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cognitivo-conductual para nifios con Trastorno
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El presente estudio evaliia los efectos de un programa de auto-con-
trol y de entrenamiento en habilidades sociales disefiado para nifios que
presentan Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad {TDAH). El
programa combina técnicas cognitivas (autoinstruccion, resolucion de
problemas, modelamiento, auwiocontrol y autoevaluacion) y técnicas con-
ductuales {refuerzo social y coste de respuesta). La aplicacion se realizd
en grupo, con nifios de 8 a 12 afios de edad, alo largo de tres meses y con
una frecuencia de una sesion por semana. Se realizaron tres evaluacio-
nes: una en el momento de pre-tratamiento, otra en el post-tratamiento y
la tltima un mes mds tarde. Los resultados apoyan la eficacia del pro-
grama de autocontrol en nifios con TDAH, se obtuvieron efectos positivos
del tratamiento en las medidas de evaluacisn utilizadas.

Palabras clave: arencidn, hiperactividad, tratamientc cognitivo-
conductual, autocontrol.

The purpose of this study was to determine the effectiveness of a
seif-management program for children with Atrention Deficit Hyperacti-
vity Disorder (ADHD). The intervention combines the teaching of cognitive
strategies, such as stepwise self-instruction, problem-solving, modeling,
self-control, self-evaluation with behavior modification techniques, such
as contingent reinforcement and token economy. The treatment was ap-
plied during three months, with children between 8 and 12 years, with one
weekly session. Treatment auicome was assessed pre-treatment, post-tre-
arment and ai follow-up one month after the program finished. The resulis
supported the efficacy of a self-management program for children with
ADHL, positive treatment effects were obtained with the measures of as-
sessment employed.

Key words: Inattention, Hyperactivity, Treatment Cognitive-Beha-
vioral, Self-control.
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El Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH; American
Psychiatric Association, 1994} tiene repercusiones en el ambito familiar, escolar
y social de los nifios, tanto por el cuadro sintormatolégico que presenta como por
los sintomas asociados que le acompanan. Los nifies con TDAH muestran difi-
cultades para mantener la atencion, problemas para autorregular su conducta,
falta de control e hiperactividad (Dagenbach y Carr, 1694). Estas dificultades
son, a menudo, incompatibles con un éptimo rendimiento escolar y con un com-
portamiento ajustado a las normas escolares y familiares. Se estima que entre un
3% y 5% de los nifios menores de 10 aftos padecen TDAH (Richters, Arnold, Jen-
sen, Abikoff, Conners, Greenhill, Hinshaw, Pelham y Swanson, 1995); por lo
que es probable que los profesores tengan entre uno y tres alumnos por clase con
este trastorno.

A los nifios con TDAH les cuesta rendir y concentrarse en las explicaciones
que se dan en el aula, su comportamiento puede resultar molesto e, incluso, ina-
decuado en contextos en los que hay una demanda explicita de autocontrol; son
inquietos, impacientes, contestan cuando no se les pregunta, son incapaces de in-
hibir su conducta, no saben pararse, cambian de una actividad a otra continua-
mente, suelen tener problemas para relacionarse con su grupo de iguales v pre-
sentan déficits basicos en las habilidades sociales de interaccion.

Los nifios con TDAH representan un reto para sus educadores. Son nifios
que no suelen llamar la atencion de forma positiva, y su inmadurez hace que ne-
cesiten constantemnente a los adultos para autorregularse. Si las personas que
conviven con ellos carecen de 1a suficiente calma, sensatez y ¢laridad de criterios
educativos es facil que la situacion les desborde y, sin pretenderlo, contribuyan a
maniener y fomentar conductas desadaptativas.

En las dltimas décadas ha aumentado el interés por encontrar tratamientos
eficaces para nifios y adolescentes con TDAH. Entre los motivos que han contri-
buido a ello est4 la constatacién de que a medida que avanzan los afios, y sin un
tratamiento adecuado, los nifios pueden mostrar desadaptacidn escolar, proble-
mas de conducta, autoimagen negativa, autoconcepte erréneo (ya sea por infra-
valoracién o hiperavaloracion} y, en algunos casos, sintomas de ansiedad-depre-
sién. En una revisién realizada por Barkley, Guevremont, Anastopoulos y
Flecther (1992) se encontrd que el 65% de estos nifios presentaban, ademds de
TDAH, sintomas propios del trastorno oposicionista desafiante y entre el 20% y
el 30% del trastorno disocial. Entre un 20% y un 30% también presentan tras-
tornos internalizantes (Schimdt, Stark y Anthony, 1998).

Se ha comprobado que los programas de tratamiento para los nifios con
Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad son mds efectivos cuanto
antes se inician tras la aparicién de sintomas, puesto que evitan que los nifios ex-
perimenten reiteradas situaciones de fracaso, presenten una imagen deteriorada
de si mismos, muestren déficits en los aprendizajes escolares basicos, y desarro-
llen problemas de conducta. Actualmente se dispone de considerable ndmero de
investigaciones que indican que los programas de tratamiento cognitivo-conduc-
tual son eficaces en el abordaje del TDAH. Los antecedentes de este tipo de inter-
vencion vienen de la mano de Meichenbaum y Goodman (1981) con la intro-
duccion de la técnica de autoinstrucciones. Numerosas investigaciones sefialan
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las autoinstrucciones como elemento principal de la terapia cognitivo-conduc-
tual (véase Braswell, 1993, para una revisién).

Los procedimientos cognitivo-conductuales se han dirigido primordial-
mente a dos areas de intervencidn, una a los déficits en la atencion sostenida, al
control de la impulsividad y a la mejora en el rendimiento académico y las habi-
lidades sociales, y 12 otra a reducir la actividad excesiva, las conductas oposicio-
nistas-desafiantes y las conductas agresivas. En generai, estos programas persi-
guen el objetivo de conseguir que el nifio sea capaz de alcanzar por si mismo una
total antonomia en la regulacion de su comportamiento (autoconirol, adaptacion
a las normas sociales, etc), una autonomia fisica (habitos de la vida diana, orden,
colaboracién, etc), una autonomia cognitiva {mejorar la capacidad para separar
la informacion relevante de la irrelevante, autoevaluacién de su rendimiento o
conducta, aatocorreccion, seleccién de las estrategias de actuacién mas adecua-
das para la sitnacion concreta, etc) y una autonomia emocional (independencia
de los adultos, mejora de su autoestima y relaciones interperscnales satisfacto-
rias) (Frankel, Myatt, Cantwell y Feinberg, 1997).

