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Resumen

Se presentan resultados del estudio cuyo objetivo fue determinar la evolucion del
estilo cognitivo bajo tres tipos de intervencion: tratamiento multimodal, tratamiento
psicoldgico y tratamiento farmacolégico, junto a un grupo sin ningun tipo de
tratamiento en nifios con TDAH que asisten al Hospital Infantil de Manizales. Se
realizé una investigacién cuantitativa con disefo cuasi-experimental a través de
series cronologicas simples. La muestra estuvo conformada por 40 nifios y nifias,
segmentados en cuatro grupos de diez participantes diagnosticados con TDAH, entre
los 7 y los 11 afios de edad. Para medir el estilo cognitivo se utiliz6 el test de figuras
enmascaradas para nifios de Witkin, Oltman, Raskin y Karp. El analisis de datos se
realiz6 a través del software de procesamiento estadistico SPSS-21, tomando como
variable independiente el tratamiento utilizado en la intervenciéon de cada uno de
los grupos. Como resultado, se encontrd que, al comparar la diferencia porcentual
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del estilo cognitivo entre la fase pretratamiento y postratamiento, se observa que se
presenta mayor avance, con un 95,9 %, en el tratamiento multimodal, después en el
tratamiento psicologico, con un 85,2 %y, por tltimo, en el tratamiento farmacolégico,
con un 35,1 %. Mientras que el grupo sin tratamiento tuvo un descenso de un 9.8 %.
Los resultados confirman que, cuanto mas integral es la intervencion, es posible la
evolucion del estilo cognitivo hacia la independencia de campo.

---------- Palabras clave: TDAH, estilo cognitivo, tratamiento multimodal,
tratamiento psicologico, tratamiento farmacologico.

Abstract

This paper introduces the results of a study that aims to determine the evolution
of the cognitive style under three types of intervention: multimodal treatment,
psychological treatment and pharmacological treatment, along with a group without
any type of treatment, in children with ADHD attending the Children’s Hospital of
Manizales. A quantitative research with quasi-experimental design was carried out
through simple chronological series. The sample consisted in 40 children, divided
into 4 groups of 10 participants, diagnosed with ADHD between 7 and 11 years old.
To measure cognitive style, the Masked Figures test for children by Witkin, Oltman,
Raskin and Karp were administered. The analysis of the variable was performed
through the SPSS-21 statistical processing software, taking as an independent
variable the treatment used in each group intervention. As a result, when comparing
the percentage difference of the cognitive style between the pre-treatment and post-
treatment phases, it was observed that the multimodal treatment is the one with
the greatest advance with 95.9%, then the psychological treatment with 85.2% and
lastly pharmacological treatment with 35.1%. In contrast with the group without
treatment that showed a decrease of 9.8%. The results confirm the more integral the
intervention, the more possible the evolution of the cognitive style towards the field
independence.

—————————— Keywords: ADHD, Cognitive styles, Multimodal treatment, psychological
treatment, Pharmacological treatment.

Resumo

Apresentamos os resultados do estudo cujo objetivo foi determinar a evolucio do
estilo cognitivo sob trés tipos de intervencdo: tratamento multimodal, tratamento
psicoldgico e farmacoterapia. Essas itervengoes foram feitas com um grupo sem
qualquer tratamento; criancas com TDAH assistidas pelo Hospital Infantil de
Manizales. Uma pesquisa quantitativa com projeto quase experimental foi realizada
através de séries cronolégicas simples. A amostra foi composta por 40 criancas,
divididas em 4 grupos de 10 participantes, diagnosticadas com TDAH entre
7 e 11 anos de idade. Para medir o estilo cognitivo foi utilizado o teste de figuras



mascaradas para criancas de Witkin, Oltman, Raskin e Karp. A analise da variavel
foi realizada através do software de processamento estatistico SPSS-21, utilizando-
se como variavel independente o tratamento de intervencio de cada um dos grupos.
Como resultados foi encontrado que ao comparar a diferenga percentual do estilo
cognitivo entre a fase pré-tratamento e pds-tratamento foi possivel observar que o
tratamento multimodal é o que apresenta maior progresso com 95,9 %. Seguido do
tratamento psicolégico com 85,2 % e farmacoterapia com 35,1 %. Enquanto que o
grupo sem tratamento teve um decréscimo de 9,8 %. Os resultados confirmam que
é possivel evoluir do estilo cognitivo até a independéncia do campo quanto mais
completa for a intervencao.

---------- Palavras chave: TDAH, estilo cognitivo, o tratamento multimodal,
tratamento psicologico, farmacoterapia.

Introduccion

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) es un tras-
torno del neurodesarrollo que se caracteriza principalmente por “un patréon
persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfieren
en el funcionamiento o el desarrollo” (Asociacién Americana de Psiquiatria,
APA, 2014, p. 61). La aparicion de los sintomas debe presentarse antes de los
12 afios y deben observarse en mas de un contexto, por ejemplo, en la casa y
en la escuela. Estos sintomas generan dificultades en la adaptacion escolar,
familiar o social (APA, 2014).

Se estima que ocupa el 5 % de la poblacion total infantil (APA, 2014),
afectando entre el 3 y el 6 % de los nifios que estan en edad escolar, siendo
mas frecuente en varones que en mujeres (por cada diez nihos con TDAH
hay una mujer), lo que significa que, dentro de un aula regular, puede haber
entre uno y tres nifios con dicho trastorno (Orjales, 1998). En Colombia, se
estima que se presenta entre 16 y 18 % (Urzta, Domic, Cerda, Ramos y Qui-
roz, 2009), convirtiéndose en una de las probleméticas mas prevalentes en
la poblacién infantil a nivel mundial.

