TRATAMIENTO DE LA HIPERACTIVIDAD
INFANTIL

[INMACULADA MORENGO GARCIA

El tratamiento de la hiperactividad se desarrolla desde hace varias décadas a partir
de dos modalidades terapéuticas distantes en cuanto al enfoque conceptual y al mode-
lo de enfermedad subyacente, aunque coincidentes en los intereses y objetivos clinicos
que ambas persiguen. El tratamiento farmacolégico constituye el punto de partida, las
terapias conductualescognifivas, por su parte, representan la altemnativa capoz de obte-
ner beneficios terapéuticos desprovistos de efectos secundarios adversos. Los tratamien-
tos combinados, objefo de continua invesfigacién en la actualidad, encaman el futuro,
la infegracién de ambos enfoques. Constituyen, en definitiva, la opcidn prometedora que
pretende ampliar el alcance de los beneficios reduciendo los costes y consolidando el
éxito terapéutico.

El fratamiente farmacolégico, ampliamente aceptado por profesionales y padres debi-
do a lo facilidad de administracién y rapidez de sus efectos, v las terapias conductua-
lescognifivas, caracterizadas por la estructuracion, planificacién previa y evaluacion
objetiva de sus resultados, obfienen efectos positivos cuando se emplean de forma inde-
pendiente para intervenir en hiperactividad infantil. Sin embargo, sus resultados se limi-
tan a determinadas areas caracteristicas del trastorno sin proporcionar en ninguno de los
dos casos una respuesta global y satisfactoria. Esta circunstancia unida a los problemas
observados para mantener los beneficios terapéuticos, junto con los efectos secundarios
y limitaciones asociadas a la puesta en practica de ambos tipos de tratamiento, han esti-
mulado, desde los dos enfoques, numerosos intentos de aproximacion coincidiendo con
un clima méds receptivo en el dmbito clinico hacia los psicofdrmacos y sus posibilidades
de aplicacién en edades infantiles.

Desde esta perspectiva se ha avanzado en distintas direcciones. Uno de los prime-
ros pasos ha consistido en determinar los parémetros a partir de los cuales establecer la
comparacion y contraste de ambas modalidades terapéuticas en este dmbito, tarea lle-
vada a cabo, entre ofros, por Whalen y Henker {1991) que proponen redlizar la comr
paracién a partir de diversos pardmetros como por ejemplo, dmbito de aplicacién y pro-
blemas tratados, evaluacién de resultados, posibilidades de generalizacion, efectos
secundarios e indirectos, aceptacién del tratamiento, etc.
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Sin embargo, antes de analizar el contenido y posibilidades de los tratamientos com-
binados hemos de profundizar en las dos alternativas empleadas habitualmente para abor-
dar este frastorno: Tratamiento Farmacolégico y Tratamiento ConductuakCognitivo. En las
paginas que siguen prestaremos especial atencidn a las cuestiones relacionadas con los
efectos terapéuticos y las variables implicadas en los mismos.

1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

la adminisiracién de farmacos no constituye hasta el momento una préctica genera-
lizada para tratar los problemas infantiles, siendo la hiperactividad lo principal excep-
cién en un panorama que actualmente refleja un empleo limitado y restringido de psi-
coférmacos entre la poblacién infantil debido, entre ofras razones, al escaso conocimiento
de fos efectos y consecuencias no deseadas que éstos originan en los nifios fratados.
Conocimiento limitado, @ su vez, por distintos factores enfre los que cabe mencionar, impre-
cisién de los diagnosticos empleados, heterogeneidad de las muestias estudiadas y defi-
cientes procedimientos de evaluacion utilizados (Toro, 1995).

Sin embargo, el empleo de medicacion, sobre todo, estimulantes, cuenta con una
amplia tradicién en el tratamiento de este trastorno. Ha sido éste el tratamiento de elec-
cién durante los afios sefenta y gran parte de la década siguiente. Su administracion se
encuentra ampliamente consolidada a juzgar por los datos segin los cuales, aproximar-
damente el 6% de los nifios escolarizados en los primeros niveles toma medicacion vy,
entre ellos, el 88% metilfenidato. Manteniéndose este tratamiento en un tiempo aproxi-
mado de entre 2, 4y 7 afios en nifios escolarizados en niveles primarios, medios y altos
respectivamente (Whalen y Henker, 1991).

la investigacion sobre las terapias farmacolégicas, en consonancia con su empleo
extensivo, es amplia y exhaustiva, como lo prueba que, entre 1974 y 1994, aproxi-
madamente el 60% de las investigaciones publicadas sobre intervencion en hiperactivi-
dad hicieran referencia al fratamiento con farmacos. Durante las dos ltimas décadas los
infereses de los investigadores en este ambito se han concentrado en tormo a las siguien-
tes lineas de actuacién: a Valoracion de la eficacia de los tarmacos administrados, esper
cialmente, estimulantes, b) Evaluacién de los resultados terapéuticos a corto y largo plazo,
c] Variables y factores que maximizan la eficacia de los farmacos (dosis dptimas, varia-
bles clinicas, factores sociodemogrdficos, efc), d) Efectos v limitaciones no deseadas de
la medicacion administrada, v finalmente, €] Repercusion social de fa medicacion {(Moreno,
19%6al).

Sin embargo, pese al volumen de trabajos que sustentan la aplicacién de esta alter-
nafiva terapéutica, lo cierto es que su adminisiracion no estd exenta de controversia y
discusion. La polémica se plantea, no tanto por la ausencia de efectos observables a
corto plazo, que efectivamente se producen, cuestién sobre o que existe un amplic con-
senso entre los profesiondles, sino més bien, por las numerosas incognitas adn pendier-
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tes de resolver y que se relacionan con la toxicidad psicolégica y fisiolégica asociada
a la administracion prolongada de medicacion.

En cualquier caso, el fratamiento farmacolégico constituye ef acercamiento ferapéuti-
co tradicional para este frastorno y su estudio requiere prestar atencidn a los siguientes
aspectos de interés:

Eficacio terapéutica

.1. Tipo de farmacos e indicaciones terapéuticas
. Limitaciones vy efectos no deseados

1
1.2
1.3

1.1. Tipo de farmacos e indicaciones terapéuticas

la prescripcién de medicacién supone una toma de decisién previa por parte del pro-
fesional que afecta a ciertas cuestiones, entre ellas: a} eleccién del farmaco mas ade-
cuado en cada caso, b) dosis indicadas y ¢} forma de administracion.

En relacion a la primera cuestién hemos de sefialar que este tratamiento se lleva a
cabo mediante la administracién, fundamentalmente, de estimulantes, si bien se han
empleado ofros farmacos tranquilizantes y en menor medida, antidepresivos y sales de
litio. Sin embargo, la medicacién habitual, sobre la que se concentra el mayor volumen
de investigacién y por tanto, acerca de la que existen datos mas concluyentes, son los
tarmacos estimulantes y entre ellos, especialmente, metilfenidato (Ritalin/Rubifen), aunque
también se ha administrado dextroanfetamina {Dexedrina) y pemolina [Cylert], cuyo
empleo, no obstante, es mas restringido en nuestro ambito.