El enfoque conductnal combina el refuerzo positivo contingente y el coste
de respuesta. Entre las técnicas cognitivas destacan la autoinstruccién, el mode-
lamiento, la autoevaluacion, el autorrefuerzo, la resolucién de problemas, etc. El
objetivo de todas ellas es mejorar la capacidad de los nifios para procesar la in-
formacién, mejorar sus habilidades para resolver los problemas, e incrementar
su auto-control a fin de adecuar su conducta 2 las demandas del ambiente (Kaz-
din, Siege y Bass 1992).

Los estudios que se han venido llevando a cabo durante las décadas de los
ochenta y noventa han puesto de manifiesto que la aplicacion de este tipo de inter-
venciones, como Unica estrategia terapéutica, no siempre genera unos resultados
tan esperanzadores como se crefa, ni produce una mejoria significativa en areas
importantes en el funcionamiento infantil (Hinshaw y Erhadt, 1991, Abikoff,
1992). Sin embargo, en una revision de 36 estudios realizada por Baer y Nietzel
(1991}, se encontré que los grupos que recibieron tratamiento cognitivo-conduc-
tual mejoraron su conducta y su rendimiento escolar respecto al grupo placebo.
Kavale, Mathuer, Fomess, Rutherford y Quin (1997), en un meta-andlisis reali-
zado sobre los programas de entrenamiento en habilidades sociales, constataron
mejoras en la resolucién de problemas, la competencia social y la relacién inter-
personal en un 38% del total de la muestra estudiada. En otro estudio, llevado a
cabo con 37 nifios con TDAH que recibieron entrenamiento en habilidades sociales,
Pfiffner y McBurnett (1997) concluyeron que los nifios mejoraron sus conoci-
mientos sobre las habilidades sociales y disminuyeren las conductas inadecuadas.

No todos los estudios presentan datos tan satisfactorios. En una revision
realizada sobre las técnicas cognitivo-conductuales (Abikoff,1991) se indica una
falta de mantenimiento de los progresos obtenidos, una vez finalizado el pro-
grama, y una escasa generalizacién de sus resultados. Kaduson y Finnerty
(1995) no encontraron diferencias significativas entre el grupo de nifios con
TDAH, que recibieron tratamiento cognitivo-conductual, y aquellos que estuvie-
ron en lista de espera. Otros autores, como Waschubusch, Kipp y Pelham (1998),
en una revision reciente, indican que la respuesta al tratamiento depende del do-
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minio que se evalie, del nimero e intensidad de sintomas del TDAH, y de la pre-
sencia de sintomas asociados, por lo que es dificil extraer conclusiones univocas.
Cabe sefialar otros factores como los criterios de seleccidn de la muestra, de los
instrumentos de evaluacidn aplicados y, sobre todo, de Ja combinacion de las téc-
nicas utilizadas, asf como de su aplicacion. (Martin y Pear, 1998).

Una de las criticas que se realizan con més insistencia a los tratamientos
cogmitivo-conductuales, y a los tratamientos en general, es la falta de generaliza-
cion de las habilidades aprendidas fuera del contexto terapéutico, y la carencia
de resultados satisfactorios a largo plazo que asegure que las mejoras se man-
tengan (Dulcan y Benson, 1997).

A pesar de las discrepancias en los resultados obtenidos por los diferentes
estudios, parece existir un cierto consenso sobre la eficacia de este tipo de inter-
vencién (Pisterman, McGrath, Firestone, Goodman, Webster y Mallory, 1989;
Whalen, 1993; Anastopoulous, Shelton, DuPaul y Guevremont, 1993). Numero-
sas investigaciones indican que la asociacién de diferentes procedimientos cog-
nitivos y conductuales resulta més eficaz que la aplicacidn de cada uno de ellos
por separado; siendo las autoinstrucciones junto con los procedimientos conduc-
tuales (el refuerzo contingente y el coste de respuesta) elementos bésicos en este
tipo de intervenciones.

El objetivo del presente estudio es mostrar los resultados obtenidos con la
aplicacion de un programa de tratamiento cognitivo-conductual a nifios con
TDAH. Los datos que se presentan a continuacién son fruto de la aplicacién de un
programa de tres meses de duracidn a diversos grupos de nifios. Los datos han
sido recogidos entre los afios 1998 y 2001. Para la elaboracion de este programa
se realizd una revision de las técnicas cognitivo-conductuales que mostraban
mayor eficacia en el tratamiento del TDAH (Calderdn y Amador, 1998). Este ana-
lisis dio origen a un programa piloto, que se aplicé a un grupo de nifios, y que
‘constituyd 1a base de lo que seria ¢] programa de tratamiento que aquf se pre-
senta.

La evaluacion de la eficacia terapéutica se obtuvo mediante la valoracidn
de la conducta por parte de los padres y de los profesores con pruebas aplicadas
a los nifios en tres momentos diferentes de la investigacidn: al inicio del pro-
grama, al finalizarlo y un mes mas tarde de haberlo aplicado.

Meétodo

Sujetos

La muestra esta compuesta por 20 sujetos (13 chicos y 7 chicas) entre 8 y
12 afios que presentan un Trastomo por déficit de atencidn con hiperactividad
(TDAH). A todos estos sujetos se les administré una bateria de pruebas que se es-
pecifican en el apartado de instrumentos. El programa de tratamiento consta de
12 sesiones, que se¢ realizaron en grupos de tres sujetos con una frecuencia se-
manal, durante un periodo de tres meses.
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Los criterios de inclusion utilizados fueron: 1) presentar seis o mas sin-
tomas de los especificados por €l DSM-IV (APA, 1995) para el Trastorno por dé-
ficit de atencién con hiperactividad segiin informacion dada por los padres y
profesores, 2) presentar seis ¢ mas sintomas del TDAH en la entrevista semies-
tructurada DICA-P (Reich, Shayka y Taiblenson, 1991} aplicada a padres, 3} ob-
tener puntuaciones T iguales o superiores a 65 en el indice de TDAH de los cues-
tionarios de Conners para padres y profesores (Conners, 1997), 4) tener una
edad comprendida entre los 8 y los 12 afios y 5) obtener una puntuacion en la
escala de procesamiento mental compuesto del K-ABC (Kaufman y Kaufman,
1983) superior a 85. Entre los criterios de exclusion se encuentran: 1) no cum-
plir con alguno de los criterios anteriormente citados y 2) estar bajo tratamiento
farmacolégico.

