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HIPERACTIVIDAD Y CONDUCTA DISRUPTIVA
EN EL AULA: APROXIMACIONES TERAPEUTICAS

Julio Antonio GONZALEZ-PIENDA

INTRODUCCION

En las aulas escolares uno de los problemas habituales es la presencia de nifios con
conductas caracterizadas por una escasa concentracion en las tareas escolares y una
excesiva inquietud e impulsividad impropias para su edad. Segun las tltimas descripcio-

- nes nosoloticas, se trata del Trastorno de Déficit de Atencion (TDA) cuyo sintoma
central es la inatencién, considerando Ia impulsividad, entendida como falta de autocon-
trol, y la hiperactividad como sintomas secundarios al no manifestarse en todos los casos,
siendo mas probable cuanto menor es el nifio.

Ya indicabamos en un trabajo anterior sobre ¢l tema (Gonzélez-Pienda, 1988)
cOmo en torno a este trastorno existe una falta de precision terminolédgica con un
notable confusionismo respecto a su etiologia y tratamiento a pesar de la abundante
bibliografia existente sobre el tema, tanto a nivel de revisiones tedricas (Amold, 1981;
Douglas'y Peters, 1979; Kirby y Grimley, 1982; Prior y Griffin, 1985; Rosenthal y Allen,
1978), como en estudios de tipo empirito (Ackerman y otros, 1986: Barkley, 1985;
Hiscock y otros, 1979; Prior y otros, 1985; Routh, 1986). Consecuenterente al mismo
cuadro clinico se le denomina con diversos términos quedando sin delimitar muchas
veces la comprension precisa de los mismos, Aqui destacamos la mayor dificultad de los
niffos hiperativos en sostener la atencion en tareas que requieren demandas de esfuerzo
concentrado, autosostenido y autodirigido, y mayor dificultad en inhibir la responsabili-
dad impulsiva sobre tareas o en situaciones sociales que requieren esfuerzo focalizado,
reflexivo y organizado.

En el aula escolar este tipo de nifios emite conductas calificadas de disruptivas, que
bajo formas muy diversas infieren en el desarrollo de las actividades escolares corf una
notable incidencia negativa en el rendimiento.

A nivel clinico conviven distintas orientaciones sobre el tipo de intervencion terapé-
tica a aplicar que reflejan, logicamente, el modelo etiolégico predominante. Ello explica
la evolucion de los programas terapéuticos desde una posicién marcadamente unifacto-
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rial —por lo general de cardcter médico-organicista— hasta la orientacidén multifactorial
actual. Dado que se trata de un trastorno de naturaleza profunda y compleja con
multiples facetas que afectan tanto a los procesos cognitivos del nifio que lo padece
como a su comportamiento individual y social, el sindrome necesita ser abordado desde
diferentes perspectivas y no seguir un tnico modelo terapéutico.

Actualmente los tres modelos vigentes son el neuroldgico, el conductual y el cogni-
tivo, dando lugar a tres tipos de intervencién diferentes: psicofdrmacos, técnicas de
modificacion de conducta de orientacién conductista y entrenamiento cognitivo-
comportamental. Estas técnicas han demostrado ser ttiles para mejorar ciertas conduc-
tas hiperactivas, mostrandose capaces de modificar el comportamiento del nifo, tanto
por lo que se refiere a sus interacciones sociales como en la forma en que representa e
interactdia con su medio.-Sin embargo, los resultados de muchos tratamientos que se
han practicado hasta la fecha han sido poco convincentes, muy variados y con efectos
no duraderos a largo plazo.

Tradicionalmente la terapia mas utilizada para tratar los diversos sintomas que
presentan los nifios diagnosticados de sindrome DCM o sindrome hipercinético ha sido
la farmacologia (estinulantes del sistema nervioso) e, incluso, el tipo de respuestas de
estos nifios a las anfetaminas ha sido una de las premisas de postulados sobre déficits
neuroquimicos subyacentes-al trastorno y base de algunas clasificaciones diagndticas.
Sin embargo, en los tiltimos afios ha surgido una polémica acerca de la repercusion de
los estimulantes en el aprendizaje, sus efectos colaterales, su especificidad diagndstica en
la clinica y sus ventajas relativas en comparacion de otro tipo de terapias. De manera
que para algunos (Routh. 1986) los beneficios que producen la ingestion de estos
farmatos no compensan sus desventajas.

En la década de los 70 cobraron gran auge las técnicas de modificacion de
conducta de orientacién conductista y el entrenamiento cognitivo-comportamental
como tratamiento de diversos trastornos y problemas infantiles, entre ellos la hiperacti-
vidad. Uno de los problemas que surgen al intentar evaluar su eficacia en la terapia del
TDA se debe a la falta de delimitacién nosoldgica y diagnostica que durante afios a
caracterizado al trastorno. Ademas los estudios realizados no indican que ¢l tratamiento
con estimulantes o la terapia cognitivo-conductual tengan un efecto preferente sobre el
TDA (Hinshaw, Jenker y Whalen, 1984).

Junto a estos tipos de intervencién terapéutica se han venido utilizando también las
técnicas de psicoterapia tradicional (basadas en el modelo psicoanalitico) en el trata-
miento de los trastornos infantiles de hiperactividad y de conducta antisocial. Fste tipo
de técnicas estan indicadas en el TDA, sobre todo para las alteraciones emotivas que
cursan conjuntamente con los sintomas de inatencion, impulsividad e inquietud. Ade-
més gran parte de los desajustes manifestados por estos nifios, tales como las dificultades
de relacion interpersonal y social, problemas de aprendizaje y rendimiento escolar,
trastornos de las funciones fisiolégicas, etc., pueden considerarse reacciones depresivas
enmascaradas o equivalentes depresivos que en el periodo de desarrollo infantil se
expresan preferentemente por signos de ansiedad, agresion, hiperactividad y otras con-
ductas andémalas sin que existan sentimientos depresivos (Blumberg, 1978; Cytryn y
McKenw, 1984; Murray, 1970; Puig-Antich, 1980, 1983; Satterfield, Cantwell y Satter-
field, 1979).

