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RESUMEN: La hiperactividad es considerada en estos momentos como uno de
los trastornos mis frecuentes en el dmbito de la poblacion clinica infantil de edad
escolar, entre un 3-15% en nifos normales de edad escolar y en torno al 50% en
muestras clinicas. '

Los sintomas que identifican este trastorno: déficit de atencion, actividac
motora excesiva e tmpulsividad, tienen unas consecuencias negativas muy directas
sobre la conducta adaptativa del nino y sobre su rendimiento escolar.

La complejidad del problema, tanto en su etiologia como en sus manifestacio-
nes sintomaticas, ha generado diferentes modelos explicativos de la hiperactividad,
modelos de los que los que se derivan los diversos enfoques terapéuticos para su tra-
tamiento: ¢l farmacoldgico, el conductual y el cognitivo.

Las ventajas e inconvenientes en la utilizacion exclusiva de las diferentes estra-
tegias de intervencion incluidas en cada uno de los enfoques, junto con una visidon
global e integradora de todo problema psicologico, nos sitGa, en Gltima instancia, en
la adopcion de planteamientos terapéuticos multimodales e integrales en los que
interdisciplinariamente se utilicen las terapias existentes.

ABSTRACT: Nowadays hyperactivity is considered one of the most frequent
disorders within the clinical population of school children between 3 and 15% in nor-
mal schoolchildren and about 50% in clinical samples.

The symptoms which identify this disorder: attention deficit, excesive motor
activity and impulsivity, have very direct negative consequences on the child's
adjustment behavior and on his school performance.

The complexity of both the etiology and the syntomatic manifestations of this
problem has generated different explanatory models of hyperactivity from which the
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several therapeutical approaches are derived for their treatment: pharmachological,
behavioral and cognitive.

The advantages and inconvenients of the exclusive utilization of the different
strategies of intervention included in each of the approaches, together with a global
and integrating vision of all psychological problems obliges us, in a final instance, to
adopt multimodal and integrative therapeutic procedures in which the existing the-
rapies are used interdisciplinarily.

1. INTRODUCCION

La hiperactividad es un problema muy importante dentro del ambito de los
trastornos de la conducta en el nifio, no sélo por ser una de las categorias diag-
ndsticas que aparece con mis frecuencia en la poblacién clinica de edad escolar, .
sino porque, considerada en términos de morbilidad y disfuncionalidad, es una de
las alteraciones psicologicas infantiles que mas problemas de adaptacién y conflic-
tos interpersonales genera. Se trata, ademads, de un problema complejo sobre el que
a veces existe discrepancia entre los distintos autores, respecto a la relevancia de
los sintomas que constituyen el ntcleo del trastorno.

Al mismo tiempo, desde el contexto de la educacidn infantil, la hiperactividad
es un trastorno cuyo conocimiento por padres y educadores podemos considerarlo
fundamental y necesario, ya que es uno de los mas frecuentes en nifios de edad
escolar (Cantwell, 1975; Barkley, 1982; Biederman, Newcorn y Sprich, 1991; Wha-
len, 1993; Wicks-Nelosn y Allen, 1997). A esto habria que anadir que el término
“hiperactividad” se utiliza muy frecuentemente por padres y educadores de manera
inapropiada, para calificar el comportamiento de un nifio en el que, comparativa-
mente con otros ninos de su entorno, existe un nivel mis alto de movilidad y acti-
vidad motora, valoracién que muchas veces estd distorsionada y mediatizada por
las caracteristicas de los propios adultos, especialmente por su grado de “toleran-
cia” o “rigidez” hacia los comportamientos infantiles.

Estamos, pues, ante un problema complejo que genera discrepancias no s6lo
en cuanto a su origen y formas de manifestacion, sino también respecto al con-
cepto mismo de hiperactividad e incluso en la denominacién misma del trastorno?,
Esto, obviamente, representa un obstaculo tanto para el conocimiento como para
su abordaje terapéutico. Por ello, antes de analizar las diferentes estrategias de
intervenciéon utilizadas en el tratamiento de la hiperactividad, haremos algunas
puntualizaciones en torno a este concepto y la sintomatologia basica que lo defi-

1. Estas discrepancias en la conceptualizacion de la hiperactividad, se reflejan asi mismo en la
variacion de términos que existen para referirse al mismo trastorno: biperactividad, sindrome biperci-
nético, trastorno por déficit de atencion, disfuncion cerebral minima, etc.
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nen y nos referiremos brevemente a las teorfas mas relevantes en la explicacién de
la hiperactividad, en tanto que las diferentes estrategias de intervencién derivan
directamente de los distintos modelos explicativos.

2. PUNTUALIZACIONES EN TORNO AL CONCEPTO DE HIPERACTIVIDAD

La hiperactividad es un problema que se presenta en cualquier etapa de la vida
del individuo, aunque la mayor prevalencia e incidencia del mismo se sitGia en la
etapa de escolarizacion infantil. En esta periodo, su prevalencia se sitda, en pobla-
cién normal entre el 3%y 5% (Ross y Ross, 1982; Barkley, 1982; Safer y Krager, 1988;
Ayllon y Millan, 1996; Cabanyes y Polaino-Lorente, 1997a) y en poblacion escolar
clinica, en torno al 50% (Whalen y Henfer, 1991; Whalen 1993). Asi mismo, los dife-
rentes estudios epidemiolégicos coinciden en sefialar diferencias debidas al sexo,
indicando una mayor incidencia de la hiperactividad en los nifios que en las nifias?.

La manifestacién de este trastorno preferentemente en la etapa de escolariza-
cién infantil, se debe en gran medida a que los sintomas que constituyen el
“ntcleo” del problema: dificultades de atencion, actividad motora excesiva e
impulsividad o falta de autocontrol, se hacen mis evidentes en el inicio de esta
etapa en la que se le exige al nino de manera sistemitica mantener la atencién
hacia actividades y tareas escolares, permanecer quieto y sentado durante un
tiempo y asumir cierto control sobre su conducta, responsabilizindose de las con-
secuencias de sus propias acciones.

Estas conductas, a las que nos hemos referido: dificultades de atencion, acti-
vidad motora excesiva e impulsividad o falta de autocontrol, nos permiten identi-
ficar el problema y, sobre todo, diferenciarlo de comportamientos infantiles en los
que Unicamente hay una sobreactividad o una exuberancia motora que, aunque
sobrepase la de los otros ninos de su edad, no constituye un criterio suficiente para
que hablemos de un trastorno de hiperactividad.

En este sentido, sélo podemos considerar hiperactivo al nifio que, ademas de
manifestar una “actividad motora excesiva” en relacion con la edad y el contexto
en el que se lleva a cabo, presenta “déficits atencionales” importantes que dificul-
tan la realizacion de tareas que exigen centrar y mantener la atencién y su com-

2. Aunque los diferentes estudios epidemioldgicos sefialan una mayor incidencia de hiperactivi-
dad en el sexo masculino, sin embargo, existe una gran disparidad respecto a las proporciones que se
senalan. Mientras algunos autores indican que las proporciones de la incidencia entre nifio y nifia varian
desde 3:1 a 9:1 (Barkley, 1982; Whalen, 1986), otros acortan estas diferencias, sefialando una propor-
cién de 3:2 (Avila y Polaino-Lorente, 1991). En cualquier caso, este es un aspecto sobre el que es nece-
sario realizar estudios epidemiologicos rigurosos, en los que se utilicen criterios diagnosticos homogé-
neos y tengan en cuenta factores educativos y culturales que pueden estar distorsionando la
interpretacion de las conductas segn sea nifio o nifa.
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portamiento es “impulsivo”, actuando de manera atolondrada y sin autocontrol de
las propias acciones. Todas estas conductas, junto con otros sintomas menos espe-
cificos que suelen acompanar al “sindrome hiperactivo”, le impiden a este nifo
hacer frente a las exigencias que le plantea el entorno escolar, tanto a nivel de inte-
raccién con los demas como en la realizacion de las diversas tareas escolares.

