.

9. La duracion de las intervenciones constituye
una cuestion critica, todavia no suficientemente estu-
diada. Tal vez el CBT deberia iniciarse antes de la ad-
ministracion de estimulantes, con el fin de que el nifio
atribuya a su propia conducta los logros que va ob-
teniendo, en lugar de a la «pildora magica» (Bugental
y col. 1977). La secuencialidad de los distintos proce-
dimientos intervinientes en las terapias mixtas ha sido
desatendida en las anteriores investigaciones.

10. El tiempo de evaluacion de los resultados es
otra cuestion importante. Los diferentes tratamientos
pueden ser efectivos para diferentes aspectos del
problema, y pueden y acaso deban actuar, segun los
diferentes programas temporales. Es preciso hacer
notar que ia mayoria de los programas tratan de crear
y automatizar nuevos esquemas y ello requiere tiem-
po, lo que debe incluirse también en la programacion
de la evaluacién que se disefie.

11. El mantenimiento de las conductas no debe




suponerse. De aqui, que una parte de los tratamien-
;s deban orientarse a la generalizacién y, otra parte,
mantenimiento de los efectos a largo plazo.

-12. Aunque los tratamientos se centren en las
ogniciones y en las conductas, es importante no de-
estimar o ignorar los modelos emocionales. Un nifio
on HA puede tener serias dificultades en el recono-
pimiento, regulacion y emisidon de sus propias reac-
piones afectivas. Por eso el entrenamiento debe inci-
ir sobre el complejo entramado de los pensamien-

105, los sentimientos y las acciones abiertas (Hinshaw
Wy col., 1984 b).
L 13. Las caracteristicas situacionales son a menu-
o mas rapidas y mas susceptibles de modificacion
Que las personales. Un cambio conductual rapido
buede surgir tras una reestructuracion simple de la
Nase o de las rutinas familiares. La relevancia de ta-
¥os dimensiones situacionales puede quedar oscure-
ftida por una orientacién del tratamiento exclusiva-
Imente centrado sobre la persona e ignorante de su
rontexto.
L 14, Esimportante comunicar al nifio la idea de que
no siempre se le requerird un cambio comportamen-
fal, sino que él mismo puede aprender a autoprogra-
Imarse y a evaluar, seleccionar y modificar su ambien-
te para optimizar los resultados que se propone al-
tanzar.
15. Debe atenderse simultaneamente a las atribu-
iciones del nifio y a sus autoinstrucciones, para eva-
fluar si el razonamiento causal disfuncional esta impi-
endo el progreso o causando dificultades.
I 16. El mensaje de responsabilidad personal que
fimplica el tratamiento CBT debe transmitirse en sin-
Ecronia con el desarrollo de las competencias necesa-
rias, en evitacion de nocivos sentimientos de culpa.
. 17. Elterapeuta CBT debe estar advertido de que,
£ sin quererlo, puede producir efectos negativos en de-
terminados pacientes.
. 18. Es preciso explorar y apresar el mensaje im-
tplicito de los tratamientos que se apliquen, de mane-
ira que se estudie la posibilidad de aplicar entrena-
imientos atribucionales que eviten posturas extremas
de asuncion y/o rechazo de responsabilidades.

19. Elentrenamiento debe resultar atractivo y este

2aspecto debe evaluarse conjuntamente con los resul-
tados obtenidos.
- 20. Nuevos procedimientos deben ser explorados
como, por ejemplo, instar al nifio a que aplique las es-
trategias cognitivas recien adquiridas, simultanea-
‘mente a la retirada de la medicacion; o entrenar al
‘niflo como coterapeuta de otro compafiero mas jo-
ven, brindandole la oportunidad de practicar, evaluar
y consolidar sus habilidades de autorregulacion.

21. Es muy importante la relacion terapeuta-nifo,
puesto que el primero debe servir de modelo de con-
ducta y constante fuente de refuerzos y motivacion.
Para ello es necesario elegir, en cada caso, el tera-
peuta que mejor favorezca la identificacidn del nifo,
lo que quizas se pueda mejorar a través de la bus-
queda de personajes significativos para el nifio, que
puedan actuar como coterapeutas.

22. Enla medida de lo posible el tratamiento debe
ampliarse al contexto familiar y escolar haciendo in-
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tervenir a las figuras mas relevantes para el nifo,
pues, en ocasiones, como es sabido, la abuela tiene
un papel mas activo que la propia madre.

23. Es aconsejable que durante la fase previa de
analisis, el nifio tome conciencia del problema a tra-
vés de feedback de diverso tipo, de manera que se
promuevan los deseos de cambiar, se le ayude a im-
plicarse en el futuro tratamiento y se despierte en él
la confianza en si mismo.

24. Es conveniente promover la participacion del
nino como agente activo, no solo en la puesta en mar-
cha de su propio tratamiento, sino también en Ia ela-
boracion del tipo de programa, duracion, etc. Los ni-
nos pueden intervenir también en la programacion del
trasfer o generalizacion y ayudar al terapeuta-a cono-
cer las similitudes y diferencias de los distintos con-
textos y problemas, asi como en la articulacion de las
estrategias y el contexto.
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