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iNTRODUCCIiOWN

Aquellos recién nacidos quienes lleguen a ser diagnosticados como
sujetos con caracteristicas de un Trastorno de afencion deficiente con
hiperactividad, se diferencian de otros neondatos en lo relafivo al control

inhibitorio, fa reguiacién de excitacion Y el mansgjo de ia atencion.

Ltas madres de dichos  bebés reportan ias dificultades gue se les
presenian al no poder regular ni su alimentacién ni el suefio comoborando

el diagndstico anterior.

Posieriormente, en edad del periode preescolar, el nifio con dicho
trastorne, destaca por su impuisividad, v llega a ser muy dificll su conirol
dentro del aulc, ya que no responde faciimente ni ante castigos ni
recompensas. Pero estas llamadas de clerta no legan a causar aiarma ni
en los padres nien los masastros, quienes presuponen que fodos los nifios a
esia edad son volubles y caprichoses, v de esta manera el infante cursa lc

educacion preescolar sin que sea detectado su tfrastorne real.

Los “problemas” comienzan cuando el nifio cursa el Oimo afio de|
Jardin ds nifos v es hora de incorporarlo @l primer afic de primaria, en

donde la educacion se vuelve mas formal vy estructurada.



En la mayoria de los sistemas escolares tradicionales el nifo tiene gue
permanecer més del 80% del flempo sentado y defimitado por un puplire o
una mesa, 1o cudl, para el nife con estq patologla resulta irdgico ya que
no puede en clerfa medida: explayarse como se le permitia en el Jardin de

Nifos.

Este nifo manifiesta sus cortos y esporadicos fapsos de atencién en la
ensenanza interrumpidos por su impulsividad, impidiéndose asi la retencidn
de nuevos conocimientos v teniendo serios problemas de aprendizaje que
se veran reflejados en su bajo rendimiento escolar comparado con el del

resto del grupo.,

Cuando se les habla a estos nifios; pareciera que no escuchan, no
logran recordar ias instrucciones ni ias fareas. Molesta con su conducta a
Sus compaheros, obteniendo asi que estos mismos compaferos o
rechacen, Incluso distae v perturba af educador y entonces tiene que
llarmar constantemente a los padres mediante citas extraordinarias para
‘quefarse” de ese nifio, al que califican con una interminable lisiq de
adjetivos (efiquetdndolo como: desobedients, impulsivo, grosero, agresivo,

hiperactive, etc).

Es muy dificil para ics educadores, los padres, hermanos y amigos
comprender que estas  conductas no  son intfencionadas, que

verdaderamenie este nifio  no las puede confrolar ya que esias



manifestaciones son los sintomas de una diferaclén en el funcionamienio

de su cerebro,

La frecuencia de dicho frastorne varia enfre el 3v 7 casos por cadg
100 nifics sanos, lo que significa que hay dos casos por cada 20 nifics en la
escuela primaria. Viéndose sels veces mds frecuente en el sexo masculno

gue en el femenino (Reiff y Banez, 1993).

Por esto es muy importante dar conocer las investigaciones que
han aportado ias esfrategias Que este nifo pueds adquirr para llegar a
controlar sus conductas no deseadas y; de esta manera, integrarse a su

nucleo familar, su grupo escolar Y €n general: A ld sociedad.

En la presente investigacién se exponen ios femas necesarios de

conocer para entender el frastorno  de  atencién deficiente  con

hiperactividad v sugerir las diversas t&cnicas para contframestar su efecto.

tn e Capitulo 1, se describe brevemente come s& ha modificade g
fraves del fiempo el nombre dado al conjunto de sintomas que compenean
a lo gue actualmente es denominado: frasforno de atencién deficiente

con hiperactividad,

En el Capitulo I, se explica io que es dicho frastormo, su origen,

sinformatelogia, 1os subtivos y criterios diagndsticos de acuerdo al DSM-TY.



RESUMEN

Hl presente estudio buscd determinar st las autoinstrucciones v
la relojacion consideradas aqui codmo técnicas de Autocontrol, ayudan a
disminuir la impulsividad en el nifio con Trasiomo de atencidn deficiente
con hiperactividad & (Disfuncién cerebral minima). Se decidié investigar

con nifios dentro de un rango de edad de 7 a 10 cfios.

Se contd con una poblacidén de ocho nifics que asistlan como
pacientes al insfitufo Nacional de la Comunicacién Humana, dependiente

de la Secretaria de Salud en la Civdad de México.

Se empled un disefio de linea base miltiple. Fste estudio estuvo

consfituido por:

» Linea base.

« Fase experimental.

En la fase T o linea base se midid ia temperatura corporal utilizando
los monitores de temperatura cutdnea de cristal iguido Derma Therm, en
donde a mayor femperatura mayor relajacion y @ menor temperatura:

menor relajacion.
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La temperatura se midié en la mano dominante del nifio.

Tambien se midieron las cuatro categarias conductuales de Impuisividad:

s Interumpir cuando alguien més esta hablando.

» No esperar furne en dindmicas grupales.

« NUmero de ermores cometidos en Ia realizacidon de und fareq.

9

No permanecer en su lugar.

En la Fase experimentat se formaron dos grupos: Ay B. Integradcs por
cuatro nifios cada uno. Al Grupo A se le aplicd Unicamente el programa
de reigjacion. En el Grupo B se llevd a cabo fanto el programa de

relajacion como el de autcinsfrucciones.

El programa de autoinstruccliones incluyd:

e Un proceso de modelamiento.

e Una esirategia autoinstruccional

a

Una contingencia de costo de respuesta.

¢  Recompsansa.



El programa de relgjacién, se basd en la técnica de relgjacion de
Jacobson que consiste en fensidn-distension de los musculos ayudados de
la imagineria. Contaron con  biomefroalimentaciéon por medio del monitor

de temperatura cutdnea de cristai liquide Derma Therm.

Se observd un decremento en la impulsividad en ambos grupos.
Stendo mayor en el Grupo B, debido a la uliizacidn de la iécnica de
autocontrol y reiajacidn, mienfras gue el Grupo A Unicamente contd con g

de relgjacién.

Ambas técnicas: la de Autoinstrucciones v la de Reldjacién probaron

ser mas efectivas s se aplican simultdneamente.



CAPITULO 1

1.1 BREVE HISTORIA DEL TRASTORNC DE ATENCION DEFICIENTE CON
HIPERACTIVIDAD

Existen reporfes médicos del sigo XIX que mencionan algunos
problemas  de comporiamiente  caracterizados orincipalmente  por

Impulsividad e hiperactividad.

George Sfillen 1902 { Barkley, 1989) hizo la primera descripcion de un
sindrome semejante a fo que ahora se conoce como Trastorno de
Atencion Deficiente, Aun cuando Still asocié este problema de los nifios
hiperactivos con lapses de atencién cortos y agresividad, con undg
deficiencia en la “inhibicidon de la volicidon” y defectos en el “confrol
moral”, hizo hincapié en gue el problema sobrepasaba meras insuficiencias
en la ensefanza moral e involucraba factores bicldgicos, probablemente

de indole genética o asociados con dafios al Sistema Nervioso Ceniral.

En 1922 L. B. Hohman (Jensen, 1988) descrivid un sindrome de
hiperactividad  asoclado ol comportamiento agresivo e Impulsivo,
relacionandolo con problemas de aprendizaje y falla en la coordinacién
motora, en nifos que habian sido diagnosticados como convalecientes de

Encefdlits de Von Economo.




Dos afios més tarde Dolly y colaboradores observaron gue Ios nifos
con un frauma craneoencefdlico presentaban conductas semejantes a las

conductas de los nifios con encefaliis,

Kahn y Cohen propusieron, en 1934, {Jensen, 1988} que Ig
hiperactividad v la conducta impulsiva, a menudo acompafadas de
agresividad, se debian « factores crgdnicos, posiblemeante localizados en

el talic cerebral.

En 1937, Bradley [Uriarte, 1988) enconird que 1os nifics hiperactivos
respondian adecuadamente af ratamiento con anfefamings, ain cuando

no hublera evidencia clara de dafo.

Diez afios después, Strauss v Lehfinen (Barkley, 1989) dedujeron gue si
los  traumatismos  craneoencefdlicos, asi como  las secuelas  de
enfermedades  cerebrales  podian pioduclr  manifestaciones  de
hiperactividad: problemas de atencién e Impulsividad, entonces todo nifio
que mosirara esta sintomatologia debiera de tener algin fioo de dafio

cerebral minimeo,

Meichembaun en 1971, (Mahoney, 1988) empled un enfrenamiente
autoinstruccional en  niRos “impulsivos” e “hiperactivas”, obieniendo

excelentes resultados.



van Praag en 1978 manifestd que el término "daho cerebral” minmeo
causaba confusién ya que no se podia comprobar que el nific tuviera ung
lesion cerebral, ni con los instrumentos de medicion actuales vy que
ademds ocasionaba reacciones inadecuadas de los padres, ya gue

pensaban gue sus hijos eran retrasados mentales.

Postericrmente se empled el término Disfuncién Cerebral Minima,
cuyo propdsifo era negar un dafio que no se podic comprobar, pero
seficlar que enfre las funciones cerebrales algo se enconfraba mal,

{ Unarte, 1989).

En 1957, Laufer, Denhoff v Solomons (Barkley, 1989) desarroliaron un
modeio que explicd que o hiperactividad es un defecto cerebral, que

permite gue llegue a la corteza motora un nivel excesivo de estimulos.

La gran popularidad de este modelo durante los afios 60s favorecid
una lista de denominaciones del TDA, tales como:  “Sindrome del nifia
hiperactivo”,  “Reaccidon  Hiperguinética  de I nifez", y  ofras

denominacionss semejantes.



Hasta 1980 The American Psychiatic Association propuso el término:
Desorden de Atencién Deficiente con o sin Hiperactvidad. gracios a que
Douglas se enfocd o la existencia de un déficit en la habilidad de atencién

y concentracian.

La divisidn sobre el Trastorno de Atencién Deficiente en dos variantes,
segun la presencia o ausencia de la hiperactividad, ocasiond una re-
exarninacion de la naturaleza basica de la reiacién entre estos cuadros
clinicos y ofros, fales como la depresidn, los trastornos afectivos y los

problemas de aprendizaje.