Nos vamos a encontrar por tanto, frente a un niflo que infringe constantemente
las normas escolares, molesta a los demas nifios, no atiende a las tareas escolares,
cambia continuamente de actividad y de sitio y, en definitiva, ante un chico cuyo
comportamiento tiene unas consecuencias muy negativas sobre su rendimiento
escolar, en cuanto que no es capaz de llevar a cabo actividades que requieran un
minimo de atencién y organizacidn. Por otra parte, estas conductas son altamente
disruptoras del orden del aula escolar y muy estresantes para las personas que le
rodean, por lo que suelen ser mal toleradas por profesores y companeros, reper-
cutiendo en las relaciones sociales entre €stos y el nifo hiperactivo.

Todas estas circunstancias, sin duda, contribuyen a que estos ninos sean objeto
de una alta demanda de consulta por padres y educadores durante el periodo esco-
lar y a que la mayor parte de las investigaciones y estudios epidemioldgicos con
ninos hiperactivos se hayan hecho con ninos de edad escolar.

Ahora bien, el hecho de que la sintomatologia de la hiperactividad se manifieste
con mayor intensidad y claridad en el inicio de la escolarizacidn, no supone que el
trastorno no exista antes o no pueda diagnosticarse mas precozmente durante los
anos preescolares. Lo que ocurre es que un patrén de conducta semejante al de la
hiperactividad en nifios menores de seis anos, se puede considerar “normal” ya que
dichas conductas son propias de ese estadio del desarrollo, tendiendo a evolucio-
nar y desaparecer en edades posteriores (Achenbach y Edelbrock, 1978; Jenkins,
Bax y Hart, 1980; Campbell, 1985). Esta semejanza entre las conductas de hiperac-
tividad y las conductas propias de edades preescolares, ha contribuido a que la
hiperactividad como trastorno haya pasado desapercibida en el nino pequeno y
solamente se la haya considerado como problemitica cuando sus consecuencias
han estado asociadas con problemas de “fracaso escolar”. En este sentido, es muy
frecuente comprobar que muchos padres, aunque reconocen que sus hijos han sido
extremadamente activos y mostraban una considerable falta de atencion desde eda-
des muy tempranas, no los han remitido para tratamiento hasta que entran en la
escuela debido, en parte, a que el problema se ha hecho mas evidente y sobre todo
porque el fracaso escolar que conlleva, ocupa un lugar preferente entre las preocu-
paciones de los padres en nuestra sociedad actual.

Frente a estos hechos y desde hace al menos una década, numerosos estudios
retrospectivos (Barkley, 1981; Ross y Ross, 1982; Thorley, 1984; Whalen, 1986), han
puesto de manifiesto que la hiperactividad no se limita a la edad escolar, senalando
la necesidad de identificar este problema lo mas precozmente posible, como una
estrategia necesaria para lograr una mejor efectividad de cualquier programa de
intervencién que se lleve a cabo.
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3. TEORIAS EXPLICATIVAS DE LA HIPERACTIVIDAD

La hiperactividad, aunque ha sido descrita como trastorno psicoldgico desde
los anos veinte, sin embargo, es a partir de la década de los sesenta cuando se le
dedica una mayor atencién y estudio, al mismo tiempo que, desde una perspectiva
psicolégica, se trata de buscar una definicidn de caracter mas funcional y que haga
mayor hincapié en los aspectos comportamentales del trastorno. -

Hasta la década de los 40, las explicaciones sobre la hlpCI'dL[lVIdEId al igual
que las referidas a otros trastornos psicoldgicos infantiles, se han orientado dentro
de un enfoque médico, relacionando la hiperactividad con una lesion o dafio cere-
bral (Strauss y Kephart, 1965). Tal conclusion se deriva, en parte, de la observacion
de que los nifios con encefalitis se comportaban a menudo como hiperactivos.

La escolarizacion cada vez mas generalizada de los nifios y el desarrollo de la
Neuropsicologia, permitié a lo largo de los afios 50, la implantacién de programas
de educacidon especial dirigidos a la reuperacién y tratamiento de las dificultades
de aprendizaje de nifos con dano cerebral. Con ello comenz6 a perfilarse un giro
en la investigacion del trastorno de hiperactividad, pasando desde la perspectiva
estructural de lesién organica a una concepcién mas funcional del mismo. En este
sentido, se asocian los sintomas de la hiperactividad con una disfuncién cerebral
minima (DCM) (Douglas, Werry y Weiss, 1965; Werry, 1968), al considerar que el
dafio cerebral puede inferirse a partir de los sintomas conductuales de la hiperac-
tividad. Se sugiere que el término DCM se aplica a una alteracion del sistema ner-
vioso central, subclinica, no identificada por exidmen neurolégico y que afecta al
aprendizaje y al desarrollo de una conducta social adecuada, sin que existan défi-
cits cognitivos definidos.

La falta de apoyo empirico de estas teorias neuroldgicas, tanto de la estructu-
ral como de la funcional, orientan el interés de los investigadores, a partir de los
anos sesenta, hacia explicaciones mas psicoldgicas que hacen mayor hincapié en
los aspectos conductuales y cognitivos del trastorno. Al mismo tiempo, aumentan
de manera importante las investigaciones y trabajos que se ocupan de explicar y
elaborar definiciones mas rigurosas y operativas de la hiperactividad (Douglas,
1972; Ross y Ross, 1982; Barkley, 1987). Al desarrollo de este interés contribuyen,
sin duda, la preocupacién desde los servicios de educacién y sanidad infantil por
los problemas de inadaptacion y fracaso escolar, que se han visto incrementados
por el aumento permanente de la escolarizacion de la poblacién infantil.

En el momento actual, los continuos avances de la investigacion tanto en el
campo de la biologia y neurologia como en el de las ciencias del comportamiento,
han logrado no s6lo aumentar de manera importante el interés y los conocimien-
tos sobre este trastorno, sino, y muy especialmente, que sigan manteniéndose las
perspectivas neurolédgica y comportamental en los diferentes modelos y teorias
explicativas sobre la hiperactividad (Rosenberg, 1989; Serrano, 1990; Hendren,
1996; Wicks-Nelson y Allen, 1997).
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En este sentido, se pueden diferenciar tres modelos basicos en la explicaciéon
de la hiperactividad: 1) los modelos neurologicos o fisiologicos, que tratan de rela-
cionar los sintomas de la hiperactividad con alteraciones en los procesos de “acti-
vacién cortical”: infraactivacién (Satterfield, 1975) o “supraactivacion” (Hastings y
Barkley 1978), o bien con un mal funcionamiento o desequilibrio en los sistemas
de “excitacidn-inhibicién” debido a alteraciones en los neurotrasmisores (Zentall,
1980; Zentall y Zentall, 1983), 2) las explicaciones conductuales, que consideran
que las conductas excesivas asi como los déficits de atencidon de estos nifos pue-
den concebirse como conductas operantes que pueden estar manteniéndose por
las contingencias (refuerzos) que rodean al sujeto (Patterson y otros, 1965; Chase
y Clement, 1985) y 3) los modelos cognitivos y cognitivo-conductuales, que supo-
nen que los nifos hiperactivos tienen déficit en las estrategias y habilidades cog-
nitivas para resolver con éxito tareas en las que se requiere cierto grado de auto-
control y autorregulacion de la conducta (Luria, 1961; Meichenbaum, 1977).