Las investigaciones desarrolladas hasta el momento sostienen que las
causas son bésicamente correlacionales, proponiendo diferentes modelos
explicativos. Entre los mas destacados se encuentra el modelo biologico, que
incluye un componente genético, factores prenatales, perinatales y neuro-
logicos (sugiere un déficit propiamente en la corteza prefrontal y, a nivel
bioquimico, un desequilibrio en neurotransmisores como la dopamina, no-
radrenalina y serotonina), y el modelo motivacional de Barkley, que plantea
una deficiencia a nivel motivacional en las conductas gobernadas por reglas
(Martinez, 2006).



Posteriormente, el modelo de Barkley evolucion6 hacia el concepto de
autorregulaciéon o autocontrol, conceptualizando al TDAH como un trastor-
no de la inhibicién conductual, (entendiéndose esta como la habilidad que
tiene el individuo para inhibir las respuestas motoras y/o emocionales ante
un estimulo o evento, y poder sustituirlas por unas mas adecuadas). A su
vez, sostiene que el déficit en la inhibicion de la conducta conlleva un re-
traso o deterioro en el desarrollo de cuatro funciones neuropsicolégicas: la
memoria de trabajo no verbal, la interiorizacion del lenguaje o memoria de
trabajo verbal, la autorregulacion de la motivacion, las emociones y el esta-
do de alerta y la funcién de reconstituciéon, que va a permitirle, a partir de
conductas aprendidas, disefiar acciones nuevas mas eficaces. Este trastorno
provoca un retraso o deterioro en la interiorizacion de las conductas depen-
dientes de estas funciones, por lo tanto, se altera la habilidad de autorregu-
lacidn, el control de la conducta y la direcciéon de esa conducta en el futuro
(Barkley, 1997). En sintesis, los nifios con TDAH presentan dificultad para
inhibir respuestas inmediatas, perseveracion de las respuestas en marcha y
un pobre control de las interferencias (Barkley, 1997).

En la actualidad, el eje central del diagnostico han sido las dificultades de
inatencion que presentan estos nifios. La atencion es un requisito esencial
para el adecuado funcionamiento cognitivo debido a que tiene dos funciones
principales: la primera, mantener el estado de alerta del sistema cognitivo,
y la segunda, seleccionar la informacion relevante proporcionada por el am-
biente (Benedet, 2002). En los ninos con TDAH los problemas de inatencién
se evidencian a través de las siguientes caracteristicas: se distraen facilmen-
te, no terminan las tareas que empiezan, comenten muchos errores al mo-
mento de resolverlas, evitan tareas y actividades que demandan esfuerzo,
entre otras (Orjales, 1998). En general, la atencion de estos nifios “suele ser
dispersa y alterarse con cualquier estimulo por irrelevante que sea. Se podria
decir que el nifio hiperactivo no puede establecer de forma correcta un orden
de prioridades entre los estimulos que se le presentan” (Orjales, 1998, pp.
37-38).

Por otra parte, “una de las caracteristicas mas llamativas ha sido la ex-
cesiva actividad motora que sobrepasa los limites normales para su edad y
nivel madurativo” (Orjales, 1998, p. 38), manifestindose generalmente por
la necesidad de moverse constantemente y una falta de autocontrol corporal
y emocional, lo cual puede llegar afectar su rendimiento escolar y las relacio-
nes interpersonales.

Ademas, la impulsividad se ve reflejada en la falta de control motor y
emocional que hace que estos nifios actden sin prever las consecuencias de
sus acciones, motivadas por el deseo de obtener gratificaciéon inmediata. Se



puede observar que son nifios que se precipitan al responder una pregunta,
no respetan el turno y suelen interrumpir o entrometerse en las actividades
o juegos de los demas. A nivel cognitivo, se manifiesta en la inexactitud y el
déficit en procesos de percepcion y analisis de la informacién en tareas com-
plejas (Orjales, 1998).

Una de las causas de las dificultades académicas que presentan los nifios
con TDAH se debe a que tienen estilos cognitivos ineficaces para enfrentarse
a la resolucion de tareas. Los estilos cognitivos estan relacionados con la
forma especifica que tienen las personas para percibir y procesar la infor-
macion que les llega del ambiente. Tener un estilo cognitivo determinado
no se considera una deficiencia, es visto como una herramienta que puede
ayudar o facilitar el aprendizaje y la percepcion que se tiene del entorno. Por
lo general, los nifios con TDAH presentan un pensamiento poco analitico y
muestran cierta rigidez cognitiva, por esto han sido clasificados con un estilo
cognitivo impulsivo y dependiente del campo perceptivo (Orjales, 1998).

