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RESUMEN DOCUMENTAL

Trabajo de investigacion sobre Psicologia Infantil y Psicorrehabilitacion, Psicologia del Desarrollo
especificamente Atencion ElI  objetivo fundamental es mejorar la autoestima de nifios con
trastornos de déficit de atencion con hiperactividad, a través de la técnica Cognitivo Conductual.
La autoestima deficiente de estos nifios motiva a comprobar si la terapia Cognitiva Conductual
mejora la misma. Se fundamenta tedricamente con el enfoque  cognitivo conductual
especificamente el condicionamiento operante de Skinner, basado en el principio basico es que las
conductas se aprenden y se mantiene con resultado de sus consecuencias; tratado en tres capitulos:
trastornos por déficit de atencion, terapia cognitivo conductual y autoestima. Investigacion
diferencial, con disefio no experimental. A una muestra de veinte nifios y nifias diagnosticadas (0s)
con este trastorno, se ha evaluado con pre test, niveles de autoestima; se ha aplicado la terapia
cognitivo conductual individual durante siete horas; cuyos resultados del post test comprueban la
Hipotesis, efectividad de la terapia. Esta técnica deberia aplicarse a estos nifios, asociado con otros
trastornos, aprendizaje por ejemplo
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DOCUMENTARY RESUME

Research Paper on Child Psychology and Psicorrehabilitation, specifically Developmental
Psychology Attention The main objective is to improve the self-esteem of children with disorders
desatention deficit hyperactivity disorder through cognitive behavioral technique. Poor self-esteem
of these children motivates check whether CBT improves it. Is based theoretically with cognitive
behavioral approach specifically Skinner's operant conditioning, based on the basic principle that
behaviors are learned and maintained with a result of its consequences; treated in three chapters:
attention deficit disorders, cognitive behavioral therapy and self-esteem . Differential research,
experimentally.A not design a sample of twenty children diagnosed (1) with this disorder has been
evaluated with pre test, levels of self-esteem, is applied individually CBT for seven hours, the
results of Hypothesis test check post, effectiveness of therapy. This technique should be applied to
these children, associated with other disorders, such as learning
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B. INFORME FINAL DE TRABAJO DE TITULACION

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad es un trastorno con origen neurolégico que
se caracteriza por distraccion moderada a grave, periodos de atencion breve, inquietud motora,
inestabilidad emocional y conductas impulsivas.

Los nifios que presentan este trastorno por general son nifios apartados socialmente en sus
instituciones debido a su conducta y falta de control de impulsos, esto comprende que los nifios
emocionalmente se encuentran afectados en areas de autoestima y auto concepto.

En el primer capitulo hablamos acerca del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
basado en el Manual DSMIV (Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales) y el
CIE 10 (Clasificacion internacional de enfermedades, décima version). Aqui mencionamos puntos
importantes sobre caracteristicas, etiologia, subtipos, epidemiologia, diagnéstico y tratamiento
(psicoldgico, farmacoldgico)

En el segundo capitulo nos enfocaremos en la terapia cognitivo conductual dirigido
especificamente a las técnicas basadas en condicionamiento operante de Skineer; basado en el
principio béasico es que las conductas se aprenden y se mantiene con resultado de sus
consecuencias.

Segun Martin y Pear (2007, p.7) “La modificacion de conducta implica la aplicacion sistemética de
los principios y las técnicas de aprendizaje para evaluar y mejorar los comportamientos encubiertos
y manifiestos de las personas y facilitar asi un funcionamiento favorable”.

En el tercer capitulo hablaremos acerca de la autoestima sus fundamentos y de qué manera se
presenta en nifios con Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Efectividad en la terapia cognitivo conductual con técnicas basadas en el condicionamiento
operante para el mejoramiento de autoestima en nifios con TDAH

Preguntas
- ¢La autoestima es nifios con TDAH se encuentra deficiente como consecuencia del

trastorno?
- ¢La terapia cognitivo conductual actla de una manera eficaz para mejorar la autoestima en
nifios/as con TDAH?



Objetivos:

1. General
- Mejorar la autoestima en nifios con TDAH aplicando la terapia cognitivo conductual.

2. Especificos
- Investigar por qué la autoestima en nifios/as con TDAH es baja

- Comprobar que la técnica cognitivo conductual es de eficacia en nifios con TDAH y mejora

su autoestima

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La finalidad de la intervencién con la terapia cognitivo conductual con el nifio/a con TDAH es
alcanzar que sea capaz de conseguir por si mismo una total autonomia en la regulacion de su
comportamiento (autocontrol, adaptacion a las normas), una autonomia fisica (en las actividades de
la vida diaria, en la organizacion y en la ordenacién de sus actividades y materiales), una
autonomia cognitiva (ser capaz de seleccionar la informacion relevante de la irrelevante, de
autoevaluarse, de autocorregirse, de seleccionar estrategias adecuadas a cada situacidn...); y
autonomia emocional (conseguir ser independiente de los adultos, con una autoestima ajustada y
realista, con relaciones afectivas y sociales satisfactorias...).

Para conseguir estos ambiciosos objetivos el programa de intervencién debe partir de una fase de
dependencia del adulto hasta llegar a una progresiva mayor autonomia. Dentro de este programa de
intervencidon se sitlan las técnicas cognitivo-conductuales, combinando técnicas puramente
conductistas con técnicas de reestructuracion cognitiva, que requieren un cierto nivel de desarrollo
y madurez intelectual.

La investigacion es viable puesto que el Centro de Proteccion de Derechos Norte MIES INFA
cuenta con una poblacion de 20 nifio/las con TDAH, la interaccion entre el equipo
multidisciplinario y los padres habilita a tomar toda la informacion necesaria para el estudio; a su
vez dispone de los recursos tecnoldgicos , econémico, materiales bibliograficos y hemerogréficos
gue el caso amerita, por lo que es posible realizarse en los tiempos que se plantean y con los
objetivos previamente planificados.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1

1. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

1.1 Definiciéon Caracteristicas

Se trata de un trastorno neuroldgico del comportamiento caracterizado por distraccién moderada a
grave, periodos de atencién breve, inquietud motora, inestabilidad emocional y conductas
impulsivas. Tiene una muy alta respuesta al tratamiento, aunque se acomparia de altas tasas de
comorbilidad psiquiatrica. Segun el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-1V): "Habitualmente, los sintomas empeoran en las situaciones que exigen una atencion o un
esfuerzo mental sostenidos o que carecen de atractivo o novedad intrinsecos (p. ej., escuchar al
maestro en clase, hacer los deberes, escuchar o leer textos largos, o trabajar en tareas monétonas o
repetitivas)” (p. 99).

Clemens (1966) dio esta definicion: "El término se refiere a un cuadro clinico que presentan ciertos
nifios cuya inteligencia es normal 0 muy cercana a la normal, que sufren trastornos de aprendizaje
gue van de moderados a severos, asociados a discretas anormalidades del Sistema Nervioso
Central. Tales derivaciones se manifiestan como trastornos de la percepcién, conceptualizacion,
lenguaje, memoria, atencién y control de impulsos motores".

Barkley (1982) la define de la siguiente manera: “"comporta una deficiencia significativa en la
atencién propia de la edad, en el control de los impulsos y en la conducta segin las normas
establecidas (obediencia, autocontrol y resolucion de problemas)

Segun el criterio diagndstico de la DSMIV: (p. 98)

1.1.1 ATENCION

1- A menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido
en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

2- A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades ludicas.
3- A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

4- A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones
en el lugar de trabajo.

5- A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

6- A menudo evita, le disgustan las tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido.

7- A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.

8- A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

9- A menudo es descuidado en las actividades diarias.



1.1.2 HIPERACTIVIDAD

1- A menudo mueve en exceso manos y pies 0 Se remueve en su asiento.

2- A menudo abandona su asiento en la clase 0 en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

3- A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapropiado hacerlo.

4- A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

5- A menudo esta en marcha o parece que tenga un motor.

6- A menudo habla excesivamente.

1.1.3 IMPULSIVIDAD

1- A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.
2- A menudo tiene dificultades para guardar su turno.
3- A menudo interrumpe o estorba a otros.

1.2 Causas

Los estudios con neuroimagenes sugieren que los cerebros de los nifios con trastorno de
hiperactividad y déficit de atencidn son diferentes los cerebros de otros nifios. Estos nifios manejan
neurotransmisores (incluyendo dopamina, serotonina y adrenalina) en forma diferente como lo
hacen sus compafieros. EI TDAH a menudo es genético y cualquiera que sea su causa especifica,
parece iniciarse muy temprano en la vida a medida que el cerebro se esta desarrollando.

Los estudios también apuntan hacia una base genética para el trastorno tiende a manifestarse en
familias.

Aunque la causa no estd completamente aclarada, parece evidente que se trata de un trastorno
multifactorial con una base neurobiol6gica y predisposicion genética que interactia con factores
ambientales.

1.2.1 Genética conductual

» Estudios familiares
Se ha observado una mayor prevalencia de TDAH y otros trastornos psiquiatricos (depresion,
ansiedad, trastorno antisocial, dependencia a drogas y alcohol) en los familiares de estos pacientes.

* En estudios de adopciones
Se ha visto una mayor prevalencia del TDAH en los padres bioldgicos frente a los adoptivos y la
poblacién normal de 18, 6 y 3%, respectivamente.

* Estudios de gemelos
Hay una concordancia para los sintomas del TDAH del 55% en gemelos monocigéticos y del 33%
en dicigoticos. El coeficiente de heredabilidad es del 0,65-0,91.



1.2.2 Genética molecular

Parece que un 70% de los TDAH se deben a factores genéticos en relacion con mutaciones de
varios genes (trastorno poligénico).

Se ha comprobado que hay varios genes que codifican moléculas con un papel importante en la
neurotransmisién cerebral que muestran variaciones alélicas (polimorfismos) y que influyenen el
TDAH. Estos genes “defectuosos” dictarian al cerebro la manera de emplear neurotransmisores
como la dopamina (DA) (encargada de inhibir o modular la actividad neuronal que interviene en
las emociones y el movimiento). Asi se sugiere un fallo en el desarrollo de los circuitos cerebrales
en que se apoya la inhibicion y el autocontrol.

1.2.3 Factores biol6gicos adquiridos

El TDAH puede adquirirse 0 modularse por factores bioldgicos adquiridos durante el periodo
prenatal, perinatal y postnatal, como la exposicion intrauterina al alcohol, nicotina vy
determinadosfarmacos (benzodiazepinas, anticonvulsivantes), la prematuridad o bajo peso al
nacimiento, alteraciones cerebrales como encefalitis o traumatismos que afectan a la cortex
prefrontal, una hipoxia, la hipoglucemia o la exposicidn a niveles elevados de plomo en la infancia
temprana. También se ha asociadocon alergias alimentarias (aditivos), aunque se necesitan mas
investigaciones al respecto.

(Chronis,et al.2007) enfermedades que pongan en peligro al feto, rechazo manifiesto del bebe,
intentos de abortos, problemas psiquicos graves. Traumas de parto, algunos partos provocados,
maniobras traumaticas, vueltas del cordén umbilical, problemas de oxigenacion, sufrimiento fetal.
Traumas vividos durante os tres primeros afios de vida, intervenciones quirurgicas en nifios muy
pequefios, problemas graves que obligan al bebé a permanecer en la incubadora, en la UVI o
situaciones de alejamiento de la madre, entornos de estimulacién muy irritativos, malos tratos,
excesivos cambios de ambiente, qué no permiten adaptarse a ningin sitio.

1.2.3 Factores neuroanatdémicos

Las técnicas de imagen cerebral han permitido conocer la implicacién de la cortex prefrontal y los
ganglios basales (areasencargadas de regular la atencion). Se sugieren alteracionesen las redes
corticales cerebrales frontales y frontoestriadas.

Estudios de Castellanos 1998 con resonancia magnética han observado en los nifios con TDAH un
menor tamafio en diferentes areas cerebrales: reduccion total del cerebro, cuerpo calloso, nicleo
caudado y del cerebelo que va cambiando con el tiempo durante el desarrollo normal. Algunas
diferencias se mantienen hasta una década, mientras que otras desaparecen (las diferencias en el
nacleo caudado desaparecen sobre los 18 afios).



Estas diferencias volumétricas se manifiestan precozmente, se correlacionan con la gravedad del
TDAH pero no hay relacion con el tratamiento farmacolédgico ni con la morbilidad.

1.2.5Factores neurofisiolégicos:

En los pacientes con TDAH se han observado alteraciones de la actividad cerebral como: reduccion
del metabolismo/flujo sanguineo en el 16bulo frontal, cortex parietal, striatum y cerebelo;aumento
del flujo sanguineo y actividad eléctrica en la cortex sensoromotora; activacion de otras redes
neuronales y déficit en la focalizacion neuronal.

1.2.7 Factores psicosociales:

Los factores psicosociales pueden influir y modular las manifestaciones del TDAH. La severidad y
expresion de los sintomas puede verse afectado a traves de la interaccién gen-ambiente(Ciertos
factores ambientales pueden tener distinto impacto en individuos gque tienen un gen en particular,
frente a personas que no lo tienen).

Estos factores son: inestabilidad familiar, problemas con amigos, trastornos psiquiatricos en los
padres, paternidad y crianza inadecuada, relaciones negativas padres-hijos, nifios que vivenen
instituciones con ruptura de vinculos, adopciones y bajo nivel socioeconémico (aunque esto Gltimo
no estd claro si es un factor en si, o estd mediado por las peores condiciones prenatalesy
perinatales, y otros factores de confusion).

1.3 Epidemiologia

El trastorno por déficit de atencion (ADD) es el trastorno de la conducta de la nifiez mas
comunmente diagnosticado que afecta a un estimado de 3 y 5% de los nifios de edad escolar y cuyo
diagndstico es mucho més frecuente en nifios que en nifas.

La mayoria de nifios con trastorno de hiperactividad y déficit de atencién tienen al menos otro
problema de desarrollo o de comportamiento.

Estudios epidemioldgicos recientes indican que, dentro de una poblacion general, entre un 3% vy
15% de los nifios en edad escolar pueden ser considerados hiperactivos. Cuando se consideran
Unicamente nifios diagnosticados por clinicos, el porcentaje estd en el margen inferior. Los
porcentajes mas altos pueden proceder de estudios basados en evaluaciones de maestros ( Bosco y
Robin, 1980; R. Glow, 1981; Sandoval, Lambert y Sassone, 1980; Sprague, Cohen y Eichlseder,
1977; Trites, 1979) (p. 219)

Segun estudios recientes indican que hay mas nifios hiperactivos que nifias, se indican que hay 3 a
5 varones por cada hembra ( Cambell y Redfering 1979; Trites, 1979 ) incluso se han dado
proporciones tan altas como 9al1l o010 a1 ( APA 1980; Werry, 1968) hay datos que indican que en
cuanto mas restrictiva es la definicion de hiperactividad, tanto mayor es la disparidad



varén/hembra; en otras palabras, cuando se consideran problemas de conducta més severos,
también aumenta el nimero de nifios identificados por cada nifia (R.Glow, 1981).

No se conoce mucho acerca de las nifias que presentan hiperactividad ya que han sido un grupo
poco estudiado (Henker y Whalen, 1980). (p. 220)

14 Subtipos

Segun el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V) 1999 (p. 99)

- Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad. tipo combinado

- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio del déficitde
atencion

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. tipo con predominiohiperactivo-
impulsivo

Para hacer una divisién aclaratoria la APA distingue tres formas diferentes segin predomine un
esquema conductual u otro.

- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio del déficitde
atencion.