Esta variedad de explicaciones implican, como una consecuencia directa, la
misma variedad en las estrategias y perspectivas de intervencién, 1o que supone
que podemos senalar como fundamentales tres orientaciones terapéuticas en el tra-
tamiento de la hiperactividad: la farmacologica, la conductual y la cognitiva.

4. TRATAMIENTO DE LA HIPERACTIVIDAD

Como ya hemos indicado, la hiperactividad es un problema complejo con mani-
festaciones comportamentales diversas en las que se identifica un nicleo de sinto-
mas constituido por la movilidad excesiva, impulsividad y problemas de atencion,
sintomas que suelen acompafiarse por un nimero mas 0 menos extenso de otras
alteraciones. Todas estas manifestaciones sintomaticas o multiples facetas del pro-
blema, han determinado que en el tratamiento de la hiperactividad desde hace varias
décadas, no se haya adoptado un Ginico modelo de intervencion, sino que se ha abor-
dado desde las diferentes perspectivas terapéuticas que se contemplan en una con-
cepcién “bio-psico-social” de la conducta infantil y por tanto de sus trastornos. Los
tres enfoques terapéuticos mis utilizados y a los que nos vamos a referir son: los tra-
tamientos con psico-farmacos, los métodos conductualesy los cognitivos.

4.1. Tratamientos Psicofarmacologicos

La administracion de farmacos, especialmente estimulantes es uno de los
medios mas cominmente utilizados en el tratamiento de los nifios hiperactivos. Su
justificacién se basa en una valoracién del trastorno de hiperactividad como la con-
secuencia de un “disfuncién neurologica” que compromete el sistema de activacion
del Sistema Nervioso Central. Acthan sobre dicho sistema, incrementando el nivel
de “arousal” o alerta del mismo. Debido especialmente a los resultados inmediatos
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y en ocasiones sorprendentes que se han logrado con su utilizacion, la prescrip-
cién de estimulantes por los especialistas ha estado y sigue estando muy extendida
(Safer y Allen, 1979; Whalen y Henker, 1991; Whalen 1993). En general, la terapia
con psicoestimulantes ha sido asociada con mejoras en la atencién, en el autocon-
trol y en la conducta interpersonal (Anastopoulos y cols. 1991).

A pesar de que la efectividad de los psicofarmacos, especialmente por los
resultados clinicos efectivos a corto plazo, el tratamiento farmacolédgico de la hipe-
ractividad es un tema controvertido y que su utilizacién genera reticencias en algu-
nos profesionalesy en los padres, especialemente porque los psicoestimulantes no
cubren todas las necesidades de estos nifios y no normalizan su funcionamiento
cuando se emplean como Gnico tratamiento (Hinshaw y Melnick, 1992). Ademas,
sus efectos no persisten cuando la medicacién es retirada (Hinshaw y Melnick,
1992) y, por ultimo, estan los efectos secundarios del medicamento y las conse-
cuencias que a largo plazo puede originar la medicacion continuada.

Los principales temas de esta controversia giran en torno a aspectos tales como
qué tipo de farmacos son los mas adecuados, qué nifos pueden beneficiarse de
ellos, cGales son los efectos sobre las conductas alteradas y qué efectos secundarios
conlleva su utilizacion. En todo caso, la utilizacién de esta terapia, al igual que cual-
quier otro procedimiento terapéutico, requiere partir de la base de un diagnéstico
estricto y riguroso del problema (Deuel, 1988; Zametkin y Borcherding, 1989).

Respecto al tipo de farmacos empleados, son varios los fairmacos utilizados en
el tratamiento de la hiperactividad: estimulantes del sistema nervioso central, tran-
quilizantes y antidepresivos, sin embargo los mas utilizados son los “estimulantes”
y entre ellos el metilfenidato (Ritalin), la dextroanfetamina (Dexedrina) y la pemio-
lina (Cylerv).

En estos momentos, el metilfenidato es el estimulante mas aplicado tanto por
la valoracién positiva de su eficacia —mejora de la atencién e impulsividad— como
por sus escasos efectos secundarios (Whalen y Henker, 1991; Moreno, 1995; Caban-
yes y Polaino-Lorente, 1997b). En este sentido, se considera que el 88% de los nifios
hiperactivos han sido tratados con este medicamento (Whalen y Henker, 1991) y
que entre el 70 y el 80% de los nifios diagnosticados con hiperactividad, respon-
den positivamente al metilfenidato (Johnson, 1988).

Es éste un medicamento cuyos efectos son ripidos (15-30) minutos de la
ingestidn, alcanzando su pico a la hora y desapareciendo su accién a las 4-5 horas
de la administracion (Barkley, 1982).

Dada la corta duracién de los efectos, es necesario que el nifio tome dos dosis
diarias para que éstos se mantengan a lo largo de la jornada escolar, lo que supone
un inconveniente ya que se pueden generar problemas en la regulacion de las
tomas. Los efectos secundarios mis frecuentes son dificultades transitorias en el ini-
cio del sueno y la disminucién del apetito, efectos que pueden representar un
riesgo para el crecimiento del nifio, algo que atn no se ha demostrado (Winsberg
y col., 1987). A pesar de ello, es el farmaco que menos efectos secundarios tiene,
lo que contribuye a que sea el mas utilizado.
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Un estimulante alternativo es el pemoline, cuya accidén mantiene unos efectos
mas duraderos, siendo suficiente una sola toma al dia, sin embargo, no parece
tener la misma efectividad, y su empleo estd mucho menos extendido (Cabanyes 'y
Polaino-Lorente, 1997b).

Otro tipo de farmacos utilizados, aunque en menor escala, son los antidepre-
sivos triciclicos. Estos antidepresivos, tales como la imipramina y amitriptilina, han
demostrado ser eficaces al disminuir las conductas hiperactivas y mejorar la aten-
cion (Barrigman y cols., 1995). Sin embargo, sus efectos secundarios son menos
conocidos y potencialmente parecen ser mas graves que los de los psicoestimu-
lantes (Taylor, 1986; Riddle, Geller y Rian, 1993), por lo que es necesario ser pre-
cavidos en su prescripcion, en tanto no se realicen nuevas investigaciones que
aporten informacidén mis precisa (Herbert, 1983; Miranda y Santamaria, 1980;
Moreno, 1995; Cabanyes y Polaino-Lorente, 1997b).

En cualquier caso, hay que decir que los estudios sobre el tema parecen
demostrar que no es necesario el tratamiento farmacolégico en todos los casos de
hiperactividad. La opinién mis generalizada es la de utilizar esta terapia siempre
de manera combinada con otras intervenciones psicoldgicas. El comité para far-
macos de la Asociacion Americana de Pediatria, aconseja el metilfenidato en aque-
llos casos en los que los sintomas son muy intensos o estan generalizados en todos
los contextos en los que interacta el nifio, provocando importantes problemas
escolares y de adaptacion (Cohen y cols., 1987).

No obstante, se deben seguir criterios muy rigurosos en la la utilizacién de la
terapia farmacoldgica, y tener siempre presentes los efectos secundarios y los ries-
gos que conlleva su utilizacidn. Es una opinidn bastante generalizada entre los asu-
tores, la conveniencia de tener mas precaucién con nifios menores de 5 anos, con
jovenes y adolescentes y en casos de antecedentes familiares en el consumo de
drogas (Brown, 1986; Rosenberg, 1987).