Algunas caracteristicas asociadas a la dependencia de campo perceptivo
son: percibir la informacién de manera global y menos analitica, dificultad
para desenmascarar informacién encubierta o para comprender y estructu-
rar informacion desorganizada. Las personas con este estilo cognitivo tienen
mayor dificultad y lentitud en el aprendizaje de conceptos, utilizan estrate-
gias de ensayo y error, tienden a ser impulsivas y poseer un pobre autocon-
trol, suelen ser pasivos en la relacién con su entorno, presentan dificultad
para autoevaluarse y una menor autonomia en relaciones interpersonales,
por lo que resultan faciles de influenciar (Orjales, 1998). A diferencia de las
personas independientes de campo, que muestran una percepcién anali-
tica de la informacién, mayor capacidad para desenmascarar informaciéon
oculta, facilidad y rapidez en el aprendizaje de conceptos cuando la infor-
maci6n se presenta de forma desorganizada, mejor rendimiento en soluciéon
de problemas matematicos, flexibilidad, mayor autocontrol, autoevaluacién
y autonomia en las relaciones sociales, mayor sentido critico y eficacia en
resoluciéon de problemas (Fernandez y Manning, 1981). Debido a esto, las
intervenciones con estos niflos deben estar enfocadas en modificar el estilo
cognitivo que, a su vez, contribuye a mejorar el rendimiento escolar (Orjales,
1998).

A lo largo del tiempo se han incorporado diversos tratamientos para el
TDAH, su uso y efectividad han sido objeto de estudio de muchas investi-
gaciones. Estos se han venido desarrollando bajo dos modalidades terapéu-
ticas diferentes: el tratamiento farmacoldgico, que hace uso de medicacion
estimulante, especialmente metilfenidato, conocido genéricamente como
Ritalina; y el tratamiento psicoldgico (cognitivo-conductual), que emplea



técnicas de manejo de contingencias, entrenamiento a padres y profesores,
junto con procedimientos cognitivos como el entrenamiento en autoinstruc-
ciones y en solucién de problemas (Barkley, 1990). Para Orjales (2007), el
tratamiento cognitivo, ademas de lo anterior, debe ir ligado a un programa
de intervencién familiar y escolar, ser especifico para cada nifio/a teniendo
en cuenta sus necesidades individuales.

Las investigaciones han mostrado que ambos tratamientos, aplicados
de forma independiente, han tenido resultados positivos; sin embargo, no
han sido suficientes para mostrar una respuesta global y satisfactoria. Por
lo que, posteriormente, se empez6 a implementar la modalidad de interven-
cion multimodal (tratamiento farmacologico y psicologico simultaneo), que
va dirigida al nifio/a, a los padres y profesores, mostrando mayor eficacia en
el mantenimiento y generalizacion de las habilidades adquiridas (Barkley,
1990). Esto debido a que los nifios con TDAH no se pueden tratar con una
tnica forma de intervencion, y se necesitan tratamientos que combinen di-
ferentes técnicas y procedimientos (DuPaul y Barkley, 1990). Para Cabasés y
Quintero (2005), el tratamiento mas recomendable es el multimodal, el cual
debe realizar su trabajo de forma interdisciplinaria con profesionales como
psicologos, neuropediatras y psicopedagogos; ademas, se debe trabajar si-
multaneamente con la institucién educativa y la familia.

Finalmente, la eficacia que ejerce el tipo de tratamiento elegido esta in-
fluenciada por aspectos como la edad, las caracteristicas personales, fami-
liares y sociales y, especificamente, el nivel de desadaptaciéon que presente o
pueda llegar a presentar el nifio en el futuro (Orjales, 2007).

De acuerdo a lo anterior, y segun las diferentes investigaciones realiza-
das, la intervencion en el TDAH debe ir hacia un modelo complementario
de las diferentes disciplinas (educacioén, psicopedagogia, psicologia y medi-
cina), resaltando la eficacia del tratamiento combinado, sobre todo en los
casos en donde los sintomas son mas severos (Mas, 2009). Pues, segtn los
estudios realizados en los dltimos afios, que comparan los tres tipos de tra-
tamientos mencionados (farmacolégico, psicologico y multimodal), encon-
traron que, tanto el tratamiento psicolégico como el farmacoldgico, tienen
efectos positivos en la evolucion de los sintomas del TDAH; sin embargo, la
combinaciéon de ambos produce efectos mas significativos, mejorando los
resultados del tratamiento, aumentando el efecto de la medicacién con la
combinacion del tratamiento psicologico (Serrano, Guidi y Alda, 2013; Gar-
cia, Sanz, y Tarraga, 2016).

En este sentido, el presente estudio se plantea como objetivo determinar
la evolucién del estilo cognitivo bajo tres tipos de intervencién: tratamiento
multimodal, tratamiento psicologico y tratamiento farmacolbgico, junto a



un grupo sin ningun tipo de tratamiento en nifos con TDAH que asisten al
Hospital Infantil de Manizales.

Metodologia

El presente estudio se clasifica como una investigacién cuantitativa con
disefio cuasi-experimental a través de series cronologicas simples. Se tomd
como variable independiente el tratamiento utilizado en la intervenciéon de
cada uno de los grupos.

Poblacion

Se seleccionaron 40 nifios y nifas diagnosticados con TDAH (subtipo
combinado) entre los 7 y los 11 ahos de edad, que asisten al Hospital Infantil
de Manizales. Estos fueron divididos en cuatro grupos de 10 participantes;
10 con tratamiento multimodal, 10 con tratamiento psicolégico, 10 con tra-
tamiento farmacol6gico y 10 sin ningin tipo de tratamiento y con el diag-
noéstico de TDAH. De los 40 nifios/as mencionados, 20 de ellos/as (los de
tratamiento multimodal y psicolégico) pertenecen al programa Clinica Aten-
cional en el Hospital Infantil de Manizales; los/as 20 restantes (los de tra-
tamiento farmacolégico y el grupo sin tratamiento) pertenecen a la Escuela
Normal Superior de Manizales. La muestra se realizd6 de manera intencional,
debido al incremento en la poblacién de nihos diagnosticados con TDAH
en el Hospital Infantil de Manizales, también porque en dicha institucion
se desarrolla el Programa Clinica Atencional, en el que se lleva a cabo una
intervencion cognitivo-conductual en ninos con este trastorno.