El 40% de ]a muestra estudiada procede del Instituto Catalan de Asisten-
cia y Servicios Sociales del Departamento de Bienestar Social y el 60% restante
de dos centros escolares.

Instrumentos

La eficacia del tratamiento en los diversos momentos de la intervencién se
valord mediante una serie de pruebas que se administraron antes de iniciar el tra-
tamiento, inmediatamente después de finalizarlo y tras un pericdo de un mes o
mes y medio a partir de la finalizacién del mismo. Las pruebas seleccionadas
han sido ampiiamente utilizadas en ia valoracién de tratamientos del TDAH.

Los cuestionarios utilizados en Ja valoracién de la presencia de sintomas
del TDAH vy sintomas asociados, en el ambiente familiar y escolar, fueron:

ay Inventario de Conductas Infantiles de Achenbach. Child Behavior
Checklist/4-18: CBCL (Achenbach, 1991a)', es un heteroinforme contestado por
los padres de nifios entre los 4 y 18 afios. El Teacher’s Report Form/5-12: TRF
(Achenbach, 1991b)’ es 1a versién para profesores de nifics entre 5 y 18 aios.
Arnbas versiones constan de 113 items sobre conductas psicopatologicas que
dan origen a ocho sindromes. Estos se agrupan en dos factores denominados In-
ternalizacién y Externalizacién. El factor de internalizacién agrupa sindromes
conductnales como ansiedad/depresion, quejas somaticas y aislamiento. El fac-
tor de externalizacion agrupa sindromes conductuales como conducta agresiva y
conducta delictiva. Otras agrupaciones conductuales saturan tanto en el factor
internalizacién como externalizacion y tienen cardcter mixto como son los pro-
blemas sociales, problemas de pensamiento y problemas de atencidn.

b} Conner’s Parent Rating Scale- Revised (CPRS-R, Conners 1997} y Con-
ner’s Teacher Rating Scale-Revised {CTRS-R, Conners 1997}, Cuestionario para
padres y profesores compuesto por 27 y 28 items, respectivamente. La versidn

L. Ambas versiones son bilingiies {castellano-catalin) y han sido traducidas del original por los profesores Forns, Ama-
dor y Abad, del Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamicuto Psicoldgicos de 1a Universidad de Barcelona,
2. Ambas versiones son bilingiies {castellano-catalin) y han sido traducidas de! original por el profesor Amador y el
equépo de colaboradores del Departaments de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicoldgicos de la Unmiversidad
de Barcelona.
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abreviada se compone de cuatro factores: oposicionismo, desatencidn, hiperacti-
vidad-impulsividad y un indice del TDAH. El indice del TDAH estd formado por
los 12 items que mejor discriminan entre nifios con o sin TDAH. Las escalas de
Conners son uno de los instrumentos mds utilizados en la evaluacidn del TDAH.

¢} Listado de sintomas derivados del bSM-IV para la valoracion del TDAH.
(aPA, 1995). Los sintomas de este listado son valorados por padres y profesores
segin una escala de Likert que va de 0 a 3 (para més informacidn véase Amador,
Forns y Martorell, 2001). El listado evaltia conductas de falta de atencién, hiper-
actividad e impuslvidad. Se utilizd la misma version para padres y profesores,
ambas constan de 18 items con cuatro alternativas de respuestas.

d) Escala de Problemas de Conducta (EPC) de Navarro, Peird, Llacer y
Silva, (1993). Cuestionario dirigido a padres que consta de 98 items, destinado a
detectar problemas de conducta en el ambiente extraescolar.

e) Escala de autocontrol de Kendall y Wilcox (1979) (Self-Control Rating
Scale: SCRS). Escala que consta de 33 items que evalian la habilidad del nifio
para inhibir conductas o controlar reacciones impulsivas. Diez items estan refe-
ridos a problemas de autocotrol, trece a problemas de impulsividad y los diez
restantes describen problemas de ambos tipos.

Las pruebas aplicadas a los nifios y utilizadas para valorar las posibles me-
joras en la aplicacién del programa en los diferentes momentos de la evaluacion
fueron:

a) Test de Emparejamiento de Figuras Familiares (MFFT-20) de Caumns y
Cammock (1978). Prueba que consta de 20 items en los que la tarea consiste en
escoger una figura entre seis posibles que debe ser igual a la que se presenta
como modelo. Una de las seis figuras es idéntica a la del modelo, mientras que
las otras ¢inco difieren en algin pequefio detalle. La prueba proporciona dos in-
dicadores: el ndmero de errores y la latencia a la primera respuesta. En esta in-
vestigacion también se tuvo en cuenta el tiempo total que tardaba cada nifio en
finalizar la prueba.

Cuanizo |, PRUEBAS UTILIZADAS EN LAS DIFERENTES FASES DE £3TE ESTUDIO

Informantes
Padres Nirig Profesores
Pre-tratamiento, CRCL CFT TRF
Post-tratamiento CPRS-R MEFT-20} CTRS-R
Prucbas

y Seguimiento Listado de sintomas Escala TDAH

del THAIL

EPC

AUTO-CONTROL
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b) Test de Ejecucion Continua (CPT} de Conners (1995). Utilizado para
evaluar la atencidn sostenida en una tarea de 14 minutos de duracién. Se presen-
tan a los niftos una serie de estimulos en una pantalla y se les pide que respondan
{pulsando el cursor del ordenador) cuande aparezca un estimulo determinado.
Para esta investigacién se tuvieron en cuenta los siguientes indicadores: res-
puestas correctas, errores de omisién {no responder cuando aparece el estimulo)
y errores de comisién (responder sin que aparezca el estimulo).

Procedimiento

El programa de enfrenamiento en auto-conirol y habilidades sociales se
basa en las aportaciones de Kendall y Braswell {1985) y Braswell y Bloomquist
(1991). El programa se estructura en 12 sesiones de una hora, que se realizan con
una frecuencia semanal.

Las técnicas utilizadas en este programa fueron las autoinstrucciones
(contenido y secuencia), la resolucién de problemas, el modelamiento, el auto-
control, la autoevaluacidn, la autovaloracion de la conducta al final de cada se-
sién realizada por el propio nifio, y la valoracién de dicha conducta reatizada por
el terapeuta. El procedimiento disefiado por Meichenbaum y colaboradores
(Meichenbaum, 1981; Meichenbaum y Goodman, 1981) para ensefiar las au-
toinstrucciones fue el utilizado en esta investigacion.