Lo que si parece cierto es que los factores emocionales estdn presentes en el
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Sindrome Hipercinético, bien como causa o como efecto, dindose en todo caso una
interrelacidn entre los trastornos emotivos y los trastornos comportamentales (Cornwal
v Freeman, 1980). Hay autores que incluso reducen la hipercinesis a un trastorno
puramente emocional (Shaffer y Greenhill, 1979). Ademaés los nifios con este sindrome
son propensos a sufrir aislamiento social bien por su conducta agresiva y/o desadaptada
o por su comportamiento inhibido y a tener sentimientos de inferioridad por su falta de
metas, aunque cuenten con un CI medio o superior. Estos aspectos y el hecho de que los
resultados obtenidos hasta la fecha con procedimientos farmacoldgicos o con progra-
mas de modificacion de conducta son muy variables y no resultan positivos a largo
plazo. hay autores que insisten, tanto desde el punto de vista clinico como empirico, en
utilizar técnicas de psicoterapia, junto con otras técnicas de intervencion, para abordar
los problemas emocionales del trastorno.

TRATAMIENTO CON PSICOFARMACOS

Ya desde la década de los cuarenta se puso de manifiesto la eficacia de la medica-
cion estimulante en el tratamiento de los trastornos de conducta infantil y en particular
en la hipercinesis. Ello ha supuesto un creciente interés por el uso de farmacos psicotro-
pus como terapia sintomatica de las conductas hiperactivas e impulsivas. A-partir de los
afios sesenta y durante las decadas siguientes fue ganando aceptacién dada su eficacia
inmediata sobre las alteraciones mas manifiestas del sindrome. Asi en el estudio que
hacen Lambert, Sandoval y Sassone (1979) indican que el 86% de los nifios diagnostica-
dos reciben algin tipo de fArmaco como parte de su tratamiento.

En una amplia revision de las investigaciones sobre la eficacia de los estimulantes
en nifios hipercinéticos, Barkley (1977) seflalaba que hasta aquella fecha existian mas de
un centenar de estudios controlados, demostrando la mejora inicial de.los sintomas de
inatencion e hiperactividad. Una gran cantidad de datos prueba que los estimulantes
inducen en la mayor parte de los nifios con TDA un aumento de atencién y una
disminucidn de las conductas de disruptivas en la clase, asi como mas cooperacién y
disponibilidad.

Los estimulantes mas comunmente utilizados son: Dexedrina (sulfato de dextroan-
fetamina), Ritalin (metifenidato) y Cylert (pelomina). También se utilizan las Anfetami-
nas y el Pelomine, si bien los efectos de este tltimo estan menos estudiados.

Entre las distintas hipdtesis sobre los mecanismos de accién de los estimulantes, la
mas extendida ha sido la hipotesis dopaminérgica, segiin la cual las alteraciones de nivel
de actividad, control de impulsos y mantenimiento de la atencion, se explican por una
disminucién del nivel de actividad de la dopamina cerebral. Son numerosos los estudios
que defienden esta hipotesis aunque por lo general presentan problemas metodoldgicos
vy con resultados poco convincentes (Fergurson y Papas, 1979; Shaywits y otros, 1977,
1982; Shetly y Chase, 1976; Wender, 1973, 1984).

Existen otras hipdtesis monoaminérgicas que implican a la serotonina o a la
noradronalina en la etiologia del trastorno, pero tampoco han sido confirmadas plena-
mente (Fergurson y otros, 1981; Rapoport y cols., 1974; Shekin y otros, 1979). No
obstante, las ultimas investigaciones sobre la relacion de los distintos tipos de neuro-
trasmisores han puesto de manifiesto que su actividad es interdependiente v que no
puede establecerse una correlacién univoca entre un tinico mediador y una conducta
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determinada. Lo que hace pensar que los estimulantes ejercen su accién a través de
modificaciones de varios sistemas neuroquimicos, en especial, del catecolaminérgico.
Los estimulantes liberan las catecolaminas de sus depositos intracelulares, inhiben su
recaptacién por las terminaciones presindpticas e inhiben la monoamirioxidasa, ejer-
clendo otra amplia serie de efectos a nivel central, entre ellos la modificacion de la
actividad neuroendocrina.

En cuanto a la eficacia de los estimulantes en los nifios hipercinéticos, Barkley
(1977) en una revisién de las investigaciones sobre el tema destaca que en la mayoria de
los casos se comprueba una mejoria inicial de los sistemas de inatencion e hiperactividad
con un aumento de la atencion, concentracion y control del impulsor manifestando una
mayor disponibilidad y cooperacidn. Es lo que se ha llamado «respuesta paradogica»,
ya que parece extrafio que un estimulante ejerza un efecto tranquilizante. Por su parte,
padres y profesores indican un aumento de la obediencia, una mejor interaccién social y
una mejora en el comportamiento en clase, finalizando con éxito las tareas y permane-
ciendo mas estable en su sitio (Cantwell y Carlson, 1978; Conners y Werry, 1979;
Collins, Whalen y Henker, 1982; Cunninggham, 1980; Whalen y Henker, 1980).

Los datos de Safer (1982), en los que se resumen los resultados obtenidos con
psicofarmacos, indican que un 70 a un 80% de los nifios con problemas atencionales y
de hiperactividad presentan una respuesta favorable al tratamiento, mientras que un 10
a un 40% de estos sujetos mejoran con placebo. Con una dosis adecuada de un 35a un
50% muestra una mejoria notable, un 30 a un 20% no presenta cambios significativos.
En general 105 efectos de los psicofarmacos sobre los procesos fisiologicos o psicofisiold-
gicos alin no estdn lo suficientemente estudiados .y los resultados son con frecuencia al
menos discutibles.

Existen otros estudios en los que se pone de manifiesto la existencia de efectos
secundarios o colaterales, tras la administracién prolongada de psicofarmacos. Entre
otros puede aparecer la modificacién de la actividad neuroendrina con un aumento de
la-presion sanguinea, mayor ritmo cardiaco, disminucion del apetito, insonnio, perdida
de peso, dolores de cabeza,... (Conners y Solanto, 1984; Spragne y Sleator, 1977).

Concretamente en una revision de los efectos sobre el crecimiento Puig-Antich,
Greenhill, Sassin y Sachar (1978) mostraron que los nifios que tomaban anfetaminas
sufrian- una mayor alteracion de peso v talla que los que tomaban metilfenidato. En
particular, encontraron que las anfetaminas parecen actuar preferentemente sobre la
secrecion de la prolactina durante el suefio, mientras que el metilfenidato produce un
incremento de los niveles de hormorra del crecimiento relacionados con el suefio. Otros
autores (Shaywitz y cols., 1982) han comprobado que cuando se administra anfetamina
o metilfenidato se produce un aumento de la secrecion de la hormona del crecimiento y
una marcada inhibicién de la prolactina.