Ahora bien, la decision sobre el férmaco que se prescribe en cada coso depende o
su vez de distintos factores, basicamente: 1) tiempo que tardan en observarse sus efec-
fos sobre el comportamiento infantil, 2} duracién de los mismos, 3) etectos secundarios
no deseados y 4} confianza que el profesional tiene en el farmaco y con el que se encuen-
tra mas familiarizado.

En relacién con estas cuestiones hay que indicar que el metilfenidato cuenta entre sus
ventajas con una rapida absorcién, sus efectos se aprecian transcurridos aproximada-
mente 30 minutos fras la ingestién y mantiene su accién hasta cuatro o cince horas mas
torde. Esfa circunstancia aconseja su administracién varias veces al dia con el objetivo
de mantener sus efectos, especialmente, durante et periodo escolar. Por confra, entre sus
efectos secundarios se incluyen dificultades para inicior el suefio y disminucion del ape-
tito, consecuencia también asociada a ia administracion de dextroanfetamina.

Cuando se administra pemolina sus efectos tardan en preducirse entre dos y cuatro
horas si bien su accidn es mas prolongada, entre cinco v siete horas fras su ingestidn,
circunstancia que favorece una Unica foma de medicacién al dia. Sin embargo, sus efec-
105 tardan mas tiempo en observarse sobre el comportamiento alterado del nifio, factor
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que, en (ltimo extremo, confribuye a fimitar su empleo pese a que origina menos con-
secuencias adversas que los farmacos antes citados {Cabanyes y Polainolorente, 1997).

Por ofro lado, la dosis administrada guarda relacion con la respuesta clinica al far-
maco empleado e incluso, se han apreciado efectos diferenciales en los déficits de aten-
cidn y en los comportamientos motores segin la dosis empleada. En relacion al metilfe-
nidato se han indicado dosis de hasta 4 mg/kg, si bien existen evidencias {Sprague vy
Sleator, 1977) que muestran como dosis inferiores, de 0,30 mg/kg, originan efectos
positivos en el dmbito atencional mientras que 1 mg/kg es la dosis éptima para mejo-
rar las alteraciones conductuales caracteristicas. Respecto a dextroanfetaming se sugie-
ren dosis optimas de entre 0,1 vy 1,5 mg/kg y de pemclina entre 1,9y 2,7 mg/kg.
[Campbell, Cohen, Perry y Small, 1993). No obstante, tomando como referencia estas
indicaciones y sugerencias hemos de fener en cuenta que la dosis prescrita en cada caso
ha de ser individualizada, adaptada en funcién de las respuestas de cada nifio al fér-
maco que se adminisira.

El limitado conocimiento de que se dispone acerca del alcance real de los efectos
secundarios asociados a la medicacion es una de las razones que aconsejan adminis-
frar farmacos, exclusivamente, durante el periodo lectivo, en los dias que los nifios han
de asistir al colegio y programar periodos libres de medicacion coincidiendo con etar
pas de vacaciones e incluso, suspender progresivamente el tratamiento y reinicializarlo
posteriormente [Wick-Nelson e Israel, 1997).

1.2, Eficacia terapéutica

El tratamiento farmacolégico se ha evaluado comparando sus efectos respecto al pla-
cebo y en relacién a distintos farmacos empleados. Asimismo, se han investigado sus
resultados a corto y largo plaze teniendo en cuenta las dosis prescritas vy ciertas varia-
bles individuales de los nifios fratados.

Los resultados obtenidos por los férmacos estimulantes son bastantes consistentes en
cuanto a los efectos observados a corto plazo. Practicamente el acuerdo es undénime en
este sentido, ofreciéndose porcentajes de éxito que oscilan, segin las fuentes consulta-
das v los trabajos revisados, entre el 60% y el 90% de los nifios tratados (Safer y Krager,
1989; Whalen, 1993},

Sin embargo, el mantenimiento de los logros obtenidos y las ventajas asociadas a la
medicacién prolongada constituyen los aspectos mas criticos de esta alternativa tera-
péutica. Los trabajos que incluyen periodos de seguimiento variables desde 12 semanas
hasta 5 afios muestran que las mejorias apreciables tras el tratamiento se ven limitadas
en alcance y duracién {Barkley, 1990; Taylor, 1991; Whalen, 1993; Wick-Nelson e
Israel, 1997)
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En un infento por sistematizar los datos disponibles es posible indicar lo siguiente
(Weiss, 1975; Barkley, 1987; 1990; Taylor, 1991; Cammpbell, Cohen, Perry y Small,
1993: Polainolorente, Avila, Cabanyes, Garcia, Criales y Moreno, 1997):

1. la medicacién es mas efectiva que el placebo para reducir los problemas de con-
ducta de los nifios hiperactivos, sobre todo, cuando el rango de edad se sitia
entre 6 y 12 afios. Con edades inferiores la respuesta conductual es mas limita-
da, variable y heferogénea. Entre el 60 y el 90% de los nifios tratados muestran
mejoras en algunos aspectos de su conducta, si bien, estos efectos no son uni-
versales, dependen de la gravedad de los problemas y de las situaciones en las
que fos nifios se muestran hiperactivos.

2. los farmacos estimulantes disminuyen las alteraciones caracteristicas de la hipe-
ractividad. Mejora la afencién y desciende el nivel de actividod caracteristico, sin
embargo, sus efectos son mas limitados en la adaptacion social.

3. la medicacion estimulante mejora el rendimiento sobre tareas y pruebas de labo-
ratorio cenfradas en aspectos atencionales, sin embargo, estos efectos positivos,
que se observan sobre cognicion y atencién en los tests de laboratorio, no se ase-
cian con cambios favorables en el rendimiento académico.

4. En relacion al rendimiento académico, los resultados obtenidos resultan contra-
dictorios y por fanto, apenas concluyentes. No obstante, se considera que si bien
la medicacion estimulante no acelera el aprendizaje escolar, si facilita las conductas
que son necesarias para llevarlo a cabo.

5. las relaciones sociales tienden a mejorar en el dmbito familiar. Se aprecian mas
contacios pasitivos con los hermanos e incremento en las inferacciones madrerhijo.
la mejora de las relaciones socidles, sin embargo, es menos evidente en el ambi-
fo escolar.

6. La respuesta de fos nifios tratados con medicacién estimulante no es universal ni
homogénea, depende de ciertas variables, entre ellas, dosis prescritas, gravedad
de los problemas infantiles cuando se inicia el fratamiento, demandas de las tare-
as exigidas y variables ambientales implicadas. Al parecer, la respuesta clinica a
la medicacién es mejor cuanto mds hiperactivo es el nifio. Asimismo, las dosis de
metilfenidato necesarias para producir mejoras cognitivas son inferiores a las dosis
requeridas para controlar los comportamientos desadaptados.