También se aplicaron el refuerzo social, el coste de respuesta, el recuento
de los puntos y la eleccién de alguna de las actividades sociales propuestas para
realizar dentro del grupo, durante los iiltimos cinco minutos de la sesién.

Las sesiones se llevaron a cabo en salas habilitadas para tal fin, tanto en el
centro ICASS como en los centros escolares, Una vez constituidos los grupos, se fijé
un dfa y una hora de tratamiento que se mantuvo siempre igual 2 lo largo de todo ¢l
programa de intervencidn. Las sesiones se iniciaban una vez estaban todos los niitos
presentes, tenfan delante el cuaderno de tratamiento y, sobre todo, una vez que fir-
maban la primera hoja del programa en donde se hacfa constar su presencia.

Las sesiones se estructuraron de la siguiente forma:

CuADRO 2. SESIONES, CONTENIDO, OBIETIVOS Y DESARROLLO DE LA SESION EN LA
APLICACION DEL PROGRAMA COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA NINOS CON TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

SEsION 1

Objetivas
— Introduccidn de la organizacidn y 1a estructura del programa.
— Inicio a lag técnicas de tratamiento.

Contenide
Presentacidn ¢ introduccidn de 1as iécnicas,
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Desarrollo de la sesicn

— Informacion sobre las normas del grupo.

- Presentacidn de {2 mascota del programa.

- Ejemplo de como realizar la valeracion del comportamicnto por parte del nifio y del terapeuta.
— Introduceidn del sistema de puntos.

— Introduceién del coste de respuesta

— Ejemplo del uso del recuenio de puntos y del ment de recompensas.

SESIGK 2

Objetivos
Potenciar el autocontrol personal, la atencion y la autoevalvacion del comportariento.

Contenido
Enirenarniento en solucidén de problemas sociates y en antoinstroceidn

Dresarrollo de la sesion
— Presentacion de tres conflictos de interaccifn social,
+ Definicidn operativa de los conflictos.
« Biisqueda de alternativas de solucidn.
« Analisis de consecuencias.
« Seleccidn de la aliernativa mas adecuada.
- Todo este procese es ejemplificado por avtoinstrucciones del terapeuta.
+ Se presta cspecial atencidn al andiisis de la situacidn de forma operativa que nos sirva de guia para po-
der despudés decidir cudl serd la alternativa mds adecuada.
* Valoracidn del comportamiento durante ia sesion {pifto y terapeuta).
* Recucnto de puntos.
* Refuerzo colectivo: eleccion de una actividad placentera.

SESION 3

Objetivos
Potenciar el autocontrol personal, 1z atencicn vy la avtoevalvacion del comportamiento.

Contenide
Técnicas de selucion de probiemas y autoinstruccion.

Desarrollo de la sesion

— Repaso de 1os pasos de solucion de problemas, en un ejercicio concreto.

— Presentacidn del primer ejercicio.

- Seguimiento de instrucciones.

— Se presta especial atencién a la propuesta de alternativas. No se pone limite a los nifios 4 la explicacidn ¢
a la hora de escribir posibles alternativas para reselver los problemas. Parecide a la téenica de brainstor-
ming o tormenta de wdeas.

— Auto-imposicidn de demora en la realizacion de la tarea.

- Correccion en grupo del ejereicio: andlisis de las alternativas propuestas por cada nifio, evaluacion de pros
y contras de cada una de eilas, eleccion de la alternativa adecuada.

- Refuerzo social.

~ Valoracién del comportamiento durante la sesion (nido y terapeuta).

— Recuepto de punios.

- Refuerzo colectivo: eleccién de vna actividad placentera,

Sesion 4

Objetivos
Potenciar la dewora temporal, la atencidn, el autocontrol verbal y la autorregulacidn.
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Contenido
Guia auto-dirigida para la utilizacion de estrategias de solucién de problemas y autoinstruccin.

‘Desarrolio de la sesicn

— Repaso de Jos pasos de solucién de problemas, mediante un ejercicio concreto.

— Ejemplificacidn por parte del terapeuta de la aplicacion de las técnicas de solucidn de problemas y an-
tomstrucciones para resolver el problema.

— Presentacion del segundo ejercicio.

— Segurmiento de instrucciones.

— Se presta especial atencion al andlisis de las posibles consecuencias tanto positivas como negativas de
cada posibilidad de actuacion.

— Auto-imposicién de demora en la realizacién de la tarea.

— Correccion en grupo del ejercicio: anélisis de las alternativas propuestas por cada nifio, evaluacion de pros
y contras de cada una de cllas, eleccidn de [a alternativa adecuada.

— Refuerzo social.

- Sc anima 2 los nifios a utilizar el procedimiento de cinco pasos de solucion de problemnas en diversas si-
maciones escolares y/o familiares,

- Valoracidn del comportamiento duranie 12 sesidn {nifio y terapeuta).

- Recnento de puntos.

- Refuerzo colectivo: eleccidn de una actividad placentera.

SESION 5

Chjetivos
Incrementar la reflexividad formulando diversas seluciones hipotéticas a los problemas planteados y anali-
Zar Sus Pros y CoRtras, anticipando ias posibles consecuencias.

Contenido
Entrenarniento en esirategias sociales: analizar siteaciones, buscar alternativas, planificar la solacidn.

Desarrollo de la sesion

— Repaso de los pasos de solucidn de problemas, en un ejercicio concreto.

— Presentacicn del primer ejercicio.

- Actuacidn como modelo por parte del terapeula gue presenta un problema hipotéiico v lo resuelve.

— Se presta especial atencién af plan de actuacién v a su rectificacidn, en caso de ser necesario.

- Auto-tinposicion de demora en la realizacién de ia tarea.

— Correccién en grupo del ejercicior andlisis de las alternativas propuestas por cada nino, evaluacion de pros
¥ ceniras de cada una de ellas, eleccion de 1a aiternativa adecuada. Se hace especial hincapié en la evalua-
cion de pros y contras de cada propuesta.

- Modelado participative del profesor en el anélisis de los problemas plantcados ¥ cn a corrcecidn de los
ejercicios.

— Auto-imposicidn de demora en 4 realizacion de la tarea.

- Refuerzo social.

- Se proponen dos ejercicios mis en 103 que se sigue esie mismo procedimiento.

— Valoracidn del comportamiento duraate la sesidn {nifio ¥ ierapeuta),

— Recuento de puntos.