Por su parte Garfinkel (1984), discutiendo los resultados obtenidos en las investiga-
ciones sobre los efectos de la medicacién estimulante en nifios que presentan el sin-
drome, sefiala reSpecto a la marcada disminucién de los niveles de prolactina que ésta
no se observa inmediatamente después de la administracion de la droga sino a largo
plazo. Puesto que la anfetamina, por si misma, no produce una inhibicién consistente de
la prolactina en los humanos, dicho efecto puede deberse a otros factores tales como el
stress propio de la situaciéon experimental.
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Una de las lineas basicas de investigacion acerca de los efectos de los estimulantes
se ha centrado en torno a las relaciones dosis-respuestas. Ya Conners (1979), refiriéndose
a las diferencias entre los nifios hiperactivos, que respondian favorablemente o adversa-
mente a los fArmacos, habia sugerido que los efectos de éstos en el comportamiento de
un nifio determinado dependen de la combinacion de la dosis, tipo y grado de déficit
neuroldgico y caracteristicas estructurales del ambiente en que se desenvuelven el nifio.
Esto coincide con las diferencias observadas por Kinsbourne y cols. en el rendimiento de
los nifios con medicacién seglin el tipo de tareas y las dosis utilizadas: los nifios con dosis
altas presentan una conducta social mas adaptada en el aula escolar que los que reciben
una dosis menor, y los nifios que responden favorablemente a una cierta dosis sufren un
empeoramientc cuando se dobla la dosis.

Asimismo se da una interaccién droga-tiempo en los efectos de la droga, y el
tratamiento tiene efectos diferenciales sobre las alteraciones comportamentales y las
cognitivas. Este hecho tiene gran importancia a nivel de intervencién ya que en el nifio
con TDA son mds graves las alteraciones atencionales que las hiperactivas pero las
tltimas suelen ser motivo de queja en el colegio y en el mismo hogar.

Los datos de las tltimas investigaciones indican que la prescripcion de dosis bajas
de metilfenidato produce un efecto mas beneficioso que las dosis altas, en particular
sobre las deficiencias atencionales, lo que refuerza la idea apuntada por Sprague y
Sleator (1977) de que existe una respuesta en forma de U a los estimulantes.

Los efectos de los estimulantes sobre el aprendizaje en funcién del tiempo han sido
investigados ampliamente por Kinsbourne y cols. (1984) comprobando que el méximo
rendimiento se da aproximadamente a las 2 horas después de ingerir la medicacion.
Parten del supuesto de que los nifios hiperactivos presentan un bajo nivel de «arousal»
del sistema nervioso central y que, por tanto, no pueden mantener la atencién durante
largos periodos de tiempo. Segun esta hipdtesis el efecto de los psicofdrmacos es el de
mejorar el nivel de activacion y, consecuentemente, su rendimiento, Esto se consigue con
una dosis apropiada a las necesidades de cada nifio por lo que, si se sobrepasa el nivel
optimo de activacidén con una dosis mayor, el rendimiento se deteriora de nuevo.

El anilisis de los efectos sobre la conducta social constituye también un tema
polémico. Los trabajos de Barkley y Cunnigham (1978); Humpbhries, Kinsbourne y
Swanson (1978) indican que los efectos son positivos a corto plazo ya que el nifio mejora
su nivel de atencion y grado de colaboracion, interrumpiendo menos las actividades,
tanto en el hogar como en la escuela. Sin embargo, el estudio de Whalen y otros (1979)
destaca que los nifios hiperactivos cuando estdn tomando metilfenidado presentan un
comportamiento interpersonal menos adaptado al ambiente que cuando toman pla-
cebo: estin mads tristes, dan menos feed-back positivo a sus compafieros e inician menos’
contactos sociales. Al evaluar estos resultados Rapoport y Zametkin (1980) sugieren que
cabe la posibilidad de que ciertos nifios sean més proclives a presentar esta respuesta a
los psicofdrmacos por sufrir algiin tipo de aislamiento social. Ello llevaria necesaria-
mente 2 realizar una evaluacién clinica profunda antes de prescribir esta medicacién;
sobre todo si se tiene en cuenta que las dificultades de adaptacién social es uno de los
sintomas mds frecuentes dé estos nifios.

Por su parte Whalen y cols. han puesto de manifiesto la interaccién entre la
medicacion y la situacidn én que se encuentra el nifio. De los datos se deduce que el nivel
de estimulacion externa (ambiente tranquilo o ruidoso) y las condiciones ambientales
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pueden, por una parte, influir en la conducta del nifio en la clase (siendo ésta mas
negativa cuanto mayor es el nivel de ruido) y, por otra, actuar sinérgicamente 0
antagonisticamente con la medicacién aplicada.

En cuanto a los efectos producidos por los psicofirmacos sobre el rendimiento
académico de los nifios que presentan este trastorno, la mayoria de los estudios sefialan
que, pese a que se origina una mejoria inicial de la atencion, los estimulantes no tienen
efectos estables en el rendimiento académico, ni tienen una eficacia real en el tratamiento
de las dificultades especificas de aprendizaje (Gittelman-Klein y Klein, 1976; Rie y cols.,
1976). Estos autores sefialan que los psicofirmacos no facilitan la consolidacion de la
conducta, sugiriendo que el aprendizaje bajo estimulantes puede ser «dependiente de
estado», aunque parece ser que dicho efecto varfa segin la dosis utilizada (Swanson y
Kinsbourne, 1976). Ahora bien, la posibilidad de que exista «dependencia de estado»
tiene implicaciones practicas importantes ya que los nifios suelen trabajar en sus casas
durante las ultimas horas de la tarde cuando los efectos de la medicacidn ya han
desaparecido. Ademas, a tales horas ya no es recomendable administrar los psicofarma-
cos debido a los efectos anoréxicos que conllevan y a las modificaciones que inducen en
el suefio.

En resumen, el conjunto de datos existentes indica que la contribucién de los
estimulantes a mejorar el rendimiento académico no tiene una eficacia real; si bien es
cierto que el nifio aparenta estar aprendiendo positivamente porque atiende més a la
clase, estd mds tranquilo, es menos impulsivo y presenta un mejor rendimiento inme-
diato en tareas concretas; sin embargo, su rendimiento académico a largo plazo conti-
nua siendo insuficiente. No obstante. se necesitan estudios longitudinales a largo plazo
que- utilicen dosis controladas y adecuadas a cada nifio y situacién particular para
confirmar estos resultados.

Mas recientemente, autores como Gittelman-Klein y cols. (1980) sostienen que los
estimulantes pueden mejorar el nivel global de aprendizaje del nifio, sobre todo, si se
combinan con otras técnicas. Por ello y, dado que los psicofdrmacos tienen efectos
beneficiosos a corto plazo, la tendencia actual es investigar la interaccién entre medica-
cién y ambiente, combinando la medicacidén con otras técnicas como la terapia de
orientacién conductista y el entrenamiento cognitivo-comportamental (Hagerman,
1984).

