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    “No existe el bien o el mal,

    el PENSAR lo hace así”

    W. Shakespeare


    A la Roela

    A mi madre

  


  
     


    Presentación del libro


    El entrenamiento que presentamos nació básicamente del interés de construir metodologías de trabajo psicopedagógico artístico para los niños con Trastorno de Déficit de Atención, con o sin hiperactividad y/o con problemas de atención e impulsividad. La finalidad es brindar las herramientas necesarias para que los niños aprendan a controlar su conducta impulsiva, a modificar su enojo y su baja tolerancia a la frustración, y para que desarrollen autoconciencia, autosuficiencia y autoestima.


    Agradezco de forma personal la creatividad y la entrega de mi entrañable amiga Mónica Valdés, quien ha llenado de magia el presente libro con sus ilustraciones, y a mis amores por su apoyo incondicional: Adriana Roel, Beatriz Osorio, Armando Bárcenas y Jorge Boneta.

  


  
     


    Introducción


    El presente libro nace, básicamente, del interés de crear o construir metodologías de trabajo psicoartístico-pedagógico que apoyen el buen desarrollo psicosocial del niño.


    Nos encontramos en una sociedad sumamente fragmentada en la que cada vez se hace más evidente la necesidad de integrar diversas disciplinas que aporten al individuo las herramientas necesarias para que este adquiera la autoconciencia, la autosuficiencia y la autoestima adecuadas para convertirse en un ser íntegro, autónomo y amoroso consigo mismo y con los demás.


    ¡Y qué mejor manera que comenzar con los niños que por su etapa de vida se encuentran, por decirlo de alguna manera, en la tierna y vulnerable edad de la construcción de la personalidad y de la relación con el mundo que los rodea!


    Si el individuo fuera educado desde niño con generosidad, autonomía y firmeza (como diría Baumrind en cualquiera de sus escritos sobre parenting) y se le dieran determinadas herramientas para estructurar su pensamiento y expresar su emoción de manera sana, quizá tendríamos adultos que aprenderían a vivir su realidad con una juventud madura siempre vigorosa, es decir, viviendo siempre con la mente joven, los pensamientos en el aquí y el ahora, estructurados para el bienestar y siempre con la eterna curiosidad y las ganas de seguir creciendo, cambiando y descubriendo la vida. ¿Qué mejor que empezar con los niños para tal objetivo?


    Asimismo, es tan vasto el mundo infantil y está tan lleno de diferentes problemáticas que hay que resolver, que para crear programas eficaces que integren el área psicológica, educativa y creativa, hay que focalizar nuestra atención en cada uno de los trastornos o dificultades propios de la edad evolutiva y trabajar poco a poco cada uno de ellos.


    Teniendo en cuenta la necesidad de especificidad en cada trastorno, decidimos enfocarnos en la creación de un entrenamiento psicoartístico-pedagógico para niños impulsivos con trastorno de déficit de atención (TDA) con o sin hiperactividad. Dado que este trastorno, aislado o asociado a trastornos de la conducta, de las emociones o de los aprendizajes, es en la actualidad la problemática más frecuente en psicopatología infantil ya que está presente a nivel mundial en un promedio de entre el 3 y el 5 por ciento de los niños en edad escolar, y dado que nuestra experiencia clínica durante estos últimos años ha sido (y sigue siendo) integrar la psicología, la educación y la creatividad con niños que padecen este trastorno, consideramos que podemos tratar de estructurar un programa que brinde al niño impulsivo con TDA herramientas lo suficientemente eficaces como para aprender a controlar su conducta impulsiva, a controlar y/o modificar su enojo y su baja tolerancia a la frustración, que normalmente padece, y ayudarlo a que adquiera o desarrolle tres objetivos básicos para su desarrollo como individuo: la autoconciencia, la autosuficiencia y la autoestima.