1.41 - Inatento: presenta principalmente dificultades en la capacidad de atencion, en la
persistencia en la realizacién de tareas. Con frecuencia indican que se cansan o0 se aburren si estan
haciendo una tarea larga o repetitiva y, como consecuencia, la abandonan o cambian de actividad
sin finalizar ninguna. También se distraen con las tareas que les pueden resultar mas atractivas, por
lo tanto, aunque se les pida atencion a la hora de realizar una tarea o aunque les sea de interés son
incapaces de mantenerse atentos a lo que hacen.

- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. tipo con predominiohiperactivo-
impulsivo

1.4.2 - Impulsivo / hiperactivo: presentan dificultades de autocontrol, son los que no pueden estar
quietos, se mueven de manera excesiva, son inquietos e infatigables. Si se aburren con un trabajo se
mueven continuamente para cambiar de posicion, si han de esperar van arriba y abajo, mueven los
pies, las manos, dan golpecitos a una superficie no estan quietos.

- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad. tipo combinado

1.4.3 —Combinado: Presenta sintomas de inatencion, impulsividad e hiperactividad

1.5. Diagndstico, evaluacion de TDAH

A. Si presental o 2:


http://es.wikipedia.org/wiki/Manual_diagn%C3%B3stico_y_estad%C3%ADstico_de_los_trastornos_mentales

1) Seis 0 mas de los siguientes sintomas de inatencion que hayan estado presentes en la persona por
lo menos durante 6 meses al punto de que sean inadecuados para el nivel de desarrollo:

1.5.1 Inatencién:

1) A menudo no presta la debida atencion a los detalles o, por descuido, comete errores en las
tareas de la escuela, el trabajo y otras actividades.

2) A menudo tiene problemas para concentrarse en las tareas o en los juegos.

3) A menudo parece que no escucha cuando se le habla directamente.

4) A menudo no sigue las instrucciones y no termina las tareas de la escuela, los guehaceres o
cualquier otra responsabilidad en el trabajo (no por conducta oposicional ni por no entender las
instrucciones)..

5) A menudo le cuesta organizar actividades.

6) A menudo evita, rechaza o se niega a hacer cosas que requieren mucho esfuerzo mental por un
periodo largo (como tareas escolares o quehaceres de la casa).

7) A menudo pierde las cosas que necesita para hacer ciertas tareas o actividades (p. ej. juguetes,
trabajos escolares, lapices, libros, o herramientas).

8) A menudo se distrae facilmente.

9) Tiende a ser olvidadizo en sus actividades cotidianas.

2) Seis 0 mas de los siguientes sintomas de hiperactividad con impulsividad que hayan estado
presentes en la persona al menos durante 6 meses, al punto de que sean inadecuados y tengan un
efecto perturbador para el nivel de desarrollo:

1.5.2 Hiperactividad

1) A menudo juguetea con las manos y los pies o se retuerce cuando esta sentado.

2) A menudo se levanta de la silla cuando debe permanecer sentado.

3) Con frecuencia corre o trepa en lugares y en momentos inoportunos (es posible que los
adolescentes y los adultos se sientan muy inquietos).

4) A menudo se le dificulta jugar o disfrutar tranquilamente de las actividades recreativas.

5) A menudo “esta en constante movimiento” o parece que le hubieran dado “cuerda”.

6) A menudo habla demasiado.

1.5.3 Impulsividad

7) A menudo suelta una respuesta sin haber oido toda la pregunta.

8) A menudo le cuesta esperar su turno.

9) A menudo interrumpe al que esté hablando o se entromete con los deméas (p. €j., irrumpe
bruscamente en las conversaciones o los juegos).

B. Algunos de los sintomas que causan alteraciones se presentaron desde antes de los 7 afios de
edad.

C. Algunas alteraciones producidas por los sintomas ocurren en dos 0 mas entornos (p. €j., escuela
0 trabajo y casa).



D. Debe haber clara evidencia de una alteracion clinicamente considerable en el funcionamiento
social, escolar o laboral.

E. Los sintomas no se presentan Gnicamente cuando la persona sufre de trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético. Los sintomas no se atribuyen mejor a la
presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del humor, trastorno de ansiedad, trastorno
disociativo o trastorno de la personalidad).

Cadigos basados en el tipo.

F 90.0 Trastornos por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado [314.01]:si satisfacen
los Criterio A 1 y A2 durante los Ultimos 6 meses.

F 90.8 Trastorno por défict de atencidn con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de
atencion [314.00]:si se satisface el Criterio Al. Pero no el Criterio A2 durante los 2 Gltimos 6

meses.

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo [314.01]: si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio Al durante los Gltimos 6

meses.

Criterios segun el CIE-10 (p.322)

1.5.2 Pautas para el diagnostico

Los rasgos cardinales son el déficit de atencion y la hiperactividad. El diagnostico requiere la
presencia de ambos que deben manifestarse en mas de una situacién (por ejemplo, en clase, en la
consulta).

El trastorno de la atencidn se pone de manifiesto por una interrupcion prematura de la ejecucién de
tareas y por dejar actividades sin terminar. Los chicos cambian frecuentemente de una actividad a
otra, dando la impresion que pierden la atencion en una tarea porque pasan a entretenerse con otra
(aunque estudios de laboratorio no demuestran con precision un grado extraordinario de distraccion
sensorial o perceptiva). Estos déficits en la persistencia y de la atencion deben ser diagnosticados
solo si son excesivos para la edad y C.L del afectado.

La hiperactividad implica una inquietud excesiva, en especial en situaciones que requieren una
relativa calma. Dependiendo de las circunstancias, puede manifestarse como saltar y correr sin
rumbo fijo, como la imposibilidad de permanecer sentado cuando es necesario estarlo, por una
verborrea o alboroto o por una inquietud general acompafiada de gesticulaciones y contorsiones.

El criterio para la valoracion de si una actividad es excesiva esta en funcion del contexto, es decir,
de lo que seria de esperar en esa situacion concreta y de lo que seria normal teniendo en cuenta la
edad y el C.I. del nifio. Este rasgo comportamental es méas evidente en las situaciones extremas y
muy estructuradas que requieren un alto grado de control del comportamiento propio.



Los rasgos asociados, que apoyan el diagnéstico aunque no son suficientes ni necesarios para el
mismo, son: desinhibicion en la relacion social, falta de precaucién en las situaciones de peligro y
guebrantamiento impulsivo de algunas normas sociales (como por ejemplo, la intromision o
Interrupcion de la actividad de otras personas, respuestas prematuras a preguntas sin permitir que
se hayan terminado de formular, o en la imposibilidad de esperar a que le toque su turno).

Los trastornos del aprendizaje y la torpeza de movimientos que acompafian con gran frecuencia al
trastorno hipercinético, se codificaran aparte (f 80 F8 ya que en la actualidad no forman parte del
diagnostico de trastorno hipercinético. Los sintomas de trastorno disocial no son pautas de
inclusion ni de exclusién para el diagnéstico principal, pero su presencia o0 ausencia constituye la
base de la principal subdivision de este trastorno.

Los problemas comportamentales tipicos del trastorno hipercinético son de comienzo precoz (antes
de los seis afios) y de larga duracion. No obstante, antes de la edad de comienzo de la
escolarizacion es dificil de reconocer la hiperactividad debido a su amplia variabilidad dentro de la
normalidad. Sélo los niveles extremos permiten el diagnostico en los nifios de edad preescolar.

En la edad adulta puede también hacerse el diagnostico del trastorno hipercinético, Los
fundamentos son los mismos, pero el déficit de atencion y la hiperactividad deben valorarse en
relacion con la evoluciéon de cada caso. Cuando la hipercinesia se presentd Unicamente en la
infancia y en el curso del tiempo ha sido sustituida por otra entidad como un trastorno de la
personalidad o un abuso de sustancias, debe codificarse la entidad actual en lugar de la pasada.

1.6 Tratamiento:

1.6.1 Tratamiento Farmacoldgico:

RAPAPORT 1980 Medicina General Pg.655

Para la medicina tradicional los estimulantes han resultado ser la terapia mas comun para el déficit
de atencional: estos inhiben la impulsividad y la hiperactividad y generalmente mejoran el
rendimiento en pruebas que miden la atencion. El mas conocido de ellos es el Ritalin. Sus ventas
superan los $350 mil délares en Norteamérica, mas de un millén de nifios reciben diariamente el
farmaco. En Chile se despachan 15 mil unidades anuales con receta.

En estudios controlados (1980-1985) se demostré que mas del 70 % de los nifios que presentaban
SDA con hiperactividad mejoraban sus sintomas con un tratamiento psicoestimulantes de al menos
4 semanas. Estos nifios mostraron:

— Reduccion de actividad motora
— Podian permanecer mayor tiempo sentados
— Mayor tiempo concentrado en una tarea

Sin embargo, a pesar de las humerosas investigaciones y estadisticas que se empefian en demostrar

los beneficios de los psicoestimulantes, especialmente del Ritalin, la controversia crece cada dia en
torno a los efectos colaterales inmediatos y ulteriores, tanto en nifios como en adolescentes. Entre
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los primeros efectos, los mas citados son: insomnio, nerviosismo, anorexia, cefalea, dolor de
estdbmago y alucinaciones.

Con respecto a efectos a largo plazo, un estudio hecho por el Hospital Mondreal, con seguimiento
durante cinco afios de pacientes tratados con psicoestimulantes, indico un prondstico pobre a
medida que estaban en la adolescencia. A pesar de la disminucién de la hiperactividad, un cuarto de
ellos continuaban con distraccion, con inmadurez emocional e incapacidad de mantener metas y
una baja autoestima. El grupo presento ademas las siguientes caracteristicas:

—25% de un grupo de 64 manifestaba conducta delictiva

—Etilo de vida significativamente méas impulsivo

—Mayores cambios geogréaficos

—Mayor accidentes de autos-motos

—Menor resultados cognitivos

—Personalidad mas inmadura

—Abuso de drogas

Estudios a largo plazo de aquellos nifios tratados solo con estimulantes no mostraron una

ventaja académica

1.6.2 Tratamiento Psicoldqgico:

Espinoza (1986)Pg 17-18

A veces, lograr que un nifio se concentre en los estudios y atienda sus obligaciones escolares es
todo un reto, y si se trata de un pequefio con déficit atencional, el desafio es alin mayor.

Pero existen hoy en dia muchas herramientas que pueden ayudarlo tanto a nifios como a
adolescentes y adultos a controlar y salir adelante con déficit atencional con o sin hiperactividad. Si
han aprendido a organizarse desde temprana edad, si se le ayudado con la autoestima y con
procesos de aprendizaje, podran salir adelante. Son personas inteligentes, capaces de poder
sobresalir en muchos aspectos de la vida, tanto escolar como laboral.

De esta manera podremos ayudar a solucionar los problemas que se pueden presentar a lo largo de
su vida estudiantil, prevenir en la adolescencia y vida adulta comportamientos que afecten el buen
desenvolvimiento de estas personas.
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CAPITULO 2

2.1 Terapia Cognitivo Conductual

La terapia Cognitivo Conductual se ha ido conformando a través del analisis de destacados
profesionales; entre ellos Albert Ellis (1962), con la Terapia Racional Emotiva (TRE), ha sido uno
de los fundadores o creadores de los principios de la terapia Cognitivo Conductual y ha favorecido
en el desarrollo de lo que se conoce como Terapia Cognitivo Conductual.

En la terapia Cognitivo Conductual la relacion de colaboracién entre el terapeuta y el paciente
ofrece un marco en el que le paciente aprende los procesos de identificacion y evaluacion de los
pensamientos disfuncionales; el objetivo en este modelo es cambiar creencias disfuncionales y
ensefiar al paciente a utilizar los métodos para evaluar en el futuro de otras creencias.

2.1.1 La terapia cognitiva.

Sostiene que los individuos adoptan esquemas o formas de razonamiento y poseen control sobre
pensamientos, acciones y conductas en este proceso de interaccion, donde se pretende conocer el
contenido especifico de las cogniciones y creencias del paciente. Este modelo ensefia a los
pacientes a identificar e informar sobre sus disfunciones cognitivas (como ocurre. Cuando se
presentan y el impacto que tienen en sus sentimientos).

2.1.2 La Terapia de la Conducta

Mahoney, Kazdin y Lesswing 1974 menciona que el enfogue conductual contempla la conducta
como el Unico objetivo hacia el que se deben encaminar todos los esfuerzos de modificacion de
conducta. Ha sido refutada en varios estudios la suposicion de que, si se modifica directamente la
conducta problematica, la causa fundamental se manifestara por si misma a travées de otra forma de
conducta problematica.

Aunque el enfoque puede parecer que s6lo se limita a un grupo de conductas, los terapueutas
conductuales solo se ven limitados por su capacidad para definir de forma operativa las areas
problematicas importantes

O Leary (1977) sefialan que los investigadores de orientacion conductual han modificado conductas
conceptualmente complejas, tales como la busqueda de informacion (Krumboltz y Thoreson 1964)

2.2Técnicas de modificacidon de conducta

Segtin Martin y Pear (2007, p.7) “La modificacion de conducta implica la aplicacidn sistemética de
los principios y las técnicas de aprendizaje para evaluar y mejorar los comportamientos encubiertos
y manifiestos de las personas y facilitar asi un funcionamiento favorable”.
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2.2.1 Técnicas operantes

2.2.1.1 Introduccion historica

(Méndez y otros, 2001). Las técnicas operantes han sido de las primeras que comenzaron a
emplearse dentro de la Modificacién de Conducta siendo también las que se han aplicado con
mayor frecuencia.

Estas técnicas se han originado a partir de los trabajos de aprendizaje animal realizados a finales
del siglo XX porThorndike (1898) y que constituyeron las bases del modelo del condicionamiento
instrumental. Sin embargo, fue B. F. Skinner (1938), quien desarroll6 definitivamente este modelo,
introduciendo por primera vez el término de condicionamiento operante.

2.2.1.2 Bases tedricas y experimentales

Las bases teoricas y experimentales de la modificacion de conducta surgen fundamentalmente tras
los estudios de Thorndike (1898) y de Skinner (1938).

llustracion 1: B. F. Skinner (1904-1990).

Fuente: http://commons.wikimedia.org/wiki/File:B.F. Skinner at Harvard circa 1950.jpg

Thorndike realiz6 experimentos con animales en los que éstos (perros, gatos o pollos) eran
encerrados en las que ¢l llamaba “cajas-problema”. Para poder escapar de estas cajas y acceder a la
comida que tenian visible, los animales debian mover un cerrojo o presionar una palanca.
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llustracion 2: Caja de Skinner desarrollada a partir de las "'cajas-problema' de Thorndike

Fuente: http://www.cienciafacil.com/ManualdeCajasSkinner.html
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A partir de aqui, Skinner desarroll6 dicho modelo utilizando el término de condicionamiento
operante. Su principio basico era que las conductas se aprenden y se mantienen como resultado de
sus consecuencias, sentando asi la importancia del ambiente. Skinner llama conductas operantes a
aquellas que pueden ser controladas mediante la alteracion de sus consecuencias; asi, el sujeto
realiza una conducta operante cuando ésta produce unas consecuencias en el medio, que a su vez
pueden controlar dicha conducta.

Pero ademas, para que podamos cambiar la conducta mediante la alteracién de sus consecuencias,
éstas deben ser contingentes a la conducta. Es decir, las consecuencias deben producirse justo
después de la aparicion de la conducta.

Los procedimientos en los que se basan las técnicas de modificacion de conducta del
condicionamiento operante son el reforzamiento, el castigo, la extincion y el control de estimulos.

2.2.2 Procedimientos operantes basicos

Los procedimientos operantes basicos se definen como la presentacion o eliminacion contingente
de un estimulo que puede ser apetitivo o aversivo para el individuo. Ademas, segun la presentacion
o retirada y el tipo de estimulos que estemos manipulando, obtendremos diferentes variantes de los
procedimientos mencionados.