Los criterios de inclusion tenidos en cuenta fueron los siguientes: ser
consultantes del Hospital Infantil de Manizales; tener entre 77 y 11 afos de
edad; pertenecer a un estrato socioeconémico medio determinado por clasi-
ficacion de Planeacion Municipal; estar cursando entre 1°. y 5°. de primaria
en institucién puablica o privada; cumplir los criterios de TDAH establecidos
por el DSM-IV-TR; obtener una puntuacion T de 60 o més en las dimensio-
nes de inatencion e hiperactividad/impulsividad en un Checklist para TDAH
del DSM-1V, contestado por padres y profesores (Pineda et al., 1999); y una
puntuaciéon T de 65 o mas en la escala de Conners para padres y profesores
estandarizada y validada en Colombia (Pineda et al., 1999); tener un coefi-
ciente intelectual (CI) por encima de 85, segtin la forma breve de la escala
de inteligencia de Wechsler para nifios WISC III, derivado partiendo de las
subescalas de vocabulario y disefio con cubos (Sattler, 2003); mostrar dis-
funcionalidad ejecutiva a través de la evaluaciéon neuropsicoldgica confor-
mada por diferentes subpruebas de atencion, memoria y funciones ejecuti-



vas de la bateria de la ENI (evaluacioén neuropsicolégica infantil), con tareas
de atencion visual y auditiva, memoria verbal y visual, flexibilidad cognitiva,
y fluidez verbal semantica y fonémica, seguimiento de instrucciones y ha-
bilidades metalingiiisticas (Rosselli et al., 2004), y no presentar algin pro-
blema especifico de aprendizaje en lectura, escritura o aritmética, ni déficit
cognitivo.

Como criterios de exclusion se consideraron: que ninguno de los partici-
pantes estuviera recibiendo tratamiento (farmacoldgico o psicologico) o que
lo haya recibido en los Gltimos seis meses, tener antecedentes de otras alte-
raciones organicas, psicologicas y/o psiquiatricas, y posibles comorbilidades
como: trastorno de ansiedad, depresion, trastorno oposicionista desafiante,
entre otras.

Posteriormente, los padres de los nifios/as que cumplieron con los crite-
rios de seleccion firmaron, de forma voluntaria, el consentimiento informa-
do, aceptando la participaciéon de sus hijos en el proyecto. Al ser consultantes
del Hospital Infantil de Manizales, se da camplimiento a los requisitos de ley
para cualquier tipo de procedimiento con los consultantes. La mitad de la
muestra seleccionada asiste al programa Clinica Atencional de la institucion.

Instrumentos

La prueba utilizada para medir el estilo cognitivo (EC) fue el test de fi-
guras enmascaradas para nifios (CEFT) de Witkin, Oltman, Raskin y Karp
(1982).

La calificacion se ubica en una escala de 0 a 25, en la cual o significa muy
dependiente y 25 muy independiente. Refleja una serie de modelos recorta-
dos de dos formas (tienda y casa) que se encuentran enmascaradas en las fi-
guras complejas. Las mismas se utilizan en una de las series del test, es decir,
son un conjunto de figuras complejas que utilizan la misma forma simple.
Estas figuras han sido planteadas para facilitar una ejecuciéon prolongada.
Existen también unas ldminas para manipulacion inicial de habituacién, el
test presenta dos series de figuras complejas en las cuales 11 tienen repre-
sentaciones simples de la tienda (T1-T11) enmascarada en ellas y otras 14
(H1-H14) tienen caracter simple de la casa (todas las figuras deben mostrar-
se de tal manera que el nimero de identificacién se encuentre en el angulo
superior derecho de la lamina).

Para los nifios menores de 8 afios, el test comienza en Ti, aquellos que
tienen mas de 8 afios comenzaran con la ldmina T6 y se les daran los pro-
cesos requeridos de las ldminas T1-T5, y en caso de presentarse tres o mas
errores en los elementos entre la ldmina T1 y la ldmina T11, no se le puntuaré



lo obtenido con anterioridad y debera volver a comenzar el test en T1 (Zulua-
gay Vasco, 2009).

Procedimiento
El desarrollo de la investigacion se llevo a cabo en seis fases:

Fase I: diagnostico realizado por el equipo interdisciplinario conformado
por un psiquiatra, un psicélogo y un neuropsicopedagogo. Se evalué median-
te los criterios propuestos por el DSM- IV para nifios con TDAH, el Checklist
y el cuestionario de Conners para padres y profesores; pruebas neuropsico-
l6gicas y criterios clinicos del 4rea de la psicologia y psiquiatria.

Fase II: aplicacion de pruebas pretest para evaluar las variables, en el
caso del presente articulo el estilo cognitivo mediante el test de figuras en-
mascaradas para ninos de Witkin et al. (1982).