INTERVENCION CON TERAPIAS CONDUCTISTAS

Tanto los problemas hipercinéticos como otros problemas infantiles relacionados
que en un principio no estaban diferenciados recibian un tratamiento terapéutico con
técnicas conductistas, de manera que a partir de los afios 70 el niimero de trabajos en los
que se han aplicado este tipo de técnicas ha aumentado considerablemente. El tipo de
técnicas empleadas es muy variado (condicionamiento clasico y operante, reforzamiento
positivo y negativo, castigo, extincién, economia de fichas, tiempo fuera, reforzamiento
diferencial, moldeamiento, modelado u contrato de contingencias,...). Uno deé los méto-
dos de terapia comportamental que se ha utilizado desde el principio es el uso sistema-
tico de la atencién del adulto al comportamiento del nifio, dada la alta asociacion entre
ambas variables. Son abundantes los trabajos en los que se ha demostrado que cuando
el adulto presta atenci6n y elogia la conducta apropiada que ¢l nifio acaba de tener, al
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tiempo que ignora o no atiende a la inapropiada, se consigue modificar sustancialmente
¢l comportamiento infantil,

Una de las dificultades iniciales consistia en establecer cuales eran las conductas
concretas de estos sujetos que debian modificarse, ya que se daba una notable ambigiie-
dad en cuanto a la delimitacién diagndstica y a los sintomas esenciales del trastorno
hipercinético. Quizis la intervencién mas adecuada deberta incluir programas en los que
estuviesen presentes diversas técnicas dada la complejidad de dicho trastorno.

Entre los objetivos basicos de los primeros programas destacaba el de disminuir el
nivel de actividad motora vy la impulsividad intentando aumentar el grado de atencion
en la clase, dado que se habia resaltado la marcada tendencia de los nifios hiperactivos y
con dificultades de aprendizaje a actuar o responder antes de considerar las posibles
respuestas alternativas. Los resultados de los distintos trabajos revisados por Doleys y
Bruno (1982), Hobbs y Lahey (1983) y Basc y Camp (1986) demostraron que dichas
técnicas son eficaces para controlar la hiperactividad y mejorar las deficiencias de
atencion, Es mds. al perfeccionarse los métodos de intervencion conductista, las investi-
gaciones que utilizaron refuerzo contingente indicaron que el exceso de actividad
motora v la impulsividad puede controlarse incluso sin medicacién estimulante. Este
hecho diferia de los resultados de otros trabajos realizados anteriormente y en los que
habia informado de un brusco cambio de la hiperactividad al retirar los estimulantes.

En este aspecto destacan los trabajos del equipo de Douglas cuya aportacion
principal consiste en un analisis detallado del valor de los distintos tipos de refuerzo en el
aprendizaje de estos nifios. sugiriendo que pueden ser particularmente sensibles a la
persona de la que esperan el refuerzo, asi como a la retirada del refuerzo positivo; lo que
coincide con los informes de padres y profesores. Concretamente, frente a la idea
tradicional de que los nifios hiperactivos no responden al premio-castigo, Douglas y
Peters (1979) utilizando programas que combinan varios parametros de refuerzo (par-
cail/continuo; contingente/no contingente; positivo/negativo.,...) concluyeron que;

a) Tanto el esfuerzo positivo como el negativo son eficaces en situaciones concretas
para mejorar tareas en estos nifos.

b) Algunos programas de refuerzos pueden provocar efectos colaterales queé son
poco controlables o previsibles, pudiendo generar respuestas de agresion, inhi-
bicion, huida.... y empeorar el tratamiento.

" ¢) En estos sujetos incluso un «feedbach» consistente ¥ positivo puede incrementar
la impulsividad de la respuesta.

d) Un ausencia de castigo, cuando se produce una trasgresién, aumenta la proba-
bilidad de que se repita la conducta trasgresora.

Junto a estas técnicas de intervencién aplicadas a los nifios hiperactivos se utilizan
tambi€n programas de entrenamiento a padres en técnicas de modificacion de conducta:
técnicas de modelado y conformacién, atencién contingente,, «feed-back», retirada de
refuerzos positivos, listado de instrucciones, etc... Son numerosos los autores que coinci-
den en sefialar la necesidad de trabajar conjuntamente con los padres para mejorar la
conducta. de estos nifios. Este tipo de entrenamiento suele tener una eficacia significativa
para reducir las conductas oposicionistas y destructivas y afianzar un comportamiento
adecuado en el hogar (O Learly y otros, 1976 Safer, 1982).

Il



Uno de los métodos de entrenamiento a padres en técnicas de modificacion de
conducta mas utilizado es el propuesto por Forehand y McMahon (1981). El método
consta de nueve sesiones que pueden realizarse individualmente, o en grupo de varias
familias cuando los componentes del grupo son homogéneos en variables tales como la
motivacién social, edad y educacién de los padres, edad y severidad del problema del
hijo, etc. Solamente a modo indicativo describimos a continuacién el objetivo general de
cada una de las sesiones de que consta ¢l citado método:

1*.—Delimitacién del concepto de hiperactividad. Se trata de ofrecer a los padres
informacién sobre la etiologia, naturaleza y pronostico de la conducta hipe-
ractiva de su hijo, contribuyendo con ello a aclarar los conceptos relacionados
con esta problematica.

2 __Revision de las interacciones padres-hijos. El objetivo basico de esta sesion es
conseguir que los padres comprenderan que no sélo el hijo es responsable de
la situacion, sino que se da una interaccion con ellos mismos y que ésta es
bidireccional.

34 —Concentracion y desarrollo de la atencion de los padres hacia la conducta del
nifio. El objetivo de esta sesién es aumentar la atencion de los padres hacia el
nifio. Para ello se les instruye en el uso del tiempo de juego con el fin de
emplearlo en el hogar de 15 a 20 minutos por dia. Durante este periodo el
nifio decide voluntariamente la actividad que quiere realizar y los padres
deben observar, describir, reflejar y apreciar las conductas apropiadas del
nifio. No existen ordenes ni tampoco se debe ensefiar nada expresamente.
reduciendo en lo posible las preguntas al minimo.