La descripcion de este frastormo fue publicado en 1980 y descrito
detalladamente en el Manual diagndstice v estadistico de los trastornos
mentales. DSM-lII ai que se le hicieron modificaciones postericrmenie en
1987, obteniendose el DSM-1i-R. Allf se clasificd como Trastorne por déficit
de atencién con hiperactividad (TDAH], v se consideraron tres criterios de

gravedad para dicho trastorno: leve, moderaco v grave,

A partlr de 1995 se cuentia con el DSM-IV con nuevas modificacionas
en cuanio al diagnéstico v las clasificaciones para el Trastorno por déficit

de atencion con hiperactividad, las que mds adelante seran expuesias.
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El TDAH debe diferenciarse de los problemas de daprendizaje y/o de
tfrastornos de conducta tales como e oposicionismo desafiante, condicién

Gue a menudo se presenta simultdneamente.

Se estima que clrededor de un 10% de los nifios diagnosticados con
TADH pueden presentar deficiencias en e aprendizaje mientras que una
proporcién mayor {de un 30 hasta un 40%, o mds) de lg poblacidn con
problemas de aprendizaje, también pueden mostrar sintomas del TADH

(Shaywitz, 1991).



CAPITULO 11

2.1 TRASTORNO DE ATENCION DEFICIENTE CON HIPERACTIVIDAD (TADH)

t trastorno de atencidn deficiente con hiperactividad, es un tema
de Interés para muchos investigaderes, tales, como neurdlogos, psicdlogos
y educadorss, enfre ofros, debido a que cctualmente estd considerado
como la alteracion neuro-conductual mds comin en la nifiez v en Ia
adolescencia, y es causante de muchos problemas emocionales, de

aprendizaje v sociales.

La hiperactividod o hiperquinesis es un sindrome formado por Ias
categarias conductuales de impulsividad, conducta motora excesiva, falta

de atencion, agresion, labilidad emociondl, ete.| Garcia y Alcdntara, 1989 ).

Se ha mencionade que existen dos aspectos que consideran ias

dificultades inferpersonales que presentan los nifios con este trastorne:

1. La mayoria de estos nifios iienen serios problemas sociales gue clieran su
vida diaria v les provocan frecuentes confiictos v confrontaciones con
sus respectivas repercusionss tanto fisicas como emocionales { Whalen y

Henker, 1997 1.




2. Sus patrones © modelos de intercambio social, son muy heterogénecs e
infensos. Esto es, gue en un momento el nifio se relaciona socialmente
de una manera muy abierta, extrovertida o efusiva y en ofras ocasionss
©sa manera de relacionarse se convierte en agresion, cislamiento e

Infroversién, sin ningdn motivo aparente {(Whalen y Herker, 1991 ).

Estos nifics frecuentemente estabiecen conifacto con oiros, pero de
vna manera que es considerada por s demas como: inmadura, inepta,
incomoda o impropia. Un reducido grupe de éstos nifics, muestra poco
inferés por establecer relaciones interpersonales, mostrandose alejados v
olvidadizes, de igual manerc que evitan en lo posible participar en

aclividades sociales.

Los ninos cen este trasiorno, son altamente agresives, siendo ésta ia

regla en este padecimiento; mdas gue la excepcién

Alguncs se comprometen en aclos agresives  planeados con
instrumentos v objelos punzo cortanies, ofros descargan su agresividad de
manera mas expiosiva, unida a inestabilidad emocional y dificultades al

fratar |a frusfracién { Whalen y Henker, 1991 ).
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Comparados con sus compaferos, fos nifos con este frastorno son
mencs aceptados, debido a gue no moderan su comportamiento de

acuerdo con el ambiente que los rodea.

Lo patelogia de este trastormo, es I exageracion o deficiencia de las

conductas normales que manifiestan todos los nifios { Uriarte, 1989 }.

Durante la primera infancia uno de los infereses predominantes en el
nino, est& enfocado al drea motriz. Un nifio cuyo desarrollo y almentacion
son correcics, fiene un permanente interés por aprender, conocer, focar,
saborear, romper, experimentar y asimilar cosas nuevas y diferentes,

Estas conductas normales, durante estq efapa de la vida, se vuelven
paioidgicas en los nifics con frastorno de atencidn deficiente con
hiperactividad (TAHD} ya que no logran superarkas, ocasiocnando diversos

desqgjustes y trastornas durante su vida [ Stevenson, 1994 ).

Para comprender con mavor claridad los sinftomas que integran este

trastorno, éstos se describen a continuacién:



@) INATENCION

El nifo se muestra poco hdbll para concenirar su atencidn en un solo
objeto, por ende cualquier estimule del ambiente, Ya sed infermo ( como el
adormecimiento de una pierna, deseo de ir al bafio, dolor de estomago u
ofros |} o externo { una persona, un color, un ruido, ete. ) lo distraen,
impidiendo que permanezca realizande una misma actividad ( Uriarte,

1989 1.

Esta incapacidad también lo llevag ¢ no poder jerarquizar ni organizar
los eventos del mundo exierior, es decir para &l “fodos” los estimulos le son
igualmente airactivos e importantes. También carece de contral suficiente
para enfrentarse v no responder a los estimuios gue le son igualments
afractivos e importantes. Ast también carece del control suficiente parg
enfrentarlos, v no responder a los esiimulos inadecuados gue tanio
cbundan en su medio circundante, lo gue se fraduce en que sus lapsos de

atencién sean muy breves [ Urarte, 198%).

B} MALA MEMORIA

Enios nifos (TADH)}, es muy frecuente ver gue presentan incapaacidad
para “recordar”, tanfo a largo como a corte plazo { Cruickshank, 1992 ).

Esto es debido a su incapacidad para prestar atencién vy jerarquizar los

16



estimulos circundantes ajenos o no especiiicos a la situacién en la Jque este
nifio se encuentra. Ofro factor gue interviens en & aspecto de la memoria

es el glic_nivel de estrés al gue cominmente se encuentran somefidos

estos nifios.

CIHIPERACTIVIDAD

la hiperactividad es tal vez el sinfoma mds notorio, aungue
actuaimente ha pasade o segundo  término (Uriarte, 1989 ). Lla
hiverachvidad el sintoma por el que padres y maestos acuden en busca
de ayuda profesicnal y es, en todas sus formas y grades, uno de [os
maycres problemas para lograr una buena adaptacién en el hegary enig
ascuela: Al parecer es el sintoma menos tolerado.

Cruickshank (1992) especifica dos tipos de hiperactividad:

1. La hiperactividad senserial es la que hace que &l ninc sea incapaz de

frenarse anfe los estimulos que tengan © no que ver con la actividad
aue esia reciizando. El nifio se disfrae con cualguier movimiento, color,
sonido ¢ propiccepcidn gue ocurren a su alrededor y practicamente

“olvida" o que estd haciende para atender a ofro estimulo que -por
17



unos momentos- acapara su atencion, para luego divagarse de nuavo

ante ofro estimulo.

2. La hipergctividad motora es la Incapacidad que tiene el nifio de frenar

su actividad anfe estimulos que le producen o incitan a una respuesta

metora { Cruickshank, 1992 ).

El nifio se mueve constante e Incansablemente, se retuerce, se ievanta,
corre, frepa. Cualquier cosa que esté deniro de su campo visual, serd
objeto para tocar, empujar, torcer, doblar, arimar y levanfar. Esta

hipsractividad es incontrolable y no trene propdsitc filo ni Uil | Uriarte, 1989

).

dj IMPULSIVIDAD

Es la incapacidad para inhibir conductas. Bl nido con (TADH), plensa
poco antes de actuar vy no alcanza a medr el resgo o el peligro de Ias
acciones que emprende. EBsta impulsivided, lleva al nific o fener
dificultades para refacionarse con sus companeros, ya que por lo generdl
irata de impenerse a los demds, v al ser brusco, hace que seq rechazado

con frecuencia { Calderdn, 1995



La “impulsividad"  se  refiere o un patrdén de  respuesia
exiremadamente breve y con una alta frecuencia de errcres. Lo
investigacion de Meichenbaum en 1571 sugiere que un factor significative
en este patdn de comportamiento es la inmadurez e inadecuacidon del

habla privada.

e) BAJA TOLERANCIA A LA FRUSTRACICON

Se refiere a la incapacidad de controlar sus impulsos. Bl nifio con este
frastornoe no puede posponer sus sentimientos, pues la menor dificultad o
fropiezo, lo desespera. Cudlguier contfrariedad saca ol nifio "de sus
casiias”, se inita con mucha facilidad y puede perder el control de s
mismo { Urarte, 1989 ).

En el TADH la agresion es considerada como g serie de respuestas
Que causan daho a st misme o a otros debido o que &l nine hace lo que su
mpulse e induce a hacer, sin pensar en las consecuencias mediatas o

inmediatas de sus actos.



Esta impulsividad hace que el nifio no mida el peligro, por lo que se
le considera temerario. El puede manifestar crueldad con [os animales,
puede llegar o agredir sin motive a otros nifios © responder con agresiones

exageradcs a estimulos gue no lo amerifan (Garcla v Aledntara, 1989 R

g) DESTRUCTIVIDAD

Esta conducta es resuitade de la poca folerancia a la frustracién, de

la "impulsividad” y de la “forpeza moetora” (Uriarte, 1989),

Con frecuencia, el nifo destruye objetos, valiéndese de heramienias
fales como: martillos, desarmadores o bien usando SUs proplos pies o

manos (Veiasco, 1995).

h) DESOBEDIENCIA PATOLOGICA

Es el grave impedimanio para acatar ordenes, a pesar de los
Infentos de los padres o maestros, as decir, el nifo parece gue no enfiende

por ninguno de los métodos comectivos normales e inclusive se muestrg

20



recdlmente sorprendido cuande se le llama o atencién y esta accidn

ademas, la considera injusta (Uriarte, 1995).

Este chico fiene gran dificultad para comprender las prohibicionss,
comete la misma falla sin tratar de ocuttara v sin entender por qué se e

castiga [Velasco, 1995)

) TORPEZA MOTORA

La inhabilidad motora se manifiesta tanto en g molricidad gruesa
como en la fina {Urharte, 1989). En cuanto < la moiricidad gruesa, Ia
incapacidad se manifiesta en el modo desgarbado de caminar, en su
mcapacidad para los deportes, en su dificuliad para arrastrarse, rodar,

gafear, hacer movimienfos simultdneos, etc.