Fase III: implementacién del tratamiento. Los dos grupos con tratamien-
to farmacolégico utilizaron medicacién estimulante, especificamente metil-
fenidato (Ritalina), via de administracién oral, en dosis que vari6 entre 10
mg y 20 mg (tres dosis al dia) segiin las caracteristicas individuales de cada
sujeto. Por otra parte, los dos grupos con tratamiento psicologico fueron en-
trenados en estrategias autoinstruccionales propuestas por Meichenbaum,
manejo de contingencias a través de un programa de economia de fichas,
entrenamiento a padres y profesores y una serie de actividades por medio
del método Progresint de Yuste, Quiros, Diez, Guarga y Millan (1994), el
cual va dirigido a nifios con dificultades especificas en la capacidad atencio-
nal. Consiste en unas cartillas compuestas por ejercicios que van dirigidos a
estimular la percepcion y la atenciéon en sus diferentes procesos cognitivos
(atencién sostenida, focalizada, selectiva, alternante, dividida).

Dichos ejercicios se desarrollaron los dias sabados, a las 7:00 am (40 mi-
nutos cada sesién). El total de encuentros planteados para llevar a cabo di-
cha investigacion fue de 40, estimado para un afio de trabajo.

Fase IV: evaluacion intermedia aplicando nuevamente las pruebas y con-
tinuacion del tratamiento.

Fase V: aplicacion de pruebas post test.

Fase VI: analisis de la informacion, para el caso del estilo cognitivo (EC),
el analisis se llevo a cabo con el software de procesamiento estadistico SPSS
version 21.



Resultados

En la tabla 1 se presenta la distribucion de participantes por sexo, seg-
mentados de acuerdo al tratamiento utilizado en la intervenciéon de cada
grupo.

Tabla 1. Distribucion de participantes por sexo, segtn tipo de intervenciéon

Tratamiento Tratamiento Tratamiento Sin
multimodal cognitivo conductual con Ritalina tratamiento
Sexo N % N % N % N %
Femenino 2 20,0 2 20,0 2 20,0 2 20,0
Masculino 8 80,0 8 80,0 8 80,0 8 80,0

Como se puede observar, en los cuatro tipos de intervencion fue mayor
el porcentaje de participantes de sexo masculino, existiendo una relaciéon de
una nifa por cada cuatro nifios. Este fenémeno estd asociado directamente
con el trastorno, el cual es méas prevalente en nifios.

Estilo cognitivo (EC) por tipo de intervencién

La tabla 2 contiene el valor medio (%) y la desviacién estandar (D.S.) del
puntaje del EC en los cuatro tratamientos de intervencion utilizados, para
las tres fases de medicion realizadas (Pre-tratamiento, Intermedia, Pos-tra-
tamiento). Asi mismo, muestra el porcentaje de diferencia de los puntajes
del EC entre todas las fases, estableciendo siempre como valor de referencia
la medicidon que se haya hecho primero, por lo cual los valores positivos in-
dican un incremento en el puntaje entre fases y un valor negativo un decre-
mento en el puntaje entre fases.



Tabla 2. Medidas de tendencia central del EC en cada fase de evaluaci6n y diferencia porcentual entre fases,
segun tipo de intervencion.

Tratamiento Tratamiento cognitivo Tratamiento con Sin tratamiento
multimodal conductual Ritalina
Tend. o diferencia  Lcnd- % diferencia Tend. % Tend. %
central central central diferencia central diferencia
Pre Int Pre Pre IntPre Pre IntPre Pre Int Pre
Variable ¥ D.S. vs vs vs X DS.vs vs vs X DS. vs vs vs X D.S. vs vs vs
Int Pos Pos Int Pos Pos Int Pos Pos Int Pos Pos
EC Pre 7,3 1,64 8,1 1,66 7,7 1,89 351 9,2 2,44
EC Int 10,0 2,26 37,0 43,0 95,9 11,1 292 370 351 85,2 8,8 278 14,3 18,2 9,2 2,39 0,0 -9,8 -9,8
EC Pos 14,3 1,70 15,0 2,21 10,4 2,07 8,3 211
Tratamiento Tratan.u.e nto Tratamiento con . .
. cognitivo PR Sin tratamiento
multimodal Ritalina
conductual
T Gl pvalor T Gl pvalor T Gl pvalor t Gl pvalor
EC Pre % “
-8,060 9 0,000 -4,201 9 0,002* -1,557 9 0,154 0,000 9 1,000
EC Int
EC Int % % %
EC Pos 9,588 9 0,000 6,882 9 0,000 4,000 9 0,003 1,784 9 0,108
]]SS}I:;(; -19,170 9 0,000* -14,318 9 0,000* -4,150 9 0,002* 2,862 9 0,019%

p<0,05




Tabla 4. Comparacion de valores promedio del EC segtn tipo de
intervencién en cada una de las fases de evaluacién

Gl F Sig.

Inter-grupos 1,788 0,16
EC Pre grup 3 7 7

Intra-grupos 36

Inter-grupos 1,518 0,226
EC Int grup 3 5

Intra-grupos 36

Inter-grupos 24,662 0,000%
EC Pos 1P 3 4

Intra-grupos 36

Los resultados mostraron que, en la fase de pretratamiento, el grupo sin
intervencion fue el que presentd el mayor puntaje promedio de EC, mien-
tras que el grupo con tratamiento multimodal tuvo el puntaje promedio mas
bajo. En la fase intermedia, el grupo con tratamiento cognitivo conductual
fue el que present6 el mayor puntaje promedio de EC, mientras que el grupo
con tratamiento con Ritalina tuvo el puntaje promedio més bajo. Por su par-
te, en la fase postratamiento, el grupo con tratamiento cognitivo conductual
fue el que presento el mayor puntaje promedio de EC, mientras el grupo sin
tratamiento tuvo el puntaje promedio mas bajo. En la figura 1 se puede ob-
servar con claridad este comportamiento.