4* —FEntrenamiento en la obediencia. El objetivo inmediato es conseguir que el nifio
vaya adquiriendo un nivel de obediencia normal y potenciar el desarrollo del
juego independiente. Para cllo se instruye a los padres para que seleccionen
distintas 6rdenes que el nifio debe cumplir, utilizando para ello un estilo mas
reflexivo que directivo. Se entrena a los padres a dar el tiempo adecuado al
nifio para que cumpla la demanda, utilizando los elogios y refuerzos cuando
el nifio obedece.

50__Uso del «Time out» para la desobediencia. Se trata de una forma de castigo
utilizada con cierta frecuencia con la desobediencia, desafio y rivalidad entre
hermanos. Consiste en un aislamiento del nifio durante un breve periodo de
tiempo (5 minutos) después de que se porte mal. Con el «time out» se ensefia
a los padres a dar al nifio una orden para que haga una tarea o se comporte
de un modo determinado.

6' — Extension de «time out» a otras conductas. En esta sesion se realiza una revision
de «time out» con un analisis de los problemas que presenta su aplicacion
haciéndolo extensivo a otras conductas desobedientes.

7 __Desobediencia fuera del hogar. Aplicando los métodos ya conocidos dentro del
hogar se trata de corregir la desobediencia que muchos nifios hiperactivos
manifiestan a sus padres en lugares publicos (grandes almacenes, restaurantes,
colegio, etc...).

8 —Andlisis de las conductas inadecuadas futuras. El objetivo de esta sesion es
conocer junto con los padres los problemas de conducta no solucionados una
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vez aplicados los métodos ya indicados y ver c6mo se deberian tratar en ¢l
futuro. Este tipo de anlisis conductual suele revelar los errores que los padres
pueden estar cometiendo.

9'.—Sesién de apoyo. El objetivo es orientar a_los padres después de cuatro o seis
semanas de como tratar al nifio resolviendo los posibles problemas que hayan
podido surgir durante ¢l tratamiento.

La colaboracién con los padres, sea cual sea el programa terapéutico seleccionado,
es totalmente necesaria en este tipo de trastornos infantiles, ya que no puede desvincu-
larse al nifio de la familia al conformar un sistema intcgrado. Ademas resulta imprescin-
dible que los padres comprendan el programa educativo que se necesita para su hijo
siendo conscientes que se participacién activa constituye un factor basico para que se
produzca la generalizacion del aprendizaje del nifio a la vida diaria.

PROGRAMAS TERAPEUTICOS BASADOS EN EL ENTRENAMIENTO
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

El desarrollo de la aproximacién terapéutica basada en el entrenamiento cognitivo-
comportamental en nifios se inicia en la década de los 60 intentando superar los
inconvenientes de la incapacidad evidenciada por los métodos conductistas para produ-
cir cambios conductuales que tuvieran un caracter duradero y generalizado.

Ll objetivo bésico es consegnir el mantenimiento y generalizacion de los cambios
conductuales, utilizando el lenguaje como un medio de autoentrenamiento en el que se
le ensefia al sujeto a regular su conducta. El lenguaje induce la formacién de representa-
ciones adecuadas de las tareas, facilita la recuperacion de informacién y la evaluacién de
las consecuencias que se derivan del propio comportamiento. Ello contribuye a actuar
‘con una mayor eficacia en las diferentes situaciones existentes en el ambiente donde se
desarrolla el nifio. :

El nuevo enfoque se fundamenta, por una parte, en las investigaciones en el campo
del aprendizaje social que destaca la importancia de las estrategias desarrolladas por el
nifio para resolver con éxito tareas que exigen un cierto grado de autocontrol y autorre-
gulacién conductual y, por otra, en los trabajos sobre el desarrollo del lenguaje
(Vygotsky, Luria, Reynell,...) en los que se ha hecho patente la importancia del lenguaje
en el desarrollo mental. '

El nifio por medio del lenguaje oral puede modificar el entorno percibido facili-
tando la intervencién con el. Es lo que se ha denominado «mediacién verbal» como
elemento fundamental para afrontar con éxito cualquier actividad. Concretamente
Luria (1959) describe tres estadios en el desarrollo del lenguaje verbal del nifio a través
de los cuales éste adquiere una funcionalidad tanto en la iniciacién como en la nhibicién
de las conductas motoras voluntarias:

Primer Estadio: denominado «del lenguaje impelente» En este estadio es el habla de
los demds quien controla y dirige la actividad del nifio.

Segundo Estadio: es el lenguaje del nifio al que actiia como mediador o regulador
de su actividad.
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Tercer Estadio: es el lenguaje interno del nifio el que asume la funcion de autorre-
gulacion de su actividad. Este estadio se inicia a los siete u ocho afios.

A partir de esta supuesta secuencia evolutiva se desarrollan programas de entre-
namiento cognitivo para ensefiar a los nifios hiperactivos a hablarse a si mismos como
mecanismo para fomentar el autocontrol.

Una de las caracteristicas de los nifios hiperactivos es la incapacidad para controlar
con acierto situaciones en las que se requiere un alto grado de atencién. Generalmente.
¢l nifio hiperactivo tiende a reaccionar con la primera idea que se le ocurre, 0 a tener en
cuenta sdlo aquellos aspectos de la situacién que le resultan mds atractivos, cualquiera
que sea el tipo de estimulos que se le presenten: auditivo, visual kinestésico, social, etc...
(Gonzilez-Pienda, 1988).

“En el contexto de la intervencion cognitivo-conductual, las alteraciones que presen-
tan los nifios hiperactivos se consideran como producto de los déficits en las estrategias
cognitivas, creando dificultades para enfrentarse con eficacia a las exigencias requeridas
por las tarea a realizar. Dotados de una ‘alta impulsividad, los nifios hiperactivos no
analizan sus experiencias en términos de mediacion cognitiva ni formulan ni internalizan
reglas que le sirvan de directrices ante nuevas situaciones de aprendizaje. Las deficiencias
se producen por ausencia de ciertos procesos cognitivos que afectan a las funciones de
control que ejerce la memoria activa y a la limitacién de capacidad de procesamiento.