— Refuerzo colectivo: eleccidn de una actividad placentera.

SESION &

Objetivos
Entrenar en resolucidn de problemas, en previsidn y anticipacion de consecuencias y ¢n toma de decisiones.
Potenciar la demora forzada y el autocontrol y la avtorregulacién.

Contenide
Solucién de problemas en situaciones formales e informales,
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Desarrollo de la sesion

~ Presentacion del primer ejercicio.

— Actuacién como modelo por parte del terapeuta que presenta un probicma hipotético ¥ lo resueive.

- Se presta especial atencidn a la prevision y la anticipacidn de consecuencias y al andlisis de la conducta en
funcion de sus consecuencias.

— Aute-imposicién de demora en 14 realizacidn de ia tarea.

- Correcci6n en grupo del ejercicio: andlisis de las alternativas propucstas por cada nifio, evaluacién de pros
y contras de cada una de ellas, eleccion de la alternativa adecuada.

— Reflexidn colectiva sobre el impacto tanto cogpitivo como condnctual de llevar a cabo la solucién pro-
puesta.

- Se proponen dos ejercicios mds en los que se sigue este mismo procedimiento

- Refuerzo social.

— Valoracidn del comportamiento durante la sesidn {nifio y terapeuia),

— Recuento de punios,

— Refuerzo colective: eleccidn de una actividad placentera,

Sesidn 7

Objetivos
Incrementar la capacidad de resolver problemas, ef autoconirol y Ia autorregulacion.

Contenido .
Aplicacién del procedimienio de solucidn de problemas y autoinstruccion para mejorar el antacontrol.

Desarrollo de la sesion

- Presentacién del pritrer ejercicio.

— Los nifios resuelven de manera antonoma los gjercicios planieados.

- Agteacién como modelo por parte del terapeutla qoe presenta un problema hipotético y lo resuelve.

— Se presta especial atenci6n a las conductas de cooperar y compartiv, anilisis de la conducta en funcidn de
SUS consecucncias.

— Reflexion colectiva sobre el mpacto que tiene nuestra conducta en la opinidn y ia forma de actuar de los
demas.

— Modelade participativo por patte del profesor en el anélisis de los problemas planteados y en la correccida
de los ejercicios.

— Aute-imposicién de demora en la realizacion de la tarea.

— Ei terapeuta dirige todo el proceso de sotucién de problemas de los ejercicios de los nifios,

— Correccitn en grupo del ejercicio: analisis de tas alternativas propuestas por cada nifio, evaluacion de pros
y contras de cada una de ellas, eleccion de la alternativa adecuada. Se hace mayor hincapi€ en cl andlisis
de ia conducta en funcidn de las consecuencias de su implementacion.

- Se trabaja la generalizacion de la resolucién de problemas y las autoinstrucciones en problemas y situa-
ciones cotidianas de los nifios.

— Refuerzo social.

- Valoracion del comportarmiento durante la sesion {nifio y lerapeuta),

— Recuento de puntos.

— Refuerzo colectivo: eleccion de wna actividad placentera,

SESON 8

Objetives
Potenciar los procedimientos adecuados en resolucién de problemas sociales, mejora del autocontrol y au-
torregulacidn del comportamiento ante sefiales de enfado.

Contenido
Reconocimiento de Jas sefiales de enfado y pérdida de conirol.
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Desarrolto de la sesion

— Preseatacién de los cjercicios relacionados con e identificacidn de sefiales de enfado y pérdida de auto-
control,

~ Guia por parte del terapeuta en la realizacién de los cjercicios.

— Correccidn en grupo del ¢jercicio: andlisis de las alternativas propuestas por cada nifo, evaluacion de pros
y contras de cada una de ellas, eleccidn de la alternativa adecuada.

— Se anahizan con los nifios aquelias sitwaciones en las que miés ficilmente se enfadan vy prerden el control,
Se pide que reflexionen sobre aquelias situaciones en Jas que les cuesta mds trabajo controlarse.

— Se wabaja la generalizacicn de 1a resolucidn de problemas y las auicinstrucciones en probiemas v situa-
ciones cotidianas de los nifios.

- Refuer¢o social.

— Valoracign del comportamiento durante |z sesién (nific y terapeuta).

— Recuento de puntos.

— Refuerzo colectivo: eleccion de una actividad placenters.

SESIEN 9

Objerives
Potenciar los procedimientos adecuados en resolucion de problemas sociales, mejora del avtecontrol y av-
torregulacidn del comportamiento ante sefiales de enfado.

Contenido
Ejemplificacidn de la utilizacién de selucitn de problemas vy autoinstrucciones en el control del enfado.

Desarroll de la sesién

— Presentacién de los ejercicios relacionados con la identificacidn de sefiales de falta de autocontrol y sefia-
les de enfando.

— Guia por parte del (erapeuta en la realizacion de los ejercicios.

- Correccidn en grupo del gjercicio: anélisis de las alternativas propucsias por cada nifo, evaluacion de pros
y contras de cada una de clias, eleccidn de la alternativa adecuada.

— Se analizan con los nifios aquelias situaciones en las que més facilmente se enfadan y pierden el control.
Se pide que reflexionen sobre aquellas situaciones en las que les cuesta miés trabajo controlarse.

- Modelado participativo del terapeuta ¢n la solucion de los problemas que plantean los nifios.

— Se trabaja la generalizacidn de la resolucitn de problemas y las autoinstracciones en problernas en sitoa-
ciones cotidianas de los nifios.

— Refuerzo social.

— Valoracién del comportamicnto durante la sesién (nifio y terapeuta).

— Recuento de puntos.

— Refuerzo colectivo: eleceidén de una actividad placentera.

Sasion 10

Chjetivas
Incrementar la capacidad de vesolucidn de problemas e identificacidn de sentimientos, mejora del autocon-
ol y la antorregulacion,

Contenido
Tomar conciencia de la «autoimagen social»,

Desarrollo de la sesign

— Presentacion de los ejercicios relacionados con la autoimagen.

— Presentacién de los ejercicios relacionados con la imagen gque creen que tienen los demds sobre ellos mismos.
— Guia por parte det terapeuia en la realizacidn de los gjercicios.

- Discusibn cn grupo de csta imagen social que presenta cada nifio.

- Madelado participativo por parie def prolesor ante los casos de hipervaloracién o infravaloraci6n,
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- Se trabaja la generalizacidn de la resolucion de problemas y las autoinstrucciones en problermas y situa-
ciones cotidianas de los mifaos.