En general, se puede sefalar que los psicoestimulantes han demostrado unos
“efectos positivos” a corto plazo, sobre todo en aquellos aspectos conductuales con
mas repercusion social y escolar como son la actividad motora y la impulsividad.
También parece mejorar la atencidn, los problemas emocionales, las relaciones socia-
les y familiares y problemas de comportamiento agresivo y antisocial (Taylor, 19806).

En el plano cognitivo, con los psicoestimulantes se observa una mejoria de las
respuestas a diferentes tests neuropsicolégicos (pruebas de laberintos, de aprendi-
zaje asociativo, de dibujos, etc.). Respecto al aprendizaje escolar, estos medica-
mentos, no parece que aceleren el aprendizje aunque pueden ayudar a que se pro-
duza, al actuar sobre los sintomas comportamentales que interfieren en el
rendimiento (Rapport y cols., 1994).

Ahora bien, en la terapia con psicoestimulantes, no podemos dejar de senalar
las consecuencias o ‘efectos negativos” que se implican en su utilizacidn, como son
los efectos secundarios y otras consecuencias inespecificas que frecuentemente se
asocian a su uso.
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Los efectos secundarios mas comunes incluyen insomnio, dolor de cabeza, dis-
foria, pérdida de apetito y, en menor frecuencia, algunas consecuencias biosoma-
ticas tales como alteraciones en el ritmo cardiaco y en la tensidn arterial. En cual-
quier caso, estos efectos secundarios suelen ser leves y en pocas ocasiones son
capaces de determinar el que se continte o se suspenda la medicacion.

Mas importancia tienen algunos efectos inespecificos, que es necesario valorar
y tener en cuenta siempre que se utilice esta terapia. Uno de estos efectos, tal vez
el que constituye el mayor riesgo en la utilizacion de la farmacoterapia, es el de
crear unas “expectativas excesivas” respecto a las posibilidades de la droga con el
consecuente desarrollo de creencias acerca de la incapacidad de controlar la pro-
pia conducta. En este caso, se atribuye cualquier cambio en la conducta del sujeto
exclusivamente a la medicacién y no al sujeto mismo o cualquier otro cambio en
el medio familiar y social. Esto conlleva considerar al nifio como un enfermo y no
como un nifno con problemas de conducta, ignorando o minimizando la impor-
tancia de otras técnicas de terapia psicologica, con resultados, tal vez no tan inme-
diatos pero si mas permanentes.

Se han observado también otros efectos adversos en el uso de psicoestimu-
lantes, como el “efecto rebote” o efecto al ser retirada la medicacion, que consiste
en un aumento de los sintomas de hiperactividad y desasosiego emocional.

Teniendo en cuenta los efectos secundarios de estos tratamientos, es necesario
que se produzca una utilizacién muy rigurosa de los medicamentos a utilizar y que el
especialista determine lo mas fielmente posible las relaciones 6ptimas dosis-respuesta.
En definitiva, habria que decir que lo aconsejable parece ser la utilizacion de este tipo
de terapia como parte y complemento de una accién terapéutica global que incluya
otros métodos terapéuticos, tales como las terapias conductuales y/o las cognitivas.

4.2. Tratamientos Conductuales

Las intervenciones conductuales en el problema de hiperactividad se han desa-
rrollado extensamente a partir de los afios sesenta, tras la publicacién de distintos
trabajos en los que se ponia de manifiesto que era posible modificar las conductas
hiperactivas de estos ninos, por medio del manejo y control de los estimulos (varia-
bles ambientales y sociales) relacionados con ellas (Ayllon y Rosenbaum, 1977).

3. El modelo operante hace especial hincapié en las consecuencias que siguen a un comporta-
miento que se ha llevado a cabo, para explicar el aprendizaje y Ia extincién de determinadas conduc-
tas. Esto supone que las conductas que emite un sujeto se emiten, se mantienen y se extinguen por los
efectos que provocan en el ambiente que le rodea.

Cuando un comportamiento va seguido inmediatamente de una recompensa (p.ej. halagos, aten-
cién, caricias, objetos o cosas que se desean, etc.), o consigue eliminar y evitar alguna circunstancia
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Sobre esta base, se han desarrollado una gran variedad de técnicas conduc-
tuales que, desde el paradigma operante3, tratan de reducir las conductas inadap-
tadas del nifo hiperactivo. Entre dichas técnicas se encuentran: la extincion, el
reforzamiento, el control de contingencias, la economia de fichas, el coste de res-
puesta, la sobrecorreccion, el tiempo fuera, el entrenamiento de padres, el reforza-
miento diferencial, etc.

La decisidon sobre qué métodos de tratamiento conductual son mas eficaces
para intervenir sobre la hiperactividad, se ha basado tradicionalmente en la con-
cepcién que los profesionales mantenian sobre el problema. Teniendo en cuenta
los aspectos a los que mas relevancia se ha dado en los distintos sistemas de clasi-
ficacion de los trastornos infantiles, la hiperactividad se ha considerado esencial-
mente como un “exceso conductual”, mantenido muy posiblemente por las con-
tingencias que le suceden. En consecuencia, el tratamiento de los nifios
hiperactivos tendrd por objeto reducir el nivel de actividad mediante la extincion,
el castigo o procedimientos de reforzamiento diferencial (O’Leary, Pelham, Rosen-
baum y Price, 1976). Este enfoque tiene como objetivo final conseguir que el nifio
deje de moverse continuamente y aumentar el tiempo durante el cual permanezca
en su sitio, sentado y sin levantartse.

Sin embargo, lograr que el nino permanezca sentado y sin moverse no puede
ser la meta de la intervencién, ya que aun cuando esto se lograra, ello no va a
repercutir automaticamente en la mejora de la atencién y de los rendimientos esco-
lares, entre otras razones, porque puede estar quieto y sentado pero no prestar
atencion ni mejorar sus resultados en las tareas escolares.

En todo caso, el control de la actividad motora, podria ser un medio o requi-
sito para poder trabajar en una tarea escolar, pero no un fin. Ademas se ha com-
probado que los tratamientos basados Gnicamente en el refuerzo de conductas
incompatibles con los movimientos excesivos, p. €j. estarse quieto, sentado, no
levantarse, etc., no producian sin mis cambios favorables en el rendimiento aca-
démico de los nifios tratados.

Asi pues, ademis de disminuir los comportamientos excesivos inadecuados
que sabemos se relacionan negativamente con la realizacion de tareas escolares,
serd necesario fortalecer modelos de comportamiento constructivo, tales como
prestar atencion, habitos de estudio y trabajo, etc., que son incompatibles con el
movimiento excesivo. Este planteamiento supone una concepcion distinta de la
hiperactividad, no como un problema de exceso de actividad, sino como un pro-
blema de “deficiencia de conducta”, es decir, que el problema se produce porque

desagradable o nociva para el individuo, este comportamiento tiende a consolidarse y aumentar la fre-
cuencia de su aparicion.

Del mismo modo, cuando a una conducta le siguen consecuencias negativas tales como castigos,
reproches de los adultos, retiradas de recompensas ya adquiridas, es menos probable que el nifo dé
esas respuestas y en consecuencia es posible que se reduzcan y tiendan a desaparecer.
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el nifio carece de habilidades apropiadas para realizar con éxito las actividades
escolares en un momento determinado (Ross, 1987; Serrano, 1990).

De este modo, el tratamiento conductual de la hiperactividad, tendria un enfo-
que distinto, orientadndose al fortalecimiento de conductas dirigidas al logro de una
tarea, que son incompatibles con las conductas que la interrumpen como es la acti-
vidad motora excesiva. En consecuencia, si mediante refuerzo se logra aumentar
conductas de mejora del rendimiento escolar, la movilidad excesiva, como con-
ducta incompatible con la anterior, tendra que disminuir necesariamente.