En el entrenamiento cognitivo-conductual el lenguaje se interpreta como un meca-
nismo general de adquisicién y recuperacion de la informacién que propicia la utiliza-
cién de aquel como un procedimiento objetivamente util para restituir al nifio de
aquellas habilidades de que carece y que el lenguaje, como mecanismo de habla interna,
puede reproducir. Es cierto que los nifios hiperactivos suelen emitir verbalizaciones
cuando realizan una tarea, pero la mavor parte de las veces no tienen relacién o son
irrelevantes para la actividad que estdn llevando a cabo. ’

Douglas (1980, 1984) ha presentado un modelo sobre el tipo de procesos psicologi-
cos en el trastorno hipercinético a partir de los datos aportados por las investigaciones
sobre el uso de psicofarmacos y sobre las estrategias cognitivas propias de estos nifios.
Su interpretacion, que coincide con la de Kinsbourne (1984), sostiene que los nifios
hiperactivos emplean unas estrategias perceptivas y conceptuales deficientes y que éstas
no son mejoradas de un modo definitivo ni por los psicofarmacos ni por los programas
de refuerzo que se vienen aplicando hasta el presente. Por ello la intervencion terapéutica
en estos nifios ha de centrarse en ensefiarles a producir y utilizar estrategias cognitivas y
autointruccionales que muestren al nifio la conexién entre la conducta actual y las
consecuencias futuras. En este tipo de sujetos los mediadores verbales no dirigen su
cjecucién ni su comportamiento por falta de una adecuacién de las estructuras cognifi-
vas. Inadecuacion que puede deberse:

a) A que el nifio no comprenda la naturaleza del problema que se plantea, es decir,
~que se trate de una «deficiencia de comprension».

b) A que. alin contando con mediadores correctos, no stpa aplicarlos adecuada v
espontaneamente, o sea, que presente un «déficit de produccion»,

¢) A que los mediadores que ¢l nifio produce no guien su ejecucién o su conducta,
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Asi pues. desde una teorfa mediacional los procesos cognitivos pueden conside-
rarse como un proceso en el que se distinguen tres estadios: a) comprension; b) produc-
cidn v ¢) mediacién. Las alteraciones conductuales pueden ser una consecuencia de
algun fallo en cualquicra de estos tres estadios o en una combinacion de ellos.

De acuerdo con estos supuestos la intervencion terapéutica habra de enfocarla a la
superacion de los déficits mediacionales en base a un entrenamiento autoinstruccional
que ensefic al nifio a comprender con exactitud la tarea. a generar las estrategias vy
mediadores adecuados espontaneamente, utilizindoles como directrices que guien y
controlen la ejecucion de la misma.

En este tipo de mecanismos el lenguaje cumple un papel fundamental: no sélo
induce la formacién de representaciones adecuadas sino que también guia lo procesos
de recuperacion de la informacion v de evaluacion mientras se desarrolla Ia accién.
Vygotsky v Luria, basindose en este concepto del lenguaje. ofrecieron un modelo que
explica como los nifios normales van adquiriendo estos procesos cognitivos que les
permiten regular v controlar su conducta.

En el entrenamiento cognitivo-comportamental uno de los objetivos basicos es
aumentar el uso del lenguaje por parte de los nifios hiperactivos. El lenguaje lleva a la
formaci6n de representaciones adecuadas en la tarea, facilita la informacién y evalua-
cién de las consecuencias que se derivan de la actividad realizada. El programa de
entrenamiento cognitivo-conductual implica diferentes procedimientos: Autoinstruccidn
verbal, andlisis economico de respuestas, revision y control cognitivo y entrenamiento en
habilidades sociales.

I.—Entrenamicnto en autoinstruccién verbal

Este programa pretende instruir al nifio para que use su lenguaje interior para
controlar los procesos que afectan a su ejecucién. El programa consta de una serie de
pasos o procedimientos en los que se le ensefia al nifio a utilizar autoinstrucciones
verbales para resolver las distintas dificultades que puede presentar las tareas.

Son ocho los pasos que implica el programa de entrenamiento de autoinstruccion
verbal:

1°.—Seleccion de tareas. Se seleccionan aquellas que requieren orientar y mantener
la atencién con una planificacion de la estrategia general de ejecucion. El
proceso es gradual; se inicia a partir de tareas sencillas pasando después a
actividades de mayor complejidad en la que se precisa la aplicacién de
conceptos abstractos para su resolucion.

2¢.—Modelo cognitivo. El adulto ejecuta Ia tarea dandose las instrucciones en voz
alta. Para ello se reproduce el proceso de solucidn de la tarea a partir del
reconocimiento de las siguientes subetapas:

a) Definir y comprender la naturaleza de la tarea.
b) Ofrecer y generar posibles procedimientos para aproximarse al problema.
¢) Seleccion y aplicacion de una estrategia adecuada.

d) Revisién de los procesos en curso.
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e) Evaluacidon de la tarea.

f) Seleccion de una estrategia alternativa cuando la que se ha elegido no es la
adecuada. :

32— Guia externa o control externo explicito. El nifio realiza la misma tarea bajo la
direccion de las instrucciones del modelo.

49 — Autoguia manifiesta. El nifio ejecuta la tarea ddndose a si mismo las instruc-
ciones en voz alta o utilizando sus propias descripciones. Estas pueden ser
mas eficaces en la explicacion del proceso a seguir que las empleadas por el
mismo instructor. No obstante éste debe acompaiiar al nifio caso de que éste
no describa espontaneamente los distintos pasos hacia la solucion o ejecucion
de la tarea.

o —Autoguia manifiesta atenuada. Al mismo tiempo que va llevando a cabo la
tarea el instructor verbaliza en voz baja las instrucciones sobre los procesos
que va realizando. A continuacién el nifio repite las actividades susurrando
las instrucciones. Los nifios son mas conscientes cuando hablan para si
mismos en voz baja que cuando se dirigen de forma explicita a otros.

6° —Entrenamiento practico en el autocontrol explicito. El instructor observa y
escucha al nifio para ayudarle a generar sus propios pensamientos y
autoinstrucciones sin que tenga que seguir o copiar fielmente lo que él mismo
hacia. Dado que el principal objetivo de este tipo de entrenamiento es que el
nifio internalice las instrucciones, y que sea capaz de pensar, generalmente de
forma reflexiva en su vida diaria, la utilizacion de las autoinstrucciones, tanto
por parte del instructor como por parte del nifio, se realiza en un proceso que
transcurre desde la expresion de las autoinstrucciones en voz alta a una fase
de lenguaje interno. En esta fase concreta lo que se pretende es que el nifio se
de cuenta de la utilidad de las autoinstrucciones:

7¢ —Modelo de autocontrol implicito. En esta fase se reproduce el proceso de una
forma encubierta. El instructor con una actitud pensativa y dubitativa intenta
comprobar dos alternativas, sefialando una y de pronto la otra y volviendo de
nuevo a la primera. El nifio debe reproducir el pensamiento del instructor en
la medida que va llevando a cabo la tarea. Dado que algunos nifios tienden a
evitar las dificultades que les plantean los problemas, dando cualquier res-
puesta, es conveniente que el instructor cometa alguna vez errores, ya que
después usa estrategias para solucionar estos errores que son especialmente
utiles estas situaciones.