    Para reducir los aspectos impulsivos y poco reflexivos proponemos un método de autorregulación a través de las autoinstrucciones aplicadas a diversos ámbitos de la experiencia (Algunos autores que trabajan con las autoinstrucciones: Orjales, 2000; Cornoldi, 1996; Kirby, 1986). Para la autoestima y la autoconciencia proponemos un taller creativo en el que se lleve a cabo la reestructuración cognitiva del pensamiento a través del teatro, la danza, la música, el dibujo y cualquier otra expresión creativa. Todo esto se complementa con asesorías a los padres y con la capacitación de los maestros, para que, trabajando juntos, tratemos de modificar una determinada conducta en el niño en lapsos de tiempo específicos para poco a poco ir modificando la mayor parte de las conductas impulsivas causantes de malestar y desadaptación por parte del niño con relación a sí mismo y a la sociedad en la que vive.


    Este entrenamiento es un intento de ayudar a los niños con déficit de atención e hiperactividad, y es también un intento de apoyar a aquellos profesionales que tienen que ayudarlos a crecer y aprender, como, los psicólogos, los pedagogos, los profesores y los operadores sociales.
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    Definición TDA


    El trastorno de déficit de atención con hiperactividad, identifica a niños que presentan problemas de atención, de impulsividad, de autocontrol y de sobreactividad motora. Mateu Servere (Caballo, 2001: 401) y otros colaboradores señalan que «se trata de una población heterogénea, con grandes diferencias en su sintomatología y en el tipo de ambiente que la desencadena, la cual, además se asocia frecuentemente con otros trastornos del comportamiento».


    Los tres conceptos clave o características que definen el trastorno son la falta de atención, la impulsividad y la hiperactividad (Wicks-Nelson e Israel, 1997). Los niños con esta problemática no logran poner atención en una sola actividad durante mucho tiempo, por lo que su trabajo es incompleto, desordenado y poco cuidadoso, y por eso no logran alcanzar los objetivos que se habían fijado para la didáctica escolar, para los quehaceres de la casa y para el juego. En cada iniciativa que se les propone o que ellos mismos proponen, enseguida pierden el interés (Cornoldi, 1996).


    Los padres y los maestros describen a este tipo de niños con frases como: «no se concentran», «se distraen muy fácilmente», «hay que estar siempre encima de ellos», «están en la luna» (Caballo, 2001).


    La impulsividad se encuentra en clara interrelación con los problemas de atención. Podríamos definirla como un «déficit para inhibir conductas en respuesta a demandas situacionales». Esta representa una característica individual que permanece bastante estable en el tiempo y se manifiesta en la tendencia a reaccionar antes de haber reflexionado adecuadamente, en el ‘disparar’ las respuestas antes que se haya terminado de hacer la pregunta, en no lograr esperar el propio turno en el juego o en otras actividades de grupo, motivo por el que son frecuentes las intromisiones o los comentarios no deseados entre los compañeros de clase o con los maestros de la escuela, con consecuencias negativas a nivel social, escolar y ocupacional. Además de que con la persistente impaciencia que los caracteriza, la impulsividad también se manifiesta en la realización de acciones peligrosas sin considerar las posibles consecuencias negativas que pueden generarse de dicha decisión (Cornoldi, 1996; Caballo, 2001).


    La hiperactividad, también llamada «sobreactividad», está caracterizada por una continua agitación, dificultad de permanecer quieto y sentado en el propio lugar, y excesiva actividad verbal y motora. En general, los niños que no pueden controlar su respuesta son niños que hablan continuamente, que casi siempre mantienen una parte de su cuerpo en movimiento, que no pueden estar mucho tiempo sentados, hacen ruidos extraños con la boca, saltan o realizan movimientos corporales en situaciones inapropiadas, etc.


    Las manifestaciones de la hiperactividad se modifican con la edad: antes de los seis años la hiperactividad es evidente y estos niños corren por toda la casa, subiéndose incluso en los muebles. De los seis años en adelante disminuye la frecuencia y la intensidad de estas conductas; sin embargo sigue siendo difícil que se mantengan sentados a la mesa durante la comida o que vean tranquilamente la televisión. En la adolescencia y la edad adulta, las manifestaciones de la hiperactividad disminuyen progresivamente de intensidad pero no desaparecen del todo, y persiste un sentido de intranquilidad, una incapacidad de estar quieto o de realizar una misma actividad por un periodo prolongado (Cornoldi, 1996; Caballo, 2001).