7. Se mantienen numerosas dudas e incégnitas sobre los efectos a largo plazo. Por
un lado, la supresién del tratamiento provoca la reaparicion de las conductas hipe-
ractivas anfes controladas. Asimismo, la medicacion no parece alterar el curso de
los problemas, no modifica significafivamente el pronéstico de los nifios fratados
y en cualquier caso, sus efectos no parecen depender del tiempo durante el cual
la infervencion farmacolégica se ha llevado a cabo.
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1.3. Limitaciones y efectos no deseados

Este tipo de tratamiento lleva consigo efectos secundarios adversos de distinta natu-
raleza. Se trata de Efectos fisicos y Consecuencias psicolégicas inespecificas (Whalen,
1993; Moreno, 1993}

la administracién prolongada de estimulantes origina efectos biclégicos negativos que
si bien desaparecen reduciendo las dosis o interrumpiendo el tratamiento, obligan o reor
lizar un seguimiento y evaluacion continuada de los nifos que estén siendo fratados. Enfre
estos efectos cobra especial importancia la pérdida de apelito en cuanto provoca retro-
so en el crecimiento al quedar afectados el peso y la estatura. También se observa en
las primeras semanas de fratamiento, insomnio, dolor de cabeza, dolor abdominal y alte-
raciones del estado de dnimo. Se estima que la aparicién de estereotipias y exacerba-
cion de los tics afecta ol 1% de los nifios que reciben esta modalidad de tratamiento
(Taylor, 1991; Campbell, Cohen, Perry y Small, 1993).

Constituye un hecho ampliamente documentado vy constatade en la préctica clinica
que la ingestién diaria de medicacion con el propésito de cambiar la conducta origina
efectos psicolégicos, con frecuencia inadvertidos, tanto en el propio nifioc como en su
familia. No obstante, se reconoce que el alcance y repercusion de estas consecuencias
psicologicas varia segin las expeciativas y actitudes de los adulios {padres, profesores,
personal sanitario, efe.) implicados en la intervencién.

En cualquier caso, el ratamiento mediante estimulantes influye en las autopercepcic-
nes del nifio, en sus argumentos y explicaciones pare justificar acontecimientos y actua-
ciones, asi como en las predicciones que éste realiza sobre sus esfuerzos futuros, Cuando
se indaga en lo propios nifios acerca de sus impresiones sobre la medicacién sorpren-
de la ambivalencia que muestran al respecto. Aln cuando se pronuncian tavorablemen-
fe por el impacto positivo que les produce, (les permiten mantener amigos, evitar pele-
os, agradar a sus profesores, mejorar la relacién con la familia, o sentirse mejor consigo
mismos), no ocultan su preocupacion por el estigma social que lleva implicito.

Al mismo tiempo, esfe tipo de fratamiento puede influir indirectamente en cierta laxi-
tud por parte de la fomilia respecio a la evolucidn del nifio, que se aprecia cuando los
adultos atribuyen a la medicacién la responsabilidad tnica de las mejorias conductua-
les de éste. Se observan actitudes de cierta pasividad que quedan de manifiesto cuan-
do se elude o relega la adopcién de iniciativas encaminadas o generar cambios per-
durables en el ambiente familiar, a mejorar las estrategias conductudles de los padres o,
a buscar ayuda para aumentar las habilidades académicas y competencia social del
nifio hiperactivo.

2. TRATAMIENTO CONDUCTUAL-COGNITIVO

Desde la perspectiva conductual el tratomiento que se ha desarrollado ampliamente
a partir de los afios sesenta no es ajeno a la realided y complejidad inherente o este
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trastorno, caracterizado por manifestaciones alferadas y causas determinantes diversas.
Actualmente la intervencién en hiperactividad supone la aplicacién de programas mult-
componentes integrados por distintas técnicas que se llevan a la practica en el medio
natural. Estas iniciativas combinan procedimientos especificos, de aplicacion al nifo hipe-
ractivo, con programas de entrenamiento a padres y profesores encaminados o incre-
mentar las habilidades de los adultos para estimular y favorecer el comportamiento adap-
tado del nifio.

El estudio de esta alternativa terapéutica requiere prestar atencidn a los siguientes
aspectos de inferés;

2.1. Contenidc y ambitos de aplicacion.
2.2. Eficacia terapéutica.
2.3. Llimitacicnes asociadas.

2.1. Contenido y ambitos de aplicacién

Si nos remontamos a los afios setenta, Cantwell (1974 y sobre todo, Alabiso [1975)
demostraron las posibilidades del control operante para aminorar los déficits atencionar
les e inhibir los comportamientos motores caracteristicos de esfe trastorno. Desde entor-
ces la intervencién en hiperactividad se apoya en los fundamentos del andlisis condue-
tal aplicado vy la teoria del aprendizaje social. la evolucion experimentada por la
madificacion de conducta en los afos setenta supuse la incorporacién, junto a los pro-
cedimientos derivados de los modelos anteriores, fundamentalmente, Econemia de Fichas,
Reforzamiento, Coste de respuesta, Tiempo Fuera y Contratos de Contingencias, de #éc-
nicas cognitivas, Enfrenamiento en Autoinsirucciones y Terapia de solucién de problemas,
que junto con los métodos de autocontrol configuran los programas de intervencién, de
carécter multidimensional, aplicados actualmente para trafar el frastorne que nos ocupa

[Abikoff y Klein, 1992).

En este dmbito se emplea una técnica especifica, variante de los procedimientos de
solucidn de problemas, conocida como Técnica de la tortuga [Schneider y Robin, 1981),
aplicable individualmente o en grupo y encaminada a ensefiar ¢ los nifios pequefios a
controlar sus conductas impulsivas, disruptivas y agresivas. Este procedimiento se desa-
rrolla a través de distintas fases en las que se modela la posicion de la tortuga, se entre-
na a los nifios en relajacion, éstos aprenden estrategias de solucién de problemas y se
programa, finalmente, la generalizacién y consolidacion de las habilidades aprendidas.

En cualguier caso, las iniciatives terapéuticas desde este enfoque persiguen superar
la tradicional dicotomia entre excesos y déficits conductuales, favorecer explicitamente
la reclizacion de actividades que contribuyen a aminorar fos déficits de atencién y difi-
cultades de aprendizaje, asi como, modificar los comportamientos caracteristicos, movi-
lidad excesiva e impulsividad, que, sin duda, provocan un impacto social adverso.
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Paralelamente, es objefivo destacado, a alcanzar mediante los procedimientos cogni-
tivos, capacitar a los nifios para ejercer control de su propia conducta y disponer de habi-
lidades y estrategias que les permitan andlizar los problemas, indagar sobre posibles solu-
ciones, optar por aquellas que resultan ser mas adecuadas y aplicarias, findlmente, o la
realidad {Ross, 1987; GutiérrezMoyano y Becofia, 1989; Abikoff y Klein, 1992).

Como sefiala Kendall [1993), los tratamientos conductualescognitivos aplicados en
hiperactividad subrayan notablemente el papel de los padres, la familia y los profesores
en los programas terapéuticos. En este sentido, la intervencion conductual que se viene
desarrollando en el marco familiar subraya la necesidad de conceptualizar los proble-
mas que presentan los nifios hiperactivos como resuliado de patrones de interaccion
padres-hijos erdneos y/o dlterados. Desde este planteamiento previo las actuaciones
emprendidas consisten, basicamente, en entrenar a los adultos en principios y métodos
conductuales para que éstos aprendan estrategias eficaces que les permitan cambiar las
interacciones problemdticas, e inhibir eficazmente los comportamientos infantiles altera-
dos que aparecen en el hogar (Barkley, 1987).