8¢.—Entrenamiento practico en autocontrol implicito. el nifio realiza la tarea
guidndose por su lenguaje interno. El instructor puede conocer cémo el
propio nifio se representa la tarea observando la forma de llevarla a cabo.

En este entrenamiento autoinstruccional las tareas utilizadas varian desde habili-
dades sensoriomotrices a habilidades complejas de solucion de problemas.

Para que el nifio se acostumbre a utilizar las autoinstrucciones se ha de comenzar
realizando tareas muy sencillas que el mismo pueda llevar a cabo con facilidad, de
forma que se acostumbre a pensar por medio de palabras. El entrenamiento se puede
iniciar con tareas que incluyan juegos, rompecabezas, problemas, etc.
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En el programa se destacan como elementos favorecedores de la intervencién el
hecho de que las habilidades y estrategias que el nifio aprende durante el entrenamiento
s¢ pongan en practica en el hogar, en el centro escolar, en los juegos, etc. Asimismo se
hace hincapié en que la generalizacion de las estrategias, fuera de las sesiones de
intervencidn, se favorecen también implicando a los padres y profesores del nifio como
terapéutas, ya que pueden actuar como modeladores y reforzadores efectivos de los
comportamientos aprendidos durante el entrenamiento terapéutico. En todo caso, en el
desarrollo del programa el nifio debe participar activamente. Para una descripcion mas
dctallada de un programa de entrenamiento autoinstruccional puede consultarse la obra
de Meinchembaum y Goodman (1971, 1977), Meinchembaum (1985) y Douglas (1976).

2.—Economia de fichas

Como una técnica complementaria al entrenamiento en autoinstruccidén verbal
puede utilizarse el programa habitual en modificacion de conducta denominado «Pro-
grama de Economia de Fichas» («Token Economy Program»). que se ha mostrado
también eficaz en el tratamiento de escolares con hiperactividad (Riquelme vy otros,
1985). En este programa se establece una correspondencia entre una cantidad determi-
nada de objetos tangibles y un reforzador primario o secundario. Las fichas se entregan
de forma contingente a la respuesta que se desea reforzar, y cuando ha transcurrido un
intervalo de tiempo prefijado, puede intercambiarse por sus reforzadores equivalentes.
También se puede entregar al nifio un cierto niimero de fichas al comienzo de cada
sesion de tratamiento. Se le indica que, de no cumplir Is reglas previas, esto le hara
perder una serie de fichas. El resto de las fichas el nifio las puede emplear en pequefios
premios o acumularlas para conseguir un premio mayor. Este programa aunque es
complejo y costoso resulta eficaz tanto en problemas de tipo académico como de tipo
social y en general en aquellos casos que manifiestan una deficiente motivacion escolar.
Su eficacia aumenta cuando se utiliza en grupo.

3.—Técnica de control de la atencién

El objetivo de esta técnica consiste en ensefiar al nifio a que preste atencién y a que
se de cuenta de si efectivamente lo estaba haciendo. Uno de los procedimientos mas
sencillos y habituales consiste en ensefiarle al nifio a detectar una sefial actistica que se
produce a intervalos variables informando de inmediato si estaba o no prestando
atencion (Kneedler y Hallaham, 1981).

Esta técnica se puede utilizar de un modo independiente o en combinacién c¢on
otras técnicas. Generalmente los nifios que presentan déficits de produccién, segin la
terminologia de la teoria mediacional, son los que mas rendimiento obtienen de este tipo
de entrenamiento.

4.—Entrenamiento en habilidades sociales

Aunque los trabajos dedicados al tema de las habilidades sociales de los nifios
hiperactivos no son muy numerosos, los estudios realizados hasta el momento sefialan
que las interacciones sociales de estos nifios con los compaiieros son deficientes si se
compara con el resto de la poblacién (Cantwell, 1975; Ross y Ross, 1976; Barkley, 1982;
Pellegrini y Urbain, 1985).
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Estas dificultades para relacionarse con los demas se atribuyen a una consecuencia
secundaria de los déficits que el nifio presenta a la hora de comprender ciertas situacio-
nes sociales, afectando a la forma en que los adultos interaccionan con él en funcion de
su comportamiento; dificultades que vienen propiciadas por sus propias caracteristicas
{dependencia o independencia exagerada del adulto, temperamento 14bil y cardcter
intempestivo, baja tolerancia a la frustracién, rechazo de las normas sociales, transgre-
siones frecuentes de éstas con robos, mentiras, destrucciones caprichosas, etc.). De ahi
que el niflo hiperactivo sea poco sociable vy aparezca como mds distante e independiente
de lo habitual. Estos problemas con los demas aparecen ya en edades tempranas
(Campbell y otras, 1977; Block y Block, [980).

Teéricamente a partir del entrenamicnto cognitivo-conductual en otros tipos de
déficits deberia producirse un efecto de generalizacién positivo pero, de hecho, no se
produce, lo que lleva a la necesidad de aplicar un programa especifico que, concreta-
mente, y de acuerdo con Shure y Spivack (1978) y Shure (1981) trata de mejorar el
comportamiento del nifio en cinco 4reas que se sintetizan en las sigientes:

a) Sensibilidad a los problemas propios y ajenos.

b) Entrenamiento en pensamiento alternativo.

¢) Analisis medios-fines.

d) Inferencias sociales y evaluacién de consecuencias.

e) Analisis causal y descripcion de las propias motivaciones y las de los demas.

Como sefialan Bash y Camp (1986) el ¢xito del programa reside con frecuencia en
el entrenamiento del sujeto para reconocer y controlar sus propias emociones. Se sugiere
que para que un nifio solucione adecuadamente un problema interpersonal debe ser
capaz de identificar las emociones implicadas en la interaccion. Después que el nifio
haya identificado estas emociones debe ser capaz de comprender por qué estin ocu-
rriendo las mismas.

El programa incluye también el objetivo de ensefiar al nifio a generar alternativas
para solucionar situaciones sociales hipotéticas. Muchas de estas situaciones implican
problemas que no se pueden solucionar inmediatamente. Asi se pretende motivar al
nifio para que se enfrente a problemas o situaciones que implican la inhibicidn de
impulsos, ayudandole a analizar la forma en que se puede modificar su comportamiento
en una situacion social, a reflexionar sobre las consecuencias de sus acciones y a
aproximarse a las situaciones interpersonales de una manera autocontrolada.