Dentro de un programa dirigido a la aparicion y consolidacion de conduc-
tas adecuadas, algunas de las técnicas utilizadas con €éxito en el tratamiento de la
hiperactividad son las siguientes:

— La atencion diferencial

Se sabe que un procedimiento basico de modificacién de conducta, aconseja-
ble para reducir las conductas inadaptadas, consiste en elogiar e ignorar sistemati-
camente las conductas infantiles; es decir, en combinar conjuntamente el “refuerzo
positivo” contingente a los comportamientos deseados y la “extinciéon” de las con-
ductas perturbadoras (Swanson, 1979). En este sentido, cuando una conducta
infantil es seguida de atencién por el adulto, de un elogio, de muestras de satis-
faccién por éste, etc., esta conducta es reforzada positivamente y los nifos tende-
ran a comportarse de esta manera porque las consecuencias ambientales son favo-
rables. Si al mismo tiempo, combinamos este reforzamiento de las conductas
apropiadas, con la falta de atencién (extincion) a las conductas inapropiadas, el
procedimiento ha resultado ser un medio muy util para el tratamiento de las con-
ductas indeseables en el aula escolar (Spencer, 1973).
~ Esto supone que la “atencién diferencial”? puede partipar como “refuerzo
positivo” (prestar atencidén a una conducta) o en la “extincién” (retirada de la aten-
cién de una conducta), por lo que el uso sistematico de la atencién por parte del
profesor hacia las conductas infantiles, es una de las técnicas mas utilizadas en las
aulas escolares como medio para cambiar las conductas infantiles (Zimmerman y
Zimmerman, 1962). Ahora bien, hay que tener en cuenta que la atencion diferen-
cial del maestro o de los padres hacia las conductas infantiles puede estar mante-
niendo tanto conductas adecuadas como inadecuadas. Asi cuando un maestro u
otro adulto sonrie a un nifio o0 da muestras de aprobacién de su comportamiento,

4. Elreforzamiento diferencial es un procedimiento basico para modificar la conducta y muy acon-
sejable para reducir conductas inadaptadas, consiste en utilizar reforzadores contingentes a una con-
ducta, con el fin de que esta conducta tienda a repetirse y mantenerse en el repertorio comportamen-
tal del sujeto. Se podria decir que casi cualquier estimulo puede utilizarse como reforzador (p.¢j. prestar
atencion a la conducta infantil, un gesto de aprobacion, privilegios, objetos deseados, etc.), sin embargo
su utilizacion en cualquier programa de modificacion de conducta requiere tener en cuenta una serie
de condiciones técnicas asi como las caracteristicas e historia personal de cada sujeto, que nos infor-
man sobre las preferencias respecto a determinadas recompensas.
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éste nino tendera a repetir dicha conducta. Del mismo modo que cuando el maes-
tro regafa a un nifilo por una conducta inadecuada, esta prestando atencidn a esa
conducta y puede estar reforzando dicho comportamiento.

Por otra parte, la falta de atencién (ignorar a un alumno) puede estar influ-
yendo en la extincién de una conducta adaptativa, si la falta de atencidn se refiere
a un comportamiento de este tipo. En consecuencia la atencion selectiva es una
técnica muy efectiva en modificacion de la conducta infantil, siempre que se uti-
lice de manera adecuada y rigurosa.

Ahora bien, la atencién diferencial parece ser mucho mas efectiva para con-
trolar la conducta desordenada, si se utiliza en combinacién con otras técnicas de
reforzamiento como pueden ser la “economia de fichas”® o los “contratos de con-
tingencias” deseables (Iwate y Bailey, 1974; Workman y Dickinson, 1979).

— La economia de fichas

Es un programa de reforzamiento en el que los reforzadores que se utilizan
son “fichas” contingentes a las conductas deseables. Se garantiza que la conducta
adaptada sea reforzada inmediatamente tras su emision, evitando en gran medida
la saciedad, ya que el nino puede cambiar sus fichas por una amplia gama de cosas,
objetos o actividades que tienen una gran efecto motivador, pues las elige de
acuerdo con sus preferencias.

Es necesario que de antemano se haya establecido el valor de las fichas, las
reglas del cambio y las condiciones de consumo y retirada de las mismas.

Numerosas investigaciones sefialan que el sistema de economia de fichas es
muy eficaz para controlar y modificar las conductas alteradas en clase, especial-
mente si su aplicacién se combina con técnicas de extinciony de coste de respuesta.

— Contrato de contingencias

Otra técnica muy til para el tratamiento de ninos hiperactivos es el “contrato
de contingencias”. Se refiere a unos acuerdos que firman los adultos (padres, pro-
fesores) y el nino comprometiéndose ambas partes a cumplir lo acordado.

Este método, como su nombre indica, establece una negociacién o contrato
en el que quedan explicitamente detalladas tanto las recompensas y privilegios que
esperan obtener las partes implicadas por su cumplimiento (el adulto: que el nifio
realice determinados comportamientos; el nifio: a cambio recibir recompensas o
evitar reproches del adulto), como las consecuencias negativas que se derivan de
su incumplimiento.

Cuando se aplica un contrato de contingencias es necesario tener en cuenta
una serie de elementos que van a influir en su eficacia:

5. Las fichas son reforzadores tangibles (fichas de poquer, letreros, estrellas, etc.) cuyo tamano,
forma y color pueden variar segn la edad y caracteristicas del nifio, que posteriormente se pueden can-
jear por otros objetos o actividades seleccionadas a propésito por el nifo.
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— No utilizarlo con nifios muy pequefios o que no posean la capacidad para
demorar la gratificacién que implica el contrato

— Plantearse obijetivos realistas, comenzando por metas faciles o conductas
faciles de lograr por el nifio pasando posteriormente a negociar contratos
mas complicados.

— Las recompensas deben ser importantes para el nifo y negociadas previa-
mente por €|, deben de poder cambiarse facilmente por otros reforzadores
para evitar la saciedad.

— El contrato especificard también el coste de respuesta en caso de que no se

cumplan los puntos acordados.

Los programas de intervencion conductual, ademdas de utilizar como hemos
indicado métodos para favorecer la aparicién y consolidacién de conductas ade-
cuadas, incompatibles con las conductas alteradas, también utilizan métodos para
disminuir o eliminar directamente los comportamientos inadecuados. Entre otros,
se utilizan la extincion, el tiempo fuera, el coste de respuesta y la sobrecorreccion.

— La extincion

La extincidén de conductas inadecuadas, se logra en la prictica eliminando
todos los reforzadores que mantienen el comportamiento infantil. Consiste en que
padres, adultos, companeros, etc., dejen de prestar atencién al nifio, no hagan nin-
gun comentario (postitivo o negativo) cuando éste emita las conductas que pre-
tendemos eliminar.

— El tiempo fuera

Es un procedimiento que consiste en eliminar temporalmente, durante algunos
minutos, las recompensas que mantienen la conducta del nifio. Por ejemplo, si un
nifo interrumpe continuamente la actividad escolar, hablando o moviéndose, a
pesar de las indicaciones del profesor, puede ser enviado fuera del aula a otra habi-
tacidon donde permanecera un periodo breve de tiempo antes de regresar a la clase.

— El coste de respuesta ‘

Supone la retirada de cierta cantidad de reforzadores, por ejemplo devolver
fichas obtenidas, pérdida de privilegios o consecuencias positivas esperadas, que
el nino debe entregar cuando realice conductas inadecuadas.