Reforzamiento positivo

(Méndez y otros, 2001) definen el reforzamiento positivo es un procedimiento mediante el cual se
le presenta al sujeto un estimulo que le gusta o le interesa inmediatamente después de la realizacion
de la conducta (presentacién contingente). Con esto se consigue aumentar la probabilidad de que la
conducta vuelva a ocurrir. El estimulo o situacion apetitiva que se pone en juego en este proceso se
conoce como reforzador positivo Cuando se descubre un reforzador positivo para un individuo (por
ejemplo, un caramelo para un nifio), podemos utilizarlo en otras situaciones. A pesar de ello, no
deberiamos abusar de un solo reforzador positivo ya que podriamos caer en la saciedad.
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Tal como refleja Méndez y otros (2001), diversos autores han puesto de manifiesto el
procedimiento basico que debe seguirse para aplicar el reforzamiento positivo:

Especificar de forma concisa la conducta a modificar.

Identificar y seleccionar los reforzadores eficaces (que dependen de cada individuo).
Administrar de forma inmediata los reforzadores.

Aplicar los reforzadores contingentemente.

Evitar la saciedad empleando diversos reforzadores que el sujeto no tenga.

Aproximar la cantidad adecuada de reforzador.

. Ajustarse al programa de reforzamiento fijado (puede ser reforzamiento continuo o
reforzamiento intermitente).

8. Planificar la transicion de un tipo de programa a otro (por ejemplo, de un programa de
reforzamiento continuo a uno de reforzamiento intermitente) con el fin de generalizar los efectos.

Nogok~wdpE

Reforzamiento negativo

En este caso, se trata de incrementar una conducta deseable mediante la eliminacién de un estimulo
0 situacion que sea desagradable para el sujeto, justo después de la realizacion de dicha conducta
(retiro contingente). Este tipo de procedimiento suele emplearse menos que el anterior por las
implicaciones éticas que supone utilizarlo.

Un reforzador positivo es un estimulo que se afiade al entorno y que trae consigo una respuesta
precedente. Si se otorga alimento, agua, dinero o elogios después de una respuesta, es mas probable
gue ésta se repita en el futuro.

Castigo positivo

Consiste en presentar un estimulo o situacién desagradable para el individuo tras lo cual se espera
gue disminuya su conducta.

Castigo negativo

Este procedimiento supone la retirada de una situacion o estimulo agradable para el sujeto tras la
realizacion de la conducta problematica. Lo que se pretende es disminuir la frecuencia de la
conducta castigada negativamente.

Cuando un individuo realiza una respuesta, que ha sido anteriormente reforzada, y no obtiene el
reforzamiento la frecuencia de dicha respuesta disminuye. Esto es lo que se conoce como extincion.

Méndez y Olivares (2001, p.146), la extincion trac consigo dos efectos: “En primer lugar, es
esperable que inmediatamente después de poner en marcha un programa de extincion se produzca
un aumento de la frecuencia de la conducta que se pretende disminuir. En segundo lugar, al
implantar la extincién es probable que se produzcan reacciones emocionales (por ejemplo,
frustracion) y agresivas.

Estas caracteristicas principales hacen que sea un procedimiento inadecuado para personas que

realizan conductas peligrosas para ellas mismas (conductas autolesivas) o cuando sea intolerable
gue aumente temporalmente la conducta.
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2.2.3 Técnicas para desarrollar y mantener las conductas

Se destacan tres técnicas para llevar a cabo el desarrollo y mantenimiento de las conductas a lo
largo del tiempo: moldeamiento, desvanecimiento y encadenamiento. Antes de aplicar cualquiera
de estas técnicas, asi como cualquier técnica de modificacion de conducta, es preciso definir la
conducta en términos operacionales. Es decir, en forma de conducta observable y de manera
objetiva. Asi nos sera mas facil llevar a cabo el registro de las mismas y la contrastacion realista de
los resultados.

Moldeamiento

(Méndez y Olivares, 2001) definen el moldeamiento es una técnica mediante la cual se adquieren
conductas ausentes o0 presentes muy vagamente en el repertorio conductual del sujeto (Méndez y
Olivares, 2001). Consiste en reforzar consistentemente conductas semejantes a la conducta que
pretendemos que el sujeto adquiera y eliminar mediante extincion aquellas que se alejan de la
conducta deseada.

Para realizarlo correctamente, deben seguirse una serie de pasos:

— Definir de forma precisa la conducta final que pretendemos obtener.

— Elegir una conducta mas amplia que incluya la que pretendemos que el sujeto adquiera o que
tenga semejanza con ésta.

— Reforzar dicha conducta (2), hasta que se presente de forma frecuente.

— Reducir la amplitud de la conducta para que se parezca cada vez mas a la conducta meta
utilizando para ello el refuerzo diferencial.

Tal como dice Larroy (2008), el moldeamiento se utiliza de forma espontanea en el aprendizaje de
habilidades cotidianas como aprender a hablar. Asi, cuando un nifio produce los primeros
balbuceos es reforzado por sus padres, pero cuando produce las primeras silabas ya no le refuerzan
el balbuceo sino lo dltimo. Lo mismo ocurre cuando pronuncian las primeras palabras. De esta
manera, mediante el refuerzo diferencial los padres van reforzando aquellas conductas que cada vez
se parecen mas a la conducta deseada (hablar), pero no las anteriores.

Desvanecimiento

El desvanecimiento se basa en la disminucion gradual las ayudas que se le han dado al individuo
para que realice la conducta deseada. Pretende que se mantenga el comportamiento del individuo a
pesar de la reduccion de las ayudas que se le proporcionaron para aprenderlo.

(Méndez, Olivares y Beléndez, 2001; Larroy, 2008) coinciden en que el desvanecimiento consta
de dos fases:

— Fase aditiva: se le suministra al sujeto todas las ayudas necesarias para la consecucion de la
conducta meta.

— Fase sustractiva: las ayudas se van reduciendo de forma progresiva hasta que el sujeto pueda
realizar la conducta sin ninguna ayuda externa. La disminucion puede desarrollarse de distintas
maneras: disminuyendo o demorando la ayuda o bien reduciendo su intensidad.

En ambas fases, se han de facilitar tras la emision de conductas cercanas a la conducta objetivo, un
refuerzo continuo y contingente a dicha emision. Esta técnica es utilizada junto con el
moldeamiento vy, al igual que ella, suele emplearse tanto para el aprendizaje cotidiano como para
conductas mas especificas (dmbito educativo, por ejemplo).
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Encadenamiento

Larroy (2008, p. 299): describe como la técnica del encadenamiento supone descomponer una
conducta compleja en conductas sencillas, de manera que cada una de ellas suponga un eslabén de
la cadena. La adquisicion de la conducta se produce mediante el reforzamiento de los “eslabones”,
los cuales son estimulos reforzadores para la respuesta anterior y estimulos discriminativos (Ed)
para la siguiente.

Si una chica quiere prepararse para salir a la calle tendra que realizar distintas conductas como
ducharse, vestirse, peinarse...De manera que cada uno de estos actos funciona como estimulo
discriminativo del siguiente (si ya me duché, ahora tengo que vestirme) y como reforzador de
anterior (poder peinarme es el reforzador de haberme vestido, que a su vez es el reforzador de
haberme duchado).

El aprendizaje mediante esta técnica puede realizarse de varias formas:

- Encadenamiento hacia atras. Es el mas utilizado. Se empieza por el Gltimo eslabén y se van
ensefiando los restantes en direccion al inicio de la conducta.

- Encadenamiento hacia adelante. En este caso sucede al contrario. Se ensefia el primer paso y se
refuerza, luego se ensefia en segundo y se refuerza la realizacién de ambos juntos, etc.

- Tarea completa. Utilizado para tareas sencillas, se trata de que el sujeto realice todos los pasos
seguidos, repitiendo la operacion hasta que se consolide el aprendizaje de la conducta. El
reforzador se proporciona tras la realizacion de todos los pasos.

2.2.4 Técnicas para reducir y eliminar conductas

Costo de respuesta

Los autores Olivares y Méndez (2001, pp. 165-167) definen el costo de respuesta como la pérdida
de un reforzador positivo disponible con el objeto de eliminar una conducta desadaptativa. Un
ejemplo de esta técnica seria la retirada del carné de conducir por exceso de velocidad.

Para una aplicacion efectiva se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones:

1. Al plantearse la aplicacién se deben tener en cuenta otros procedimientos que sean menos
aversivos.

2. Para que el sistema de costo de respuesta funcione es necesario permitir que el individuo
acumule una reserva de reforzadores.

3. La efectividad del costo de respuesta depende de la magnitud del reforzador retirado. Para que
éste sea efectivo, debemos hacer diferentes ensayos para ver que magnitud debemos usar para
gue la conducta sea retirada.

4. Resulta adecuado procurar que la persona no pierda todos los reforzadores. Si es asi, la conducta
inadecuada no disminuiria, ya que no tendria nada que perder.

5. Los sujetos deben ser informados de las reglas del juego y llevar un control de las ganancias y
las pérdidas.

Tiempo fuera

Segun Marta Albert, Psicdloga de la Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader-Willi, el
tiempo fuera consiste en retirar al sujeto de la situacion en la que realiza la conducta que se desea
eliminar. Por ejemplo, “si el nifio tira arena a sus amigos, la madre dice jeso no se hace! o jno se
tira arena! y le sienta un rato a su lado. Durante ese tiempo no se le dirige la palabra al nifio, ni se le
echa la bronca durante y después del periodo de aislamiento. Luego se da opcidén a seguir jugando”.
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Se describen algunas pautas para su aplicacion:

1. La primera vez que se aplique, se le deja claro al sujeto que no se le dejara de aislar hasta que la
conducta cese.

2. Antes de aplicar el aislamiento debemos intentar controlar la conducta de modo verbal.

3. El tiempo de aislamiento debe ser de minuto por afio de edad y puede aplicarse asi hasta los 15
afios. De esta manera evitaremos que pueda entretenerse con la invencién de alguna actividad.

4. No reforzaremos ni positivamente ni negativamente antes o después del aislamiento.

5. Si esta técnica no resulta en una semana debemos cambiar el procedimiento.

Cruzado y Labrador, (2002, p.522) consideran que este procedimiento es Util en el tratamiento de la
conducta alborotadora, agresiva y de desobediencia y se desaconseja en conductas
autoestimulatorias y autolesivas.

Saciedad

Con este procedimiento utilizaremos el reforzador, que mantiene la conducta, de una manera
continua hasta que éste pierda su valor.

Primero se debe detectar la frecuencia de la conducta para asi determinar las sesiones. A
continuacién se aplicara el reforzador de manera continuada y en grandes cantidades hasta que la
conducta adquiera un valor aversivo. Por ejemplo, si a un nifio le encantan las hamburguesas le
daremos hamburguesas todos los dias y a todas horas.

Se puede aplicar en trastornos como los tics, en el tabaquismo, etc. Y no pueden aplicarse en
conductas que son peligrosas para el sujeto como las conductas autolesivas.

Sobrecorreccion

(Cruzado y Labrador, 2002, pp. 523-528): mencionan que el objetivo principal es compensar las
consecuencias de la conducta desadaptativa. Se puede aplicar de dos maneras

- Sobrecorreccion restitutiva: el sujeto debe restaurar el dafio que ha hecho.
—  Sobrecorreccion de practica positiva: consiste en repetir una conducta positiva.

Al observar que el sujeto realiza la conducta indeseable debemos dar un aviso verbal. Si esto no
funciona tenemos que aplicar la sobrecorreccion de forma insistente e inmediata.

“Este método ha mostrado su eficacia en la reduccion de conductas autoestimulatorias en niflos
psicoticos y con retraso, asi como en el control de la agresividad, en la rumiacion y otras conductas
destructivas.”

2.2.5 Sistemas de organizacién de contingencias

2.2.5.1 Economia de fichas

Los reforzadores que se usan son fichas que después se intercambiaran por algo que al sujeto le
guste. Para eliminar la conducta indeseable se hara a través de la pérdida de las mismas.

Marta Albert, Psicéloga de la Asociacion Esparfiola para el Sindrome de Prader-Willi, considera
que en primer lugar se deben dejar claros los objetivos que se van a trabajar, asi como los premios a
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los que se podra acceder mediante la realizacion de conductas especificas, y fijacion de “precios en
fichas” para cada uno de ellos.

Debemos tener en cuenta distintos aspectos:

- Las fichas deben administrarse una vez realizada la conducta.

—  El tipo de fichas dependera de las caracteristicas y gustos del individuo.

—  Lapersona ha de poder elegir entre diversos premios.

-~ Debe mantenerse un equilibrio entre las fichas que se ganan y las que se gastan.

—  El precio de los premios debe estar ajustado a la frecuencia de su consumo, a las preferencias
de la persona y a su coste econémico.

-~ Es conveniente fijar cuando se van a hacer los intercambios y estipular un sistema de ahorro.

Puede usarse tanto a nivel individual como grupal y es util para una gran variedad de conductas.

2.2.5.2 Contratos de contingencias o contrato conductual

Es un acuerdo escrito entre distintas personas (pareja, amigos, etc.) para cambiar alguna conducta,
ya sea por parte de ambos (contrato multilateral) o de una persona (contrato unilateral). Los
términos del contrato se negocian entre todos hasta llegar a un acuerdo.

Los autores Olivares y Méndez (2001, pp.180-181) creen importante seguir una serie de
orientaciones a la hora de disefiar un contrato de contingencias efectivo.

- Las partes implicadas deben Ilegar a un consenso a la hora de marcar el objetivo del contrato.

- Deben especificarse los privilegios que se lograran tras la ejecucion de la conducta y las
penalizaciones por no llevar a cabo los cambios correspondientes.

- El contrato debe contener una clausula adicional de bonificaciones por si la persona excede las
demandas minimas del contrato.

Los contratos de contingencia se pueden usar en gran cantidad de problemas y tanto con adultos

como con nifios. Por ejemplo en toxicomanias, tratamiento de la obesidad, problemas de pareja,
tabaquismo, etc.

2.2.6 Técnicas de resolucion de problemas

El entrenamiento en solucion de problemas segiin D’Zurilla (citado por E. Becoiia Iglesias, 2002
pp. 710-733) consta de cinco fases o etapas:

- Orientacion general hacia el problema.

- Definicion y formulacion del problema.

- Generacion de soluciones alternativas.

- Toma de decisiones.

- Puesta en practica y verificacion de la solucién.

2.2.6.1 Técnicas aversivas

Lo que intentan es asociar un patrén de reaccion de algiin comportamiento no deseado con un
estimulo desagradable para que asi el emisor deje de realizarlo.
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Segun Caceres, (2002, p. 563-572) los procedimientos basicos empleados en las técnicas aversivas
pueden diferenciarse en:

1. Estimulos incondicionados: Aversiones eléctrica, olfativa, gustativa y bloqueo facial.
2. Estimulos condicionados.

2.2.6.2 Técnicas de autocontrol

(Martin y Osborne, 1993). Muchos problemas de autocontrol se relacionan con aprender a
moderarse para reducir comportamientos excesivos que son inmediatamente gratificantes, como
por ejemplo; comer, beber... Otros problemas de autocontrol requieren un incremento de la
conducta como por ejemplo estudiar, limpiar... Existen cinco fases basicas en la mayoria de los
programas de auto-modificacion o de manejo personal.