    En la tabla 1 tenemos un síntesis de los criterios que utiliza el DSM-IV (Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales) para diagnosticar este tipo de trastorno y la ICD-10 (décima revisión de la Clasificación internacional del síndrome y de los trastornos psíquicos y conductuales). Este último comparte la mayor parte de los criterios de diagnóstico del DSM-IV, pero con una categorización más definida. En el DSM-IV se piden 6 ítems para el problema de atención o 6 ítems para la hiperactividad/impulsividad. En el ICD-10 la valoración diagnóstica está hecha con un mínimo de 6 ítems de desatención, 3 ítems de hiperactividad y 1 ítem de impulsividad.


    Hay que señalar que al igual que para otros desórdenes de la infancia, ha existido un amplio debate de las diversas escuelas existentes en cuanto a la descripción más apropiada que legitimase este síndrome en el plano científico, y los confines y las etiquetas que definen el síndrome han cambiado repetidamente a través de los años (Cornoldi, 1996). Existen, por ejemplo, las teorías biológicas que especulan sobre un posible origen biológico de la hiperactividad (traumas de nacimiento, infecciones, disfunciones o desequilibrios de los neurotransmisores, factores genéticos, etc.) y el modelo de Barkley, centrado en la presencia de déficits motivacionales como la raíz principal del problema (Caballo, 2001). El objetivo de este libro no es ahondar en los diversos debates que existen para la definición científica del «trastorno de atención con hiperactividad». Sin embargo, podemos mencionar una de las definiciones más aceptables para la mayoría de los clínicos, que es la de Barkley (1990: 47), y que dice que «el trastorno por déficit de atención con hiperactividad es un trastorno del desarrollo caracterizado por niveles de falta de atención, sobreactividad e impulsividad inapropiados desde el punto de vista evolutivo. Estos síntomas se inician, a menudo, en la primera infancia, son de naturaleza relativamente crónica y no pueden atribuirse a alteraciones neurológicas, sensoriales, del lenguaje o motoras graves, a retraso mental o a trastornos emocionales importantes. Estas dificultades se asocian normalmente a déficits en las “conductas gobernadas por reglas” y a un determinado patrón de rendimiento».


    1.1 Factores ambientales y educativos


    Numerosos estudios y la observación clínica directa confirman la hipótesis de un trastorno en parte transaccional, en el que a pesar de que existen implicaciones de tipo biológico-funcionales, el ambiente en el que todo esto se desarrolla y los sistemas relacionales en los que el niño muchas veces se encuentra, son substanciales para el desarrollo del TDA.


    Un ambiente desorganizado, tanto en el plano educativo como en el entorno físico cotidiano, no facilita la estructuración de un orden mental. Por el contrario un ambiente físico y educativo muy rígido (estar quietos, estar bien compuestos, continuos reproches por el escaso autocontrol, excesiva petición de orden, etc.) exponen al niño a continuos fracasos y frustraciones. Un estilo educativo basado en la continua petición de explicaciones sobre un comportamiento inadecuado no alcanzará ningún éxito. El dejar desde los primeros años demasiado espacio de autocontrol, sin un buen y válido soporte de guía por parte de unos padres que no logran tomar decisiones y, que en el momento de necesidad, no dan órdenes precisas y concretas de comportamiento, deja al niño solo con sus dificultades y con pocas posibilidades de interiorizar comportamientos adecuados (Cornoldi, 1996).


    Según Prior (Prior et ál., 1986), la relación biunívoca que existe entre el ambiente social y el aprendizaje del niño, provoca que las implicaciones emotivo-afectivas y motivadoras no puedan fluir en el desarrollo de la autoestima y de las relaciones sociales con adultos y coetáneos.


    1.2 Individualizar el problema


    Douglas y Peters (1979) afirman que la atención selectiva representa un índice poco útil para discriminar a los niños con TDA de los otros, mientras que es mucho más indicadora la atención sostenida, esto es, el proceso que implica la atención en términos de duración de tiempo y el grado de autodirección y organización de la misma atención. Este aspecto parece estar directamente correlacionado con la solución de problemas y la construcción de estrategias para resolverlos.