— La sobrecorreccion '

Es un método que consiste en que el nino debe reparar las consecuencias de
su comportamiento inadaptado (ej. romper objetos, hacer pintadas, etc.) y ademas
realizar alguna conducta adaptada. Por ejemplo, si un niflo en un estado de enojo
e irritaciOn tira un objeto al suelo y lo rompe, debera recoger el objeto o los restos
del mismo y limpiar el lugar donde ha ocurrido, pero ademas debera limpiar otra
estancia de la vivienda.

Respecto a la eficacia de las técnicas conductuales aplicadas a la hiperactivi-
dad, habria que decir que los datos existentes indican una mejora a corto plazo del
comportamiento social de estos nifios y de sus resultados académicos; sin embargo,
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los investigadores conductistas no han sido capaces de lograr evidencias sobre la
generalizacién de resultados y su mantenimiento a largo plazo.

Estas limitaciones de las técnicas de modificacién de conducta, llevd a inves-
tigadores y terapeutas a buscar nuevos enfoques en el tratamiento con la confianza
de conseguir que los cambios obtenidos en las conductas infantiles se puedan man-
tener y generalizar en los diferentes contextos en los que interactGia el nino (casa,
escuela).

4.2.1. Padpres y Profesores como coterapeutas

Un planteamiento general de las terapias actuales, es que que los problemas
deben tratarse dentro de los contextos en los cuales se manifiestan con el objeto
de que los resultados sean duraderos. Esto supone que en el tratamiento de la hipe-
ractividad, aunque sea el psicologo clinico el que decida qué conductas han de
modificarse, seleccione las técnicas terapéuticas mas apropiadas a cada caso y eva-
lbe los resultados, es imprescindible para su puesta en practica la participacién de
padres y maestros. En efecto, los problemas de conducta y de rendimiento acadé-
mico tienen lugar en el ambiente natural, en casay en el colegio, y es en esos con-
textos donde debe tener lugar la intervencidn para mejorar la adaptacion social y
escolar del nifio.

Esto supone, en definitiva, que el tratamiento de la hiperactividad debe con-
tar con la participacién de padres y maestros, quienes en ultima instancia y
siguiendo las directrices del profesional, van a manejar los refuerzos ante los com-
portamientos adecuados y en los inadecuados.

En consecuencia, nos encontramos con que la puesta en practica de estas téc-
nicas requiere previamente preparar a los adultos que deberan participar en su
desarrollo. Esta preparaciéon incluye la informacion sobre la naturaleza del pro-
blema y sobre algunos conceptos basicos de la modificdcion de conducta (refor-
zamiento, refuerzo, extincion, etc.). Asi mismo, incluye instrucciones especificas y
detalladas acerca de cémo han de comportarse ellos mismos y como deben inte-
ractuar adecuadamente con los ninos (hijos/alumnos). Son numerosos los estudios
en los que se puede ver que el desarrollo de un programa vy el éxito del mismo,
requiere la participacién y la utilizacidén correcta de los reforzamientos por padres
y maestros (Zentall, 1985; Pfiffner y O’Leary, 1987; Serrano, 1990).

En este sentido, es abosolutamente necesario que los padres comprendan el
programa educativo que se necesita para su hijo y que sean conscientes de que el
éxito de un programa requiere su participacién activa en el mismo.

Aunque la formaciéon y el “entrenamiento de pacdlres” ha de ser especifica y estar
marcada por el problema concreto a tratar, sin embargo, se puede sefialar, dentro de
los distintos programas existentes, una linea comin en la que deben contemplarse
las siguientes pautas (Forehand y McMahon, 1981; Barkley, 1987; McMahon, 1993):
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1. Ensenanza de los principios del aprendizaje social.

2. Entrenamiento en la definicion, control y seguimiento de las conductas alte-

radas.

3. Entrenamiento en procedimientos de reforzamiento, mediante la atencién

selectiva, entrega de fichas, etc.

4. Entrenamiento en extincion de conductas (p.gj. retirada de la atencidn,

coste de respuesta, tiempo fuera, etc.).

5. Entrenamiento para que proporcionen a sus hijos instrucciones verbales

precisas, concretas y sencillas.

Uno de los programas mas conocidos, disefiado para entrenar a padres en
relacién con la hiperactividad, es el propuesto por Forenhand y MacMahon, (1981)
referido a ninos de 3 a 8 anos con conductas de desobediencia a las instrucciones
y 6rdenes de los adultos®.

Su objetivo es modificar las conductas infantiles desadaptadas y mejorar las
habilidades de los adultos en su interaccién con el nifio, a través de la utilizacién
de las siguientes estrategias: uso diferencial de la atencion: aprobacién y reforza-
miento positivo de las conductas correctas e ignorar los comportamientos inade-
cuados que no sean excesivamente graves y entrenamiento en el cumplimiento de
ordenes.

El programa esta estructurado en dos fases diferenciadas en las que se ensena
a los padres de forma progresiva habilidades conductuales apropiadas (Ver Tabla 1).

FASES

Fase I. AtenciOn Diferencial Fase II. Entrenamiento en el cumplimiento
de ordenes.

HABILIDADES A ENSENAR

1. Atender a las conductas infantiles 1. Dar instrucciones y Ordenes precisas,
concretas

2. Empleo adecuado de recompensas 2. Administracion de consecuencias

verbales y fisicas positivas (atencion, alabanzas) y negativas
(tiempo fuera, coste de respuesta)

3. Ignorar las conductas desadaptadas

TABLA 1. Estructura del programa de entrenamiento a padres de bijos desobedientes y con
problemas de conducta de Forenhand y McMabon, 1981.

6. Estas sesiones se llevan a cabo entre el terapeuta y los padres, su duracion estd entre 60-90
minutos y se pueden realizar una o varias a la semana. Forenhand y McMahon (1981) proponen un pro-
grama con un total de nueve sesiones: 1* sesion: informativa, revision del concepto de hiperactividad;
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A lo largo de toda la intervencién conductual, el terapeuta hace un segui-

miento continuado de la actuacion de los padres, con el fin de ver la evolucion e
“introducir cambios en el tratamiento si fuera necesario. Estos contactos sirven, ade-
mas, para apoyar psicologicamente a los padres y garantizar la motivacion necesa-
ria de éstos para seguir con la terapia.

4.3, Tmtamientos Cognitivos

El éxito inicial de las técnicas de modificacién de conducta en el tratamiento
de la hiperactividad infantil se vera empanado, como ya indicamos, por las limita-
ciones que plantea especialmente respecto a la “generalizacion” de los resultados
obtenidos a otros ambientes, asi como a otras conductas. Esto, junto con los éxitos
conseguidos por la psicologia cognitiva en la terapia de los adultos, contribuye a
que surjan métodos de terapia cognitiva, apoyados en la idea general de partir de
un entrenamiento en el que se le ensene al nifo a regular su propia conducta, lo
cual le posibilitard actuar de manera mas eficaz en las diferentes situaciones.

Influyen en el desarrollo de estas nuevas lineas de investigacidén y tratamiento,
los trabajos y estudios realizados sobre el tratamiento de la impulsividad infantil
mediante técnicas como la demora impuesta, el modelamiento a través de mode-
los reflexivos o los efectos de las experiencias errébneas, entre otros.

Pero son especialmente determinantes dentro de esta linea de investigacion y
tratamiento, los trabajos de los psicodlogos soviéticos, especialmente los de Luria
(1961) referidos a la importancia que tienen las verbalizaciones en la regulacion de
- la conducta infantil.