- Refuerzo social.

- Valoracidn del comportamiento durante 1a sesién (nifio y terapeuta).

— Recuento de puntos.

— Refuerzo colectivo: eleccion de una actividad placentera.

Sesidn 11

Obfetivas
Incrementar la capacidad de resolucién de problemas e identificacién de sentimientos, mejora del autocon-
trol y la autorregulacidn.

Contenido
Exposicién de los pensarnientos positivos ¥ negativos hacia uno mismo.

Desarrollo de la sesion

- Presentaci6n de los ejercicios relacionados con la autoimagen,

— Gufa por parte del terapeuta en la realizacién de los gjercicios.

— Discusidn en grupo de esta qufoimagen que presenta cada mio.

- Modelado participativo por parte del profesor ante los casos de hipervaloracidn o tnfravaloracién.

- Se trabaja la generalizacidn de la resolucion de problemas y las autoinstrucciones en problemas y situa-
ciones cotidianas de ios ninos.

- Refuerzo social.

- Valoracidn del comportamiento durante la sesidn {nifio y terapeuta).

- Recuento de puntos.

— Refuerzo colectiver eleccidn de una actividad placentera,

SEsION 12

Objetivos
Repasar los cinco pasos de resolucidn de problemas.

Contenido
Revisién de las estrategias utilizadas durante el programa, con especial atencion a la selucién de problemas
y autoinstruccion.

Desarrollo de la sesidn

- Presentacidn de tres problemas hipotéticos.

—Los nifios resuelven de manera auténoma jos ejercicios propuestos.

— Correccién en grupo del gjercicio: analisis de las alternativas propuestas por cada nifio, evaluacion de pros
y contras de cada una de ellas, eleccidn de la altemnativa adecuada.

- Valoracidn persanal por parte de los nifios de las técnicas que han aprendido durante la aplicacidn del pro-
grama y de su utilidad en su vida cotidiana.

~ Refuerzo social,

- Valoracion del comportamiento durante la sesion (nifio y terapeuta).

- Recuento de puntos.

- Refuerzo colectivo: eleccion de una actividad placentera,

— Entrega de upn diploma.

- Entrega de un «pins con la mascota del programa.

Resultados

La Tabla 1 recoge las medias y desviaciones tipicas de las diferentes escalas
de valoracién para padres, asi como los valores correspondientes a las compara-
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ciones entre pre y post-tratamiento y, entre el fratamiento y seguimiento. La misma
informacion se ofrece en la Tabla 2 con las escalas de valoracién para profesores y
en la Tabla 3 se presentan los resultados de las pruebas aplicadas a los nifios.

En los Gréficos 1 y 2 se pueden observar las medtas de las diferentes sub-
escalas de valoracion de conducta segin la informacion proporcionada por pa-
dres y profesores durante el pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimiento.

Tasia 1, MEDIAS, DESVIACIONES TIPICAS Y VALORES «T» DE LAS COMPARACIONES ENTRE
EL PRE-TRATAMIENTO, EL POST-TRATAMIENTO Y EL SEGUIMIENTO. INFORMACION DE PADRES

Pre-tratamiento | Post-tratamientol  Seguimiento [ Pre-past | Pre-segui-
miento

Media BT Media br | Media o ] ]

Child Behavior Checkliss
{puntuacion T)
Problewnas internalizantes 6395 | 1110 | 5930 | 961 | 5928 | 9.10 | 3.24* 3.22%*
Problemas externalizantes 6280 | Q46 | 6020 | 9.1 | 5817 [ 18.2) 1.56 2.26
Problemas conducta total 6165 | 653 | 62.05 796 | 6050 | 785 § 4.56%+ 4§35

CPRS-R (Conners)
{puntuacidn T)

Oposicionismo 66.35 | 1446 | 56.95 [ 11.30 | 5639 | 11.7¢ 3524 3.A8%
Desatencion 7525 | 12.24 | 69.05 | 12.05 | 6867 | 11.82 | 2.72 2.94%=
Hiperactividad-Impulsividad | 76.00 | 14.05 | 7040 | 1544 | 67.33 | 14.54 { 232 313+
Indice de TDAH 7535 | 1131 | 6745 999 | 6700 | 9.62 | 4.59%* 3.63
Escala ThAH

{niimero de sintomas) 12.8 391 8.00 | 4.39 8.72 6.14 431> 3.17
EPC (puntuacién centil)

Escala escolares’ 8325 | 12,59 | 7850 | 1679 | 79.44 | 1100 | 211 2.06
AUTOCONTROL

{puntoacidn directa)
Indice de Kendally Willcox | 2040 | 622 | 1465 | 502 | 13.47 | 493 | 3.99* 5.56%*

*p <001

Segiin la informacién suministrada por los padres tras el tratamiento se
aprecia una disminucién de las puntuaciones T en las escalas de problemas in-
ternalizantes (t = 3.24, p = 0.01) y en el total de problemas de conducta (t = 4,56,
p = 0.01); estas diferencias se mantienen durante el periodo de seguimiento en
las escalas de problemas internalizantes, t = 3.22, p = 0.01, y total de problemas
t=4.83, p = 0.01. No se aprecia un descenso estadisticamente significativo res-
pecto a la fase de pre-tratamiento, en las puntuaciones de la escala de problemas
externalizantes.

E! mismo patrdn se repite con las puntuaciones de las escalas de Conners:
se aprecla una disminucidn significativa entre las fases pre y post-tratamiento, en
el factor de oposicionismo (t = 3.53, p =0.01), y en el indice general de TDAH
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(t=4.59, p=10.01). Asimismo se aprecia un mantenimiento de los logros du-
rante el seguimiento en la conducta oposicionista (t = 3.68, p = 0.01), y en hiper-
actividad-impulsividad (¢ = 3.13, p = 0.01).

También se aprecia descenso en los sintomas del TDAH tras la intervencitn
{t =4.31, p = 0.01), descenso que se mantiene durante el seguimiento, aungue ya
no s estadisticamente significativo.

Respecto a Ia escala de problemas escolares del cuestionaric EPC se ob-
serva una disminucion de los problemas informados por los padres tras la inter-
vencidn, aunque esta disminucion no alcanza valores significativos. En la escala
de Auto-control también se aprecian mejoras significativas entre las fases de pre
y post-tratamiento (t = 3.99, p = 0.01) y en el seguimiento (t = 5.56, p = 0.01).