    Tabla 1

    Criterios diagnósticos del DSM-IV para el trastorno del Déficit de Atención/Hiperactividad


    
      
        
      

      
        
          	
            A.


            1 Seis (o más) de los siguientes síntomas de desatención perduran al menos 6 meses con una intensidad que provoca inadaptación y que contrasta con el nivel superior de desarrollo.


            Desatención


            Muchas veces:


            a) no logra poner atención a los particulares o comete errores de distracción en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades;


            b) tiene dificultad en mantener la atención en las tareas o en las actividades de juego;


            c) parece que no escucha cuando se le habla directamente;


            d) no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, las responsabilidades o los deberes en el lugar de trabajo (no por causa de un comportamiento adverso o por incapacidad de entender las instrucciones);


            e) tiene dificultad para organizarse en las tareas o en las actividades;


            f) siente aversión o se muestra reacio ante las tareas que requieren esfuerzo mental prolongado (como tareas en la escuela o en la casa);


            g) pierde los objetos necesarios para las tareas o las actividades (por ejemplo: juguetes, tareas de la escuela, lápices, libros o instrumentos);


            h)se distrae fácilmente por estímulos ajenos;


            i) se muestra despistado en las actividades cotidianas.


            2 Seis (o más) de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad que perduren al menos 6 meses con una intensidad que causa inadaptación y contrasta con el nivel superior de desarrollo.


            Hiperactividad


            Con frecuencia:


            a) mueve con intranquilidad manos o pies o se mece en la silla;


            b) deja su propio asiento en clase o en otras situaciones en las que se espera que permanezca sentado;


            c) corre de un lado a otro y salta por doquier de manera excesiva en situaciones que están fuera de lugar (en los adolescentes o en los adultos, esto puede limitarse a sentimientos subjetivos de intranquilidad);


            d) tiene dificultad para jugar o divertirse de manera tranquila;


            f) se encuentra ‘bajo presión’ o reacciona como si estuviera ‘motorizado’;


            g) con frecuencia habla demasiado.


            Impulsividad


            Con frecuencia:


            a) ‘dispara’ las respuestas antes de que las preguntas se hayan completado;


            b) tiene dificultad para esperar su turno;


            c) interrumpe o se entromete (por ejemplo, se inmiscuye en las conversaciones o se entremete en los juegos).


            B. Algunos de los síntomas de hiperactividad-impulsividad o de desatención que comprometen están presentes antes de los 7 años de edad.


            C. Algunos problemas seguidos de los síntomas están presentes en dos o más contextos (por ejemplo, en la escuela, o en el trabajo, y en la casa).


            D. Tiene que estar comprometido en algo evidentemente significativo del funcionamiento social, escolar o laboral.


            E. Los síntomas no se manifiestan exclusivamente durante el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, de esquizofrenia o de otro trastorno psicótico, y no resultan mejor atribuirlos a otro trastorno mental (por ejemplo: trastorno del humor, trastorno de la ansiedad, trastorno disociado o trastorno de la personalidad).

          
        

      
    


    El fallo de los procesos inhibitorios puede estar implicado en cuanto que no ayuda al sostenimiento del proceso de atención en el sentido de autodirigirlo. Estos factores son importantes desde el punto de vista evolutivo ya que pueden frenar un adecuado crecimiento y la integración de los procesos de elaboración de las informaciones y de construcción de estrategias eficaces para la resolución de problemas. La autorregulación de estos procesos en el niño con TDA se ve comprometida y no se puede reflejar en las creencias atributivas y motivadoras del mismo en cuanto al uso de estrategias, y a su vez lo influencian los procesos atributivos de construcción de la autoestima y de representación de sí mismo (Borkowski, 1988). En estos niños, el proceso natural de mediación verbal en los procesos cognitivos y de comportamiento que llevan a la autorregulación (Luria, 1961; Vygotsky, 1960) no siempre se desarrollan adecuadamente. Levine ha formulado también la hipótesis de un déficit de los sistemas de neurocomportamientos de control (Levine, 1987), y en esta dirección también se contempla la hipótesis de que esto se deba a causas genéticas, biológicas y a disfunciones neuroquímicas, que por otra parte han encontrado una verificación en los resultados clínicos de niños tratados farmacológicamente.