Su moftrcidad fina, estd mdés afectada que la gruesa y ésta se
distingue en su inhabilidad para escribir, cortar con fiieras, abotonarse,

Comer con cublertos o anudarse las agujetas {Uriarte, 1989).

21



J} DISMINUCION EN LA CAPACIDAD PARA EXPRESAR PLACER O DOLOR

Los nifios afectados por el TADH presentan una incapacidad para
sentir placer en las diferentes actividades de la vida. Por esfo, un nifo con
TADH, es dificl de complacer, busca nsacioblemente las  caricias,
Obsequios © atenciones, pero aungue las obfenga no parece estar
satisfecho, lo gue influye en gue no tome en cuenta ios premios, castigos o

regafios (Cruickshank, 1992).

Alguncs de esfos nifics con TADH, muestran un clevado umbral al

O

olor frente a determinadas circunstancias, por fo gque al jugar. se lasiiman

¥ frecuentemente no manifiestan incomodidad alguna.

K} TRASTORNOS FORMALES DEL PENSAMIENTO

Estos frastornos del pensamiento se manifiestan en este grupo comao:
tagquilalia, verbomreq, paramespusstas, disgregacién o fuga de ideas.

(Uriarte, 1989).
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) DISOCIACION

Es la incapacidad de percibr las cosas como un “fodo”, comeo un
cuerpo estructurado o come una “Gestalt”. Bf nific ve partfes de las cosas,
pero sin comprender o menudo el mosaice total. Estqg ncapacidad estd
infimamente ligada a la hiperactividad sensorial de fipo visual o auditiva,
(Cruickshank, 1992).

m} INVERSION DE CAMPO

Bl nifio con TADH no puede destacar la figura del fondo, con
frecuencia en su percepcidn el fondo adaguiere mayor relevancid, Las
consecuencias que esfa inversion del campo implican en el aprendizaje
sen muy imporiantes: sobre todo si se considera que esta inversién iambién
sucede con los demds senfidos. Los asiimulos que provienen de todo el
campo senscrial tienen el mismo valor, o cual impide que la atencién dal
nifo se file discriminadamente sobre o gque en un momento dado
contituye la figura central, cuando es ésia o que debe destacarse sobre g

fondo (Velasco, 1995},
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n} PERSEVERACION

La perseveraciéon es lo incapacidad que muesira un individue parg
pasar sin dificulfades de una actividad a ofra. Esta perseveracion se va g

manfifestar de diversas manera: verbal, motora o visuai (Cruickshank, 1992).

0) BAJO AUTO-CONCEPTO

El bajo auto-concepto con el que cuenta el nifio con TADH se debe
¢ lc presencia de obstaculos v fracasos que lo acompafian desde su

nacimiento v durante su crecimiento.

Tal y coma la diseciacién interfiere en ia percepcion del nific en
cuanic a palabras y ndmercs, fambién  puede inferferir en cémo se
percibe &l mismo v ¢ fos otros Como [a hiperaciividad fiende a disminuir los
lapsos de afencidn vy conceder fan sélo percepciones pasgjeras e
inexactas: los nifios con este trastormnoe, no parecen haber tenido nunca la
eportunidad de estudiar la forma humana por un tiempo suficienfe para

obtener una impresion razonable de cémo es (Cruickshank, 19%2).
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2.3 ETIOLOGIA

Ha side dificll identfificar con claridad ias causas de los sintormas de
inatencidn, hiperaciividad e impulsividad, entre ofras conductas, que van g
interferir en la adaptacién vy desenvolvimiento normales dentrc de 1o

sociedad del nific con TADH.

La sefle de Investigaciones vy estudios que se han redlizade o iravés
de los afos, muestran la existencia de alteraciones en el desamollo v
maduracion del Sistema Nervioso Central, presentes Y sed a nivel: pre,
perf o post natal, independientermente de gue no se invalidan ofros
factores, como el ambiente en e que el niNo se desenvuelve, v factores
pedagdgices, que al conuniarse pueden praducrt o facilitar el

desencadenamiento de ia patologia (Valett, 1988).

Cuando las células cerebrales son incapaces de  funcionar
adecuadamente, &l nific puede fener dificultades parda aprender, percibir
y responder a su entorno (Valett, 1988). Muchos de los nifios con TADH
tienen disfunciones cerabrales debido o algunas formas de desequiliprio
guimico en el Sistema Nervioso. Las conexiones neuronales pueden ser
incapaces de funcionar adecuadamente, fracasando en inhibir o diferir los

estimulos, a fravés de os cuales el nifo estd percibiendo su entorno.



En muchos casos el sisterng neurofisiolégico puede estar dafiado,
debido a enfermedades o accidentes ¥, de este rmodo ser ncapaz de
tener un funcionamiento normal. Fsias enfermedades ¢ accidentes

pueden acontecer tanto en la madre come en el producto, ya seq:

nacimiento (intrauterinas).

a) Antes de

b} Lurante el parto (Perinatales)

c} Despues del parto (Postnatales).

En términos generales se acepfc que las causas perinatales son ias
mas frecuentes e imporfantes (70 a 80% de ios casos), en lo gue respecta a
las causas infravlerings se presentan en 10 a 15% v las restantes actian

después del parto. {Velasco, 19951,
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A, CAUSAS INTRAUTERINAS

Son los factores que se presentan y afectan ol producto cuando se
encuentra dentro del Utero de la madre. Estos factores {Velasco, 1995)

pueden sern

l.Padecimientos infecciosos de la madre principalmente rubedla y

foxoplasmosis.

2. Radiacion o exposicion a rayos “X", princioalmente durante los orimeros

fres meses de vida,

3.El factor RH:

iCCs, especiaimente ia diabetes melliius.

S.Anoxia o asfixia de! producto infrattero debido a:

a) Desnutricion.
b} Anemia de clfo grade.

¢) Asplracion de mondxide de carbono.
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d) Infarfcs placentarios.

e) Traumatismos.
é.Hemorragias cerebrales del producto debido a :
a) Traumatismos

b) Toxemias del embarazo.

c) Diatésis hemorragica.

/.Prematurez, puede provocar una altferacién en e desarrolio, crecimiento

¥ maduracion del créneoc vy del encéfaio.

B. CAUSAS PERINATALES

Son los factores que aliteran a! croducto durante el frabagie de parto

< alumbrarmiento v pueden ser:

I.Enfermedades infecciosas como:

a} Tosferina.
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o) Sarampidn.
c) Meningitis
d) Encefalitis
a) Neumonia

fi Escartating.

2. Anoxia Neonatterum o falta de oxigenc en el neonatodebida a:

aj Mal uso de anestésicos y sedantes.

b} Placenta previa.

c) Hipofensidn pronunciada.

di Obstruccion mecdnica de la respiracion

e} Atelectacias (parte del tefido pulmoenar no se oxigena).

3.Parfo complicado, en el que puede presentarse:

a) Manicbras de extraccién.

blinadecuada aplicacidn de férceps.

c¢] frabajo de parto prolongade con sufiimiento fetal.,
d) Expulsion rapida del praducio.

e} Induccidn mal indicada.
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C. CAUSAS POSTNATALES

Son fos factores aue afectan al nifo despues del nacimiento vy
durante sus primercs meses de vida y éstos pueden ser (Velasco, 1995):
1.Cardiopatias Ciandgenas.

2. Secuelcs e incompatibilidad RH

3 Las alergias.

4. Desnutricion. Una deficiencia de proteinas en la ingesta del bebé
durgnte los primeros perlcdos de  crecimiento, pueden causar
alferaciones en el funcionamiento cerebral. Carencias de las vitamings
cemo Niacina, 84, la Bi12 v la C, pueden afeciar negativamente
procesos comor la atencidn, la percepciédn y el aprendizaje. {Valett,
1988].

5 Traumatismos

& Tumores cerebrales.



Las consecuencias de los fraumatismos v los tumores cerebrales van

a depender de: [ Gareia, 1992).

a) Su localizacion.

b) Tamano.

c) Velocidad de crecimiento.

d) Invasion de tejido cerebral.

e) Y las caracteristicas especificas del nifio gue lo padece.

CAUSAS AMBIENTALES

Existen muchos aspectos en el medio ambiente que afectan la
conducta del nifio con TADH. Estos pueden llegar a ser estimulos v pueden
serlo en lo relafivo al hogar por ejemplo st se vive en una casa donde se
escucha misica esfruendosa, en ia cudi hay gente gritande y/o gue se
encuenire ubicada en una avenida concumida © en una drea de alia

criminalidad, donde las condiciones de luz v sanidad sean inadecuadas
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(Valett, 1988). tsios aspectos en su conjunto y/o por separado, constituyen
algunas de las creunstancias a favorecer la agudizacion del TADH en los

peguenos que viven de esfa manera.

Asi mismo cuando hay problemas matiimoniales, o preblemas de
drogadiccion y/o de alcoholismo, que propicic una aimdésfera familiar
fensa e imtable v sl este es el ambiente gue rodea a cualguier nifio, éste se
siente O percibe que estd siendo menosprecicdo ¢ malfratade por su

enforno

En cuanto o la escusla (Valett, 1988), el nifio puede presentfar
disfracciones derivadas de condiciones ambieniales, semejantes a las
senaladas: como si su escuela estd construidg en un lugar ruidoso o tiene
un numerc excesivo de alumnos denfro de un salén peguefio, s estdn
senfados en asientos incdmodes o inapropiados para su estafura, en

salones con mala ventilacion o con iluminacidn deficientas o molesta.

No obstante, las causas que mds propician la Impulsividad, |a
inatenctdn o la hiperactividad, como conducias configuas a este frastorno,
estan los constantes requermientos Yy expectativas curiculares, g veces

arbifrarias e ireales dentro de un ambiente desestructurado (Valett, 1988).
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Porlo general la escuela fiene establecido un "programa” en el cual
el nifo estd forzaco a vivir diariamente. Este programa se apoya en licros y
materiales que no estan al nivel del nifio con TADH y que ademds resultan
Inadecuados para las necesidades vy sobre todo para las capacidades de

este tipo de alumnos.