Estilo Cognitivo

20,00
15,00
—
5,00
0,00
Estilo cognitivo Pre Estilo cognitivo Int Estilo cognitivo Pos
==@==Tratamieno multimodal Tratamiento cognitivo conductual
Tratamiento con ritalina Sin tratamiento

Figura 1. EC seglin intervencion en las tres fases de evaluacion

Respecto a la diferencia porcentual entre fases, al comparar la fase pre
con la fase intermedia, tanto el grupo con tratamiento multimodal como el
grupo con tratamiento cognitivo conductual fueron los que presentaron un
mayor avance, siendo en ambos casos de un 37 %. Por su parte, el grupo sin
tratamiento no present6 cambio alguno entre fases.



Al comparar la fase intermedia con la fase pos, el grupo con tratamiento
multimodal fue el que presentd un mayor avance: 43 %. Contrariamente, el
grupo sin tratamiento presenté una disminucion en el puntaje promedio en
un 9,8 %.

Finalmente, al comparar la diferencia total entre las fases pre y pos, el
grupo con el tratamiento multimodal fue el que presenté un mayor avance:
95,9 %. Por tu parte, el grupo sin tratamiento present6 una disminucién en
el puntaje promedio en un 9,8 %.

Posteriormente, se busco determinar si las diferencias del puntaje pro-
medio de cada tratamiento entre fases eran estadisticamente significativas
mediante una prueba t para muestras relacionadas (tabla 3). Para la elecciéon
de la prueba se verifico la normalidad de los puntajes de la prueba median-
te la prueba de Shapiro-Wilk, y la homogeneidad de varianzas mediante la
prueba de Levene.

Los resultados mostraron que, en el grupo con tratamiento multimodal
y en el grupo con tratamiento cognitivo conductual, el puntaje promedio del
EC presentaba diferencias estadisticamente significativas (p valor =0,000)
entre todas las fases. En el tratamiento con Ritalina existieron diferencias
estadisticamente significativas entre el puntaje promedio de las fases inter-
media y pos, y entre el puntaje promedio de las fases pre y pos. Por su parte,
en el grupo sin tratamiento solo existieron diferencias estadisticamente sig-
nificativas al comparar las fases pre y pos.

Por tltimo, se trat6 de determinar si existian diferencias estadisticamen-
te significativas en el puntaje promedio del EC entre los cuatro grupos, en
cada una de las fases de evaluacién, mediante una prueba de Anova (tabla 4).
Los resultados mostraron que solo existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en la fase de postratamiento. Por tanto, para
determinar entre qué grupos se presentaron dichas diferencias, se aplico la
prueba post hoc de Tukey. La prueba mostr6 que existieron diferencias es-
tadisticamente significativas entre el grupo con tratamiento multimodal con
los grupos de tratamiento con Ritalina (p valor =0,01) y sin tratamiento (p
valor=0,000). Similarmente, el tratamiento cognitivo conductual tuvo di-
ferencias estadisticamente significativas con los grupos de tratamiento con
Ritalina (p valor =0,000) y sin tratamiento (p valor=0,000).

Discusion y conclusiones

El objetivo del presente estudio era determinar la evolucién del estilo
cognitivo bajo tres tipos de intervencién: tratamiento multimodal, trata-
miento psicoldgico y tratamiento farmacologico, junto a un grupo sin ningtn



tipo de tratamiento en nifios con TDAH que asisten al Hospital Infantil de
Manizales.

Después de analizar los resultados obtenidos, se evidencia un avance en
el resultado promedio del estilo cognitivo en cada fase de evaluacion (pretra-
tamiento, intermedia, postratamiento) en las tres intervenciones implemen-
tadas. Este comportamiento da cuenta de que hay una evolucién del estilo
cognitivo hacia la independencia de campo, lo cual permite confirmar los
hallazgos en las investigaciones realizadas por Orjarles y Polaino (1992); pri-
mero, al plantear que los nifios con TDAH son més dependientes de campo
que los ninos que no presentan este trastorno; y segundo, que el estilo cogni-
tivo evoluciona a través del tiempo hacia la independencia de campo, cuando
se trabaja en cartillas de atencién, como el método Progresint de Yuste et al.
(1994), en ejercicios donde el nifio debe identificar figuras enmascaradas.

Y agregan que se evidencia una modificaciéon rapida en las puntuaciones
en el test de figuras enmascaradas evolucionando hacia la rapidez-exactitud.
Posteriormente, Zuluaga y Vasco (2009) reafirman dicha conjetura y, ade-
maés, concluyen que el método Progresint permitié que los nifios con TDAH
aprendieran a procesar la informaciéon de forma mas analitica, reflexiva, lo-
grando mantenerse por un mayor tiempo en la ejecucion de la tarea. Esto, a
la vez, permite activar procesos metacognitivos que no estan directamente
relacionados con la atencidn, en este caso el estilo cognitivo, agregando que,
al parecer, cuando se interviene sobre la funcion de la atencion hay un im-
pacto de manera indirecta en el estilo cognitivo.