    Otros problemas no menos importantes en los niños con TDA son:


    • Las dificultades del comportamiento.


    • Las dificultades de las relaciones con los coetáneos.


    • La escasa capacidad de regulación emocional /enojo, frustración, etc.)


    En las dificultades de comportamiento se pueden entrever los reflejos de la interrelación que existe entre los factores antes mencionados y las reacciones circulares que se crean entre el niño y los sujetos con los que se relaciona (padres, educadores, maestros). Frecuentemente, y muchas veces de forma inconsciente, los adultos, con sus reproches y sus repetidas prescripciones, establecen relaciones disfuncionales. La dificultad de relación con los coetáneos muchas veces se manifiesta con actitudes burlescas, dificultad en esperar el propio turno, dificultad al participar en juegos en los que además de habilidades se pida reflexión. La impulsividad motriz o emocional trae frecuentemente como resultado que al niño se le excluya y no venga seleccionado ni por sus compañeros de la escuela ni por los grupos de juego (Orjales, 2000; Cornoldi, 1996; Caballo, 2001).


    De alguna manera podemos decir que hay que reestructurar no solo el pensamiento del niño, sino también, en la medida de lo posible, el pensamiento de los padres, y a su vez proporcionar instrumentos de trabajo para que los maestros sepan cómo ayudar al niño con TDA antes de clasificarlo como el típico niño ‘sin control’.
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    Evaluación y tratamiento

    cognitivo-conductual


    La correcta evaluación basada en la clínica, se realiza tomando en cuenta la información de los padres y de los profesores que observan al niño directamente y con pruebas dirigidas a poner de manifiesto sus capacidades. Además del psicólogo, también es frecuente que se vean implicados otros profesionales como neurólogos y pediatras. En el caso de la aplicación de las pruebas psicológicas se pueden agrupar de dos modos distintos (Moreno, 1995): por los niveles de actuación (atención, actividad motora y conducta en general del niño) o por los instrumentos de evaluación (entrevistas, escalas de evaluación, instrumentos aplicados al propio niño, observaciones conductuales y técnicas mecánicas). No es objetivo de esta investigación profundizar en un tema tan extenso como la evaluación del TDA, sin embargo mencionamos algunas de las pruebas más utilizadas para su diagnóstico, tales como (Cornoldi, 1996; Caballo, 2001):


    • Entrevistas estructuradas: Informe parental de síntomas infantiles (PACS), de Taylor, Schachar, Thorley y Wieselberg (1986); Entrevista clínica semiestructurada para niños (SCIC), de Achenbach y McConaughy (1989); Pauta de entrevista para padres (PEP), de Pelechano (1979); e Información diagnóstica general (IDG), de Capafons, Sosa, Alcantud y Silva (1986).


    • Cuestionarios: Escalas de Conners, el Cuestionario de Hiperactividad de Ferry, Weiss y Peters y el Cuestionario de Conducta Infantil de Achenbach y Edelbrock.


    En cuanto a las medidas que se aplican directamente al niño existen pruebas de atención, de impulsividad y test neuropsicológicos. En la atención, los más usados son los test de rendimiento continuo, el de emparejamiento de figuras similares para la impulsividad (MFF20, Cairns y Cammock, 1978). De los test neurológicos el que mejores resultados ha dado es la batería de Kaufman y Kaufman (1983).


    Existen muchísimos niños que tienen varias o casi todas las características mencionadas con anterioridad del TDA; sin embargo, quienes están verdaderamente afectados por un déficit de atención tienen una disfunción cerebral para el control de la impulsividad y de la selección de estímulos, motivo por el cual una gran parte de estos niños toman algún medicamento: hay actualmente más de media docena de fármacos ampliamente experimentados o en vías de desarrollo para el TDA. Sin embargo esto no basta. Es necesaria la intervención psicopedagógica que ayude al niño a estructurar sus propios recursos que le permitan controlar las respuestas impulsivas, planificar y organizar sus conductas (Orjales, 2000).