Valoracion de conducta reaiizada por los padres
D Pre-tratamiento
. Post-tratamiento
’:[ Seguimiento
80 —
0
60 %*
50 — :
= ht H
8 Bris
g 40 - ;
2
=
& 30 -
20
G
0 =
0 ! '."f.'.
CRCL CBCL CBCL CPR-S CPR-$ CPR-§ CPR-8
{Internaiizame) (Externalizante} {Towl)  (Oposicionismo) {Desatencidn) (Hiperactividad)  {TOHA)

Grdfice 1. Medias de las diferentes subescalas de valoracion de conducta segin ia informacidn proporcionada
por padres durante ¢l pre-tratamiento, post-tratamicnto y scguimiento,

Como puede comprobarse en el Gréfico 1, hay una disminucidn significa-
tiva en los problemas de conducta, segiin aprecian los padres, tanto en el cues-
tionario CBCL como en !4 escala de Conners. En general, disminuye el nimero
de conductas internalizantes, externalizantes {conductas de oposicionismo, de-
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satencion e hiperactividad). Es especialmente notorio el cambio efectuado en la
adquisicidn de autocontrol.

Segiin la informacién suministrada por los profesores, tras el tratamiento,
se aprecia una disminucién de las puntuaciones T en las escalas de problemas ex-
ternalizantes (t = 2.99, p=0.01) y en el total de problemas (t = 2.91, p=.001).
Estos cambios no se mantienen en la fase de seguimiento.

TabLa 2. MEDIAS, DESVIACIONES TIPICAS Y VALORES «T» DE LAS COMPARACIONES ENTRE EL PRE-
TRATAMIENTC, EL POST-TRATAMIENTO Y EL SEGUIMIENTO. INFORMACION DE PROFESORES

Pre-tratamiento | Post-tratamiento Sepuintiento | Pre-post | Pre-segui-
miento
Media T Media DT | Media or H t

Teacher Report Form {TRF)
{puntuacién T)

Problernas internalizantes 60.60 7.33 58.65 886 | 60.29 9.03 1.09 0.30
Problemas externalizantes 62.00 | 1035 58.05 805 | 5905 781 2.994% 2.48
Problemas conducta total 64.90 £.25 61.15 690 | 62.26 6.66 291#% 222

CTRS-R {Conners)
(puntuacién T}

Oposicionismo 5855 | 1428 5040 | 789 | 52.89 | BS54 | 3.02%* 2.46

DesatenciGn 65.15 |12.39 58.30 | 1050 | 58.95 9.34 3.06%* 381+

Hiperactividad-Impulsividad | 66.75 | 16.12 59.15 11633 | 5942 |[16.85 319 3.5G%¢

indice de TOAH 7155 [ 1384 6220 | 1185 | 62.26 [12.49 420+ 4.36%+

Escala de TDAH

{niimero de sintormas) 10,90 | 463 1i.10 | 18.88 6.95 3.57 | 048 3.576%*
= p<0.0

El mismo patrén se repite en las puntuaciones de las escalas de Conners: se
aprecia una disminucion significativa entre las fases pre y post-fratamiento, en los
factores de oposicionismo (t = 3.02, p=0.01), desatencién {t = 3.06, P = 0.01),
hiperactividad-impulsividad (t = 3.19, p=0.01) y en el indice general de TDAH (t
=4.20, p =0.01). Esta disminucién se mantiene durante el seguimiento en desa-
tencién (t = 3.81, p = 0.01), en hiperactividad-impulsividad (t =3.59,0=0.01) y
en ¢l indice de TDAH (t = 4.36, p = 0.01).

Respecto al listado de sintomas de TDAH se aprecia descenso en el mimero
de sintomas del TDAH entre las fases de pre-tratamiento y seguimiento (t = 3.57,
p=0.01}.

Como puede apreciarse en el Grifico 2, hay una disminncidn significativa
de los problemas que presentan los nifios en el ambiente escolar, segin la valora-
¢ién realizada por los profesores. Concretamente, se observa una mejora en las
conductas que indican problemas externalizantes y en la puntuacién total de pro-
blemas del Teacher’s Report Form (TRF), asi como un descenso en las puntuacio-
nes de conductas caracterfsticas del TDAH, segiin la escala de Conners. Estas me-
joras se mantienen en la evaluacion realizada un mes mas tarde en el seguimiento.
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VYaloracion de conducta realizada por los profesores

[:’ Pre-tratamienio
. Posi-tralamiento

I:] Seguimiento

0

Puntuacién T

e

TREF
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(Internalizante) (Extemalizante)
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Grdfico 2. Medias de las difercntes subescalas de vatoracidn de conducta segiin la informacién proporcionada
por profesores durante el pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimiento.

TagLa 3. MEDIAS, DESVIACIONES TIPICAS Y VALORES «T» DE LAS COMPARACIONES ENTRE
EL PRE-TRATAMIENTO, EL POST-TRATAMIENTO ¥ EL SEGUIMIENTC. INFORMACHKON DEL NINO

Pre-tratamiento | Post-tratamiento Seguimiento | Pre-post | Pre-segui-
mienic
Media or Media or | Media nr t {
MFFT
Latencia (1* respucsta} 58 0.51 47 L12 47 1261 011 0.11
N° de errores 26.21 5.86 1574 | 531 16.75 | 2058 ] 10.47%* .40
Tiempo total 8.43 3.64 13.61 6.24 14.92 875 ] -5.17%* BT
CPT
Omisién 80.81 |24.72 80.17 | 19.38 - - 0.09 -
Comision 5582 3266 5473 |36.3) - 4.08 -

= =001
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La Tabla 3 muestra las puntuaciones obtenidas en las pruebas aplicadas a
los nifios. En los resultados se aprecia una disminucion del nimero de errores en
el Test de emparejamiento de figuras familiares (MFFT), disminucién que es es-
tadisticamente significativa entre las fases de pre y post-tratamiento (t = 10.47,
p =.001). En la fase de seguimiento, aunque se puede apreciar un descenso en el
namero de errores respecto a la fase de pre-tratamiento, dicha disminucion no es
estadisticamente significativa. En el indice de latencia a la primera respuesta del
MFFT se observa una disminucidn entre las diversas fases de la evaluacidn, sin
que sea estadisticamente significativa. Por el contrario, en el tiempo totai dedi-
cado a la ejecucién de la tarea se aprecia un auraento progresivo entre la fase pre
y post-tratamiento (t = ~6.49, p = 0.008) y entre pre-tratamiento y seguimiento
(t = 8.75, p=0.01). Se detecta pues una mejora en €l rendimiento que se mani-
fiesta con la comisién de menos errores y un aumento en ¢l tiempo de realizarla,
lo que puede indicar mayor capacidad de andlisis y mayor control de la impulsi-
vidad: los nifios dedican mas tiempo para finalizar la prueba y ello acarrea una
mejora de los resultados.