: Luria considera que el lenguaje desempena un papel esencial y determinante
‘en el desarrollo intelectual, y que por medio de la utilizacion del lenguaje oral, el
nifio puede modificar el entorno percibido para facilitar su interaccion con €l

En esta perspectiva, la evolucién de la conducta del nino seguira tres etapas
del desarrollo, en funcién de la accién reguladora que realiza el lenguaje:

~ Primer estadio (2-3 anos), la conducta del nino se controla y regula por
medio de las palabras de los demas.

2% sesion: revision de las interacciones padres-hijos; 3*sesion: desarrollar y enfatizar la atencion de los
padres en la conducta del nifo; 4* sesion: desarrollo de la obediencia, reforzando la conducta adecuada;
5% sesion: utilizar el “tiempo fuera” para las conductas de desobediencia; 62 sesion: utilizar la misma téc-
nica para otras conductas inadecuadas; 7* sesion: control de la desobediencia en pablico, utilizar la téc-
nica “coste de respuesta”; 8? sesion: control de futuras conductas negativas y 9J sesion: de reforzamiento
0 apoyo al cabo de 4 a 6 semanas de la anterior.
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— Segundo estadio (4 y 5 anos), el habla manifiesta del nifo actia como un
mediador o regulador de su conducta (habla autodirigida).

~ Tercer estadio (6 y 7 anos), el lenguaje interno (habla privada) asume la fun-
ciobn de autorregulacion.

Esta teoria de Luria sobre la funcién que los procesos lingtiisticos desempefian
en el control de Ia conducta humana, revoluciono la psicologia cognitiva, desarro-
llindose a partir de ella una amplia corriente investigadora encaminada a estudiar
la posibilidad de que el individuo utilizase las “autoinstrucciones” para modificar
su propia conducta, es decir, como un medio de “autocontrol” eficaz para regular
la conducta. En este sentido, las autoinstrucciones podrian servir para reducir la
conducta impulsiva del nifio hiperactivo.

Este nuevo enfoque sirvié a Meichenbaum (1977) para elaborar su técnica de
entrenamiento en autocontrol basado en las “autoinstrucciones”.

— Técnica de Entrenamiento en Autocontrol

Meichenbaum (1977), Meichenbaum y Goodman (1971), conmderdn que los
nifos hiperactivos tienen déficits en sus estrategias y habilidades cognitivas que les
impiden ejercer un control adecuado sobre sus impulsos y resolver con acierto
situaciones en las que se requiere concentracion y atencién. Debido a su acentuada
impulsividad, no analizan sus experiencias en términos de mediacion cognitiva’ ni
formulan ni internalizan reglas que pueden servirles de directrices ante nuevas
situaciones de aprendizaje.

De acuerdo con estos planteamientos, proponen un método para ensenar dichas
estrategias, elaborando un programa de entrenamiento en autocontrol basado en la
ensefianza de autoinstrucciones. Este tipo de entrenamiento recibid el nombre de
Entrenamiento en Mediacion Cognitiva o Entrenamiento en Autoinstrucciones.

El Entrenamiento en Autoinstrucciones consiste en modificar las verbalizacio-
nes internas inadecuadas o irrelevantes que el sujeto emplea cuando realiza una
tarea, por verbalizaciones que son adecuadas para lograr el €xito.

Un aspecto muy importante de este procedimiento es que el terapeuta ensena
al nino una “estrategia general”, ya que aunque al principio esta centrada en la rea-
lizacidon de una tarea escolar, una vez que la ha aprendido, puede utilizarla para
resolver otros problemas y situaciones que se le planteen en la vida diaria. Es decir,
se le estin ensenando al niflo estrategias para controlar su conducta en diferentes
situaciones y contextos. '

Esta técnica se desarrolla en cinco fases (Ver Tabla 2):
1. Modelado Cognitivo: Un modelo adulto (terapeuta, padre, maestro, etc.) rea-
liza la tarea mientras se habla a si mismo en voz alta.

7. La mediacién cognitiva, entendida como mediacién verbal, consiste en hablar con uno mismo
de manera pertinente cuando nos enfrentamos con algo que queremos aprender o un problema que
queremos resolver: estas verbalizaciones, ayudan y dirigen la realizacion de la tarea.
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2. Guia Externa Manifiesta: El nifio realiza la misma tarea bajo la direccién de

las instrucciones del modelo.

3. Autoinstruccion Manifiesta: El nino realiza la tarea mientras se dirige a si

mismo instrucciones en voz alta.

4. Autoinstruccion Manifiesta Atenuada: El nino lleva a cabo la tarea mientras

se susurra a si mismo las instrucciones.

5. Autoinstruccion Encubierta: El nifio realiza la tarea mientras guia su actua-
cién a través de instrucciones internas, privadas.

Fases del entrenamiento en
autoinstrucciones

Habilidades modeladas por
el terapeuta

1. Modelado Cognitivo

Definicion del problema
((Qué es lo que tengo que hacer?

2. Guia Externa Manifiesta

Guia de la respuesta
(¢Como tengo que hacerlo?... Con
cuidado, dibuja la linea hacia abajo...)

. . 2 e
3. Autoinstruccién manifiesta

Autorrefuerzo
(Lo estoy haciendo bastante bien)

4. Autoinstruccidén Manifiesta Atenuada

Autoevaluacién y autocorreccion
(Esto va bien... Incluso si cometo un
error puedo continuar...)

5. Autoinstruccién Encubierta

TABLA 2. Fases y Habilidades a enseriar en el Entrenamiento en
Autoinstrucciones de Meichembaum y Goodman, 1971.

Este procedimiento se ha utilizado con bastante €xito para modificar las estra-
tegias cognitivas en tareas sensoriomotoras. El entrenamiento comienza con la
actuacion del terapeuta que realiza el trabajo mientras se dice a si mismo lo

siguiente (modelado cognitivo):

“Bien. ;Qué es lo que tengo que hacer? Tengo que copiar el dibujo con sus dife-
rentes lineas. Tengo que hacerlo despacio y con cuidado. Bien, trazar una linea
hacia abajo, bueno; y luego a la derecha, eso es; ahora hacia abajo un poco mis y
hacia la izquierda. Vale, lo estoy haciendo bastante bien. Recuerda, he de ir despa-
cio. Ahora hacia arriba otra vez. No, crei que debia bajar. Bueno, no pasa nada, solo

tengo que borrar la linea con cuidado..., vale. Aunque cometa un error puedo seguir
haciéndolo despacio y con cuidado. Ahora tengo que bajar... Acabé. ;Lo hice!” (Mei-
chenbaum y Goodman, 1971, pag. 177).
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A partir de esta primera fase, en las siguientes, el nino cuando realiza la tarea,
ademas de estrategias para resolver el problema, utiliza habilidades de autocorrec-
cién de errores y de autorreforzamiento (Ver Tabla 2).

Ademas de la técnica de Meichembaum y Goodman, se han desarrollado otros
muchos procedimientos terapéuticos para el tratamiento de la hiperactividad basa-
dos en la autoinstruccién. Sin embargo, autores como Ross y Ross (1982), conside-
ran que muchos de estos programas han sido demasiado especificos situacional-
mente y muy restringidos en cuanto a su contenido, lo cual dificulta la
generalizacién de los resultados. Consideran que para que el nifio llegue a com-
prender el concepto de autocontrol, el entrenamiento debe incluir numerosas tareas
y diversas situaciones, al mismo tiempo que el procedimiento debe combinar dife-
rentes técnicas, tales como modelado, role-playing, juegos, autoinstrucciones, etc.

— La Técnica de la Tortuga.