PROGRAMAS DE INTERVENCION Y CAMBIO CONDUCTUAL

De los resultados obtenidos en el tratamiento de la hiperactividad con psicofarma-
cos, técnicas de modificacion de conducta de orientacién conductista y entrenamiento
cognitivo-comportamental, no se concluye un tratamiento preferente. La comparacién
de sus beneficios relativos es dificil, ya que éstos dependen del tipo especifico de droga, y
de dosis administrada y de cada técnica o programa de terapia particular aplicada.

Entre las investigaciones que se han dedicado a evaluar la utilidad relativa de la
medicacion estimulante y las terapias conductuales se encuentra la realizada por
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Gittelman-Klein y cols. {1976), en la que se sefiala que los estimulantes producen
mejores resultados que las técnicas de modificacién de conducta en un periodo corto de
tiempo (dos meses) pero que las dosis altas de medicacion refuerzan los efectos de esta
terapia. Otros estudios, como los de Wolraich y otros (1978), compararon la eficacia de
un tratamiento mixto (terapia conductista y estimulantes) con el de terapia conductista
por si misma. Los resultados indicaron que la terapia de modificacién de conducta de
orientacién conductista favorecia preferentemente las conduétas grupales adecuadas,
mientras que los psicofirmacos mejoraban la actividad personal. sin embargo, las
diferencias de tratamiento no fueron significativas.

En un trabajo de Gittelman-Klein y cols. (1980), comparando la eficacia del
metijfenidato, metifenidato y terapia comportamental con placebo, se puso de mani-
fiesto que la medicacion estimulante —sola o en combinacién con la terapia
conductual— era significativamente mds eficaz que la terapia comportamental aislada.

El conjunto de datos indican que los estimulantes tienen eficacia a corto plazo
especialmente en los sintomas de inatencion e inquietud motora, mientras que las
técnicas comportamentales han demostrado ser ttiles para mejorar la adaptacion del
nifio a su ambiente y disminuir las conductas inapropiadas en la escuela y en el hogar.

En resumen, de los datos mas recientes se puede concluir que:

a) La terapia comportamental es tan util como los estimulantes a dosis bajas, pero
menos que las dosis altas de éstos.

b) Los efectos de la terapia comportamental pueden ser reforzados por los psico-
farmacos haciendo que perduren mas tiempo.

¢) Las técnicas de intervencién comportamental benefician diferencialmente el
rendimiento académico inmediato.

No obstante, el problema persiste en la efectividad terapéutica a largo plazo;
ninguno de los tratamientos aislados ha ofrecido hasta la fecha resultados satisfactorios.
Por ello Ia opinidn actual es subrayar la necesidad de aplicar terapias combinadas que se
focalicen en diversos campos en los que el nifio presenta alteraciones y que controlan
tanto las variables individuales como las ambientales en la efectividad ‘del tratamiento
(Satterfield, Cantwell y Satterfield, 1981; Loney, 1981).

Al mismo tiempo también se enfatiza la necesidad de realizar entrenamientos
cognitivos especificos que ensefian al nifio a percibir la conexion entre su conducta
actual y sus consecuencias futuras, y de utilizar programas de refuerzo contingentes y
coherentes en los que se controle tanto el valor de los refuerzos positivos como el rol de
la persona que los proporciona. El uso sistemético de la atencién como refuerzo puede
ser una técnica muy eficaz en este tratamiento especifico dada 1a sensibilidad del nifio
con este tipo de trastorno al refuerzo positivo y a la retirada del mismo que ha sugerido
el equipo de Douglas. Igualmente se recomienda trabajar en colaboracién con padres y
profesores ya sea asesorandoles o realizando un entrenamiento con instrucciones con-
cretas acordes con las posibilidades de cada uno.

Por ultimo, sefialar que, aunque gran nimero de clinicos infantiles usan técnicas
dindmicas, las publicaciones sobre sus resultados son muy escasas. dada la falta de
‘interés por la investigacion en el campo de la psicoterapia tradicional que ha caracteri-
zado las ultimas décadas. Pero pese a la marcada tendencia que se ha dado en lot
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Gltimos afios hacia las técnicas de intervencion conductista en decremento de la psicote-
rapia dindmica, recientemente ha vuelto a surgir el interés por la psicoterapia individual
v grupal (Tuma y Sobotka, 1983). No obstante las investigaciones sobre dichas técnicas
en el tratamiento de los trastornos de la infancia contribuirdn a elaborar técnicas
especificas para cada nifio individual, y a establecer datos sobre los resultados globales
de estos procedimientos de intervencién terapéutica.

CONCLUSION

La eficacia de los diferentes programas de intervencion dependen o estdn condicio-
nados, en parte, por el diagnéstico diferencial previo y del modo cémo se lleven a la
prictica. En ésta hay que destacar la importancia que tiene el realizar la intervencién.al
mismo tiempo en el hogar, en el centro escolar y en el ambiente en el que se desarrolla el
nifio. Ningiin programa de intervencién resulta eficaz si éste no se implementa también
en el centro escolar.

_ Se han descrito los objetivos y procedimientos generales de los distintos programas
de intervencion que presentan una razonable eficacia; ello no supone que todos los nifios
se vayan a beneficiar de su aplicacidn. En la practica va a depender de las peculiaridades
de cada nifio, de los medios humanos, de los intrumentos utilizados y de la existencia de
datos epidemiolégicos precisos que ayuden a interpretar los problemas y aplicar los
remedios adecuados a cada caso particular.

Los resultados poco convincentes de muchos de los tratamientos que se han
practicado hasta la fecha se deben, entre otros, a los factores siguientes: a) La atencion
casi exclusiva a modificar el comportamiento disruptivo ¢ inadecuado que presentan
este tipo de nifios en las aulas y no a las dificultades especificas que el nifio presenta
tanto a nivel cognitivo (limitacién de la capacidad de procesamiento de la informaci6n)
como a nivel social. b) Falta de conexién entre los procedimientos seguidos en el
tratamiento especifico del nifio por parte de terapéuta y los aplicados por los padres y
profesores en contextos diferentes a los de aquél. ¢) Inespecificidad de los efectos de
muchas de las técnicas de modificacion de conducta: el nifio modifica su conducta sélo
en relacién a los esfuerzos que se le ofrecen, sin que éstos afecten facilmente al desarrollo
de las habilidades de las que carece (estrategias perceptivas y conceptuales deficientes,
baja capacidad del procesamientos de la informacion, etc.) o a la mejora de su compor-
tamiento. d) Experiencia negativa en los nifios de mds edad como consecuencia de
fracasos repetidos de programas terapéuticos poco eficaces.
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