Con los hallazgos de estos autores y los resultados obtenidos en la pre-
sente investigacion, se pone de manifiesto que, al trabajar sobre ejercicios
que impliquen centrar la atencién, mantenerla por un periodo de tiempo
prolongado, inhibiendo estimulos irrelevantes y, al incluir estrategias au-
toinstruccionales como parte del tratamiento psicologico, es posible que el
estilo cognitivo transite de dependiente a independiente de campo percepti-
vo, ya que le permiten al nifio desarrollar estrategias de procesamiento mas
analiticas, una actitud maés reflexiva en el desarrollo de los ejercicios y mayor
tiempo de ejecucion en la tarea que ayudari en la inhibicién de la impulsi-
vidad cognitiva.

Esto explicaria por qué se observa una modificacion rapida en las pun-
tuaciones del test de figuras enmascaradas, pues estas caracteristicas estan
muy relacionadas con un estilo cognitivo independiente de campo, que se
caracteriza por una percepcion analitica de la informacion, mayor capacidad
para desenmascarar informacion oculta, facilidad y rapidez en el aprendiza-
je de conceptos cuando la informacién se presenta de forma desorganizada,
mejor rendimiento, flexibilidad, mayor autocontrol y autoevaluacién, mayor



sentido critico y eficacia en resolucién de problemas (Fernandez y Manning,
1981).

También hay que tener en cuenta la funciéon que cumple el entrenamien-
to en autoinstrucciones propuesto por Meichenbaum y Goodman (1971), y
adaptado por Orjales en 1991, ampliado por la misma en 1999 (como se citd
en Orjales, 2007), el cual ayuda a que los nifios con TDAH aprendan a desa-
rrollar un didlogo interno o autoverbalizaciones que les permita enfrentarse
de una manera mas eficaz a las tareas y/o problemas a los que se ven en-
frentados y deben dar solucion. Este programa ha sido efectivo en los nifios
con TDAH, ya que les permite tomar consciencia de los procesos de pensa-
miento en la solucion de los problemas, “reducir las respuestas impulsivas
inmediatas a la presentaciéon de una tarea, conseguir un procesamiento de la
informacion mas reflexivo y sistematico y favorecer el desarrollo de estrate-
gias de solucion de problemas” (Orjales, 2007, p. 24). Ademaés, como plantea
Orjales (2007), este programa aplicado a nifios entre 6 y 12 afos se convier-
te en un recurso potente para mejorar el rendimiento cognitivo, cuando se
complementa con otro tipo de intervencion.

En este sentido, el entrenamiento previo en autoinstrucciones favorece-
ria una actitud maés reflexiva en estos nifios, convirtiéndose en un facilitador
ala hora de tener que enfrentarse a los ejercicios planteados en la cartilla de
atencion. Asi, ambos métodos (Progresint y entrenamiento en autoinstruc-
ciones) se convierten en una herramienta eficaz, en este caso, para facilitar
la transicién del estilo cognitivo hacia la independencia de campo, por el
impacto que tienen en las funciones cognitivas.

Como se mencioné anteriormente, el tratamiento farmacologico también
generd un impacto en el estilo cognitivo. Cabria preguntarse el porqué de
este comportamiento si dicho grupo no estuvo incluido en el entrenamiento
autoinstruccional ni en el trabajo con las cartillas de atenci6n. Este resulta-
do puede deberse a los efectos positivos que tiene el firmaco (en este caso,
la Ritalina) sobre el comportamiento del nifio, pues, como plantean algu-
nas investigaciones, este ayuda a disminuir la conducta hiperactiva, mitiga
la impulsividad, aumenta sus niveles de atencién y concentracién en tareas
que demandan esfuerzo y ayuda a tener estrategias de trabajo mas reflexi-
vas y mejoras en el rendimiento académico, y mas eficacia y precisiéon en
las tareas (Spencer et al., 1996; Orjales, 1998; Mulas, Rosell6, Morant, Her-
nandez y Pitarch, 2002). Esto favoreceria entonces, de manera indirecta, el
incremento del estilo cognitivo independiente, ya que, como se mencion6
anteriormente, cuando se da un incremento en los niveles de atencion y se
desarrolla una actitud mas reflexiva frente a la tarea, se ponen en marcha
otros procesos cognitivos.



Sin embargo, es de resaltar que dichos efectos son a corto plazo y no se
mantienen cuando se deja de administrar el medicamento. En este sentido,
los farmacos ayudan a controlar determinadas conductas y favorecen el in-
cremento en los niveles de atencién, mejorando la eficacia en la resoluciéon
de la tarea, pero no generan un entrenamiento cognitivo propiamente, por lo
tanto, no se va a dar una generalizacion de los resultados ni se mantendran
a largo plazo. Como plantea Jarque (2012), el tratamiento farmacolbgico,
aunque se ha destacado por su efectividad, presenta limitaciones, ya que no
se ha encontrado evidencia que sustente los efectos a largo plazo, debido
a que estos son sintomaticos y no acumulativos. Por lo cual recomiendan
integrarlo en la mayoria de los casos con abordajes psicologicos (cogniti-
vo-conductuales) y de tipo educativo, que permitan obtener resultados a lar-
go plazo (Garcia, Santed, Cerdan y Alda, 2007; Loro et al., 2009). Lo dicho
anteriormente permite entender por qué el tratamiento farmacologico obtu-
vo el menor resultado promedio en el estilo cognitivo, respecto al tratamien-
to multimodal y psicolégico.

En cuanto al grupo sin ningin tipo de tratamiento, no mostré evoluciéon
alguna en el estilo cognitivo entre fases; al contrario, se evidenci6é una dismi-
nucion del puntaje promedio respecto a su evaluacion inicial. Este resultado
confirma que los nifios con TDAH tienen predominio de un estilo cognitivo
dependiente, el cual es posible que se mantenga en el tiempo cuando no son
sometidos a intervenciéon (Orjales y Polaino, 1992).