HERENCIA

De acuerdo cen la investigacion de Urniarte (1989): a1 alta frecuencia
en ia manifestacion del dicho TADH en los varones, propuso que en
numerosas investigaciones se encontrara gue el 43% de los padres de los
hiperguinéticos lo padecieron, al igual que el 19% de las madres de esios
nifos. No obstante: que en las madres, el porcentaje no fue considerable,
cuande éste se correlaciond con el grupo control si fue significativa su
diferencia. Esfos resulfados permitieron llegar @ una conclusion: tanto los
faciores genétcos como fos educatives influyen para que aparezca el

TADH (Urarte, 1989).
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2.4 SUBTIPOS

De acuerdo con el DSM-IV se maneian subtipos en relacion al TADH
que deben indicarse en funcidn del patrén sintfomatico predominante

durante los dliimos 6 meses.(3)

Los subtipos son los siguientes:

o Trastomo por déficit de grencidn con hiperactividad, tino combinado.

Este subtipo se utlliza si persisten por lo menos durante seis meses, seis o
mdés de los sintomas de desatencidn y seis o mds snfomas de
hiperactividad-impulsividad.

La mayor parte de los nifios ¥ adolescentes con este frastormo se

Incluyen en el fipo cembinado

Z. Irastorno por  déficii de atencién  con hiperactividad, tine con

predominic del déficir de atencién. Este subtivo debe ulilizarse si han

persistide por lo menos durante seis meses, seis (o mds) sintomas de
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desatencidn  (pero menos de sels  sinformas  de hiperactividad-

impulsividad).

3. Trastorne . por déficit de  atencidn  con hiperactividad, oo con

predorminio hiperactivo-impulsivo. Esfe subtipo se uflliza si han persistido

por lo menos durante seis meses, seis o0 mds sintomas de hiperactividad-

impulsividad pero mencs de sels sinfomas de desatencién).

2.5 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A. Sinfomas de desatencién

1. Seis © mas de los siguientes sinfomas de desatencidn permanecen
o persisten: por lo menos durante seis meses con una intensidad
que resulia desadaptativa e incoherente an relacion con el nivel

de desarrollo:

Desatfencion
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El sujete a menudo:
a) No presta atencién suficiente a los detalies © Incurre en erores por
descuido en fas tarecs escolares, en el rabaie © en olrds

actividades.

b} Tiene dificulfades parc maniener la gfencion en iareas ¢ en

actividades Idicas.

¢) Parece no escuchar cuando se le hablg direciamente.

d} No sigue instrucciones vy no finaliza tareas escolares, encargos u

obligaciones en el ceniro de trabgjo.

e) liene dificultades para organizar tareas vy actividades

f) Bvita, le disgusia o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas

que requieren un esfuerzo mental sostenido,

g) Extravia objetos necesarios para tareas o actividades.

h) Se distrae f&ciimente por estimulos irelevante.

1} EBs descuidado en las actividades diarias.

B. Sintomas de Hiperachividad

2.8els © mdas de los siguientes sintomas de hiperactividad-

impulsividad que permanacen por 1o menos duranfe seis meses
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con una infensidad que resulta desadaptafiva e incoherenie en

refacion con el nivel de desarrolio:

Sintomas de Hiperactvidad

El sujeto a menudo:

a) Mueve en exceso manos © pies, © se muave en su asiento.

b) Abandona su asiento en la clase o en oiras situaciones en gue se
espera que permanezca sentado.

¢} Corre o salta excesivamente en situaciones en due &s inapropiado
hacerlo.

a) Tene  cificuliades para jugar o dedicarse franguilomenie a
actividades de ocio.

e) Bsid en marcha o suele actuar como st tuviera un motor,

f) Habla en exceso.

Sinternas de Impuisividad

El sujeto ¢ menudo:

g) Precipita respuestas anies de haber sido completadas  Ias
pregunias.

n} Tiene dificultades para guardar turno.

D Inferrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.
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CAPITULO 111

Tratamientos Terapéuticos del TADH

Independientemente de que no se conozca con precisién fa
ehologia ael frastorno, por fortuna io que sf se sabe son los lineamientos a
seguir para su frafamiento, mismo que, de ser implementado a fiempo, en
términos generales da como resuliado un prondstico faveorable nara los
nifos con TADH.

Asi como el proceso para llegar al diagndstico requiere de ia
intervencion multdisciplinaria ya que el fratamiento se lieva a cabo con la
colaboracion de diversos especialistas, de acuerde con ias caracieristicas
clinicas particulares de cada une de estos nifics. Debe establecerse, desde
el punfo de vista médico, cognoscitive Y psicopedagogico, familicr v
escolar,

Dentro de los fratamientos terapéuticos para atender el TADH se

encuentran varas opciones:

3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La eleccion de un medicamenio éplime y sU eficacia, requiere
siempre de la orientacién v profesionalidad tanto de un neurdloge o

neurcpediatra v al paidopsiguiaira caolificados Y COn vasta experiencia y
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responsabilidad fanfo en el campo del uso de ios farmacos como de la

atencidn a nifios con TADH,

Es frecuente y convenienie el uso de los medicamentos parg
confrolar el TADH; primero; por la presencia de ios sinfornas ae
hiperactividad, Impulsividad e inatencion; merced a los farmacos se
adquiere mejoria  en la atencion, el decremento en la Impulsividad v
pueden ayudar a alguncs nifios a confrolar sus conductas destructivas

(Culbert y Banez,1994).

Los medicamentos mds frecuentemente utilizados en el TADH son:

estimulantes y anfidepresores inciclicos.

Se ha enconirade que los estimulantes resultan ser mds efectivos que
los franquilizantes (Rapaport, Quinn, Bradford, Riddle y Brooks, 1974 en
Garcia y Alcéntara, 1989},

tos medicamentos esfimulantes mds comunes son:

1. Mefilfenidato (Ritalin)

2. Dextroanfetaminas (Dexedrina)

3. Pemolina (Cylert)
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1. Metlfenidaio (Ritalin

Este medicamento es e que se prescribe con mayor frecuencia
debido ¢ que tiene un favorable perfil respecto de o aparicion de efecios
colaterales, pero se sospecha que el Ritalin croduce disminucidn en el
crecimiento v desarrollo del cuerpo; asi como  disminucién en g
capacidad cocgulante de la sangre, por lo gue existe el peligro de

hemormragias. (Macotela, 1991),

Lo administracion del ritalin, tiene contraindicaciones, es decir, debe
evitarse su prescripcién en cascs especificos tales como en nifios con
anfecedentes de crlsis convuisivas o cuyo encefalograma  presente
afteraciones de fipo epiléptico, o bien, con historia familiar o personal de

tics (Calinde v Moiina, )

2. Dextroanfetamings (Dexedrina)

Conners y cols, encontraron que la dexfroanfetaminag da por
resultado una mejor ejecucion en las tareas escolares. Esta mejoria fue
observada en la coordinacidon metora fing para resolver prokblemas de
lcberintos, en la percepcidn visucl, en la shniesis auditiva y en el
aprendizaje.

Los padres afirmaron gue habfa una reduccidn en la sinformaiologia

generaly en los niveles de actividad. [Valeit, R. 1988)
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3. Pemolina (Cylert

La pemoling actia por estimulacién dopaminérgica, tiene un efecio
de inicio y una accidén prolongada. Mejora menos eficientemente g
atencion. Sus efectos terapéuticos tardan en ser valorados, ya que -en
ocasiones- se debe asperar hasta un mes para observar dichos resultados,
Su prescripcidn se encuentra restringida por lo posibilidad de toxicidad

hepdiica.
Dykman compard la pemoling con el metilfenidate  (Riralin} v

observaron un mayor incremente en el Coeficiente infelectual con Ig

ingesfa de pemoling.

Los tres medicamentos mencionados comparten 1os mismos efectos

colaterales, los cuales van a depender de cada sujeto.
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Dichos efectos colaterales pueden ser
s Disminucidn en el apetito

o Imitabilidad

o Ansiedad

o Tristeza excesiva

¢ Dolores de cabeza

+ Dolores abdominales

e Flojera

o Cambiocs en la frecuencia cardiacao
* Aumento en la presién sanguinea

¢ insomnio

s Vémito

Por ofra parte los anfidepresivos triciclicos son considerados como
una terapia alternativa @ la de los estimuiantes, especialmente en
presencia de datos clinicos de ansiedad o depresion mds cominmente

utifizados son;

1. imipramine (Tofranil)

2. Dislpramine (Nerpramin)
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Las ventaias de los antidepresivos son diversas: os efectas bendficos
son de mayor duracién, la ausencia de efectos de rebote v la seguridad.
AmMbos medicamentos también pueden ser Utiles para los irastornos del

suefic, ansiedad y contfral de enuress.

Los efectos colaterales mds comunes por o adminisiracion de

Tofranil o Norpramin son:

s Imitabilidad

¢ Taauicardia

o Temblores

e Sequedad de boca

a Cambios en el apetito

s Cambios en el pairén de susfio

El tema de los farmacos siempre ha sido objeto de multiples mitos por
parte de la gente, por lo que los madicos deben de proporcionar amplia y
certera informacion acerca de los beneficios y los efectos colaterales de
los mismo, ya que es frecuente encontrar qgue 10s padres de familia se
muestran renuentes a medicar a sus hijos. Desgraciadamenie, el manejo
Inadecuado de los medicamentos por profesionistas poco éfices © poco
experimentados, ha dado lugar @ problemas con el tratamienio
medicamentosc, hecho que ha generado desconfianza en g poblacion

en general,
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Deben hocer ver a los padres que: “la intervencion de otras
especiclidodes, es necesana para obtener mejores resultados terapéuticos
en el nifc" [Culbert y Banez 1994). Es responsabilidad del médico
especialista evaluar en forma infegral o ios nifios con TADH y debe, en
fodos los casos, selicitar una evaluacién cognoscitiva y psicopedagdgica
completa, pora apovar el tratamiento farmacolégico a ifravés de la

ferapia psicologica que se requiera.

3.2 TRATAMIENTO PSICOLOGICO

los  fratamientos  psicoldgicos ©  psicoterapelticos  son  los
procedimientos derivados de algdn enfoque de la ciencia psicoldgica. Los

fratamientos mds usuales son:

3.2

Contrel medio ambiental.