En 1a prueba CPT (Test de ejecucién continua) no se aprecian diferencias
significativas entre el pre y post-tratamiento, aunque si un ligero descenso en el
niimero de errores de omisién y de comisién. No se han podido obtener los va-
lores correspondientes al momento del seguimiento, por lo que no disponemos
de resultados en esta fase.

Discusién

Los resultados obtenidos en el presente estudio, a partir de las valoraciones
proporcionadas por padres y profesores, permiten mantener una actitud positiva
respecto & las posibilidades que ofrece el tratamiento cognitivo-conductual en fa
intervencién con nifios con Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad.

El objetivo de nuestra investigacién era comprobar la eficacia del entrena-
miento en auto-control para nifios con TDAH. Los resultados obtenidos tras la in-
tervencion y durante la fase de seguimiento muestran una serie de cambios en los
sujetos que han participado en este programa. En este sentido, los padres perci-
ben mejoras en la conducta de sus hijos tras la intervencion. Estos cambios se
manifiestan en el descenso del nimero de problemas de comportamiento que
atribuyen a sus hijos, especialmente en el nimero total de problemas. Asimismo,
se aprecia una disminucion de las conductas relacionadas con ¢l TDAH: oposi-
ctomismo, desatencion e hiperactividad-impulsividad. Igualmente, en la escala
de Autocontrol también se observan mejoras significativas tras la intervencién y
en el seguimiento. También se ha encontrado una disminucién en la escala de
problemas escolares del cuestionario EPC segiin la informacion proporcionada
por los padres tras la intervencion, aunque tal disminucién no alcanza valores
significativos. Estos cambios se mantienen durante el seguimiento. Los profeso-
res informan de mejoras, a corto plazo, en 1a conducta de los sujetos que han par-
ticipado en el tratamiento. Estos cambios se ponen de manifiesto en el descenso
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del nimero total de problemas y de problemas externalizantes. Dichos cambios
también indican una disminucidn de las conductas relacionadas con el TDAH tras
la intervencién (menor desatencidn, hiperactividad-impulsividad y conducta
oposicionista), y un mantenimiento de tal disminucién en la fase de seguimiento.
En los tests aplicados a los sujetos se aprecian mejoras que s¢ manifiestan en la
comisién de menos errores y un aumento en el tiempo que los nifios dedican a la
tarca. Resultados similares han sido obtenidos por autores como Pisterman ez af.,
1989; Braswell 1993; Pfiffner y McBurnett, 1997 en la aplicacién de un frata-
miento cognitivo-conductual a nifios con TDAH.

Si bien los resultados obtenidos en esta investigacién son satisfactorios,
debemos hacer ciertas puntualizaciones al respecto. En primer lugar, este trata-
miento fue aplicado a nifios entre 8 y 12 aiios; por-lo que no se deberian extra-
polar las mejoras observadas a nifios de otras edades. La aplicacion de! programa
a ofras edades implicaria necesariamente una adaptacion tanto de las técnicas
utilizadas como de las situaciones problema que se plantean, lo que daria paso a
otra investigacién y a la obtencién de nuevos resultados. Segundo, en esta inves-
tigacién no se dispone de grupo control de lista de espera. De todas formas, au-
tores como Lambert (1988, 1994} afirman que la estimacion de Jos cambios cli-
nicos se puede realizar a partir de la comparacién de las puntuaciones obtenidas
en los cuestionarios utilizados, siempre y cuando €stos dispongan de datos nor-
mativos y, por otro kado, sostienen que no es esperable en el transcurso de tan po-
cos meses un cambio evolutivo tan significativo. Tercero, el test de Conners pa-
rece ser mds sensible a la estabilidad de las mejoras logradas con el tratamiento
que el Cheklist (CBCL). Cuarto, el Test de ejecucion continua (CPT) no indica
cambios en el sistema de atencidn sostenida de los sujetos que han participade
en el programa. Quinto, no debemos olvidar el efecto aftadido que puede tener
sobre la valoracién de los padres la confianza que muestran las familias en los
posibles beneficios producidos por la aplicacion del programa. En este estudio
todas las familias que participaron en la investigacién, ya fuesen del Instituto Ca-
talan de Asistencia y Servicios Sociales, ¢ de los centros de ensefianza, mostra-
ron un alto grado de colaboracidn y disposicidn en todas las fases de la investi-
gacidén, mostrandose altamente implicadas en el proceso. El interés manifestado
por todas estas familias se explica, en parte, por los criterios de seleccién utili-
zados en la fagse de evaluacién pre-tratamiento. Esta fase ayndd a incrementar la
motivacién, la implicacidn, y a crear altas expectativas respecto a la eficacia del
programa. Incluso los profesores, que a priori estaban menos motivados, tam-
bién detectaron mejorias en los nifios tras la aplicacion del programa.

Sexto, el programa de intervencién aplicado a nifios con TDAH se realizd
con un grupo reducido, por lo que seria necesario realizar otras invesfigaciones
que permitiesen comprobar si estos resultados son equiparables a los obtenidos
en las intervenciones realizadas de forma individual, atendiendo a las particula-
ridades de cada niiio (Cohen, 1995). Séptimo, otra caracteristica de esta inter-
vencion es la aplicacion del programa a nifios que no estaban bajo tratamiento
psicofarmacolégico. Al igual que se sefiala en el apartado antertor, se deberfan
realizar més investigaciones para comprobar st tos resultados obtenidos en esta
investigacidén se incrementarian con la combinacidn de tratamiento famacold-
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gico a los nifios. Recientes investigaciones sobre el tratamiento del TDAH (Hibbs,
1995, Jensen, Martin y Cantwell, 1997} parecen apuntar que la aproximacién
Optima en el tratamiento del TDAH es la intervencion multimodal, que combina
la intervencion con los niftos, la prescripcién del tratamiento farmacoldgico, €l
entrenamiento a los padres y consejo a los profesores. Finalmente, es necesario
realizar estudios de seguimtento a més largo plazo que permitan valorar si las
mejoras s¢ mantienen 2 lo largo del curso escolar y se generalizan a diversos
contextos.
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