Por otro lado, al comparar la diferencia porcentual total entre la fase pre-
tratamiento y postratamiento, segan las intervenciones, la intervencion mul-
timodal muestra ser la més efectiva, con porcentaje de 95,9 % y, en segundo
lugar, la intervencién psicologica, con 85,2 %. Esto se debe posiblemente,
como se mencionaba en parrafos anteriores, a la efectividad que muestran
las estrategias de entrenamiento en autoinstrucciones y el método Progres-
int (Orjales y Polaino, 1992; Zuluaga y Vasco, 2009; Orjales, 2007). Aunque
también esti la funciéon que cumple el proceso madurativo de estructuras
cerebrales, que implicaria un desarrollo de procesos cognitivos superiores.
En un sentido, el impacto en el estilo cognitivo puede deberse a las interven-
ciones implementadas segtin los hallazgos de dichos autores y los obtenidos
en la presente investigacion, al igual que también puede deberse a respues-
tas de un proceso madurativo, o tal vez a la combinaciéon de ambos y, por
ende, el impacto es mucho mayor. Ademaés, hay que tener en cuenta que los
resultados muestran que el estilo cognitivo en el grupo sin tratamiento no
evoluciono6 hacia la independencia de campo; al contrario, se dio una dismi-
nucién en el puntaje total entre la fase pretratamiento y postratamiento, lo
cual estaria indicando que la dependencia de campo se mantiene, y que es
posible que la evolucion en el estilo cognitivo observada en los grupos con



tratamiento no sea solo una respuesta al proceso madurativo de estructuras
cerebrales.

Por otra parte, se observa que la efectividad del tratamiento multimodal
fue superior al tratamiento psicoldgico, lo cual se debe posiblemente a que
el tratamiento farmacolégico por los efectos positivos que ha mostrado en el
nifo a nivel conductual y cognitivo funcione como un facilitador al momento
de entrenarlo en habilidades cognitivas, y en la ejecuciéon de ejercicios de
atenciéon que demandan al nifio un nivel alto de atencién y concentracion,
que, a su vez, deberd mantener por periodos de tiempo prolongado, inhi-
biendo estimulos irrelevantes, disminuyendo su impulsividad conductual y
cognitiva para desarrollar habilidades analiticas y reflexivas que le permitan
reducir el margen de error en las tareas. Permitiendo asi que las habilidades
desarrolladas muestren efectos a largo plazo y se pueda dar una generaliza-
cién de la conducta.

Este resultado permite confirmar los planteamientos de las diferentes in-
vestigaciones al proponer que el TDAH debe darse bajo un modelo integral,
donde intervengan médicos, psicélogos, familiares y profesores (Cabases y
Quintero, 2005; Loro et al., 2009; Rabito y Correas, 2014). Ademas, la com-
binaciéon de farmacos con intervenciéon cognitivo-conductual va a permitir
reducir la dosis del farmaco, generando una disminucién en los efectos se-
cundarios y la preocupacién acerca del uso de la medicacion (Serrano, Guidi
y Alda, 2013).

En sintesis, retomando lo anterior, se puede afirmar que los tres trata-
mientos implementados muestran mejoras en el estilo cognitivo, obser-
vandose una transicion hacia la independencia de campo. También que el
tratamiento multimodal es el que muestra un mayor avance en el estilo cog-
nitivo respecto a los otros dos, y que el tratamiento farmacolégico (Ritali-
na), a pesar de ser efectivo, no muestra eficacia significativa. Ahora bien, los
resultados también muestran diferencias estadisticamente significativas en
el promedio del estilo cognitivo en la fase postratamiento, propiamente el
tratamiento multimodal y psicologico frente al tratamiento farmacoldgico y
el grupo sin tratamiento. Estos resultados permiten dar cuenta de la efecti-
vidad de ambos tratamientos para modificar el estilo cognitivo. Y, aunque el
tratamiento multimodal, como lo plantean diferentes investigaciones, sigue
siendo el méas efectivo, el tratamiento psicolégico también muestra una alta
eficacia en la intervenciéon del TDAH (Calderé6n, 2001; Tirado, Fernandez e
Hinojo, 2004; Zambrano, Martinez, Del Rio, Dehesa y Llerena; 2013).

Cabe resaltar que, si se tienen en cuenta las caracteristicas individuales
de cada sujeto, terapeutas capacitados, un control estricto de las variables
intervinientes y un seguimiento sistematico de la intervencion, el tratamien-



to psicologico puede llegar a ser determinante como una tinica alternativa de
intervencion, considerando que la mayoria de las familias muestran mayor
resistencia a las terapias con fairmacos, debido generalmente a los efectos
secundarios de los mismos (disminucidon del apetito, insomnio, labilidad
emocional, ente otros) (Loro et al., 2009). Finalmente, como plantea Orjales
(2007), no hay que descartar la posibilidad de combinar dicha intervencion
con un tratamiento farmacologico, siempre analizando las caracteristicas in-
dividuales de cada sujeto.

A partir de lo expuesto anteriormente, se concluye que los resultados
obtenidos permiten confirmar que el estilo cognitivo presenta diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo y, cuanto maés integral es la in-
tervencion, es posible la evolucién hacia la independencia de campo.
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