Uno de estos procedimientos para ensefiar autocontrol, basado en el método
de “Resolucion de Problemas”, y utilizado con notable éxito en el tratamiento de
la hiperactividad es la “Técnica de la Tortuga”.

Esta técnica incluye modelado y entrenamiento en relajacidn, tiene como obje-
tivo ensenar a los nifos a autocontrolar sus conductas impulsivas e hiperactivas. Se
desarrolla en cuatro fases: :

Fase 1* “modelado”: El terapeuta expone, mediante una narracion® la estrate-
gia que el nino debe aprender. En esta primera etapa, el terapeuta practica y
modela la posicidén que adopta la tortuga dentro de su caparazén de la siguiente
manera: cerrar los ojos, pegar los brazos al cuerpo, inclinar la cabeza hacia ade-
lante, bajar la cabeza acercando la barbilla al pecho y replegarse. El nino ensaya
esta postura ante la palabra clave “tortuga”, al mismo tiempo que se imagina situa-
ciones en las que suele reaccionar impulsivamente. Estos ensayos son reforzados
por el terapeuta.

Fase 2% “entrenamiento en relajacién™ Esta segunda fase se dedica a entrenar
al nino en una técnica de relajacién, lo que supone que éste guiado por el tera-
peuta, aprende a relajarse progresivamente, mediante ejercicios de tension-disten-
sion de los diferentes masculos de su cuerpo.

Fase 32 “solucion de problemas™ Se le ensenan al nino estrategias de “soluciéon
de problemas”. Para ello, se identifican con €l situaciones problematicas y se dis-
cuten las alternativas disponibles considerando las consecuencias de cada una de

8. En la narracion, una tortuga experta y adulta le cuenta a otra tortuga joven qué se debe hacer
ante una situacion dificil y problemitica. Le dice que ella habia aprendido a controlarse en las situa-
ciones dificiles metiéndose en su caparazdn, respirando profundamente y relajindose. Entonces pen-
saba en la situacion en la que se encontraba y en la forma de solucionarla. A continuacion imaginaba
varias soluciones posibles y lo que sucederia si ponia en practica cada una de ellas. Finalmente elegia
la mis adecuada.
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ellas para finalmente elegir la que se considere mas vilida. Finalmente se debe
poner en practica la alternativa elegida, para ver qué cambios o mejoras se han
conseguido.

Fase 4* “de generalizacion’: Esta Gltima fase tiene como objetivo “generalizar”
y mantener la estrategia aprendida, aplicindola a diferentes situaciones dificiles y
en diferentes contextos, en casa, en la escuela, etc.

— El Programa de Autocontrol de Kendall y Cols. (1980).

Otro de los programas que es relevante por su utilidad en el tratamiento de
los trastornos infantiles en los que hay un grado importante de impulsividad, es el
elaborado por Kendall, Padaver y Zupan (1980).

Se plantea como objetivo ensenar procedimientos de autoinstruccion
mediante el modelado realizado por el terapeuta, mientras trabaja con el nifio en
una serie de tareas de solucion de problemas personales e interpersonales.

Las técnicas conductuales que se utilizan en este programa de entrenamiento
en autocontrol son las siguientes:

. Tareas de “solucién de problemas”
. Utilizacién de “autoinstrucciones”
. “Modelado”. El terapeuta modela la solucién de los problemas
. Utilizacién de “Contingensica”:
— Refuerzo por una buena ejecucion
— Coste de respuesta por los errores cometidos
— Autorrefuerzo
— Autoevaluacion, contrastando ésta con la evaluacion del terapeuta

N

Para finalizar este apartado habria que decir que ademas de los programas
senalados, existen muchos mas procedimientos, basados en técnicas conductuales
y cognitivas, en los que se combinan éstas con el fin de lograr los mejores resulta-
dos en el tratamiento de la hiperactividad. No obstante, y a pesar de las expectati-
vas muy positivas que en los altimos anos se desarrollan hacia los tratamientos cog-
nitivo-conductuales, la realidad es que con ellas se han logrado resultados muy
favorables respecto a los déficits de atencién, pero, los datos no son tan positivos
respecto al mantenimiento de los resultados a largo plazo y al tratamiento de las
conductas antisociales que con frecuencia se presentan asociadas con el trastorno
de hiperactividad. En definitiva, aunque si podemos destacar la eficacia de estos
procedimientos, no parece adecuado hablar de incondicionalidad de los mismos.

5. CONCLUSIONES: ENFOQUE TERAPEUTICQ INTERDISCIPLINAR

El analisis y revision que hemos hecho en este articulo respecto a los princi-
pales enfoque terapéuticos de la hiperactividad, nos ha permitido presentar los

© Ediciones Universidad de Salamanca Aula, 8, 1996, pp. 3-27



MARIA TERESA GONZALEZ MERTINEZ 23
LA HIPERACTIVIDAD INFANTIL. PRINCIPALES ENFOQUES TERAPEUTICOS

diferentes tratamientos que durante anos se han utilizado y se siguen adminis-
trando en relacion con este trastorno infantil. Asi mismo, los hallazgos que hemos
presentado han puesto de manifiesto que ninguno de los métodos terapéuticos
propuestos sirve por si solo para mejorar significativamente el comportamiento de
los nifos hiperactivos en las diferentes areas afectadas, ni para lograr que se man-
tengan y generalicen los cambios positivos obtenidos.

En este sentido, hemos indicado que la medicacidon con “psicoestimulantes”
continGia considerindose un tratamiento tipico del trastorno de hiperactividad,
principalmente por la rapidez de sus efectos y, como tal, es una alternativa mayo-
ritariamente utilizada. Sin embargo, los efectos secundarios adversos, la escasa
influencia en la mejora del rendimiento académico y la falta de confirmaciéon en ¢l
mantenimiento de los resultados una vez retirada la medicacion, hace pensar en la
necesidad de utilizar otros procedimientos terapéuticos provenientes del Ambito de
la psicologia. En este sentido, los tratamientos basados en los principios de la psi-
cologia cognitiva y conductual, supusieron, en principio, una alternativa ideal a las
terapias farmacolégicas, en cuanto que se dirigen a paliar los déficits de dichas tera-
pias. Sin embargo, un anilisis de la bibliografia sobre el tema, pone en duda la
incondicionalidad de su eficacia (Orjales y Polaino-Lorente, 1991), no sélo respecto
a los resultados en algunas de las conductas alteradas en este trastorno, sino en
cuanto al mantenimiento y generalizacion de las conductas modificadas mediante
los diferentes programas de reforzamiento, de autocontrol o de autoinstrucciones.

En consecuencia, habria que concluir que la falta de resultados satisfactorios
obtenidos mediante la utilizacién aislada de las diferentes alternativas terapéuticas,
sugiere la conveniencia de realizar planes de intervencion multimodales o multi-
disciplinares, resultado de la combinacién de las diferentes terapias existentes (far-
macologicas, conductuales y cognitivas).

Pero ademas, en los Gltimos anos, los plantemientos desde las Ciencias de la
Salud, a nivel etioldgico y terapéutico, son planteamientos integrales, multidiscipli-
nares ¢ interdisciplinares, lo que supone que en la explicacion y tratamiento de
cualquier problema de salud (mental/fisica) se implican y complementan distintas
disciplinas y diferentes investigadores y terapeutas.

En definitiva, y teniendo en cuenta estos planteamientos, consideramos que
en el tratamiento de la hiperactividad se deben combinar de manera interactiva las
diversas terapias, con una misma finalidad, que es la de mejorar la conducta adap-
tativa y escolar del nino, haciendo que estos cambios favorables se mantengan y
generalicen en las distintas situaciones y contextos en los que interactaa el nifio.
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