TABLA 1. ENTRENAMIENTO A PADRES DE HJOS CON HIPERACTIVIDAD,
(BARKLEY, 1987, 1990)

ESTRUCTURA DEL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO

12 Sesidn: Exposicién de los conocimientos y hallazgos actuales sobre hiperactividaa:
sintomas, problemas asociados, etiologia, prondstico, efc.

29 Sesibn: Andlisis de las interacciones padres-hijos.

32 Sesion: Enfasis en la atencién parental hacia las conductas infantiles.

42 Sesiédn: Fomento de las conductas adaptadas: obediencia.

59 Sesion: Empleo del tiempo fuera para eliminar la desobediencia.

&2 Sesion: Generalizacién del iempo fuera para eliminar ofras conductas alteradas.

72 Sesibn: Control y manejo en piblico de la desobediencia infantil.

82 Sesion: Controt en €l future de kas conductas desadaptadas.

&2 Sesion; Mantenimiento y reforzamientc de las habilidades aprendidas.

CONTENIDO DE LAS SESICMNES

i@ Revisién del estado actual de las relaciones fomiliares v los acontecimientos
ocurridos desde la sesion anterior.

2 Revision, discusién y cormeccién de los problemas y limitaciones encontradas
oor los padres en la puesta en préctica de las técnicas aprendidas.

3 Exposicién de nuevos métodos y técnicas propuesios por el terapeuta que han
de ser aprendidos por los padres.

42 Ensayo conductual y modelado.

Duracién de las sesiones: 60-120 minutos.
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En general, estos programas de entrenamiento a padres, que progresan en base a

métodos verbales, ensayos conductuales y modelado [Barkley, 1990), hacen hincapié
en los principios del aprendizaje social, enfafizan la necesidad de definir y precisar las
conductas alteradas, y se basan en el oprendizaje por parte de los adultos de procedi-
mientos para fomentar conducias adaptadas y eliminar comportamientos desadaptades
(MacMahon, 1993).

A partir de este modelo general de actuacion se aplican programas especificos para

padres con nifios hiperactivos (Barkley, 1987, 1990, junio con ofras propuestas dise-
fiadas en su origen para adaptarlas a padres de hijos, con edades comprendidas entre
3y 11 afos, que muestran desobediencia y conductas desafiantes [Forehand y
McMahon, 1981; Wilck-Nelson e Israel, 1997].

TABLA 2. PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO A PADRES DE HUOS DESOBEDIEMNTES.
{FOREHAND Y MCMAHON, 1981; MCMAHON, 1993}

FASES
Fase I: Atencién diferencial Fase Ji: Entrencmiento en el cumplimiento
de érdenes

HABIUDADES A ENSENAR

. Prestar atencién a las conductas 1. Dar instucciones y drdenes precisas
infantiles y concrefas
. Empleo odecucdo de recompensas 2. Administracién de consecuencias posifivas
verbales vy fisicas {otencion, alabanzas) y negativas (tiempo
fuera)

. Ignorar las conductas desadaptadas

SECUENCIA DEL ENTRENAMIENTO

5.

6.

. Explicaciones verbales del procedimiento y de los fundamentos de cade hobilidad.
. Modelodo de las conductas epropiadas de padres e hijos.
. Ensayo conductual de cada habilidad, primero con los padres y a continuacién con €l hijo.

. Informacién del terapeuta acerca de la acuacién de los padres en cada habilidad.

Ensayo conductual de padres e hijos sin informacién del terapeuta.

Asignacién de tareas para casa.

N? de Sesiones: 10
Duracién aproximada: $0-90 minutos.



Cuando se analizan ias infervenciones conductuales desarrolladas en el aule surgen
varias cuestiones de interés: a) cudles son las conductas objete de la intervencion tera-
péutica en este ambito, b) quiénes constituyen las fuentes de reforzamiento, c) cudles han
de ser las actuaciones y estrategias especificas mas adecuadas para afrentar los pro-
blemas que presentan los nifios hiperactivos en este contexto.

los tratamientos de la hiperactividad en el colegio se centran en los tareas acadé-
micas por un lado y en el comportamiento distuptivo por otro. Desde los primeros tra-
bajos (Patterson, Jones, Whittier y Wright, 1965), y durante cierto tiempo, los trata-
mientos administrados han mantenido como objetivo incrementar la atencién y disminuir
los comportamientos alterados, suponiendo que de este modo, mejoraria el aprendiza-
je y e rendimiento académico de los nifios tratados se veria atectado positivamente [Ayilon
y Rosenbaum, 1987). Sin embargo, son numerosas las evidencias que muestran que si
bien el reforzamiento diferencial de la cfencién origina efectos favorables, esto es, mejo-
rias en la atencion y los comportamientos distuptivos, apenas tiene impacto alguno sobre
el rendimiento académico, es decir, fograr un comportamiento apropiado en clase no
basta para mejorar el rendimiento escolar de los nifios tratados (Klein, 1979}, Al pare-
cer, se alcanzan progresos en el rendimiento cuande, en lugar de la atencién, se refuer
za la mejorio observada en la ejecucion, en el trabajo académico (Burett, Hobbs v Lahey,

1993).

En lo relative a las fuentes de reforzamiento, gran parte de las intervenciones fomen-
fan la administracién de consecuencias por parte del profesor, aunque también se valo-
ra la participacién de los compafieros y con frecuencia se empiea la atencion de éstos
para reforzar conductas adaptadas. Asimismo, los padres intervienen como fuentes de
reforzamiento en aquellos programas que prescriben recompensas en el hogar, contin-
gentes a los logros que los nifios alcanzan en la escuela. En estos casos, los privilegios
y elogios son administrados por los progenitores tras la recepcion de un informe favora-
ble del profesor. Aunque esta dltima modalidad prefende, entre ofros obijetivos, asegurar
el mantenimiento y generclizacion de las mejorias conductuales, encuentra algunas limi-
taciones relativas por un lado, a la posible demora entre la ejecucién adecuada por parte
del nifio y la obtencién del reforzamiento y por ofro, a las garantias de infegrided det
fratamiento que no siempre se aplica segin lo planificado previcmente.

Ahora bien, el tratamiento de la hiperactividad cuando se desarrolla en el colegio
implica apoyar la aplicacién de ios procedimientos de manejo de contingencias, mode-
lado, entrenamiento en autcinstruccicnes, efc, con ciertas actuaciones diferenciadas que
consisten, basicamente, en la programacion y planificacién previa de las tareas que ha
de realizar el nifio hiperactivo. Se frata de tareas académicas, de dificuliad progresiva,
adecuadas al ritmo de aprendizaje de cado nifio, breves en el tiempo (10 y 15 minu-
tos), segmentadas en su contenido y presentadas independientemente, cada una a un
tiempo, con el objetivo de fortalecer la atencién y discriminacion de los nifios. Estas pro-
puestas escolares han de ir acompadiiadas de actividades y ejercicios especificos para
desarrollar inhibicién muscular y control visomotorcognitivo {Ayllon y Rosenbaum, 1977:
DuPaul, 1991, Moreno, 1995).
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2.2. Eficacia terapéutica

la disparidad de investigaciones que combinan la aplicacion de distintos procedi-
mientos y técnicas, ain dentro de este enfoque conductualcognitivo, y los datos incon-
sistentes aportados por diferentes rabajos, hacen necesario un esfuerzo por sistematizar
los resultades terapéuticos y aportar ciertas conclusiones o consideraciones de interés.
Guiados por este objetive, se ha infentado distinguir por un lado, a) efectos asociados
a tos procedimientos conductuales, bésicamente operantes, y por ofro, b} efectos obte-
nidos por las técnicas cognitivas aplicadas bien, como procedimientos nicos o combi-
nados con ofras técnicas conductuales y/o con medicacién estimulante {GufiérrezMoyano
y Becofia, 1989; Abikoff, 1987; Abikeff v Klein, 1992; Kendall, 1993).