2.3 Fundamentos del condicionamiento clasico

2.3.1 Condicionamiento clasico

llustracion 3: Perro Pavloviano

Fuente: http://commons.wikimedia.org/wiki/File:One_of Pavlov's_dogs.jpg

El condicionamiento clésico, también llamado condicionamiento pavloviano, condicionamiento
respondiente, 0 modelo estimulo-respuesta (E-R), es un tipo de aprendizaje asociativo que fue
demostrado por primera vez por Ivan Pavlov. La forma méas simple de condicionamiento clasico
recuerda lo que Aristoteles llamaria la ley de contigiiidad. En esencia, el fil6sofo dijo "Cuando dos
cosas suelen ocurrir juntas, la aparicion de una traerd la otra a la mente". A pesar de que la ley de la
contiguidad es uno de los axiomas primordiales de la teoria del condicionamiento clésico, la
explicacion al fendmeno dada por estos tedricos difiere radicalmente de la expuesta por Aristdteles,
ya que ponen especial énfasis en no hacer alusién alguna a conceptos como "mente". Esto es, todos
aquellos conceptos no medibles, cuantificables y directamente observables. Ademas, resulta mas
preciso afirmar que méas que la mera contigiiidad temporal, es la relacion de dependencia entre la
presentacion entre el primero y el segundo estimulo lo que dispone las condiciones en las que
ocurre el condicionamiento. El interés inicial de Pavlov era estudiar la fisiologia digestiva, lo cual
hizo en perros y le vali6 un premio Nobel en 1904. En el proceso, disefié el esquema del
condicionamiento clasico a partir de sus observaciones:
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Ambas lineas del esquema muestran relaciones no condicionales o no aprendidas. La primera
representa la relacion entre un estimulo, que aunque evoca la respuesta tipica de la especie ante él
(por ejemplo orientarse hacia la fuente de un sonido), podemos considerar como neutral respecto a
la respuesta que estamos intentando condicionar (por ejemplo la salivacion). La segunda linea
representa la relacién natural, no aprendida o incondicional entre otro estimulo (EI = Estimulo
incondicional o natural) y la respuesta a éste (Rl = Respuesta incondicional). Los perros salivan
(R1) naturalmente ante la presencia de comida (El).

Sin embargo, en virtud de la relacion de dependencia que se establece entre la presentacion de
ambos estimulos, de manera gue uno funcione consistentemente como condicion de la presencia de
otro, es posible que otro estimulo pase a evocar también la RI, aunque antes no lo hiciera. Por
ejemplo, la presencia del sonido de una campana unos segundos antes de la presentacion de la
comida: después de algunos pocos ensayos, el ruido de la campana evocaria confiablemente y por
si solo la respuesta de salivacién, ademas de seguir evocando la respuesta de orientacion ante el
sonido. La campana funciona ahora como un estimulo condicional que produce una respuesta
condicional. La prueba de que el condicionamiento se ha llevado a cabo consiste en presentar sélo
el estimulo condicional, sin el estimulo incondicional, observando que la respuesta condicional se
produce de manera consistente, siempre y cuando se siga presentando, aunque sea de manera
ocasional, la presentacion del estimulo incondicional enseguida del estimulo condicional.

El original y mas celebre ejemplo de condicionamiento clésico involucraba el condicionamiento
salivario de los perros de Pavlov. Durante sus investigaciones sobre la fisiologia de la digestion en
los perros, Pavlov not6 que, en vez de simplemente salivar al presentarseles una racion de carne en
polvo (una respuesta innata al alimento que el llamaba la respuesta incondicional), los perros
comenzaban a salivar en presencia del técnico de laboratorio que normalmente los alimentaba.
Pavlov llamé a estas secreciones psiquicas. De esta observacion, predijo que, si un estimulo
particular estaba presente cuando al perro se le proporcionara su racion de alimento, entonces este
estimulo se asociaria al alimento y provocaria salivacion por si mismo. En su experimento inicial,
Pavlov utilizé un metrénomo (a 100 golpes por minuto, aunque popularmente se cree que utilizo
una campana) para llamar a los perros a comer, y, después de varias repeticiones, los perros
comenzaron a salivar en respuesta al metrénomo (aparato que utilizan los musicos para marcar el
ritmo).

21



CAPITULO 3

3.1 AUTOESTIMA

Robert B. Burns (considera que la autoestima es el conjunto de las actitudes del individuo hacia si
mismo. El ser humano se percibe a nivel sensorial; piensa sobre si mismo y sobre sus
comportamientos; se evalla y los evalia. Consecuentemente, siente emociones relacionadas
consigo mismo. Todo ello evoca en él tendencias conductuales dirigidas hacia si mismo, hacia su
forma de ser y de comportarse, y hacia los rasgos de su cuerpo y de su caracter, y ello configura las
actitudes que, globalmente, llamamos autoestima. Por lo tanto, la autoestima, para Burns, es la
percepcion evaluativa de uno mismo. En sus propias palabras: «la conducta del individuo es el
resultado de la interpretacion peculiar de su medio, cuyo foco es el si mismo»

Investigadores como Coopersmith (1967), Brinkman et al. (1989), Lopez y Schnitzler (1983),
Rosemberg y Collarte, si bien exponen conceptualizaciones de la autoestima diferentes entre si,
coinciden en algunos puntos bésicos, como que la autoestima es relevante para la vida del ser
humano y que constituye un factor importante para el ajuste emocional, cognitivo y préactico de la
persona. Agrupando las aportaciones de los autores citados, se obtendria una definicién conjunta
como la siguiente: Todo ser humano, sin excepcion, por el mero hecho de serlo, es digno del
respeto incondicional de los demas y de si mismo; merece estimarse a si mismo y que se le estime.

Carl Rogers maximo exponente de la psicologia humanista, expuso que la raiz de los problemas de
muchas personas es gue se desprecian y se consideran seres sin valor e indignos de ser amados; de
ahi la importancia que le concedia a la aceptacién incondicional del cliente. En efecto, el concepto
de autoestima se aborda desde entonces en la escuela humanista como un derecho inalienable de
toda persona, sintetizado en el siguiente «axioma»:

Todo ser humano, sin excepcion, por el mero hecho de serlo, es digno del respeto incondicional de
los demas y de si mismo; merece estimarse a si mismo y que se le estime.

(Satir 2002:35)La autoestima es el sentimiento valorativo de nuestro ser, de nuestra
manerade ser, de quienes somos nosotros, del conjunto de rasgos corporales,mentales y
espirituales que configuran nuestra personalidad. Esta seaprende, cambia y la podemos
mejorar.

Branden (2004):e s e | sentimiento de eficacia y capacidad personal, y el otro, un sentimiento de
valia.El primero le genera a la persona respeto y confianza por lo que hace, piensa yelige. El
segundo, despierta la dignidad, el derecho a ser, a vivir, a atenderse ya ser feliz

3.2 Fundamentos de la autoestima

BONETE V. 1997 La autoestima es uno de los valores fundamentales para el ser humano maduro,
equilibrado y sano. Este valor tiene sus raices y fundamentos en el nucleo familiar

La capacidad de desarrollar una confianza y un respetosaludables por uno mismo es propia de la
naturaleza de los seres humanos, ya que el solo hecho de poder pensar constituye la base de su
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suficiencia, y el Unico hecho de estar vivos es la base de su derecho a esforzarse por conseguir
felicidad. Asi pues, el estado natural del ser humano deberia corresponder a una autoestima alta.
Sin embargo, la realidad es que existen muchas personas que, lo reconozcan o no, lo admitan o no,
tienen un nivel de autoestima inferior al teéricamente natural.

En las primeras etapas del desarrollo, los padres y personas al cuidado de los nifios son los
encargados de iniciar el proceso de conformacion de la autoestima, a medida que van creciendo, los
niflos empiezan a interactuar con diferentes personas y experiencias que van aportando al
crecimiento y fortalecimiento de la autoestima.

Asi como se puede fortalecer la autoestima, se puede igualmente deteriorar, de tal manera que tanto
padres como Educadores estamos en la obligacion de supervisar los elementos del entorno en el
cual estan creciendo tanto los nifios como los adolescentes, para evitar experiencias que puedan
deteriorar la autoestima y seleccionar aquellas que verdaderamente la refuerzan.

3.3Autoestima en nifios con TDAH

Tener autoestima significa, también, ser responsable y aceptar las dificultades sin enfadarse cuando
no salen las cosas como uno quiere, saber reconocer los limites propios y no sentirse peor por ellos.
La autoestima es, en general, tener entusiasmo por las cosas, mantener buenas relaciones con el
resto y saber expresar las emociones. Tener claro que todos te siguen aceptando si algo no te sale
bien. El alumno con un nivel adecuado de autoestima se afirma orgulloso de su trabajo, de lo que
piensa y siente; y esta contento.

Publicado por José Javier Gonzales en 28 enero 2010

La autoestima en un nifio es la resultante del sentimiento de control que se tiene sobre la realidad y
del amor que se comparte con los adultos que le son significativos. Sin embargo, no es un hecho
acabado sino un continuo en construccién, ya que tener una autoestima adecuada le aporta una
opiniébn o concepto positivo sobre uno mismo, y apoyado en ese autoconcepto el nifio debe
disponerse a conseguir una serie de logros:

- Percibirse a si mismo de manera critica y ser capaz de modificarse en el contexto de relaciones
significativas.

- Afrontar y superar los obstaculos que le impiden conseguir sus objetivos.

- Sentir que no es mejor y/o distinto cuando gana ni peor o diferente cuando pierde.

HIPOTESIS

La terapia cognitiva conductual mejorard la autoestima en nifios con trastorno por déficit de

atencidn con hiperactividad.
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Definicion Conceptual

Terapia cognitivo conductual:La terapia Cognitivo Conductual se ha ido conformando a través del
analisis de destacados profesionales; entre ellos Albert Ellis (1962), con la Terapia Racional
Emotiva (TRE), ha sido uno de los fundadores o creadores de los principios de la terapia Cognitivo
Conductual y ha favorecido en el desarrollo de lo que se conoce como Terapia Cognitivo
Conductual.

En la terapia cognitivo conductual la relacién de colaboracion entre el terapeuta y el paciente
ofrece un marco en el que le paciente aprende los procesos de identificacién y evaluacion de los
pensamientos disfuncionales; el objetivo en este modelo es cambiar creencias disfuncionales y
ensefar al paciente a utilizar los métodos para evaluar en el futuro de otras creencias.

Autoestima:Investigadores como Coopersmith (1967), Brinkman et al. (1989), L6opez y Schnitzler
(1983), Rosemberg y Collarte, definen que la autoestima es relevante para la vida del ser humano y
que constituye un factor importante para el ajuste emocional, cognitivo y practico de la persona.
Agrupando las aportaciones de los autores citados, se obtendria una definicion conjunta como la
siguiente: Todo ser humano, sin excepcion, por el mero hecho de serlo, es digno del respeto
incondicional de los demas y de si mismo; merece estimarse a si mismo y que se le estime.

VARIABLES INDICADOEES MEDIDAS INSTREUMENTOS
o e - * Historia
* Historia Técnic as_blasadas Psicoldmica Infantil
Terapia Psicologica en el condiciona- | wro provectivos
na Infantil miento operante. TP-Famili
Coguitivo *Técnicas de El_T[r—zst de Cmi::ers
Conductual modificacion de (pre-post)
*Observacion ~ |conducta. *Actividades de
memoria-atencion v
concentracion
. * Muy bueno
Autoestima * Evaluacién * Bueno * Escala de
*Sufiente Autoestima de Lucy
*Insufieiente Reidl (pre-post)
*Deficiente
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MARCO METODOLOGICO

Tipo de Investigacion

Diferencial

Disefio de Investigacidon

No experimental

Poblaciéon y Muestra

Con la poblacion que se trabajo fueron 30 nifios de 5 a 16 afios que presentaron distintos
trastornos conductuales, de los cuales se selecciond una muestra de 20 nifios y nifias de 6 a
9 afos que presentaron Trastorno por Déficit de Atencidn, con baja autoestima, se aplico la
siguiente formula para seleccionar la muestra de la investigacion.

Para calcular el tamafio de la muestra se empled la siguiente formula:

B 0.9604(N)
(N —1)0.0036 + 0.9604

B 0.9604(22)
(21)0.0036 + 0.9604

M — 21.1288

1,036
M =19,87
M =20

Técnica e Instrumentacion:

Métodos:

- Método clinico: se utilizara en el momento de recolectar informacion mediante la historia
clinica

- Meétodo deductivo e inductivo: se aplicara en la realizacion de las recomendaciones y
conclusiones
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- Meétodo estadistico: se utilizara en el procesamiento de la informacion, en base a los datos y los
resultados.

Técnicas:

- Entrevista: empleada para obtener informacion proporcionada por los pacientes y sus padres.

- Observacion: permite ponernos en contacto con los sintomas presentes en los pacientes, y
también recolectar informacion con la aplicacién de reactivos.

- Técnica psicométrica: utilizada al aplicar los reactivos psicométricos correspondientes.

Instrumentos

- Escala de Autoestima de Lucy Reidl (mide los niveles de autoestima en nifios)
- Test proyectivo HTP (indican experiencia emocionales e ideales ligadas al desarrollo de la

personalidad)
- Test proyectivo de la FAMILIA (Expresion de la inteligencia y su efectividad)
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Analisis de validez y confiabilidad

Test proyectivo de la FAMILIA

Es un test gréafico, por lo tanto proyectivo, donde el examinado proyecta su subjetividad incluido en
el contexto de la familia, donde aparecen sus fantasias, deseos y temores en relacion a la dindmica
vincular. Ademas su propia ubicacion y la imaginacion de los otros lugares. Renata Frank en su
articulo plantea el dibujo a partir del nifio, nosotros lo vamos a utilizar con todos los miembros de
grupo familiar haciendo un analisis entre las distintas producciones. Se puede considerar que existe
un patron de dibujo tipo que consiste en ubicara los miembros de la familia alineados
horizontalmente en una o dos lineas, de manera simétrica y con estaturas diferenciadas y
proporcionadas de mayor a menor.

Anélisis. Criterios basicos

Basicamente se analiza

1) conducta general del sujeto en relacion a la tarea y el entrevistador
-el plano grafico

-el plano del contenido

El1) se refiere a la observacién de los aspectos verbales y no verbal es dela realizacion de la tarea:
gestos, comentarios, actitud, etc., vinculo transferencial, etc.

ElI2) plano grafico se refiere al aspecto grafoldogico del dibujo que incluye
las pautasformales: desplazamiento, caracteristicas del trazado, ubicacién,tamafio.

Es importante tener en cuenta la secuencia, ya que la persona dibujada en primer lugar como asi
también la mejor dibujada seria aquella méas idealizada o preferida asi como la mas pequefia, con
menos detalles o alejada de los demés la mas desvalorizada. Estos detalles también se corresponden
con la imagen que los nifios tienen y perciben de sus adultos.

Caracteristicas individuales de las figuras:

Graficadas. Por la complejidad de la tarea en ocasiones disminuye la calidad, por lo que hay que
atender a un andlisis comparativo interfiguras a fin de observar las similitudes y/o diferencias en su
tratamiento grafico. Observar si hay adecuada diferenciacion de género, edad, rol o son una
multiplicidad de figuras similares a las que solo las diferencia el nombre asignado.

El 3) tiene que ver con la interpretacion de lo verbalizado respecto de lo graficado que responde a
una serie de preguntas que le hacemos. También atendemos a la concordancia o0 no entre lo
graficado y lo verbalizado.
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Test proyectivo de la H.T.P. (BUCK)

La bateria de reactivos gréficos proyectivos conformada por el subastes de La casa de
CotteRoux, el Arbol de Karl Koch y la sub.-prueba de la Figura Humana de Karen Machover,
constituyen la triada de los test’s graficos denominados “Auxiliares de Diagndstico Psicologico”.