Cruickshank (1975 enfafizd la presencia de cualro factores
esenciales en un ambiente educacional; tanto para nifios hiperactivos con

lesion cerebral como  hiperactivos por desgjustes emocionales, que
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tendrdn como meta ordenar y estructurar el ambiente en la vida del nifio

{Macotela, 1991),

Estos factores son:

1. Reducirlos estfrmulos visuales v auditives en el lugar del fratamiente.

2. Reduccion del espacio ambiental, disminuyendo asl los estimulos
imelevantes. Se propone que el pupitre Yy en general todas las
estruciuras ubicadas en el lugar de tfrabajo sean del mismo color,

colocando ei pupitre hacia la pared.

3. Proceder segin un programa de frabajo diario bien estructurada. Todo

debe estar debidamente secuenciado y se enfatiza en el orden.

4. Aumentar el valor de los estimules v de los materiales diddcticos.
Respacto a esto, se menciona que si una sola caracterisliica dal medic
cmbiente es la que resulta atractiva vy estimulante, entonces podrd

concretar su atencion en las tareas asociadas con &sta.
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3.2.2

Tratamiente Conductual.

El tratamiento conductual manipuia una serie de procaedimientos
que promueven la adquisicién de ciertas conductas deseadas. Mediante

un programa de Reforzamiento Diferencial de Otras Conductas (RDOC]).

En el programa de Reforzamiento Diferencial de otras conductas se
refuerzan las respuestas incompatibles con la conducta no deseada;
comeo: no interrumpdr, esperar furno, estar quieto, etc, para exfinguir las
conductas inadecuadas (inferrumpir, no esperar furmno, ne estar inguieto,

etc.).

Come sisterma motivacional se utiliza una economia de fichas, Fse
sistema consiste en reunir clerta cantidad de fichas o reforzadores que el
nino canjea por premios afractivos tales como: juguetes, dulces, refrescos,

etc.

Los reforzadores concretos asi como 1os de aprobacién social, en
frases como: "muy bien”, “gue bien lo esias haciende”, etc., por lo general
se presentan juntos al iniclar el fratamiento y conforme se avanza en &

programa de reforzamiento se va espaciando gradualmentie. Esto tras
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como consecuencia el incremento de las respuestas deseadas v &l

decremento de las respuestas inadecuadas (Ribes, 1974: Granel 1979).
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Tratamiento Cognitivo-Conductual.

Las técnicas con base en las tecrias cognoscitivas son un conjunto
de procedimientos gque se apegan a fa nocion generai de que el cambio
conductual puede lograrse alterande los procesos cognoscitivos, tales
como:  percepciones,  aufoafimaciones,  expectafivas,  afriouciones,

creencias e iImagenes. {Kazdin, 1996)

Las respusstas ablerfas al igual gue los eventos cublertos sen aptos
para ser manipulados v confrolados. (Mahoney, Thorensen v Daudaher,

1972).

Homme (1965) realizd una gran aportacidn a la aproximacion
cognitivo- conductual con el estudio de las operantes cubierias, al mostrar
que el dejar de abordar este fipo de estudios, no solo restringian el campo
de accién sino que refuerza el dualismo que se cred al no considerar los

factores cognitivos. (Garaia vy Aledntara, 1989}
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Este dualsmo extemno — interno, limifa el conocimiento de undg
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persona, asi come la predictibilida

Es asi come diversos autores nan enfocado sus investigaciones hacia
el andiisis de o conducta cubierta, apoyando sus deducciones en criterios
observables, basados en las inferencias direcias y estableciendo métodos
de pruebas operacionales para evaluar el fendmeno cubierio, es asi como
las variables cognitivas pueden ser elementos defendibles en ol andlisis

conductual,

Como efemplo de procedimientos o técnicas basadas en |
aproximacion  cognifive-conductual se encuentran: la desensibilizacion
sistemica, el condicicnamiento cubierto, el modelamiento, autocontrol,

etc.

3.3 AUTOCONTIROL

Definicion:
Se designa comao Autocontrol a aquelias conductas que un individuo
emprende de manera delberada para lograr resuliados seleccionados

por el misme. (Kazdin, 1996)
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El Autocontrol ha sido definido por diferentes autores, basando su
importancio en la foma de decisiones, ofros en la probabiidod de

ocurencia de las respuestas, ofros mdés en el meadio externc e interno, ate.

Mischel, Metzner, Gilligan vy Staub  (Kanfer,f. y  Phillios, ). 1980
definiercn el AUTOCONTROL como la habiidad ge posponer g
gratificacion escogiendo ung consecuencia tardia, perc mayor, sobre otra

inmediata. pero menor.

Por ofra parte Moling define el AUTOCONTROL come la respuesta de
un suleto que incrementa o decrementa lo probabilidad de ocurrencia de

ofra respuesta del mismo individuo.

Thorensen y Mahoney definen el concepic de AUTOCONTROL como
un "continuum dindmico” en el que, la persona modifica al medio externo

€ interno, para promover un cambio significative en su conduata.

3.4 CARACTERISTICAS QUE JUSTIFICAN EL AUTOCONTROL

El autocontrol se justifica de diversas maneras y por diversos autores:

{Thorensen y Mahonay, M., 198 J
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3.4.0.

3472

343

3.4.4.

Se menciona que el Autocontrol estd relacionado con [os DrcCesos
de soclizecion, ya gue en determinado momento, el individuo
necesiia adaptarse a diferentes reglas  establecidas  para ser
aceptado por la sociedad en que se desarolia; lo cudl es

justamente lo que necesita el nifio Mpulsivo © con TADH,

Bl Autocontrol posee un valor para la supervivencaia, ya gue el
individuo a lo largo de su vida tendrd que elegir enfre diversas

opciones que |8 permitirdn tener una mejor calidad de vida.,

El Autocontrol posee una motivacién propia v exclusivamente suya,

es decir constifuye algo intrinsecamente remunerador,

Es econdmico y flexible, puesio gue el individuo con Autoconirol
puede ser el mejer agente posble para modificar su propia
conducta vy de esta manera el especialista necesitaria dedicar

menor tlempo a que se dé este cambic de conducta.

Por esto el Autaconfrol puede emplearse de manera exitosa en los

nifios iImpulsivos, ya que fambién dard como resultado la formacion de un

nifo segurc de sl mismo e independiente en sus decisiones.



De acverdo con O'Leary y Dubey [1979) el inferés en ensefiar a los
ninos los métodos de cambio de su propia conducia, suirgid por distintas

razones:

1. Los maesiros y padres de los nifios no sempre pueden ser

capaces de aglicar controles externcs de manera exitosa.

2. Cuando un nific cenfrola bien su propia conducta, 1os adultos
pueden emplear mds fiempo ensefiando o éste ofras

habilidades importantes.

3. & actuar independientemente es valorado y esperado por su

cultura.

4. Bl nifio autoconirolado es capaz de aprender y conducirse
efectivamente, ain cuande Ia supervision de un adulio no

asté disponible.

5. Ensefiar a los nifios a controlar su propia conducta puede
llevar a mas cambios durables de conducia, gue &l sdlo

atenerse a las medidas de influencia externa.

Y de acverdo d lo antericr es evidente gue un nifio autocontrolado
puede infegrarse vy adaptarse mejor a un grupo, sentirse bien consigo
mismo y de esta manera tener un mejor rendimiento tantc en las tareas

escolares comao en sus aclividades sociales.



3.5 TECNICAS DE AUTQCONTROL

Las tecnicas de aufocontrel son procedimientos desarollades dentro
del enfoque cognifivo-conductual, parg modificar o conducta, Dichas

técnicas son:

o [ conirol de estimulos

= El qutomonitoreo

o El autoreforzamiento

s Efautocastigo

e [l enfrenamienfo de respuesta aiternativa
s Bioretroalimentacion

e Manudles de autcayuda

e La autoinsfruccién

» larelajacioén

3.6 TECNICA DFE AUTOINSTRUCCICN,

Pelman [1919) hizc hincapié gue en todos los pensamienfos,
especiaimente 10s "cargados” con senfimientos, fienden a convertirse en

accioneas.
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Posteriormente el psicoterapeuta francés Fmile Coué en 1922 huo

[}

popular fa deciaracidn optimista de "Dia o dia, en todos los aspectos estoy

mejor’.

Bain en 1928 sugiid estrategics de control del pensamiento para la

superacion del cjuste personal.

Norman Vincent en 1960 describld el impresionante poder del

pensamiento positivo.

El gran auge denvado de las teorfas psicclégicas de o

autodeclaracion se sigulercn las investigaciones al respecio.

Sandra Bem en 1947 afirmd que o los fres afios; un nifio gue redliza
una actividad numérica conceptual podria mejorarla por medio dsl

entrenamiento en mediacion verbal encukierta,

Posteriormente en 1969 Meichenbaum frabald con  pacientes
esquizefrenicos: o los cuales enfrend para gue hablaran racionamente.
Este enfrenamiento consistia en dar fichas y elogios como reforzamientos al
habla coherente: ol ferminar el enfrenamiento los sujetos incrementaron

las respuestas coherentes.

Ln
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Este mismo  entrenamiento  auloinsfruccional se utiizé con nifios
“impulsivos & “hiperaciivos'.

Se observd gue aigunos nifics cometian errores, los cuales eran el
resultado de hacer ias tareas rdpidamente sin poner alencién en lo que
esfaban realizando. Meichenbaum demostrd que la lafencia de ia
respuesia y la precision en la ejecucion en nifios impulsivos pcdia mejorar

por medio del entrenamiento en autoinstruccidn,

Las Autoinstrucciones se han considerado bdsicas para el desarolio

de la habildad del Autocontrol.

Las Autoinstrucciones tlenen como propdsite fundamental el control
de las verbalizaciones internas y/o exlemas sobre la conducta ablerta v
esfan basadas en la explicacidn de Lura y Vigotski - acerca de cdmo se

interioriza el lengudje(en Garaia y Alcéniara, 1989
Luna propuse traes estadios en el contral internalizado de ta conducta:

(Mahoney, 1989).

Pimer estadio. En aste estadio toda [a aclividad del nifio se encuentra

controlada por las instrucciones v reacciones de ios agentes externos.



segundo estadio. El nifio o el sujeto inserto en este conirol internalizado

comlenza a regular algunas de sus propias acclones a fravés de

autfaconvarsaciones audibles.