    Existen varias formas de intervención psicológica que van desde la psicoterapia clásica a enfoques psicodinámicos, la modificación del comportamiento, las técnicas del problem-solving interpersonal, el trabajo con la familia o los programas intensivos de verano (Richters et ál., 1995).


    Actualmente, la intervención psicológica en este trastorno implica la aplicación de programas multicomponentes integrados por distintas técnicas que se llevan a la práctica en el medio natural (Moreno, 1996). En estas técnicas se distinguen las que son específicas para el niño y las que sirven para entrenar y formar a padres y educadores. «La evolución experimentada por la modificación de la conducta en la década de los setenta supuso la incorporación, junto con los procedimientos derivados de los modelos anteriores (con técnicas como la economía de fichas, programas de refuerzo, coste de respuesta, tiempo fuera y contratos de contingencias), de técnicas cognitivas o cognitivo-conductuales, como el entrenamiento en autoinstrucciones, la terapia de solución de problemas o los métodos de autocontrol». (Caballo, 2001: 420).


    El desarrollo de la autorregulación, se ha convertido en una aproximación prometedora porque ayuda al niño a construir estrategias de acercamiento para resolver problemas cognitivos e interpersonales basados en programas de autoinstrucción originados por Meichenbaum (1977). La autorregulación se refiere ya sea a comportamientos como a sutiles respuestas cognitivas o fisiológicas, y también describe constantes y finas regulaciones de las reacciones fisiológicas y psicológicas (Cornoldi, 1996).


    2.1 La adquisición de procesos de autorregulación


    Para estudiar cómo promover la autorregulación parece importante reconocer cómo un sujeto la desarrolla y la automatiza normalmente. Ciertos procesos de control son tan adaptables que hacen que su maduración o adquisición sea una consecuencia inevitable del impacto con el ambiente. Todavía, para otras formas de autorregulación, la presencia de diferencias entre los individuos requiere una mayor reflexión sobre las modalidades de adquisición. No es fácil una descripción de carácter general, pues los aspectos implicados son muchos y pueden ser aprendidos de maneras diferentes. Por ejemplo, Schunk y Zimmerman (1994) ponen el acento en cuatro puntos clave para el desarrollo de la autorregulación:


    1. Uso autorregulado de estrategias.


    2. Orientación hacia objetivos de dominio (más bien que de performance).


    3. Monitorización y autoevaluación.


    4. Buena percepción de autosuficiencia, con positivo esquema del sí mismo.


    Luria (1961) ha ilustrado el proceso de adquisición de la autorregulación hablando de una fase en la que el comportamiento del niño está controlado por los otros a través de comandos lingüísticos que, si bien poco comprendidos en el significado, también valen ya sea como señales, o como estímulos excitadores e inhibidores, no muy diferentes de aquello que puede suceder cuando interrumpimos una acción al oír un grito o un ruido. En una segunda fase, estas mismas señales lingüísticas son interiorizadas y el sujeto ahora asocia a las mismas situaciones experimentales de la primera fase de autocomandos. Finalmente en una fase posterior que puede verificarse hacia los 5-6 años o inclusive antes, las consignas interiorizadas asumen peso por el significado que traen consigo, por lo que están mejor diversificadas.


    Según esta posición la capacidad de autorregulación sería función directa de la capacidad de hablarse a sí mismo de tal modo que se imponga órdenes reguladoras. Todavía no ha sido fácil demostrar esta posición, que es objeto de análisis críticos. Por ejemplo, Behrend (Behrend et ál., 1989) examinaron niños de dos años, tres años y medio y cinco años, filmándolos mientras hacían rompecabezas de diversas dificultades, a veces solos, a veces con la ayuda de un adulto. Se midieron las verbalizaciones que los niños producían y aquellas que podían ser consideradas private speech, es decir, comunicaciones directas a sí mismos. En promedio los niños presentaban una decena de discursos privados en el arco de 10 minutos y estos eran más numerosos en los niños mayores y en las tareas de mediana dificultad, esto nos sugiere una relación con la utilización de una habilidad de autorregulación (porque también había una correlación con el éxito de la tarea). La presencia de un padre no parece reducir la tendencia a una autorregulación propia, más bien tendía a rendirla más eficaz.
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