Respecto a los procedimientos conductuales una de las evidencias mas solidas indi-
ca que estas terapias han mostrado efectos consistentes a corto plazo en el dmbito social
y académico, si bien, estos beneficios se limitan af periodo durante el cual se lleva a
cabo el fratamiento. En estos casos, es posible distinguir, no obsfante, entre los efectos
observados en el nific fratado vy los efectos apreciados en los adulios que han recibide
entrenamiento conductual [Moreno, 1996b).

En relacién a los nifios que han recibido fratamiento, las técnicas conductuales han
provocado los siguientes efectos (GutiérmezMoyano y Becofia, 1989; Abikoff v Klein,
1992):

al Mejora la conducta de atencién y el rendimiento académico,

b) Disminuye la actividad motora excesiva,

c) Se observa mejoria social. Disminuyen las interacciones inapropiadas al tiempo
que aumenta la aceptacién de los nifios hiperactivos por parte de sus iguales e
indirectamente mejora la adaptacién de éstos en casa y en el colegio.

Respecto a los padres y profesores que han sido entrenados, se han obtenido los
siguientes resultados: 1) Mejora la percepcién de los adultos respecto ol comportamien-
to general del nifio, 2) Mayor control del comportamiento infantil en el medio natural.
Generalizacién de las habilidades aprendidas para resolver problemas en situaciones
especificas, 3) Cambios positivos en las interacciones padresthijos, 4] Reduccién del estrés
familiar y mejora del clima social de la clase.

Sin embargo, como en el caso del ratamiento farmacolégico, estos efectos no son
universales, mas bien se encuentran mediatizados por variables relacionadas con la sever
ridad de los problemas que presentan los nifios y el confenido y condiciones de aplica-
cién del tratamiento administrado (Pelham y Murphy, 1986}

En relacién con el contenido de lo terapia se ha observado la influencia en ef éxito
terapéutico de diversos factores, entre ellos desempefan un papel destacado: a) frecuencia
y el lipo de feeback contingente (corrective y/o estratégico] que recibe el nifio, b) téc-
nicas que han sido empleadas, c) duracién del tratamiento y d) valor de incentivo y moti-
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vacion que tienen los reforzadores utilizados. Sin olvidar asimismo, €] la naturaleza de
las contingencias de castigo empleadas, f| la inclusién de ofras intervenciones adjuntas
o g) la secuenciacion y frecuencia de las sesiones de enfrenamiento.

Respecto a la vertiente aplicada del tratamiento, han resultado ser factores especial
mente relevantes, a) el marco o contexto en el que se lleva a cabo la infervencion en el
medio natural, bien sea el hogar o bien la escuela, asi como, b la competencia e impli-
cacién de los adultos v la participacion de los compafieros, entre ofros.

Por ofro lado, adn cuando la base tedrica de las terapias cognifivas, asi como los
primeros estudios de loboratorio realizados en los afios setenta y lo aparente relacién
tedrica de esfos procedimientos con los sintomas caracteristicos del trastomo que nos
ocupa, contribuyeran a crear enormes expectativas sobre las posibilidades de estas téc-
nicas para resolver los déficits y mejorar las estrategias y habilidades cognitivas de los
nifios hiperactivos, los datos acumulados en las dos Glfimas décadas cuestionan seria-
mente las expectativas despertadas al comienzo.

A juzgar por los resultados obtenidos, la efectividad de los procedimientos cognitivos
para fratar hiperactividad es relativamente inconsistente [Kendall, 1993}, Los resultados
mas favorables se han obtenido en el ambito de lo impulsividad sin que afecten a otras
dimensiones del trastorno (Wilck-Nelson e lsrael, 1997). Mas concretamente, los hallaz-
gos obtenidos indican que apenas pueden establecerse discrepancias enfre las técnicas
de Entrenamiento en Auloinstrucciones y Solucién de problemas en el érea del rendimiento
académico, aunque si han quedado de manifiesto diferencias entre ambas cuando se
rata de reducir la impulsividad, aspecto en el que el segundo de los procedimientos indi-
cados se ha mostrado superior {Bornas, Servera, Serra y Escudero, 1990).

Sin embargo, no se ha podido probar que las técnicas cognitivas originen un efecto
adicional o acumutado a la medicacién cuando se combina con ésta (Abikoff y Klein,
1992: Kendall, 1993} y ain queda pendiente de corroborar con evidencias futuras sus
posibilidades de mantenimiento y generalizacion de los efectos terapéuticos en el medio

natural [Abikoff, 1987).

En fodo caso, la eficacia de los procedimientos cognitivos por si solos, y su posible
influencia para generalizar los hallazgos terapéuticos parecen depender de disfintos foc-
tores, algunos de ellos relacionados directamente con el contenido del tratamiento admi-
nistrado, con las #écnicas empleadas y su aplicacion (Whalen, Henker y Hinshaw, 1985,
y otros, vinculados con variables individuales y contextuales [Orjales, Polaino-lorente y
Avila, 1997).

Entre los factores dependientes del propio tratamiento cognitivo se incluyen: 1)
Especificidad o generalidad de las estrategias cognitivas que se ensefian, teniendo en
cuenta que la utilizacion de estrategias conceptuales, generales, maximiza la generali-
zacién y el mantenimiento, 2) Numero y naturaleza de las tareas conductuales incluidas
en el programa de tratamiento, 3) Diversidad de elementos conductuales, cognifivos y
mofivacionales incluidos, 4) Dimensiones del tratamiento: Frecuencia, duracién y secuen-
cia de las sesiones {Whalen, Henker y Hinshaw, 1985}.
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En relacién al nifio que recibe tratamiento hemos de mencionar algunas de las varia-
bles que por su influencia han de ser consideradas en el momento de disefiar y planifi
car el programa de terapéutico. Se trata de las siguientes: T} Nivel de desarrollo y madu-
racién del nifio que le permita disponer de los prerequisitos cognitivos exigidos, 2
Habilidades verbales cuya existencia se hace necesaria al tener en cuenta el comper
nente verbal de las técnicas, 3} Existencia o no de uso espontdneo de autoinstrucciones
verbales, 4] Severidad y cronicidad de los problemas infantiles, 5} Historia de aprendi-
zaje en reforzamiento, ) Preexistencia de habilidades comportamentales en solucion de
problemas, 7} Estilos atribucionales y locus de control, 8] Historia individual en relacion
al fipo y duracion de los tratamientos experimentados anteriormente, 9} Motivacién para
el cambio, 10) Habilidades y actitudes del medio familiar y 11) Habilidades del tera-
peuta para incrementar la motivacion y participacién del nifio, etc. [Criales, Polainclorente
y Avila, 1997},

2.3. Limitaciones asociadas

los tratamientos conductualescognitivos no estdn exentos de problemas y limitacio-
nes. Sus aspectos mas criticos se refacionan con el contenido de los programas, el man-
tenimiento de los efectos y la decisiva importancia de terceros para llevar a cabo la terar
pia en el medio natural. De acuerdo con Abikoff y Klein {1992}, algunos de los obstaculos
a los que ha de hacer frente esta opcién terapéutica son los siguientes:

1. Los efectos positivos que se ohservan a corto plazo no se mantienen a largo del
tiempo, una vez retirado el tratamiento.