Tercer estadio. Estas quiodeclaraciones se hacen encubiertas vy amplian su

influencia reguiatoria,

Bl autocontrol fiene por finalidad que el nific por medio de
estrategias adquiera esta habilidad que le permitird enfrentarse de manera
adecuada a diversas situaciones, en las cuales requerird hacer un andlisis
de la sifuacion para —posteriormente- hacer una elecaidn Yy cambiar sus
pensamientos sobre fodo en ias situaciones que le generan angustia. Se le
ensefia o detectar cuales pensamienfos estdn causando recccionses
angustiantes y fambién se le ayuda o producr pensamientos  mds

adapiativos. [Ells, 1980)

Este enfrenamiento del contral internalizado se basa en astrategias
cuyo fin es lograr el Autocentroi sobre aguellas conductas que el individuo

"no contfrola®.

B! programa  de autoinstrucciones incluye un  proceso  de

modelamiento, una contingencia de costo de respuesta, recompensa vy

autoevaluacidn, asl comoe el maneje de una asirategia autoinstruccional
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que consta de cince enunciados de autoinsfruccidn verbal redactados de

I siguiente manera:

1. Determinacién de Ia tarea:

& Qué voy a hacer ¢

2. Aproximacion a la tarea:

[“Tengo que ver las posibildades”.

3. Centrando Ia atencidn:

“Me concentro y pienso solo en o que estoy

haciendo en este momento”.

4. Bscogiendo una respuesia:

"Yo creo que es esta”,
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5 Aulcevaluacidn:

& Como o hice?

3.7 TECNICA DF RELAJACION.

Existen evidencias de la practica de técnicas yoguicas desde los
lempos de los Vedas S. VIl a.C. en la inda y en los monasierios tibetanoes,
posteriormente técnicas budisias de meditacion o filosofia 7en en China y

en japdn.

Tambpien en Occidente se han realizado importantes aporiacionss
scbre la relajacién. Antonioc Maesmer se dedicd a ia sugestidn basada en el
principio de la polaridad magnéica, el cudl provocaba junto con sonidos
musicales y arematizantes que las personas pasaran o un estado de
languidez vy ensofiacién, e incluso de adormecimiento. Bl suefio magnético

se llegd a emplear como una técnica anestésica en cirugia.
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En 1843, en inglaterra James Braid retomé el nipnotisme conacido en
Egipto desde miles de afios atrds como sl procedimiento parg inducir en
ofra persona un suefio artificial con pérdida de memoria. Su explicacidén

era fundamentalmente fisicldgica.

En 1875 liébault y Bermnheim emplearon la sugestidon verbal no sélo
como  un medic para provocar el estado hipndtico; sino tamblén para

aportar imagenes psiquicas de curacién.

Posteriormente surgieron dos grandes métodos en la relajacion de

Occidente:

1. Bl método de Schuliz: "Bl entrenamiento autdgeno”

2. El método de Jacobson: “La relgjacion progresva”

El mé&iodo_de Schuliz corsiste en que el propio sujeto puede ser

enfrencdo para producr en si mismo y o volunfad, un estado de
“desconexién” propic de las técnicas sugestivas. El métode de Schuliz
cornprende dos ciclos sucesivos: uno inferior y ofro superior.

El ciclo inferior pretende un enfrenamiento del sujeto en la autoinduccidn
de la sensacidn corporal generalizada de peso o cator,

Eicicio superior &s de ndole mental.
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Jacobsen publicd su obra de Relajacion progresiva en 1928,

Pretendia establecer el grade de relacién entre jas respusstas involuntarias
de sobresalto v los estados de alteracién emotiva.

Jacobson se basd en los datos de o fisiologia, ya que gracias a su
conocimiento era posible medir los potenciales de accidn de un musculo

€N reposc aparente, pero con cierto fono muscular,

Jacobson definid a su métode como: “una reduccion progresiva y
voluntaria de la contraccién, tono o actividad de los musculos y del

sisterna nervioso motor corespondiente”.

B fundamento del método de reldjacion progresiva consiste en
hacer que el sujeto perciba cémo conirae un grupoc muscular v que
observe seguidamente cémo el mismo se va relajando, asf el sujeto se
capacita para percibir sus propias tensiones neurcmusculares v aprende g

relajarias hasta llegar a la anuiacion del tono muscular.

De manera sucinta, se concluye con  qgue la relajacion es un

fratamiento encaminado a reducir Ia tension v el estrés en las personas.

En 1977; Melchenbaum propuso cuatro pasos para poder afrontar

cualquier situacion de tension o esirés:
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1. Preparacion
Confrontacion real con la situacién.

Afrontamiento de la activacion emocional durante Ia situacion

AW

Reforzamiento de éxito.

Bl enfrenamiento en el control del estrés incluye el aprender
habilidades para relajarse; utiizando I respiracion profunda v la relgjacion
progresiva, para gue de esta manera siempre que el sujetc experimente

esfrés se relaje la tension (Mackay & Matthew, 1988).

Bl control de estrés es efectivo también para consegurr ia reduccion

de la ansledad. (Novace, 1975).

La reldiacion o reldjamiento viene a ser una forma de aufccontrol v
se utiliza como técnica terapéutica, debido a gue el cbietivo del
entrenamiento en esta técnicy es Gue las personas logren el relajiamiento

muscular y mental,

Asl mismo, la relojacién puede fomarse como una terapia affermnativa
ya gue el nifto con frastorno de la atencion deficiente con hiperactividad

s& encuentra frecuentemente sometido a un alio nivel de estrés v, por lo
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tanto, suele ponerse tenso, apriefa sus musculos vy se queja de algin dolor

en el estdmago ¢ en la cabeza.

Jacobson (Masson, 1983]) propuso una educacion muy profunda de
la sensiblidad  propioceptiva Y Kinestésica, basdndose en la “tensidn-
distensidn” de los mudsculos cue permitra el dominio del tono v como

consecuencia, del dominio de s mismo'".

Asl, el enfrenamiento para la relajacion fiene por objefivo e permitir
que el nific interumpa el proceso de concentracidn de tension,  tan
prento como le sea posible, ademds de maximizar su conciencia de la
diferencia de la “sensacién” entre e estado de relajacién v o fensidn

mediante g técnica de reigjiccion.
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COMO INFLUYE LA RELAJACION Y LAS AUTOINSTRUCCIONES EN LA
RESPUESTA DE IMPULSIVIDAD EN EL NINO CON TRASTORNO DE ATENCION
DEFICIENTE CON HIPERACTIVIDAD

HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

Los nifos con frastorno de atencién deficiente con hiperactividad
gue hayan sido entrenados en  los programas  de  relgjocién y

Quicinstrucciones, reducirdn sus respuestas impulsivas.

H.clt.1. &l grupo de nifios entrenados con la técnhica de relajacidn

disminuirdn significativamente sus respuestas impulsivas.

Halt2. B grupo de nifios enfrenados con  ias técnicas de
auvtoinstrucciones v reigjacidn  disminuirdn significativamente  sus

respuestas impulsivas.
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H.O1. & grupo de nifios enfrenados con la técnica de relajccion no

dsminuiran significativamenie sus respuestas impuisivas,

HOZ. El grupe de nifios entrenados con las técnicas de
autoinstrucciones v relajaciéon ne disminuirdn significaifivamente sus

respuestas impulsivas.

VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:;

b, Relojacion

2. Autoinstrucciones.

VARIABLES DEPENDIENTES

L Impulsividad

2. Temperaturg
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES INDEPENDIENTES

1. Reldjacian.

Es un fratamiento encaminado o reductr lo tensidn y el estrés en |as
personas. Viene a ser una forma de autocontirol, teniendo como cbietivo el
entrenamiento de la técnica para que el nifio logre el relgjamiento

muscular y mental {Masson, 1983).

2. Autcinstrucciones,

Este programa tiene como finalidad que e niflo por medio de
esiralegias adgulera habilidades que le permitira entrenarse de manera
adecuada a diversas situaciones. La estrategia de aufoinstrucciones tiens
come propdsito fundamental el conirol de las verbalizacionss internas o

exiernas sobre la conducta abierta (Garcia y Alcéantara, 1989).
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES DEPENDIENTES

Limpulsividad.

Es fa incapacidad para inhibir conductas.

El nifo con esfa incapacidad piensa poco antes de actuar le)
mide el peligro de sus acciones. Se refiere a un pairén de respuesta
extremadamente breve y ¢ una alta frecuencia de emores (Meichenbaum,

1971}

2Temperatura.

La temperatura expresa la relativa tendencia de un cuerpsc a ganar
© perder energia calerffica (Alcdniara, 1989).De acuerdo con Dominguez y
Valderama el refiejo en g femperatura de la piel proporciona el nivel de
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estrés, un efemplo mas de la conexidn entre e cuerpo v la mente. Cuando
unc persona esta bajo estrés, ko fensidén muscular aumenfa, v desciende g
temperatura de manos y pies debido o que el flujo sanguineo se dirlge a
los grupos de misculos largos, reduciéndose el flujo sanguines an ias
exiremicades. A medida que el sujeto se va relajande, el flujo sanguinec

aumenta en las exiremidades, y se va elevando la femperatura.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES INDEPENDIENTES.

1. Relajacion.

Se llevd a cabo la técnica de relgecion de tensidn distersion

basada en ia técnica de Jacobson. (véase anexo i)

2. Autoinstrucciones.

El programa incluyd un proceso de modelamiento consistente en |
una confingencia de cosio de respuesta, recempensd v auvtoevaluacion
asi como fambién el mangjo de una estrategre autoinstruccional que
constd de cinco enunciados de autoinstruccidn verbal enunciades de g

siguiente manera:

1. Determinacion de I farea, z Qué voy a hacers
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2. Aproximacion a la tarea. “Tengo gue ver las posibilidades”

3. Cenfrando la atencidn. “Me concentro Y plenso sdlo en lo que estoy

haciendo en este momento”

4. Escogiendo una respuesta. “Yo creo gue es este., .

5. Autoevaluacion. 3Cémoe lo hice?

DEFINICIONES OPERACIONALES DE VARIABLES DEPENDIENTES

Timpulsividad.

Se  registrd la  impulsividad mediante cuatro categorias

conductuales;

1. Sise interumpla cuando dlgulen mas estd hablando.

2. Sino esperaba turmo en las dindmicas grupcles.
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3. S abundaba el nimero de erores cometidos en la rediizacidn de una

tareq.