Conocidos en el campo de la psicologia proyectiva como el H.T.P. la bateria M.K.C. o el test de
Buck. El interés fundamental consiste en la posibilidad de observar la imagen interna que el
examinado tiene de si mismo y de su ambiente: que cosas considera importantes, cuales destaca
y cuales deshecha

Los dibujos expresan los interactivos psicodindmicos correspondientes al concepto que el individuo
tiene de si mismo y a su percepcion del ambiente. La casa, el arbol y la persona son conceptos de
gran potencia simbdlica que se satura de las experiencias emocionales o ideacionales ligadas al
desarrollo de la personalidad, las que luego se proyectan cuando esos conceptos son dibujados.
La eleccidn de la casa, del arbol y de la persona como conceptos graficos.

Buck en relacion con su eleccion de los items (casa, arbol y persona), afirma que
a.-son items familiares a todos, hasta el nifio mas pequefio:

b.-Se ha observado que como conceptos que debian ser dibujados por individuos detodas las
edades, tenian mejor aceptacion que otros: y

c.-Estimulan una verbalizacion mas libre y espontanea que otros items. Se puede indicar que
son conceptos simbolicamente en término de significacion inconsciente, (hecho gue se analizara en
la interpretacién de cada una de las sub pruebas).En relacion con laeleccion de Buck de los
conceptos graficos se ha demostrado mediante investigacion por diferentes autores y de diferentes
paises, que tanto las casas como los arboles y las personas constituyen los conceptos que mayor
significacion poseen. Se ha demostrado que el tema favorito del nifio mediante el dibujo es la
figura humana, el siguiente objeto favorito es la casa y luego, comienza el nifio a dibujar arboles y
flores. Rosen sefiala que la casa, simbolicamente tan relacionada con la figura humana juega un
importante papel no sélo en los dibujos infantiles, sino también en jovenes y adultos, teniendo
ademas relacién directa con el primitivo. El concepto gréafico persona es sin duda el que estd mas
empapado de las experiencias emocionales ligadas al desarrollo del individuo. Tanto Machover
como Buck y Levy, y quizés en sus implicaciones tedricas mas profundas Pau Schilder con su
contribucidn al estudio de la imaginacion.

CARACTERISTICAS DE LA BATERIA GRAFICA PROYECTIVAH.T.P

Esta prueba gréfica proyectiva tanto en su fase acromaética (papel y lapiz), como en la fase
cromaética (papel y crayones seleccionados), presente las siguientes caracteristicas:

a) Es econdmica en tiempo y material:

b) Es simple en consigna y evaluacion;

c) No requiere de relaciones transferenciales (lazos de afectividad entre examinado y examinador)
especiales o dificiles de practicarles;

d) Se encuentra estandarizada;

e) Emplea percepciones visuales y considera también la psicomotilidad; y
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f) Se emplean temas fijos (casa, arbol figura humana)
g) Esta prueba en general satisface Laos condiciones de Laos técnicas proyectivas propuestas por
David Rapaport

Test de Conners

Fue disefiado por C. Keith Conners en el afio 1969.
Es una escala para profesores y otra para padres.
Usada generalmente por el neurélogo, psicélogo o psicopedagogo.

Objetivo del Test: Detectar la presencia de Déficit Atencional e Hiperactividad mediante la
evaluacion del profesor o los padres.

Descripcion de la Prueba: Es una Escala que se presenta en dos formas uno disefiado para Padres
y otro para Profesores.
- Es un Cuestionario de aplicacion Individual.

- De lapiz y papel para el profesor o para los padres.
- Destinatarios: Profesor o padres de nifios que presentan indices de Déficit Atencional.

Estructura: Existen mdaltiples formatos dela Escalade Conners, algunos de ellos son
abreviaciones y otros estan modificados segun las necesidades del examinador.

Escala o Test de Conners para Padres
La escala de Corners para padres contiene 96 preguntas agrupadas en 9 factores:

- Alteraciones de conducta

- Miedo

- Ansiedad

- Inquietud-Impulsividad

- Inmadurez- problemas de aprendizaje
- Problemas Psicosomaticos

- Obsesion

- Conductas Antisociales

- Hiperactividad

Escala o Test de Conners para Profesores

La escala de Conners para profesores es mucho mas breve y estd compuesta de 39 preguntas
agrupadas en 6 factores:

- Hiperactividad

- Problemas de conducta
- Labilidad emocional

- Ansiedad-Pasividad

- Conducta Antisocial
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- Dificultades en el suefio

Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Autor: Lucy Reidl

Ambito que evalGa: Los niveles en la constitucion del autoconcepto y autoestima del nifio, el
externo y el interno.

Propdsito: Saber como se estd incorporando el nifio al mundo escolar; no necesariamente su
desempefio académico. Detectar a aquellos nifios que pueden estar presentando dificultades de
adaptacién emocional y que suelen perderse en el grupo o no manifestar sefiales muy aparentes.

Funcién y habilidades: Un autoconcepto positivo permite una mejor integracién al medio escolar,
mientras que uno de signo negativo lo obstaculiza. Consta de 20 afirmaciones, las cuales solo
tienen como respuesta: A=De acuerdo, N= No sé y D= estoy en desacuerdo. Tiene 1 valoracién de
la3d.

Area que mide: Emocional-social y Conductual.

Autoconcepto Externo: Clima escolar, Actitudes, Expectativas de los profesores; De los pares, Los
hermanos, Valores y normas de los medios de comunicacion, Caracteristicas socioeconémicas del
medio familiar.

Autoconcepto Interno: Imagen que tiene el nifio con respecto a lo que piensan de él; Los padres,
Los comparfieros, Y amigos, Los profesores, Imagen con respecto a lo que él debiera ser, Imagen
que tiene el nifio de si mismo, Caracteristicas individuales del nifo.
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION:

Presentacion

Anadlisis socio-demografico

Clasificacion de pacientes segln el género.

Tabla 1: Género

Genero Frecuencia Porcentaje
Masculino 13 65
Femenino 7 35
Total 20 100

Fuente: Historia Clinica
Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran
Gréfico N°1: Género

GENERO

= MASCULINO
B FEMENINO

Interpretacion:

En el grafico 1 se puede observar que la mayoria de la muestra, con la que se realizd la
investigacion son de género masculino, suman un total de 13 pacientes que representan el 65%,
mientras que la muestra de género femenino suman 7 pacientes, que representan el 45% de la

muestra.

Por lo tanto podemos decir que hubo mayor afluencia de pacientes que son nifios.
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Tabla 2: Edad

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
6 a 7 afios 5 25%

8 a9 afos 15 75%

TOTAL 20 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Gréafico N°2: Edad

EDAD

H 6 a7 afios

H 8 a9 afos

Interpretacion:

Del total de pacientes atendidos segun el rango de edad del5 pacientes entre 8 a 9 afios
correspondiente al 25% y 5 pacientes entre 6 a 7 afios correspondiente al 25% de la muestra.

Es decir que la mayor parte de pacientes fue atendida entre un rango de edad de los 8-9 afios.
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Tabla 3: Estado civil de los padres

ESTADO CIVIL DE LOS FRECUENCIA

PADRES PORCENTAIJE
UNION LIBRE 12 40,00%
CASADOS 6 50,00%
DIVORCIADOS 1 5,00%
SOLTEROS 1 5,00%

TOTAL 20 100,00%

Fuente: Historia Clinica
Elaborado: Verénica Marisol Ruales Moran

Gréafico N° 3: Estado Civil de los Padres

1;,5% 1,5%

H UNION LIBRE
B CASADOS

m DIVORCIADOS
B SOLTEROS

Interpretacion:

Del total de casos atendidos segun el estado civil de los padres de los nifios tenemos que 12

pacientes equivalentes al 60 % de los padres conviven en union libre, un total de 6 pacientes

correspondientes al 30 % son casados, Yy un resultado de 1,1 de pacientes equivalente al 5%

corresponde a madres solteras y divorciadas.
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Tabla 4: Subtipo de TDAH (predominio)

SUBTIPOS DE TDAH FRECUENCIA PORCENTAJE
FRECUANCIAL

TDAH predominio en déficit 8 40%

de atencion

TDAH predominio en 6 30%

hiperactividad

TDAH predominio en tipo 6 30%

combinado(hiperactividad-

impulsividad)

TOTAL 20 100%

Fuente: Historia Clinica

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Gréfico N°4 Subtipo de TDAH (predominio)

B TDAH predominio en
déficit de atencion

B TDAH predominio en
hiperactividad

TDAH predominio en tipo
combinado(hiperactividad-
impulsividad)

Interpretacion:

En el resultado obtenido 8 pacientes equivalente al 40% da como resultado que presenta TDAH

con (predominio en déficit de atencién).

Mientras que TDAH (predominio en hiperactividad) y TDAH (predominio en tipo combinado;
hiperactidad-impulsividad) tienen como resultado 6 pacientes respectivamente correspondiente al

30% por cada uno.




Analisis de laEscala de Autoestima de Lucy Reidl Previo y Posterior a la aplicacién de la

terapia cognitivo conductual.

Tabla 5: evaluacidn previa aplicacion de la terapia Cognitivo Conductual

NIVEL DE AUTOESTIMA FRECUENCIA PORCENTAJE
MUY BUENO 0 0%

BUENO 0 0%

SUFICIENTE 6 30%

INSUFICIENTE 11 55%

DEFICIENTE 3 15%

TOTAL 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Verénica Marisol Ruales Moran

Tabla 6:evaluacién previa aplicacion de la terapia cognitivo conductual

0% __ 0%

B MUY BUENO
H BUENO
SUFICIENTE
W INSUFICIENTE
W DEFICIENTE

Interpretacion:

Del total de casos investigados previo a la aplicacién de la Terapia Cognitivo Conductual
podemos mencionar que de los resultados generales 11 nifios/as equivalente al 55% pertenecen al
item autoestima INSUFICIENTE. 6 nifios/as equivalente al 30 % dieron como resultado autoestima
SUCIENTE. 3 nifios equivalente al 15% aborda una autoestima DEFICIENTE, en cuanto a
Autoestima MUY BUENA y BUENA, el resultado es de 0 %.
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Tabla 7: Evaluacidn posterior a la aplicacién de la terapia cognitivo conductual.

NIVEL DE AUTOESTIMA FRECUENCIA PORCENTAJE
MUY BUENO 0 0%

BUENO 6 30%

SUFICIENTE 14 70%

INSUFICIENTE 0 0%

DEFICIENTE 0 0%

TOTAL 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Gréfico N° 6: Evaluacion posterior a la aplicacién de la terapia cognitivo conductual.

0%

0% _\l/_o%

B MUY BUENO
H BUENO

14: 70% SUFICIENTE

W INSUFICIENTE
W DEFICIENTE

Interpretacion:

Del total de casos investigados posterior a la aplicacion de la Terapia Cognitivo Conductual
podemos ver que 14 nifios/as equivalente al 70% dieron como resultado de autoestima BUENA,
mientras que 6 nifios/as equivalente al 70% corresponde al una autoestima SUFIENTE, en cuanto a
Autoestima MUY BUENA, INSUFICIENTE Y DEFICIENTE, el resultado es de 0 %.

Gréafico N° 7: Interpretacion de Resultados
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B pre M post
14;70%
11,55%
6;30% 6,30%
3;15%
0 O 0 0 l 0
muy bueno bueno suficiente insuficiente deficiente

Realizado por : Veronica Marisol Ruales Moran

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Interpretacion:

En los resultados obtenidos demuestran que en la evaluacion previa a la aplicacion de la terapia
cognitivo conductual, 11 nifios/as equivalente al 55% muestran un resultado de autoestima
Insuficiente y posterior a la aplicacion de la Terapia Cognitivo Conductual el nivel baja al 0 %.

Previo a la aplicacion de la terapia cognitivo conductual 6 nifios/as equivalente al 30 % muestran
un resultado de autoestima Suficiente y posterior a la aplicacion de la Terapia Cognitivo
Conductual el nivel aumenta al 70% equivalente a 14 nifios.

Previo a la aplicacion de la terapia cognitivo conductual 3 nifios/as equivalente al 15% muestran
como resultado un autoestima Deficiente, y posterior a la aplicacion de la Terapia Cognitivo
Conductual el nivel baja al 0 % nifios

Previo a la aplicacion de la terapia cognitivo conductual 0 nifios/as equivalente al 0% muestran
como resultado en autoestima buena y posterior a la aplicacion de la Terapia Cognitivo
Conductual el nivel mejora al 30% equivalente a 6 nifios.

Como punto final en autoestima Muy buena ningun nifio obtuvo este resultado.
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Analisis de Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Tabla 8: Pregunta 1.Soy una persona con muchas cualidades (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |1 5%

NO SE 11 55%
ESTOY EN 8 40%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Gréfico N° 8: Pregunta 1. Soy una persona con muchas cualidades (pre)

1; 5%

8; 40% ’

W ESTOY DE ACUERDO

B NO SE

ESTOY EN
DESACUERDO

Interpretacion:

Segun los resultados previo a la aplicacion de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°1 Soy una persona con muchas cualidades; 11 nifios/as correspondiente al 55%
respondieron No sé, 8 nifios/as correspondiente al 40% respondié Estoy en Desacuerdo y 1
correspondiente al 5 % respondi6 Estoy de acuerdo.



Tabla 9: pregunta 1.Soy una persona con muchas cualidades (post)

respuestas pacientes porcentajes
ESTOY DE ACUERDO 8 40%

NO SE 12 60%
ESTOY EN 0 0%
DESACUERDO

TOTAL 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 9: Soy una persona con muchas cualidades (post)

0%

Hm ESTOY DE
ACUERDO

m NO SE

ESTOY EN
DESACUERDO

Interpretacion:

Segun los resultados posterior a la aplicacion de la escala de Autoestima de Lucy Reidl, en la
12 nifios/as correspondiente al 60%
respondieron No sé, 8 nifios/as correspondiente al 40% respondié Estoy de acuerdo y 0

pregunta N°1; Soy una persona con muchas cualidades,

correspondiente a Estoy en desacuerdo.
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Tabla 10: Pregunta 2.Por lo general si tengo algo que decir, lo digo (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO 3 15%

NO SE 10 50%
ESTOY EN 7 35%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 8: pregunta 2. Por lo general si tengo algo que decir, lo digo (pre)

7:35% ’

3:15%

W ESTOY DE
ACUERDO

ENOSE

ESTOY EN
DESACUERDO

Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion previade la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°2; Por lo general si tengo algo que decir, lo digo 10 nifios/as correspondiente al 50%

respondieron No sé, 7 nifios/as correspondiente al 35% respondié Estoy en Desacuerdo y 3

correspondiente al 15 % respondi6 Estoy de

acuerdo.
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Tabla 11: pregunta 2. Por lo general si tengo algo que decir, lo digo(post)

respuestas pacientes porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |11 55%

NO SE 9 45%
ESTOY EN 0 0%
DESACUERDO

TOTAL 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Verénica Marisol Ruales Moran

Gréfico N° 11: pregunta 2. Por lo general si tengo algo que decir, lo digo (post)

0%

B ESTOY DE ACUERDO

B NO SE

ESTOY EN
DESACUERDO

Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°2; 11 nifios/as correspondiente al 55% respondieron Estoy de acuerdo , 9 nifios/as
correspondiente al 45% respondid No sé y o respondi6 Estoy en Desacuerdo.