2. El éxito de las intervenciones depende en gran medida del interés, competencia
y colaboracién de los adultos, padres y profesores. En ocasiones, éstos fracasan
al llevar a cabo los programas conductuales en casa y en el colegio, no cumplen
las instrucciones del terapeuta o bien, intentan actuar segin sus propias ideas y
directrices. En el mejor de los casos, no generalizan las habilidades aprendidas
a ofras conductas no tratadas especificamente.

3. la aplicacién de programas multimodales para tratar hiperactividad, préctica habi-
tual durante la década pasada, debido en parte a la propia naturaleza del tras-
torno y a la eficacia restringida de aplicaciones menos complejas, cuenta con una
limitacién esencial referida al desconocimiento existente sobre cudles son los com-
ponentes crificos, los elementos relevantes de los programas terapéuticos, su influen-
cia, peso especifico en los resultados v sus efectos diferenciales, etc. {Taylor,
1991; Bornas y Servera, 1996).

4. Ausencia de periodos de seguimiento prolongados. Las investigaciones que apor-
fan datos de seguimiento lo hacen con periodos variables que ascilan entre 1 mes
Y, ocasionalmente, 2 afios.
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3. TRATAMIENTOS COMBINADOS

lo administracién combinada de terapias conductualescognitivas y farmacologicas
apenas se ha probado en la infancia, a excepcién de este trastorno, respecto al cual,
desde hace varias décadas se vienen realizando numerasos trabajos que a partir de dos
cuestiones basicas; gPuede un tipo de iratomiento o la combinacién de ambos ser supe-
rior of otro? y zCuales son los consecuencias de combinar dos tipos de tratamientos?,
analizan los efectos, posibilidades, ventajas y limitaciones de los tratamientos combina-
dos para resalver los problemas que presentan los nifios hiperactivos.

3.1. Algunas razones para la aplicacién combinada de tratamientos

Uno de los primeros trabajos en los que se discute sobre las dos alternativas tera-
péuticas mas comunes y su aplicacién combinada fue publicado por Wunderlich (1973).
Afios mas tarde Safer y Allen {1979), defendieron las posibilidades de esta modalidad
terapéutica @ tenor de los efectos restrictivos obtenidos por los farmacos v procedimien-
tos conductuales administrados por separado. Desde enfonces esia propuesta ha ido
ganando adeptos en base a argumentos de distinta indole aunque relacionados en unos
casos, con las limitaciones atribuidas a las opciones terapéuticas radicionalmente emple-
adas, en otros, con los datos extraidos de los investigaciones clinicas llevadas a cabo
en edades infantiles y finalmente, en ofras ocasiones, con argumentos procedentes de
las propias peculiaridades del trastorno que nos ocupa.

Asi pues, los intentos por aproximar y aplicar conjuntamente las terapias conductua-
lescognitivas y fos psicotarmacos en este dmbito se sustentan, enire ofras, en las siguien-
tes razones {Moreno, 1996aq):

1. Preccupacion generalizada por los efectividad de los tratamientos. Existe un enor-

me inferés por valorar los costes de las terapias en términos de efectos secunda-
rios, complejidad de las intervenciones y recursos humanos implicados en su apli-
cacién. Asi como, por conocer la magnitud y alcance de los fracasos terapéuticos,
los abandonos y recaidas y las fuentes y razones de estos.
El andlisis por separado de los efectos terapéuticos directos, v la consideracion
de los problemas vy limitaciones observadas en la puesta en practica de las dife-
rentes terapias, unido a la preocupacién por sus consecuencias adversas han reve-
lado, como ha quedado expuesto anferiormente, que los resullados terapéuticos
son limitados, se observan en ciertas dreas o alteraciones sin afectar a los pro-
blemas en sus complejidad, apenas se mantienen uno vez retirado el tratomiento
y resultan dificilmente generalizables.

2. En apoyo de las terapias combinadas también se observan razones y argumen-
tos procedentes de cada tipo de tratamiento. Desde la perspectiva conductuakcog
nitiva cabe mencionar la expansion y desarrollo experimentado por este enfoque
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hacia nuevos trastornos y dreas de aplicacién que ha traido consige, entre ofras
circunstancias, la necesidad de cooperar e intervenir conjuntamente con profe-
sionales de diversas especialidades ol objeto de abordar los problemas de los
pacientes en general, y de los nifios en parficutar, desde un punto de vista muli-
dimensional e interdisciplinario.

. Desde el punfo de vista de las terapias farmacolégicas se subrayan las limitacio-
nes terapéuticas, el desconocimiento actualmente existente sobre los efectos de los
farmacos en el ambito infantil, y los riesgos que conlleva su prescripcion, espe-
ciclmente, en aquellos casos en los que medicacion constituye la opcién ferapéutica
tradicionalmente empleada.

. Comorbilidad entre los trastornos infantiles. Atn cuando la infervencion llevada a
cabo con los nifios se ha centrado habitualmente en la alteracién clinica mas rele-
vante y perturbadora, la respuesta terapéutica a la coexistencia y concurrencia de
distintas alteraciones infantiles, entre ellas, del astorno de conducta con el tras-
forno por déficit de atencién con hiperactividad, o del autismo con refraso men-
tal y la ansiedad con desérdenes afectivos, insta programar y flevar a la praclica
fratamientos que integren aportaciones y avances de distintas opciones terapéuti-
cas que por si mismas han resuliado eficaces (Kazdin, 1991).

. Desde la érbita especifica del tratamiento de nifios hiperactivos se insiste en la
conveniencia de potenciar los efectos obtenidos independientemente por las fera-
pias farmacolégicas y los tratamientos conductualescognitivos, llevandolas a la
préctica de manera combinada. En teoria se estima que los tratamientos mixtos

(Pelham y Murphy, 1986):

a} Optimizan la puesta en practica de las terapias tradicionales. Los resultados
que fogra la medicacién estimulante a corto plazo contribuyen, segun estos plan-
teamientos, a mejosar la aplicacion de tos métodos conductuales en el medio
natural. Por esta razén parece conveniente iniciar el fratamiento con la admi-
nistracién de frmacos como primer paso para asegurar posteriormente la apl-
cacion de los procedimientos conductudles {Safer y Allen, 1979,

bl Disminuyen los costes del tratamiento. Se estima que I aplicacién combinada
permitira reducir las dosis de medicacion y con ello aminorar los efectos secun-
darios asociados, ol tiempo que facilitard el disefio y aplicacion de interven-
ciones conductuales menos complejas.