4. STno permanecia en su iugar.

2Temperaturc.

Se midid la femperatura con un monitor de temperatura cuténea de
cristal liguido Derma Therm, en la mano dominante del nific. A mayor

temperatura mayor relajacién, y a menor temperatura menor relajacion.

68



METODO

SUJETCS

Se contd con una poblacidn de ocho nifcs, de ambos sexos entre
los 7 v 10 cfios de edad cuyo diegndstico fue Trastorno de Atencidn
Deficiente con Hiperactividad {con disfuncién cerebral minimay); asistentes
a terapia individual en el Insituto Nacional de la Comunicacion Humana,

en o Ciudad de México.

MATERIALES E INSTRUMENTOS.

El material que se utilizd es el siguiente:

o Monitor de temperatura cutdnec de cristal liguide Derma Therm,

e Colchonetas

e Pizardn

¢ Sillas

e Mesas
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o Hojas de registre de actividades de cada sesidn,
» Hojas de registro de categorias conductuales. (iImpulsividad).
o Hojas de registro para el monitor de femperatura cutdnea de cristal

liguido Derma Therm.

MATERIAL DIDACTICO

Tarjetas clave.

Series impresas de formas geoméatricas.

® Series de nimeros impresocs.

Rompecabezas.

& Figuras de papel justre de diferentes colores

B Hojas blancas tamafo carta

Laplz adhesivo.

® Una caja de zapatos para cada nifo.

& Diferentes cuentos.
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NARIO

Las sesiones con los nifios se realizaron en salones, con buena
luminacién, y una ventilacién adecuada. Uno de ellos aproXimadamente
de 3 x 6 metros, contaba con un pizamdn, silas y mesas de frabajo para
cada nifo. El ofre de 10 x 5 metros aproximadamente, coniaba con pisO

de duela y con colchonetas.

DISENO

Se utilizd un disefio de finea base multiple.

Linea Base: Se registrd la temperatura v las cuatro categerias conductuales

de impulsividad:

1. Siseinterumpia cuando alguien mds esté hablando.

2. Sino esperaba tumo en ias dindmicas grupales.

3. S abundaba el nimere de erores cometidos en la realizacién de ung

tarea.

4. Sino permanecia ensu lugar.
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Fase Expenmental: Se formaron dos grupos al azar, integrados por cuatre
nifos cada uno. €n el grupc A se aplice e! programa de relgjacion, Ai

grupo b se te presentd el programa de relajacion y el de Autoinstrucciones.

PROCEDIMIENTC
Este procedimiento se constifuyd por:

¢ lUnea Base

¢ Fase Experimental

Linea Base

Constd de cuatro sesiones con un fiempo de una hora y media cada
una, en las cudles se establecid rapport v se realizaron actividades dirigidas
y espontaneas para registrar las categorias conductuales v la temperatura

fanto al inicio como al térming de Ia sesion.

Fase Experimenial

La Fase experimental estuvo constituida por 20 sesiones, cada sesién

tuve una duracion de una hora y media,
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Se formaron dos grupos al azar: A y B. Integrados por cuatro nifios

cada uno.

Aliniclo de cada sesidn se trabajd con ambos grupos. Se midis la
temperatura con el monitor, la cudl se registd. Posteriormente se aplicd e
Programa de Reldjacion durante medic hora: se escegld una téenica de
relajocion, basada en [a tensién - distension de los musculos de Jacobson,

ayudados de la imagineric. (Véase anexo 1

Al terminar con el Programa de Relajacién se dividia el grupo Y se
frabajaba una actividad psicopedagdgica, durante una hora.
Bl grupo A redlizaba la actividad, sin recibir ayuda por parte del

aduto.

En el grupo B se aplicd el Programa de Autoinstrucciones gue

ncluyd:

¢ Un proceso de moedelamiento. La experimentadora fungi¢ como

modelo ddndose |las autcinstrucciones.
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« Una esirategia  autcinstruccional que consté de cualro
enunciados de autoinstruccidn verbal, presentadas en tarjetas de

la sigulente manera:

1. Determinacion de la tarea. | 3 Qué voy a hacer?

2. Aproximacion a la farea. [“Tengo que ver las posibilidades",
|

3. Cenltrando la atencion. "Me concentro v pienso sdlo en lo que

esfoy haclendo en este momenito”

4. Escogiendo una respuestal  “Yo creo que es esfe...",

o Autoevaiuacion. Al final de cada sesidn: cada nifo realizd una
Qutcevaluacion de su ejecucidn en ese dia, Ia cud constd de 5

niveles:

2Como lo hice hoye

1. No muy bien
2. Mds o menos
3. Bien
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» Una contingencia de costo de respuesta. Consistic en darle ¢l
suleto 20 fichas iniciales pegadas en un tablero vy cada vez que
cometia un eror en las tareas, respondia incorectamente o
utiizaba mai v olvidaba cualguiera de las autoinstrucciones

perdia ung ficha.

o Recompensa. Al final de cada sesidn al sujeto utilizd sus fichas
para comprar un premio del mend de recompensas. O si preferia
podia guardar sus fichas para comprar algln premio mdés caro en

unda sesion futura.

Al terminar la actividad; se trabajé con ambos grupos en actividades

de Psicomotricidad en donde se registraban las categorias conduciuales,

Al finalizar ia sesién se le enifregaba a cada sujeto su monitor de
femperatura cutdnea, e cual colocaban en la mano dominante, cada
suieio reporiaba su temperatura con la supervision del experimentador v
de esta manera el sujeto se daba cuenta del cambio en su temperatura

asocidndolo a su respuesta impulsiva.



RESULTADOS

Para la representacién de los datos se procedid a obtener e

promedio de las frecuencias de cada una de las categorios conductuales:

1. Inferrumpir
2. Mo esperar turno
3. Error en respuesta

4. Moverse de su lugar

tste procedimiento se llevo a cabo tanto en la Linea Base como en
la Fase Experimental, oara ambaes grupos: GRUPC A {Relajacién] y GRUPO B

(Reidjacion-Autoinstrucciones)

La Grdfica 1. Muestra el promedio de las frecuencias de I respueasia
de INTERRUMPIR del GRUPO A. Obteniendo como resultade en Linea base

by en Fase experimental 4.85.

La Grafica 2. Musstra el promedio de Ias frecuencias de la respuestq
cle NO ESPERAR TURNO del GRUPQ A. Obleniendo como resultado en Lineg

base 5y en Fase experimental 4.31.
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La Grafica 3. Muestra el promedio de las frecuencics de ia respussta
de ERROR EN RESPUESTA del GRUPO A. Obteniendo como resultado en

Linea base 7.4 y en Fase experimenial 6.74,

La Grafica 4. Muestra el promedic de las frecuencias de i respuesta
de MOVERSE DE SU LUGAR del GRUPC A. Obteniendo como resuitado en

Linea base 7.95y en Fase expermental 6.99.

La Grdfica 5. Muestra el promedio de [as frecuaencias de la respuesta
cde INTERRUMPIR del GRUPO B. Obteniendo como resultado en Linea base

5.80 v en Fase experimental 3.22.

La Grdfica 6 Muestra el promedio de las frecuencias de Ia respuesta
de NO ESPERAR TURNO del GRUPO B. Obteniendo como resuliade en Lined

base 4.80 y en Fase experimental 2.25.

La Gréfica 7. Muestra el promedio de las frecuencias de ia respuesta
de ERROR EN RESPUESTA del GRUPQ B. Obteniendo como resuliado en

linea base 8 y en Fase experimental 5.14.

La Gréfica 8. Muestra el promedio de las frecuencias de |a respuesta
de MOVERSE DE SU LUGAR del GRUPO B. Obteniendo como resuifade en

Linea base 8.60 y en Fase experimental 5.41.
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La Gréfica 9. Muesira ef promedio de las frecusncias de las cuatro
categorias conductuales del GRUPO A, registradas en Lineda base v Fase

experimental.

La Grafica 10. Muestra el promedio de las frecuencias de las cuatro
categorias conductuales del GRUPO B, regisiradas en Linea base v Fase

expearimental.

la Crafica 11, Muestra el promedio de las frecuencias de Ia
respuesta de INTERRUMPIR del GRUPO A y GRUPO B, registradas en Lineg

base y Fase experimental.

La Grdfica 12. Muestra el promedio de las frecuencias de Il
respuesta de NO ESPERAR TURNO del GRUPO A y GRUPC B, registradas en

Linea base y Fase experimental.

La Grdfica 13, Muestra el promedio de las frecuencias de o
respuesta de ERROR EN RESPUESTA del GRUPO A y GRUPO B, registradas en

Linea base y Fase expenmental,

La Grdfica 14, Musstra el promedio de las frecuencias de g
respuesta de MOVERSE DE SU LUGAR del GRUPO A y GRUPO B, registradas

en linea base vy Fase experimental.
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B
La Crdfica 15. Muestra el promedio de la ‘remperd’rura del GRUPO A
registrada antes v después de cada sesidn obteniendo como resuitado

86.25°F vy 87.89°F en Linea base y en Fase experimental 87°F y 89 30°F.

La Grafica 16. Muesira el promedio de Ia temperatura del GRUPO B
registraco antes v después de cada sesién obieniendo comoe resultado

86.4°F y 88.79°F en linea base y en Fase experimental 86.05°F v 90.94°F.