Tabla 12: Pregunta 3. Con frecuencia me avergtienzo de mi mismo.(pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO 10 50%

NO SE 8 40%
ESTOY EN 2 10%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Gréfico N° 12: pregunta 3 Con frecuencia me avergiienzo de mi mismo.(pre)

2:10%

N

m ESTOY DE
ACUERDO

m NO SE

ESTOY EN
DESACUERDO

Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion previa de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta 3; Con frecuencia me avergiienzo de mi mismo,

10 nifios/as correspondiente al 50%

respondieron Estoy de acuerdo, 8 nifios/as correspondiente al 40% respondid No sé y 2
correspondiente al 10 % respondi6 Estoy desacuerdo.
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Tabla 13: Pregunta 3. Con frecuencia me avergtienzo de mi mismo.(post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |1 5%

NO SE 15 75%
ESTOY EN 4 20%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl
Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Gréfico N° 13: Con frecuencia me avergiienzo de mi mismo.(post)

4:20% ’

1:5%

W ESTOY DE ACUERDO

B NO SE

ESTOY EN
DESACUERDO

Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°2; Con frecuencia me avergienzo de mi mismo. 15 nifios/as correspondiente al 75%
respondieron No sé, 4 nifios/as correspondiente al 20% respondié Estoy en Desacuerdo y 1

correspondiente al 5 % respondi6 Estoy de acuerdo.
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Tabla 14: Pregunta 4.Casi siempre me siento seguro/a de lo que pienso (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |2 10%

NO SE 12 60%
ESTOY EN 6 30%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Gréfico N° 14: pregunta4. Casi siempre me siento seguro/a de lo que pienso (pre)

2;10%

M ESTOY DE
6;30% ’ ACUERDO
B NO SE

ESTOY EN
DESACUERDO

Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacién previa de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°4; Casi siempre me siento seguro/a de lo que pienso, 12 nifios/as correspondiente al

60% respondieron No sé, 6 nifios/as correspondiente al 30% respondi6 estoy de acuerdo y 2

correspondiente al 10 % respondi6 Estoy desacuerdo.
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Tabla 15: Casi siempre me siento seguro/a de lo que pienso (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO 6 30%

NO SE 13 65%
ESTOY EN 1 5%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 15: pregunta 4. Casi siempre me siento seguro/a de lo que pienso (post)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacién posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°4; Casi siempre me siento seguro/a de lo que pienso, 13 nifios/as correspondiente al
65% respondieron No sé, 6 nifios/as correspondiente al 30% respondio estoy de acuerdo y 1 nifio/a

correspondiente al 5 % respondi6 Estoy desacuerdo.
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Tabla 16: Pregunta 5.En realidad no me quiero a mi mismo/a (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |7 35%

NO SE 10 15%
ESTOY EN 3 15%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl
Elaborado: Verénica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 16: pregunta 5. En realidad no me quiero a mi mismo/a (pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacién previa de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
12 nifios/as correspondiente al 60%
respondieron No s€, 6 nifios/as correspondiente al 30% respondié estoy de acuerdo y 2

pregunta N°5; En realidad no me quiero a mi mismo/a,

correspondiente al 10 % respondid Estoy desacuerdo.
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Tabla 17: En realidad no me quiero a mi mismo/a (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |2 10%

NO SE 15 75%
ESTOY EN 3 15%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl
Elaborado: Verénica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 17: pregunta 5. En realidad no me quiero a mi mismo/a (post)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
15 nifios/as correspondiente al 75%
respondieron No sé, 3 nifios/as correspondiente al 15% respondid estoy en desacuerdo y 2

pregunta N°5; En realidad no me quiero a mi mismo/a,

correspondiente al 10 % respondi6 Estoy de acuerdo.
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Tabla 18: Pregunta 6. Rara vez me siento culpable de las cosas que he hecho (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO 6 30%

NO SE 10 50%
ESTOY EN 4 20%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 18: pregunta6. Rara vez me siento culpable de las cosas que he hecho (pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion previa de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°6; Rara vez me siento culpable de las cosas que he hecho, 10 nifios/as correspondiente

al 50% respondieron No sé, 6 nifios/as correspondiente al 30% respondi6 estoyde acuerdo y 4

correspondiente al 20 % respondi6 Estoy en desacuerdo.
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Tabla 19: pregunta6.Creo que la gente tiene buena opinion de mi (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |9 45%

NO SE 10 50%
ESTOY EN 1 5%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 19. Pregunta 6. Creo que la gente tiene buena opinién de mi (post)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°6; Creo que la gente tiene buena opinidn de mi, 10 nifios/as correspondiente al 50%
respondieron No sé, 9 nifios/as correspondiente al 45% respondid estoy de acuerdo y 1

correspondiente al 5 % respondid Estoy en desacuerdo.
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Tabla 20: pregunta 7. Creo que la gente tiene buena opinion de mi (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |1 5%

NO SE 13 65%
ESTOY EN 6 30%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl
Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 20: pregunta 7. Creo que la gente tiene buena opinidn de mi (pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion previo de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°7;Creo que la gente tiene buena opinién de mi, 13 nifios/as correspondiente al 65%

respondieron No sé, 6 nifios/as correspondiente al 30% respondié estoy en desacuerdo y 1

correspondiente al 5 % respondid Estoy de acuerdo.

50



Tabla 21: pregunta 7. Creo que la gente tiene buena opinion de mi (post)

Respuestas Frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |5 25%

NO SE 15 75%
ESTOY EN 0 0%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 21: pregunta 8. Me siento orgulloso/a de lo que hago (post)
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Interpretacion:
Segun los resultados de la aplicacién posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°8; Me siento orgulloso/a de lo que hago, 15 nifios/as correspondiente al 75%

respondieron No sé, 5 nifios/as correspondiente al 25% respondi6 estoy de acuerdo y 0 respondio

Estoy de acuerdo.
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Tabla 22: pregunta 8. Me siento orgulloso/a de lo que hago (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |3 15%

NO SE 10 50%
ESTOY EN 7 35%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 22: pregunta N 8 Me siento orgulloso/a de lo que hago (pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion previo de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°8;Me siento orgulloso/a de lo que hago, 10 nifios/as correspondiente al 50%
respondieron No sé, 7 nifios/as correspondiente al 35% respondid estoy en desacuerdo y 3 nifios/as

correspondiente al 15% respondié Estoy de acuerdo.
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Tabla 23: pregunta N 8. Me siento orgulloso/a de lo que hago (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |7 35%

NO SE 12 60%
ESTOY EN 1 5%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 23: pregunta N 8. Me siento orgulloso/a de lo que hago (post)
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Interpretacion:
Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°8; Me siento orgulloso/a de lo que hago, 12 nifios/as correspondiente al 60%
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respondieron No sé, 7 nifios/as correspondiente al 35% respondié estoy de acuerdo y 1 nifios/as

correspondiente al 5% respondid Estoy de acuerdo.

Tabla 24: pregunta 9. Soy bastante feliz (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |3 15%

NO SE 9 45%
ESTOY EN 8 40%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 24: pregunta N 9. Soy bastante feliz (pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion previo de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°9; Soy bastante feliz, 9 nifios/as correspondiente al 45% respondieron No sé, 8 nifios/as
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correspondiente al 40% respondié estoy en desacuerdo y 3 nifios/as correspondiente al 15%
respondio Estoy de acuerdo

Tabla 25: pregunta 9. Soy bastante feliz (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |7 35%

NO SE 12 60%
ESTOY EN 1 5%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Verénica Marisol Ruales Moran

Grafico N°25: pregunta 9. Soy bastante feliz (post)

1:5%

\

m ESTOY DE ACUERDO

B NO SE

ESTOY EN
DESACUERDO

55



Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacién posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°9; Soy bastante feliz,

12 nifios/as correspondiente al 60% respondieron No sé, 7

nifios/as correspondiente al 35% respondio estoy de acuerdo y 1 nifios/as correspondiente al 5%

respondi6 Estoy en desacuerdo

Tabla 26: pregunta N 10. Poca gente me hace caso (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO | 12 60%

NO SE 6 30%
ESTOY EN 2 10%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N°26: pregunta N 10. Poca gente me hace caso (pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacién previo de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°10; Poca gente me hace caso, 12 nifios/as correspondiente al 60% respondieron estoy
de acuerdo , 6 nifios/as correspondiente al 30% respondié no sé y 2 nifios/as correspondiente al

10% respondi6 Estoy en desacuerdo

Tabla 27: pregunta N 10. Poca gente me hace caso (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |2 10%

NO SE 14 70%
ESTOY EN 4 20%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl
Elaborado: Verénica Marisol Ruales Moran

Grafico N°27: pregunta N 10. Poca gente me hace caso (post)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°10; Poca gente me hace caso, 14 nifios/as correspondiente al 70% respondieron no sé,
4 nifios/as correspondiente al 20% respondi6 estoy en desacuerdo y 2 nifios/as correspondiente al

10% respondi6 Estoy de acuerdo

Tabla 28: Pregunta 11.Hay muchas cosas que cambiaria de mi, si pudiera (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |7 35%

NO SE 11 55%
ESTOY EN 2 10%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Verénica Marisol Ruales Moran
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Grafico N° 28: pregunta N 11. Hay muchas cosas que cambiaria de mi, si pudiera (pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacién previo de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°11;Hay muchas cosas que cambiaria de mi, si pudiera, 11 nifios/as correspondiente al
55% respondieron no sé, 7 nifios/as correspondiente al 35% respondid estoy de acuerdo y 2

nifios/as correspondiente al 10% respondi6é Estoy en desacuerdo

Tabla 29: Pregunta 11. Hay muchas cosas que cambiaria de mi, si pudiera (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO 1 5%

NO SE 14 70%
ESTOY EN 5 25%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

59



Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 29: Pregunta 11. Hay muchas cosas que cambiaria de mi, si pudiera (post)

1:5%
o = ESTOY DE
5:25% ACUERDO
m NO SE
ESTOY EN
DESACUERDO

Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°11;Hay muchas cosas que cambiaria de mi, si pudiera, 11 nifios/as correspondiente al
55% respondieron no sé, 7 nifios/as correspondiente al 35% respondi6 estoy de acuerdo y 2

nifios/as correspondiente al 10% respondié Estoy en desacuerdo

Tabla 30: pregunta N 12 Me cuesta mucho trabajo hablar delante de la gente (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |9 45%
NO SE 9 45%
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ESTOY EN 2 10%
DESACUERDO
Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 30: pregunta N 12 Me cuesta mucho trabajo hablar delante de la gente (pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion previa de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°12;Me cuesta mucho trabajo hablar delante de la gente, 9 nifios/as correspondiente al
45% respondieron no sé, 9 nifios/as correspondiente al 45% respondid estoy de acuerdo y 2

nifios/as correspondiente al 10% respondi6 Estoy en desacuerdo

Tabla 31: pregunta N 12 Me cuesta mucho trabajo hablar delante de la gente (post)

| Respuestas | frecuencia | Porcentajes |
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ESTOY DE ACUERDO |0 0%
NO SE 13 65%
ESTOY EN 7 35%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 31: pregunta N 12 Me cuesta mucho trabajo hablar delante de la gente (post)

0%

M ESTOY DE
ACUERDO

ENOSE

ESTOY EN
DESACUERDO

Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacién previa de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°12;Me cuesta mucho trabajo hablar delante de la gente,

13 nifios/as correspondiente

al 65% respondieron no sé, 7 nifios/as correspondiente al 35% respondié estoy en desacuerdo y 0

nifios/as respondi6 Estoy en desacuerdo
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Tabla 32: pregunta N 13 Casi nunca estoy triste (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO 6 30%

NO SE 8 40%
ESTOY EN 6 30%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl
Elaborado: Verénica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 32: pregunta N 13 Casi nunca estoy triste (pre)
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Interpretacion:

Segln los resultados de la aplicacion previa de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°13;Casi nunca estoy triste, 8 nifios/as correspondiente al 40% respondieron no sé, 6
nifios/as correspondiente al 30% respondié estoy de acuerdo y 6 nifios/as correspondiente al 30%

respondié Estoy en desacuerdo
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Tabla 33: pregunta N 13 Casi hunca estoy triste (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |5 25%

NO SE 14 70%
ESTOY EN 1 5%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 33: pregunta N 13 Casi nunca estoy triste (post)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°13;Casi nunca estoy triste, 14 nifios/as correspondiente al 70% respondieron no sé, 5
nifios/as correspondiente al 25% respondio estoy de acuerdo y 1 nifios/as correspondiente al 5%

respondio Estoy en desacuerdo
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Tabla 34: pregunta N 14 Es muy dificil actuar como yo quisiera (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |8 40%

NO SE 12 60%
ESTOY EN 0 0%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 34: pregunta N 14 Es muy dificil actuar como yo quisiera (pre)
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Interpretacion:

Seguln los resultados de la aplicacién previa de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°14;Es muy dificil actuar como yo quisiera, 12 nifios/as correspondiente al

60%

respondieron no sé, 8 nifios/as correspondiente al 40% respondié estoy de acuerdo y o nifios/as

respondié Estoy en desacuerdo
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Tabla 35: pregunta N 14 Es muy dificil actuar como yo quisiera (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |1 5%

NO SE 14 70%
ESTOY EN 5 25%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 35: pregunta N 14 Es muy dificil actuar como yo quisiera (post)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°14;Es muy dificil actuar como yo quisiera, 14 nifios/as correspondiente al 70%
respondieron no sé, 5 nifios/as correspondiente al 25% respondi6 estoy desacuerdo y 1 nifios/as

correspondiente al 5% respondid Estoy deacuerdo
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Tabla 36: pregunta N 15 Es facil que yo le caiga bien a la gente (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO | 4 20%

NO SE 8 40%
ESTOY EN 8 40%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 36: pregunta N 15 Es facil que yo le caiga bien a la gente (pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacién previa de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°15; Es facil que yo le caiga bien a la gente, 8 nifios/as correspondiente al

40%
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respondieron no sé, 8 nifios/as correspondiente al 40% respondi6 estoy desacuerdo y 4 nifios/as

correspondiente al 20% respondié Estoy de acuerdo

Tabla 37: pregunta N 15 Es facil que yo le caiga bien a la gente (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |7 35%

NO SE 13 65%
ESTOY EN 0 0%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 37: pregunta N 15 Es facil que yo le caiga bien a la gente (post)

0%

M ESTOY DE
ACUERDO

B NO SE

ESTOY EN
DESACUERDO

Interpretacion:
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Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°15; Es facil que yo le caiga bien a la gente, 13 nifios/as correspondiente al 65%
respondieron no sé, 7 nifios/as correspondiente al 35% respondié estoy de acuerdo y O nifios/as

respondié Estoy en desacuerdo

Tabla 38: pregunta N 16 Si pudiésemos volver al pasado y vivir de nuevo, yo seria distinto/a

(pre)
Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |5 25%
NO SE 13 65%
ESTOY EN 2 10%
DESACUERDO
Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 38: pregunta N 16 Si pudiésemos volver al pasado y vivir de nuevo, yo seria distinto/a
(pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacién previo de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°16;Si pudiésemos volver al pasado y vivir de nuevo, yo seria distinto/a, 13 nifios/as
correspondiente al 65% respondieron no sé, 5 nifios/as correspondiente al 25% respondié estoy de

acuerdo y 2 nifios/as correspondiente al 10% respondi6 Estoy en desacuerdo

Tabla 39: pregunta N 16 Si pudiésemos volver al pasado y vivir de nuevo, yo seria distinto/a

(post)
Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |1 5%
NO SE 14 70%
ESTOY EN 5 25%
DESACUERDO
Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 39: pregunta N 16. Si pudiésemos volver al pasado y vivir de nuevo, yo seria distinto/a
(post)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°16;Si pudiésemos volver al pasado y vivir de nuevo, yo seria distinto/a,

14 nifios/as

correspondiente al 70% respondieron no sé, 5 nifios/as correspondiente al 25% respondié estoy en

desacuerdo y 1 nifios/as correspondiente al 5% respondi6 Estoy de acuerdo

Tabla 40: pregunta N 17. Por lo general, la gente me hace caso cuando la aconsejo (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |2 10%