¢} Aumentardan los resultados obtenidos a large plazo consolidandose su mante-
nimiento y generalizacion.

Asi pues, desde hace afios se viene probando la eficacia de tratamientos mixios infe-
grados, frecuentemente, por medicacién estimulante, preferentemente, metilfenidato y téc-
nicas de manejo de confingencias, entrenamiento a padres y profesores junto con los
procedimientos cognitivos ya citados, Entrenamienio en autoinstrucciones y Terapia de
solucién de problemas (Barkley, 1990; Whalen, 1993).
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3.2. Eficacia terapéutica

En principio hemos de indicar que la evaluacién de los tratamientos combinados para
tratar hiperactividad se encuentra adn en un estadio primario y en consecuencia, cuak
quier conclusion acerca de su efectividad resulta prematura y provisional {Burnett, Hobbs
y Lahey, 1993). En este sentido, los datos obtenidos hasta el momento son equivocos,
contradictorios e inconsistentes tanto en lo que se refiere a la aparente superioridad de
un fratamiento respecio a ofro, como a lo tedrica potenciacion de efectos terapéuficos
atribuida a los fratamientos mixtos {Kendall, 1993).

No obstante, a expensas de hallazgos mas consistentes, es posible plantear algunas
consideraciones de interés que han de ser corroboradas en el futuro. Parece que la medi-
cacién y el ratamiento conductuakcognifivo conjuntamente, logran una més amplia reduc-
cién del espectro total de las alteraciones y sinfomas caracteristicos en algunos nifos hipe-
ractivos (Taylor, 1991; Burnett, Hobbs y Lahey, 1993}, En ciertos casos, los efectos de
la medicacién en el rendimiento académico aumentan si los farmacos se combinan con
fratamiento conductualcognitivo (Abikoff y Klein, 1992). Las intervenciones conductua-
les, por su parte, obfienen mayores resultados cuando los nifios han tomado medicacion
antes de poner en practica el tratamiento conductual [Petham, Schnedler, Bologna vy
Contreras, 1980). Y finalmente, la combinacién de dosis bajas de estimulantes y trato-
miento conductualcognitivo obtiene resultados equivalentes a los beneficios obtenidos por
dosis elevadas de metilfenidato en el comportamiento disruptivo observado en clase
(Carson, Pelham, Millich y Dixon, 1992).

Sin embarge, hemos de afiadir una vez mas que cualquier conclusién definitiva cl
respecto se ve neceariamente mediatizada por los numerosos problemas metodolégicos
detectados en las investigaciones publicadas. Preblemas vy limitaciones que se concen-
fran tanto en el disefio de las investigaciones como en las medidas adoptadas para evar
luar la eficacia de las propuestas terapéuticas adoptadas. Entre ofros aspectos criticos
se encuentra: a) diversidad de técnicas y procedimientos conductualescognitivos some-
tidos a prueba y variables de unos frabajos a ofros, b) diferencias infra & intersujetos obser-
vadas en los respuestas al tratamiento, ¢} evaluacion de las intervenciones sin precisar
cudles son sus componentes y dimensiones basicas, asi como, d} ausencia de datos de
seguimiento y generalizacion de efectos obtenidos. Con frecuencia las investigaciones
publicadas constituyen estudios genéricos en los que se administra tratamiento a mues:
fras clinicas heferogéneas, infegradas por nifios seleccionados a partir de diagnésticos
confusos e imprecisos, que ademas de hiperactividad suelen presentar ofros problemas
asociados (Whalen y Henker, 1991; Abikoff y Klein, 1992].

4, CRITERIOS PARA LA SELECCION DEL TRATAMIENTO

El examen de las distintas propuestas terapéuticas existentes para tratar este trastorno
permite sintetizar los problemas actuales en dos cuestiones basicas: 3Como orientar lo
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decisidn sobre la terapia si sabemos que los respuestas individuales a los tratamientos
varian enormemente, y no existen evidencias concluyentes acerca de la superioridad tera-
péutica de uno u ofro tratamiento?, sCudles son los criterios que deben guiar la selec-
cion de los métodos ferapéuticos mas adecuados en cada caso de hiperactividad?.

la respuesta a estos infesrogantes viene dada por una corriente de opinién amplia-
mente extendido, apoyada en los conocimientos adquiridos tras décadas de investiga-
cién, que en lugar de defender un tratamiento de eleccién Gnico, propone adoptar cual-
quier decisién a partir de un andlisis exhaustivo de los problemas que presenta cada caso
y de las situaciones ambientales en las que se exigen las respuestas apropiadas. En defi-
nitiva, un estudio individual y pormenorizado que aportard los elementos imprescindibles
para configurar un programa ferapéutico especifico que integre aquellos componentes
que mds se adaptan a las necesidades particulares de cada nifio.

En suma, cualquier determinacion al respecto debiera considerar, entre otros, los
siguientes factores (Taylor, 1991; Moreno, 1995):

1. Balance en términos de coste/beneficio de las propuestas terapéuticas tradicio-
nales en este dmbito. En este sentido cobe tomar en consideracién, ventajas,
inconvenientes y efectos secundarios asociados.

2. Actitud de los adultos hacia los disfintos fratamientos alternatives y posibilidades
reales de contar con su participacién e implicacion en las ferapias.

3. Severidad del frastorno y grado de esirés que éste representa para padres y pro-
fesores.

4. logicamente, los efectos terapéuticos conocidos de los distintos ratamienios. En
t&rminos generales podemos afiadir que la medicacion estimulante no constituye
una intervencion suficiente en si misma para resolver este trastorno. Puede resultar
una eleccidn acertada en aquellos nifios hiperactivos con sobreactividad motora
cadtica y con dificultad permanente en el control de la atencién, aunque no debe
emplearse durante largo tiempo o coma nica allernativa. Los farmacos estimu-
lantes, no estén indicados para los problemas de conducta en nifios preescola-
res, fampoco para las conductas desafiantes, actividades antisociales o fracaso
escolar (Taylor, 1991).

los tratamientos conductualescognitivos, por su parte, consfituyen una opcién tera-
péutica indicada en casos mas leves de hiperactividad, aunque su aplicacion requiere
considerar la influencia de variables individuales como historia de aprendizaje, auioes-
tima, estilos atribucionales, expectativas de éxito, nivel madurative y capacidad inicial
de autocontrol, etc. Su éxito ademds, depende el perfeccionamiento de los programas
de enfrenamiento a padres y profesores y de las garantias de integridad del ratamiento
en el medio natural.

los tratamientos combinados pueden resultar eficaces en los casos graves de hipe-
ractividad. la medicacién actia reduciendo en breve plozo los problemas mas altera-
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dos al iempo que las terapias conductuales confribuyen a mejorar el comportamiento del
nifio en grado considerable. Asimismo, la aplicacion combinada puede incidir positivar
mente en aspectos relevantes de la terapia, como por ejemplo, la motivacion, no sélo
del nifio sino también de sus padres, e indirectamente, incrementar la colaboracién y
cooperacion de ambos con el objetivo de garantizar el éxito de los procedimientos con-
ductuales-cognitivos aplicados en el contexto natural.