Los siguientes datos reflejan lo disminuciéon en la respuesta de las

categorias conduciuales para el GRUPO A

CATEGORIAS LINEA BASE FASE EXPERIMENTAL
CONDUCTUALES Promedio de frecuencias | Promedio de frecuencias

INTERRUMPIR 4 5

|
|
NG ESPERAR | 4.3]

5
TURNO
ERROR EN 674 |
RESPUESTA
MOVERSE DE SU | 7.9 6.99
LUGAR )
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La siguiente
para el GRUPO A:

tabla

muestra el promedic de temperatura registrado

LINEA BASE FASE EXPERIMEN'{AL—{
Promedio Promedio
ANTES 86.25%F 87 89°F
DESPUES 870 °F 89 .30°F

l |

A continuacién se presentan los promedios de las frecuencias de las

categorias conductuales para el GRUPO B:

!7 CATEGORIAS ‘ LINEA BASE FASE EXPERIMENTAL
CONDUCTUALES Promedio de frecuencias | Promedio de frecuencias
INTERRUMPIR l 580 l 399
NC ESPERAR N 4.80 ’ 275
TURNO [
ERROR EN { ) [ 514
RESPUESTA | J
MOVERSEDE SU | 8.40 541
g LUGAR J\ l[
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Lo siguiente tabla muesirg el promedic de temperatura registrado
para el GRUPQO B:

:

FASE EXPERIMENTAF’

Promedio Promedio

ANTES , 86.4°F { 88.79°F ﬁ
DESPUES 86.05°F ) 90.94°F 1

l LINEA BASE

[T 7

De manera general, se puede apreciar una nolable disminucién en
las respuestas de las cuatro categorias conductuales obtenidas por el

GRUPO B en comparacion a ios resultados del CGRUPO AL

A sl come, se observa, un mayor incremento en o femperaiura del

GRUPO B en relaciédn con el GRUPO A,
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

A parllr de los resultados obtenides en la presenfe investigacion se
observa que los promedios de las categorias mpulsivas, tales como
inferumelr, no esperar turno, eror en respuesia y moverse de su lugar,
mostraron un decremento significative al mediias en Unec base y pasar a
Fase experimental, en el Grupo B en contraste con el Crupo A, el cual

presentd un cambio menos notable., Ver Grdficas: 11, 12, 13, 14)

Asimismo, la baja temperatura de manos Yy I fension muscular {fons
muscular) se modificaron: Si la temperatura corporal disminuye se debe g
que el flujo sanguineo se diige a musculos iargos, reduciéndose el flujo

sanguineo a las extrremidades.

A medida que el nifo se ba relajando, & fiujo sanguines gumentaba

en las extremidades, y de esta manera se elevaba la temperatura.

Los cambios fueron notorios al pasar de i Linea Base a la Fase
Experimental para ambes grupos: Bl Grupo B obtuvo un promedio mayor af

presentado por el Grupo A, (ver Grdficas: 15 y 16)

Los nifos en ambos grupos obfuvieron una refrocalimentacion ai
observar en su moniter de femperatura cutdnea de cristal iquido Derma

Therm, {os cambios de termperaivra, 1dentficando ellos gue: a mayor
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temperafura se encontraban mds reldjados v a menor femperatura
esfaban en un estado de tensiégn y al mismo fiempo los nifios eran guienes

podian relacicnar su conducta con I temperatura de su cuerpo.

Resultd muy sorprendente para estos nifios el ver ei aumento en su
femperatura y que ésta reflejara el estado de su tension, lo que les permitio
darse cuenta de como eran ellos os responsables de dichos cambios. Los
nifics emitieron comentarios tales como: “Me sientc muy bien”, “Mira s
alcancé ef 92 v no me quitaste una ficha®, ete. Con esfe cambio se
sintieron o gusto vy aceptados por los demds nifios ya que podian frenar sus
conductas impulsivas v ellos tenian presente que las conductas no
deseadas constituyen una barrera para relacionarse adecuadamente con
el grupo. Al ya senfir cenfrolada su conducta los nifos buscaban
constantemente la aprobacién de o experimeniadora,  querendo

competir con ios otros integrantes del Qrupa.

Los cambiocs para ambos grupos fueron muy notonos al pasar de o
Linea Base o la Fase Experimental. Bl Grupo B obtuvo un promedioc mayor

al obienido por el Grupo A. {(Ver Graficas: 15, 14)

Por lo anterior se deduce que i &l CGrupc B mostrd un decremento
mayor en las respusstas Impulsivas v un incremento en la temperatura,

estos cambios se debieron principalmente al Programa de Autoconirol.
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s del Grupo B, el hocer un andiisis

Este programa permitié a los nifs

O

de su situacidn para; pesteriormente, hacer una eleccidn v combiar sus
pensamenios ante stuaciones frente o las sifuaciones gue les generaban

angustia.

De esta manera los nifios pudieron detectar cuaies pensamientos
causaban las reacciones de tensién o angustia y asi llegaron a generar

respuestas adaptativas,

Al finalizar la investigacion, observé que los nifios del Grupo B
mosfraron un mayor grado de relgjacion vy estaban mdés seguros v
confentos por la capacidad de controlar sus respuestas no deseadas v
realizar sus tareas con un menor ndmero de erores y poder asf expresar, en

sU autogvaluacion, un lenguaie mds preciso,

Aforiunadamente conté con la colaboracién de las madres que
acudian al fratamiento v afirmaron que percibian cambios positivos en
casay en la escuela. Estas madres mencionaron gue podian controlar mas
SU conducta v que los percibieron mas relajados v ya no, angustiados,
incontrolables, latoses, etc. Como: ellas asl lo habian reportado al inicio del

fratamiento. Asl se  verificd que las Autoinstruccicnes habian  sido

Inferiorizadas v ufilizadas con éxito por los nifics, inclusive en otros contextos.
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Por lo anterlor, comoboré que las diferentes investigaciones como las

de Meichenbaum (Thorensen Mahoney, 1981}, Evangelisti, whitman Yy

Johnston {1986), gue utllizaron las Autoinstrucaiones y demostraron que los
nifios poseen la capacidad de ser enfrenados para gue interioricen cierfos
enunciados para sf mismos, guian su conducta y ellos mismos logran ser los

cgentes de sus propios cambios de conducia.

Bl Grupo B al que se le aplicaron las técnicas de autfoinstrucciones v
de relajiacion tuvo la habilidad de posponer la recompensa o gratificocion
que consistio en diferentes golosinas del agrado de cada uno de los nifios

ias cuales fueron cambiadas por un determinado numero de fichas,

De esta manera; estos nifios escogieron una consecuendia tardia
pero de mayor valor, v ofra recompensa inmediata PEero menor gue seria
‘el presentar conductas impulsivas”, @ lo gue definen Autocontrol Mischel,
Metzner, Gllligan y Staun (Kanfer, F. y Phillips, J.. 1980). Dandose estos
cambios gracias ¢l manejc de ung confingencia de costo de respuasta

(fichas) v 1a recompensa (mend de recompensas).

Se infiere que la manera en que el nific pospone exfernamente que
es un reflejo de lo que se estd frasformando internameante o posponiendo

en su pensamiento.
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Por otra parte; el Grupo A mostrd un decremento en la Impulsividad v
un incremento en la temperaturg, aungue dichos cambios estuvieron por
debagjo del Grupo B. Se deduce que fue debide a que al Grupo A
unicamente se le aplicd Ia técnica de relajacion: con ia cudl ios nifios de
este Grupo aprendieron a “detenerse, mirar y escuchar”, perc sin alcanzar
el nivel del Grupo B. Bl Gruso A ne contd con el enfrenamiento dei
programa de Aufoconirol ni con las ventajas  de la técnica de
auicinsirucciones, v al interiorizar los enunciados los nifics pueden

exteriorizar conductas mds adaptativas.

En ias observaciones cuaktativas tuve la fortuna de observar que los
nifos del Grupo B mostraron un cierto grado de seguridad y aceptacidn en
el grupc, lo cudt sivid como reforzador de las conductas deseadas, tanfo
para integrarse de manera adecuada en &l nucleo familiar, en la escusla
Y en general, en el enforno en el que se desenvuelve, va que como se hg

mencicnado anteriormente.

Bl Autocontrol se relaciona con los procesos de socializacion, ya que
-©n determinade momenio- el sujeto necesita adaptarse a diferentes
reglas establecidas para poder ser aceptado por la sociedad. De igual
manera el Autocontrol posee un valer para la supervivencia, ya que -a lo
largo de la vida- se tendran que elegrr opciones para obtener ung mejor
calidad de vida. Mediante el Aufocontrol, Ia persona llega a poseer una

moilvacion interna al sentir que ella sola puede contfrolar su conducta,
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rle al nifio con TADH diferentes estrategias
asi come modelos a seguir que le permitan llegar a conirolar su
impulsividad: Estos nifios se enfrentan cofidianamente con rechazos que
interumpen su crecimiento vy al ofrecerle a estos nifios, ias heramientas y
estrategios necesarias podran alcanzar un épfime desanollo tanto en su

sistema bioldgico, psicoldgice v social,
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TECNICA DE RELAJACION

Antes de comenzar a impartic las instrucciones; @ los nifos se les
hacen pregunias acerca de si saben distinguir la diferencia de la textura
de una pledra v de una gelatina. Luego se les ensefia a 105 RIS una
pledra y una gelating, se les permite gque toquen las texturas de cada una
y que nombren sus carqcteristicas: “dura para la piedra” v “aguada pare
la gelating”

INSTRUCCIONES

1. "Todos nos acostamos”.

2. "Cerramos ios ojos”.

3. "Ahora, inhalamos aire por la nariz y lo exhalamos”.

4. “Imaginemos que tenemaos un globo en el estémago v gue d la hora de
meter el aire se infla muy alte y ala hora de sacario se desinfig”

5. "Wames a poner comao piedras nuestros pies, ahora como gelatinas”,
“Stentan la diferencia”.

6. “Ahora vamos a continuar con las piernas, primero como pledras y
ahora como gelatinas”,

7 "Continten con los 0jos cerados, vamos a oner como piedra ias

D

pompis, ahora como gelating”. “Eso muy bien"

8. "Ahora sigue el estémago, hay que ponerioc como pledra y después
como geiating”.

7. "Cenfinuemaos con los brazos manos, primero comao pledra v dasouéds

b4 P

como gelatina™.

10."Ahora 1a cabeza vamos a ponerla dura como piedra vy ahora aguada
como gelafing”,
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11."Seguiremos con la frenfe y cejas, hay que frunclr el cefic para ponerlo
come pledra ahora como gelating”

12."Hay que cerrar fuertemente os pdreados para ponerlos como piedras
y ahora coma gelating”.

13."Vamos a poner la barba scbre el pecho, chora hay que apretar fuerte
los dientes como pledra, ahora aguada como gelating”,

14."Por Ultimo, vamos a poner fodo nuesiro cuerno dure cormo pledra y

ahora aguadeo como gelating”.

15.iSIENTAN COMO SU CUERPQ ESTA AGUADO COMO GELATINA, Y LC BIEN
UE SE SIENTE EL ESTAR RELAJADO!

*Nota: Es necesario hacer unag Pausa antes de pasar ¢ ofra parte del
cuerpo,
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