NO SE 13 65%
ESTOY EN 5 25%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 40: pregunta N 17 Por lo general, la gente me hace caso cuando la aconsejo (pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacién previo de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°17;Por lo general, la gente me hace caso cuando la aconsejo, 13 nifios/as
correspondiente al 65% respondieron no sé, 5 nifios/as correspondiente al 25% respondio estoy en

desacuerdo y 2 nifios/as correspondiente al 10% respondi6 Estoy de acuerdo

Tabla 41: pregunta N 17. Por lo general, la gente me hace caso cuando la aconsejo (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |6 30%

NO SE 13 65%
ESTOY EN 1 5%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 41: Por lo general, la gente me hace caso cuando la aconsejo (post)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°17;Por lo general, la gente me hace caso cuando la aconsgjo, 13 nifos/as
correspondiente al 65% respondieron no sé, 6 nifios/as correspondiente al 30% respondid estoy

de acuerdo y 2 nifios/as correspondiente al 5% respondi6 Estoy en desacuerdo

Tabla 42: pregunta N 18. Siempre tiene que haber alguien que me diga lo que debo hacer

(pre)
Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO | 10 50%
NO SE 9 45%
ESTOY EN 1 5%
DESACUERDO
Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 42: pregunta N 18. Siempre tiene que haber alguien que me diga lo que debo hacer

(pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion previo de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°18;.Siempre tiene que haber alguien que me diga lo que debo hacer,

10 nifios/as

correspondiente al 50% respondieron Estoy de acuerdo, 9 nifios/as correspondiente al 345%

respondié no sé y 1 nifios/as correspondiente al 5% respondié Estoy en desacuerdo

Tabla 43: pregunta N 18. Siempre tiene que haber alguien que me diga lo que debo hacer

(post)
Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |2 10%
NO SE 13 65%
ESTOY EN 5 25%
DESACUERDO
Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran
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Grafico N° 43: pregunta N 18. Siempre tiene que haber alguien que me diga lo que debo hacer

(post)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°18;Siempre tiene que haber alguien que me diga lo que debo hacer, 13 nifios/as
correspondiente al 65% respondieron no se, 5 nifios/as correspondiente al 25% respondid Estoy en

desacuerdo Yy 2 nifios/as correspondiente al 10% respondid Estoy de acuerdo.

Tabla 44: pregunta N 19. Muchas veces desearia ser otra persona (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO 10 50%

NO SE 8 40%
ESTOY EN 2 10%
DESACUERDO

Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran
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Grafico N° 44: pregunta N 19. Muchas veces desearia ser otra persona (pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacién previo de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°19; Muchas veces desearia ser otra persona, 10 nifios/as correspondiente al 50%
respondieron Estoy de acuerdo, 8 nifios/as correspondiente al 40% respondi6 no sé y 2 nifios/as

correspondiente al 10% respondid Estoy en desacuerdo.

Tabla 45: pregunta N 19. Muchas veces desearia ser otra persona (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO 0 0%

NO SE 12 60%
ESTOY EN 8 40%
DESACUERDO

Total 20 100%
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Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 45: pregunta N 19. Muchas veces desearia ser otra persona (post)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°19; Muchas veces desearia ser otra persona, 12 nifios/as correspondiente al 60%
respondieron No sé, 8 nifios/as correspondiente al 40% respondié Estoy en desacuerdo y O

nifios/as respondié Estoy de acuerdo.

Tabla 46: pregunta N 20. Me siento bastante seguro/a de mi mismo/a (pre)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO |0 0%

NO SE 10 50%
ESTOY EN 10 50%

77



DESACUERDO
Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl

Elaborado: Veronica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 46: pregunta N 20. Me siento bastante seguro/a de mi mismo/a (pre)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacién previo de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la
pregunta N°20;Me siento bastante seguro/a de mi mismo/a,10 nifios/as correspondiente al 50%
respondieron No sé, 10 nifios/as correspondiente al 50% respondié Estoy en desacuerdo y 0

nifios/as respondié Estoy de acuerdo.

Tabla 47: pregunta N 20. Me siento bastante seguro/a de mi mismo/a (post)

Respuestas frecuencia Porcentajes
ESTOY DE ACUERDO 7 35%
NO SE 13 65%
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ESTOY EN 0 0%
DESACUERDO
Total 20 100%

Fuente: Escala de Autoestima de Lucy Reidl
Elaborado: Verénica Marisol Ruales Moran

Grafico N° 47: pregunta N 20. Me siento bastante seguro/a de mi mismo/a (post)
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Interpretacion:

Segun los resultados de la aplicacion posterior de la escala de Autoestima de Lucy Reidl; en la

pregunta N°20;Me siento bastante seguro/a de mi mismo/a,13 nifios/as correspondiente al 65%

respondieron No sé, 7 nifios/as correspondiente al 35% respondi6 Estoy de acuerdo y 0 nifios/as

respondio Estoy en desacuerdo.

Comprobacion de la hipdtesis
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1. Planteamiento de Hipotesis

Para analizar la hipGtesis se tiene que plantear una hipoétesis alternativa y otra nula.

HIPOTESIS ALTERNATIVA H1: La terapia cognitiva conductual mejorara la autoestima en

nifios con Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

HIPOTESIS NULA Ho: La terapia cognitiva conductual no mejorara la autoestima en nifios con

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

2. Nivel de significacion

Para mi investigacion se trabajara con el 5% de error permitido en la investigacion.

3. Criterio de aceptacion o rechazo de la hipétesis de investigacion

Rechace la Ho. Si Z.<-1,96 0 Zc>1,96
En donde el 1,96 es el valor tedrico de Z en un ensayo a dos colas con un nivel de significacion del

0,05
4. Calculos
NIVEL DE |FRECUENCI | FRECUENCI
AUTOESTIM [A A valor valor valores _ _
A cualitativo cuantitativo | cuantitativo | (xi-x)2 | (Xi-x)2
(antes) (después) (antes) (después)
MUY BUENO
0 0 5 0 0 4,55 19,36
BUENO 0 6 4 0 24 1,28 384,16
SUFICIENTE
6 14 3 18 42 0,02 | 1413,76
INSUFICIENT
E 11 0 2 22 0 0,75 19,36
DEFICIENTE
3 0 1 3 0 3,48 19,36
TOTAL 20 20 15 43 66| 10,09| 1856,00
__xa—xb , . 44-2866 _ 153 153 153
ot of ° \/123,73+06725 J825+004 829 829

5. Decision:

15 15
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Como el valor de Z,=0,53 que se encuentra entre los valores de Z; diriamos que se verifica y se
comprueba la hipotesis de investigacion “La terapia Cognitiva Conductual mejorara la autoestima
en nifios con Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad.”

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
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A continuacion se realiza un analisis de los resultados obtenidos en la investigacion, con el fin de
corroborar la hipétesis planteada “La terapia cognitiva conductual mejorara la autoestima en nifios
con trastorno por déficiz de atencion con hiperactividad”, y su comprobacion mediante el método
estadistico.

En dichos resultados nos indica que los pacientes investigados presentan una autoestima menor a
la que se encuentra bajo los pardmetros normales. Reaccionando como positiva la Terapia
Cognitivo Conductual, en su respectiva mejora

Estos resultados corroboran en la practica, mediante la aplicacion de las técnicas operantes basadas
en la teoria de Skinner, reafirman la modificacién en conducta de los pacientes y asi con mayor
seguridad y control de sus impulsos los nifios ahora se encuentran preparados para poder encajar en
su circulo social y por ende reafirmar una suficiente seguridad personal.

Los pacientes que formaron parte de la investigacién, en lo referente al trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, presentaron una autoestima deficiente debido a que los nifios no
encajan socialmente con su grupo de edad correspondiente debido a que son nifios con problemas
conductuales, esto repercute directamente a su autoestima y se trasforman en nifios aislados,
inseguros y depresivos.

Como punto final la investigacion me permitié evidenciar que la autoestima en nifios ademas de ser
parte de su crecimiento personal ayuda a formar un equilibrio entre las emociones de los nifios que
tienen este tipo de trastornos conductuales.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones
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- En base a los resultados obtenidos se puede evidenciar que la autoestima en nifios con trastorno
por déficit de atencion se encuentra deficiente y con la aplicacion de la terapia cognitivo
conductual (condicionamiento operante), ésta mejora, ayudando a un buen ajuste en el entorno
social del nifio.

- La autoestima en nifios con trastorno por déficit de atencion con hiperactividad se encuentra
deficiente debido a que el trastorno en si es un problema de base conductual por lo que los nifios
no pueden encajar con los nifios de su misma edad debido a que no pueden controlar sus
impulsos y son conocidos como los “ nifios problema *

- Al aplicar las técnicas de modificacién de conducta en nifios con TDAH también se trabaja
control de impulsos, mejora su atencién, concentracién y este punto basicamente es el que
aporta a la seguridad del nifio ayudando a mejorar su autoestima.

- Al detectar una autoestima desajustada en nifios con TDAH la aplicacién de la terapia cognitivo
conductual actua de manera eficaz en cuanto a la mejora en seguridad, confianza y autoimagen
en nifios con éste déficit.

- La autoestima pre aplicacion de la terapia cognitivo conductual demostré que se encuentra en
promedio bajo y post aplicacion de la Terapia Cognitivo Conductual los niveles mejoran

positivamente.

- La mayoria de nifios que fueron atendidos presentaron trastornos asociados a TDAH, gracias a
la aplicacion de la terapia también se superd una parte de estos trastornos.

- La mayoria de casos que fueron atendidos provienen de hogares disfuncionales lo que no es
favorable para un desarrollo propicio en nifios con TDAH.

- Lamayoria de los padres de nifios con TDAH no tienen un estilo autoritario en cuanto a reglas y
control por lo que interfiere en la comunicacion entre padres e hijos y desborda este trastorno.

Recomendaciones

- Se recomienda aplicar técnicas de manejo en el hogar en nifios con Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, es importante manejar este trastorno desde el hogar.

- Se recomienda que las personas que trabajan junto a nifios con TDAH sean personas
capacitadas para que puedan aportar positivamente en el control y mejora de este trastorno.

- Se recomienda colaborar en la aplicacion de la terapia cognitivo conductual por parte de los
padres, para encontrar una mejora mas pronta en los nifios con este trastorno.

- Se recomienda trabajar con técnicas de modificacion de conducta con nifios que presenten
TDAH asociado con otro tipo de trastorno especialmente con trastornos del aprendizaje.
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- Se recomienda trabajar con técnicas de modificacion de conducta, especialmente economia de
fichas en aulas de clases para control en nifios con TDAH.

- Se recomienda realizar talleres con padres de nifios con TDAH, por parte de las maestras para
elaborar estrategias de control y manejo en nifios con TDAH.
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ANEXOS

Proyecto Aprobado

1.-TITULO:
Efectividad en la terapia cognitivo conductual con técnicas basadas en el condicionamiento

operante para el mejoramiento de autoestima en nifios con TDAH.

2.- JUSTIFICACION:
La finalidad de la intervencion con la terapia cognitivo conductual con el nifio/a con TDAH es

conseguir que alcance su autonomia en la regulacion de su comportamiento (autocontrol,
adaptacién a las normas), una autonomia fisica (en las actividades de la vida diaria, en la
organizacién y en la ordenacién de sus actividades y materiales), una autonomia cognitiva (ser
capaz de seleccionar la informacion relevante de la irrelevante, de autoevaluarse, de autocorregirse,
de seleccionar estrategias adecuadas a cada situacion); y autonomia emocional (conseguir ser
independiente de los adultos, con una autoestima ajustada y realista, con relaciones afectivas y

sociales satisfactoria).

Para conseguir estos ambiciosos objetivos el programa de intervencion debe partir de una fase de
dependencia del adulto hasta llegar a una progresiva mayor autonomia. Dentro de este programa de
intervencion se sitdan las técnicas cognitivo-conductuales, combinando técnicas puramente
conductistas con técnicas de reestructuracién cognitiva, que requieren un cierto nivel de desarrollo

y madurez intelectual.

La investigacion es viable puesto que el Centro de Proteccion de Derechos Norte MIES INFA
cuenta con una poblacion de 20 nifio/las con TDAH, la interaccion entre el equipo
multidisciplinario y los padres habilita a tomar toda la informacion necesaria para el estudio; a su
vez dispone de los recursos tecnoldgicos , econémico, materiales bibliogréaficos y hemerograficos
gue el caso amerita, por lo que es posible realizarse en los tiempos que se plantean y con los

objetivos previamente planificados.

3.- DESCRIPCION DEL PROBLEMA:
La autoestima en nifios con TDAH observamos claramente es baja debido a que los nifios muestran

un desarrollo socio emocional mas inmaduro en comparacién con los nifios de su edad.

La terapia Cognitivo Conductual estd disefiada para ayudar al paciente a identificar sus ideas

distorsionadas con la realidad y poder modificarlas.
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La finalidad es que adquieran conciencia de su falta de atencion de su conducta hiperactiva y de las

dificultades para conocer o diferenciar sus emociones.

A partir de aqui, ayudarle a desarrollar estrategias que le permita enfrentarse con éxito a las

demandas cotidianas.

3.1 Formulacién del problema.

¢Es efectiva la terapia cognitivo conductual con técnicas basadas en el condicionamiento
operante para el mejoramiento de autoestima en nifios con TDAH?

3.2 Preguntas
¢La autoestima es nifios con TDAH se encuentra deficiente como consecuencia del trastorno?

¢La terapia cognitivo conductual actia de una manera eficaz para mejorar la autoestima en nifios
con TDAH?

3.3 Objetivos:

3.3.1 OBJETIVO GENERAL.:
Mejorar la autoestima en nifios con TDAH aplicando la terapia cognitivo conductual

3.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Investigar por qué la autoestima en nifios con TDAH es deficiente

Comprobar que la técnica cognitivo conductual es eficaz en nifios con TDAH y mejora su

autoestima.

3.4 Delimitar el espacio temporal:
Se propone realizar en el Centro de Proteccién de Derechos Norte MIES INFA desde el mes de

Octubre 2011 hasta Octubre 2012.

4.- FUNDAMENTACION TEORICA (MARCO TEORICO).

4.1 Posicionamiento teorico
Enfoque cognitivo conductual

Fundamento la presente investigacion en los aportes realizados por distintas teorias, tal como la de
Cognitivo de Ellis y Beck. De la misma formapor el enfoque conductista, sobre todo aquellos
elementos referentes al aprendizaje por condicionamiento (operacional) de Skinner.
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4.2 Plan Analitico:
CAPITULO 1: Trastorno por Déficit de Atencidn con hiperactividad

- Definicion, caracteristicas

- Causas

- Epidemiologia

- Subtipos

- Diagnostico evaluacion de TDAH
- Tratamiento farmacolégico

- Tratamiento Conductual

CAPITULO 2 Terapia Cognitivo Conductual

- Terapia Cognitivo Conductual

- Técnicas de Modificacion de Conducta

- Fundamentos del condicionamiento clasico

- Fundamentos del condicionamiento operante

CAPITULO 3

- Autoestima
- Fundamentos de la Autoestima
- Autoestimaen TDAH

4.3 Referencias Bibliograficas del Marco Teorico
- Clasificador Internacional de Enfermedades, décima edicion CIE-10
- DSMIV Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales

- Thomas, H. (1986) Psicopatologia Infantil. Barcelona: Ediciones Martinez Roca S.A. pags.