5. CUESTIONES PENDIENTES EN EL TRATAMIENTO Y PREVENCION
DE LA HIPERACTIVIDAD

Ma quedado de manifiesto que el fratamiento de la hiperactividad lejos de constituir
un ambito definido y acotado por las alternativas tradicionales, reflejo un panorama con
numerosos interrogantes y moltiples vias de investigacién abiertas. Sin animo de ser
exhaustivos nos gustaria dejar planteados algunos de los aspectos criticos y cuestiones
pendientes que, sobre el tema, han de ser objeto de investigacion en el futuro.

los tratamientos conductualescognitivos han ofrecido resuliados limitados e insatis-
factorios, es por ello que los esfuerzos de investigaciones venideras han de atender, entre
otros, a los siguientes aspectos: a) eficacia diferencial de los distintos componentes tera-
péuficos incluides en los programas multidimensionales, b) perfeccionamiento de los pro-
gramas de entrenamiento o podres Y proFesores con alumnos hiperactivos, <] garantias
de integridad del tratamiento cuando éste se aplica en el medio natural, d} iniciativas
diversificadas para generalizar y mantener los beneficios terapéuticos, e] estrategias
encaminadas a asegurar la implicacién del nifio en la elaboracién y puesta en pracica
del programa, en su duracién, contenido, etc. {Abikoff, 1985).

los tratamientos combinados por su propia naturaleza y por la variedad de procedi-
mientos que pueden infegrar, fienen pendientes numerosas preguntas y refos para resol-
ver en el futuro. Algunas de estas cuestiones se relacionan con el desconocimiento exis-
fente por un lado, acerca de sus efectos secundarios y alcance real de los mismos y por
ofro, respecio a la relacién entre dosis de férmacos administrados y complejidad de las
intervenciones conductuales. Sin olvidar asimismo, las incognitas planteadas de una
parte, sobre la influencia de las variables individuales y cronicidad de los problemas infan-
tiles en los resullados finales del tratamiento, v de ofra, acerca de los factores implica-
dos en la adherencia a las prescripciones terapéuticas tanto por el propio nifio como por
los adultos. A todo ello se suma la necesidad de investigar el modo de coordinar y secuen-
cier la aplicacién combinada de ambos tratamientos, y de unificar los criterios emplea-
dos en este ambito sobre eficacia terapéutica (Taylor, 1991; Moreno, 1996a).

Por otro lado, la extensa bibliografia existente sobre los aspectos conceptuales, etio-
légicos y terapéuticos de la hiperactividad confrasta con lo escasez de trabajos sobre
prevencién de este trastomo. Tradicionalmente se ha aludido a la eticlogia multifactorial
del mismo como argumento esencial para explicar el vacio existente sobre el tema. Sin
embargo, el reconocimiento de esta circunstancia no oculta la realidad y alcance de los
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problemas que presentan los nifios hiperactivos y que, sin lugar a dudas, influyen negar
tivamente en su desarrollo y adaptacién escolar y social, y obligan, por tanto, a disefiar
esfrategias encaminadas a prevenir y aminorar la incidencia del trastorno.

Ahora bien, cualquier intervencion con fines profilacticos ha de ir precedida de la
reflexion y el andlisis de aquellas pautas educativas que resultan contrarias a los esfuer-
zos preventivos realizados en este dmbito dado que se trata de acciones que promo-
cionan y estimulan en los nifios comportamientos de vigor, empuje, vitalidad, energia, y
enfafizan del misme modo, actuaciones que pretenden rapidez en las respuestas, bre-
vedad en la realizacién de tareas u obligaciones familiares y escolares, etc. muestras,
en definitiva, de conductas hiperactivas e impulsivas respectivamente [Moreno, 1995;
Bornas y Servera, 1996).

En los rabajos publicados sobre el tema, al tiempo que se discute sobre cédmo llevar
a efecto la prevencion primaria del trastorno, se avanza en el sentido de precisar y deli-
mitar el contenido de las intervenciones profilacticas, cudles han de ser las estrategias a
ensefiar, las actuaciones y actividades a desarrollar, en qué confextos y dentro de qué
marco debieran tener lugar éstas. Una propuesta en este sentido ha side planteada por
Bornas y Servera (1996} en relacion a la impulsividad. Estos autores sugieren llevar a
cabo la prevencién del frastorno fomentando el desarrollo del sistema de autorregulacién
individual a través de esfrategias generales de actuacién (planificacién previa, genera-
cién de alternativas, anticipacién de consecuencias, efc.), junto a estrategias especificos,
ligadas directamente a situaciones concretas, que se aprenden mediante instruccién e
imitacion.

En todo caso, lo identificacion de los grupos de alfo riesgo o partir de indicadores
relacionados con la hiperactividad tales como, complicaciones en el embarazo y parto,
signos neuroldgicos menores, dificuliades fomiliares e interaccion particular madrehijo
durante los primeros afios, constituye uno de los primeros pasos en el camino hacia la
prevencion {Avila, Orjales y Polainolorente, 1997). Asimismo, parece posible influir en
la evolucion de este trastorno v anticiparse a le aparicién de sus sintomas llevando a la
practica actuaciones que podemos agrupar como: a) Disposicidn, estructuracion, plani-
ficacién ambiental y b) Programas y experiencias de aprendizaje disefiadas para el pro-
pio nifio hiperactivo.

la planificacion ambiental durante los afics previos a la escolaridad se concreta en
actuaciones encaminadas a respetar el ciclo suefiowvigilia de los nifios, programar habi-
tos regulares de alimentacidn, evilar situaciones y experiencias estresantes, estimular la
participacion en juegos que fomenten el control corporal, efc. Una vez iniciada la esco-
laridad, las iniciativas consisten, basicamente, en programar un sistema de aprendizaje
diario, estructurado, con fareas de dificuliad progresiva, breves en el tiempo y adecua-
das al ritmo de de cada nific, que contemple la realizacién de actividades escolares
junto con ejercicios destinados a inhibir el comportamiento motor v aumentar el control
muscular, efc.
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Para ensefiar a los nifios inquietos e impulsivos a inhibir su comportamiento desorde
nado y pertutbador se han disefiado programas de aprendizaje que integran diferentes
actividades y ejercicios con progresivos niveles de dificuliad. Entre estos cabe mencio-
nar el programas propuesto por Valett {1980) que incluye ejercicios para aprender a rela-
jarse (ejercicios respiratorios, masaje corporal, efc.), ejercicios de control muscular (balan-
ceo, equilibrios, efc.] y tareas que requieren contral visomotor/cognitive (laberintos,
c|csificociones, secuencias y series, etc.).

En sume, y para finalizar, nos gustaria sefalar que la prevencion de este frastorno
requiere de una accidn infegrada que implica por un lado, inhibir pautas educativas fave-
recedoras, directa o indirectomente, de comportamientos hiperoctivos e impulsivos, Yy por
ofro, disponer y planificar adecuadamente las situaciones ambientafes: Asi como, ense-
fiar a los nifios estrategias encaminadas a la autorregulacion y programar, al mismo tiem-
po, tareas y actividades cuyo Ultimo objetivo sea controlar e inhibir los comportamientos
perturbadores.
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