(213-279) (531-707)
- http://coneducacion.wordpress.com/contenidos/discapacidad/hiperactividad-tdah/
- http://www.cetecic.com/file.php/L/CETECIC_Inicial_Programa.pdf

5.-ENFOQUE DE LA INVESTIGACION:

Cuantitativo

6.-TIPO DE INVESTIGACION:

Diferencial
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7.- FORMULACION DE LA HIPOTESIS:

7.1 planteamiento de la hipdtesis
La terapia cognitiva conductual mejorara la autoestima en nifios con Trastorno por déficit de

atencidn con hiperactividad.

7.2 ldentificacién de las variables.

Variable independiente:

Terapia cognitivo conductual

Variable dependiente:

Autoestima deficiente

7.3 CONSTRUCCION DE INDICADORES Y MEDIDAS

VARIABLES INDICADOEES MEDIDAS INSTREUMENTOS
_ wrs * Historia
* Historia Técnic aslb.asadas Psicolésica Infantl
Terapia Psicolbgica en el condiciona- | oy provectivos
" Infantil miento operante. TP-F amﬂ:l
cognmmo *Tecnicas de EI_T[&st de Cmﬂers
Conductual modificacion de (pre-post)
*Observacion conducta. * Actividades de
memoria-atencion v
concentracion
.. * Muy bueno
Autoestima * Evaluacibn * Bueno * Escala de
) *CSufiente Autoestima de Lucy
*Insufieiente Reidl (pre-post)
*Deficiente

8.- DISENO DE INVESTIGACION

No experimental (cuantitativo)
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9.- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

El tipo de investigacion es Diferencial, su diferencia es entre resultados pre y post del resultado de
la aplicacion de la Escala de Autoestima de Lucy Reidl con 20 nifios y nifias comprendidos desde

6 a 9 anos que asisten al Centro de Proteccion de Derechos Norte MIES “INFA”

9.1 Poblacién Muestra

9.1.1 caracteristicas de la poblacién o muestra
En el Centro de Proteccion de Derechos Norte MIES INFA existen 20 pacientespara realizar la

investigacion por este motivo se trabajara con toda la poblacion.

10.- METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOSA UTILIZAR
METODOS:

- Método Cientifico (Se aplicara en todas las fases)

- Cientifico Clinico (Se aplicara al realizar los diagndsticos y el analisis de la poblacion)

- Método Inductivo y Deductivo (Se aplicara en la etapa de procesamiento de la informacion)
- Método Estadistico (Se aplicara en la etapa de analisis de datos).

TECNICAS:

- Observacion Clinica.
- Entrevista Clinica.

- Técnica psicométrica.
- Historia Clinica.

INSTRUMENTOS:

- Historia Psicoldgica Infantil

— Escala de Autoestima de Lucy Reidl (pre- post)
- Entrevista

— Test de Conners para padres y maestros

- Test proyectivos HTP y de la FAMILIA

11.- FASES DE LA INVESTIGACION:

FASE1 Diagndstico por medio de entrevistas, observacion
FASE2 Elaboracion del Plan Psicoldgico

FASE3 aplicacion de Métodos
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12.- PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se realizara con el apoyo de un programa estadistico, avanzado y especializado.
Comprobacion de Hipotesis

Conclusiones

Recomendaciones

13.- RESPONSABLES
Alumno: Verénica Marisol Ruales Moran

Asesor de Investigacién: Dr. César Cepeda

Instituto de investigacion y Postgrado

14.- RECURSOS

14.1 Recursos Materiales

- Reactivos Psicologicos
- Manuales

- Internet

- Enciclopedias

- Insumo para actividades
- Oficina adecuada

14. 2 Recursos Econdmicos
Autofinanciamiento

Transporte 180
Alimentacion 250
Copias 80
Material de trabajo 120
Manuales 150
Otros 200
980 $

14.3 Recurso Tecnoldgicos

- Computadora
- Memory flash
- Internet
- Videos



15.-CRONOGRAMA DE PROCESO DE INVESTIGACION

PAS0OS

OCT. NO, DIC. EME, FEB. MAR, ABRE. MAY. JUN, JUL, AGS, SEP, OCT

Plan de
Inwestigacion

Marco Tedrico

Entrevista

splicacion de
cuestionarios

Fecoleccian
de Infarmacio

Analisis de
resultados

Entrega del
Informe final

16.- BIBLIOGRAFIA
- Clasificador Internacional de Enfermedades, décima edicion CIE-10

- DSMIV

Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales

- Thomas, H. ( 1986) Psicopatologia Infantil. Barcelona: Ediciones Martinez Roca S.A. pags
(213-279) (531-707)

- http://coneducacion.wordpress.com/contenidos/discapacidad/hiperactividad-tdah/

- http://www.cetecic.com/file.php/1/CETECIC_Inicial_Programa.pdf

17.- ANEXOS

Estudiante

Supervisor/ra
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Glosario técnico

Autoestima: Es un conjunto de percepciones, pensamientos, evaluaciones, sentimientos y
tendencias de comportamientos dirigidos hacia nosotros mismos , hacia nuestra manera de ser y de
comportarnos, y hacia los rasgos de nuestro cuerpo y nuestro caracter . Es decir la percepcion
evaluativa de nosotros mismos.

Atencion:Es la capacidad para entender las cosas 0 un objetivo, tenerlo en cuenta o0 en
consideracién. Desde el punto de vista de la psicologia, la atencién no es un concepto Unico, sino el
nombre atribuido a una variedad de fenémenos.

Comportamiento: Es una manera de proceder que tienen las personas u organismos, en relacion
con su entrono o mundo de estimulos. EI comportamiento puede ser consciente o inconsciente,
voluntario o involuntario, publico o privado, segln las circunstancias que lo afecten.

Condicionamiento clasico:También llamado pavloviano, condicionamiento respondiente, o
modelo estimulo-respuesta ( E-R), es un tipo de aprendizaje asociativo que fue demostrado por
primera vez por Ivan Pavlov. La forma mas simple de condicionamiento clasico recuerda lo que
Aristételes Ilamaria la ley de contiguidad.

Condicionamiento operante:Es una forma de aprendizaje mediante el que un sujeto tiene mas
probabilidades de repetir las formas de conductas que conllevan consecuencias positivas y, por el
contrario, menos probabilidades de repetir las que conllevan consecuencias negativas. El
condicionamiento operante es un tipo de aprendizaje asociativo que tiene que ver con el desarrollo
de nuevas conductas en funcion de sus consecuencias, y no con la asociacién entre estimulos y
conductas como ocurre en el condicionamiento clasico.

Hiperactividad: Es un trastorno muy prevalente que, segin estimaciones, afecta a entre un 5% y
un 10% de la poblacion infanto-juvenil, siendo unas 3 veces mas frecuente en varones. Se han
demostrado diferencias entre diversas areas geograficas, grupos culturales o niveles
socioeconémicos, cosa que no ocurriria si realmente fuese una enfermedad somética. Representa
entre el 20% y el 40% de las consultas en los servicios de psiquiatria infanto-juvenil.

Impulsividad: Es un estilo cognitivo, término usado en psicologia. Los impulsivos muestran
menos ansiedad por cometer errores y orientacién ademas se hace un lugar hacia el éxito rapido,
mas que a evitar el fracaso, tiene bajos estandares de rendimiento y menor motivacién por tareas
que implican aprender.

Modificacién de conducta:Segun Martin y Pear (2007,p 7) “La modificacion de conducta implica
la aplicacion sistematica de los principios y las técnicas de aprendizaje para evaluar y mejorar los
comportamientos encubiertos y manifiestos de las personas y facilitar asi un funcionamiento
favorable”
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9.

10.

Terapia cognitivo conductual: Segun el nivel de inferencia y enfoque tedrico de partida, ya sea de
la conducta o la cognicién. El enfoque cognitivo clasico considera que dentro del proceso de
pensamiento se pueden localizar explicaciones sobre la conducta. Desde el enfoque conductual la
explicaciéon de la conducta sélo puede sustentarse en el medio y no en conceptos intrapsiquicos
(dentro de la mente). Se mantienen por tantos distintos axiomas de partida. Sin embargo la vision
del enfoque cognitivo-conductual identifica una estrecha relacion entre comportamiento y
cognicion (por lo que importa técnicas conductuales para modificar patrones emocionales y de
pensamiento). Pretende asi, superar la vision asociacionista del estimulo-respuesta, por un proceso
mental de significacion y creacidn de reglas. Parte del supuesto que tanto los aspectos cognitivos,
afectivos y conductuales estan interrelacionados, de modo que un cambio en uno de ellos afecta a
los otros dos componentes.

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad:Se trata de un trastorno del
comportamiento caracterizado por distraccion moderada a grave, periodos de atencion breve,
inquietud motora, inestabilidad emocional y conductas impulsivas. Tiene una respuesta muy alta al
tratamiento, aunque se acompafia de altas tasas de comorbilidad psiquiatrica. Segun el manual de
diagndstico estadistico de los trastornos mentales (DSMIV). «Habitualmente, los sintomas
empeoran en las situaciones que exigen una atencion o un esfuerzo mental sostenidos o que carecen
de atractivo 0 novedad intrinsecos Este «trastorno» se identificé primero en la edad infantil. Sin
embargo, a medida que mejor se comprendia, se fue reconociendo su caracter crénico, ya que
persiste y se manifiesta hasta después de la adolescencia (es dificil modificar comportamientos que
ya estan tan arraigados si antes no ha habido pautas correctoras de crianza)
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Reactivos aplicados:

CUESTIONARIO DE CONNERS

(PROFESORES)

INDICE DE HIPERACTIVIDAD

Responda con una cruz valorando en qué grado el || NADA || POCO || BASTANTE || MUCHO
alumnof/a presenta cada una de las conductas de la
columna de la izquierda.

1. Tiene excesiva inquietud motora.

2. Tiene explosiones impredecibles de mal genio.

3. Se distrae facilmente, tiene escasa atencion.

4. Molesta frecuentemente a otros nifios.

5. Tiene aspecto enfadado, hurafio.

6. Cambia bruscamente sus estados de animo.




7. Intranquilo, siempre en movimiento.

8. Es impulsivo e irritable.

9. No termina las tareas que empieza.

10. Sus esfuerzos se frustran facilmente.

TOTAL

INTERPRETACION del TEST : Los sintomas que han persistido 6 0 mas meses nos da a
conocer que el alumno sufre padece este tipo de trastorno de acuerdo al tipo de conducta
mas marcada.

LA PUNTUACION:
El puntaje maximo del Test de Conners es de 30 puntos de 0 a 3 puntos por preguntas.

- El nifio no presenta dificultades en la sala de clase

D 1 . .
e0al0 - El nifio es Normoactivo
puntos . . .
- El nifio es Hipoactivo
De 10a20 - El nifio es Hiperactivo situacional
puntos - El nifio es Normoactivo pero inmaduro de temperamento
De 20 a 30 - El nifio es muy Hiperactivo
puntos:

- El nifio es Disruptivo
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CUESTIONARIO DE CONNERS

(PADRES)

INDICE DE HIPERACTIVIDAD

Responda con una cruz valorando en qué
grado su hijo/a presenta cada una de las
conductas de la columna de la izquierda. [

NADA

POCO

BASTANTE

MUCHO

1. Es impulsivo, irritable.

2. Es lloron.

3. Se mueve mas de lo normal.

4. No puede estarse quieto.

5. Es destructor (ropas, juguetes, otros
objetos).

6. No acaba las cosas que empieza.

7. Se distrae facilmente, tiene escasa
atencion.

99




8. Cambia bruscamente sus estados de
animo.

9. Sus esfuerzos se frustran facilmente.

10. Suele molestar frecuentemente a otros
ninos.

TOTAL

INTERPRETACION del TEST : Los sintomas que han persistido 6 0 mas meses nos da a
conocer que el alumno sufre padece este tipo de trastorno de acuerdo al tipo de conducta
mas marcada.

LA PUNTUACION:
El puntaje méximo del Test de Conners es de 30 puntos de 0 a 3 puntos por preguntas.

- El nifio no presenta dificultades en la sala de clase

D 1 o .

l?n?oz 0 - El nifio es Normoactivo
P - El nifio es Hipoactivo
De 10a20 - El nifio es Hiperactivo situacional
puntos - El nifio es Normoactivo pero inmaduro de temperamento
De 20230 - El nifio es muy Hiperactivo
puntos:

- El nifio es Disruptivo
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ESCALA DE AUTOESTIMACION — LUCY REIDL — ADAPTACION DE J. MAZZEI M.

Nombre Completo:

Instrucciones: Lea atentamente las 20 afirmaciones que se presentan y marque una X bajo la
columna que identifica su respuesta, considerando las siguientes alternativas:

A > Estoy de acuerdo N > No sé D > Estoy en desacuerdo.

Por ejemplo: Si estasde acuerdo con lo sefialado en la séptima afirmacidn, tu respuesta se

indi

cara marcando una X bajo la columna A.

| 7.

Creo que la gente tiene buena opinion de mi”

. Soy una persona con muchas cualidades

. Por lo general, si tengo algo que decir, lo digo

Con frecuencia me avergilenzo de mi mismo/a

. Casi siempre me siento seguro/a de lo que pienso

. En realidad no me quiero a mi mismo/a

. Rara vez me siento culpable de las cosas que he hecho

. Creo que la gente tiene buena opinion de mi

. Me siento orgulloso/a de lo que hago

OIO|N|D|OT| W[N] -

. Soy bastante feliz

10

Poca gente me hace caso

11.

Hay muchas cosas que cambiaria de mi, si pudiera

12.

Me cuesta mucho trabajo hablar delante de la gente

13.

Casi nunca estoy triste

14.

Es muy dificil actuar como yo quisiera

15.

Es facil que yo le caiga bien a la gente

16.

Si pudiésemos volver al pasado y vivir de nuevo, yo seria distinto/a

17.

Por lo general, la gente me hace caso cuando la aconsejo

18.

Siempre tiene que haber alguien que me diga lo que debo hacer

19.

Muchas veces desearia ser otra persona

20.

Me siento bastante seguro/a de mi mismo/a
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Interpretacion: (Eduardo Segovia).

MUY BUENO

55 -60 PUNTOS

Alto concepto de si mismo. Congruencia importante entre ser, el
sentir y el hacer. Excelente proyeccion del yo personal — moral —
social. Libertad amplia en la toma de decisiones. Confianza y
optimismao.

BUENO

46 — 54 PUNTOS

Concepcidn realista del yo, aceptando su personalidad tal cual es.
Buen dominio emocional. Correcta conjugacion de valores: apoyo
y conformidad, independencia, reconocimiento otorgantes de una
buena imagen ante los demas.

SUFICIENTE

37— 45 PUNTOS

Conceptualizacién de un yo o imagen de si convencionalmente y
socialmente aceptable. Moderado control de impulsos, actitudes y
rasgos participes en la evaluacion de3 la autoestima.

INSUFICIENTE

28 — 36 PUNTOS

Débil proyeccion de la auto imagen. Frenos importantes en la
irradiacion de un yo personal — social -moral maduro. Indecisiones,
dependencias, desconfianzas, inseguridad basica. Incongruencia
entre el yo real y el yo ideal.

DEFICIENTE

20— 27 PUNTOS

Pérdida notoria 0 muy baja estima. Contraposicién entre el ideal de
si mismo y el percibido. Vida desmotivada y/o afectividad pobre,
inseguridad, ansiedad, angustia, dependencia, tristeza, debilidad de
relaciones, sentimientos de inferioridad.

PUNTAJES

siguientes:

20

Las alternativas A, N, y D equivalen a 3, 2, y 1 punto respectivamente, en los items

1-2-4-6-7-8-9-13-15-17-

siguientes:

Las alternativas A, N, y D equivalen a 1,2 y 3 puntos respectivamente, en los items

3-5-10-11-12-14-16-18-19
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