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RESUMEN

El Trastomo por Déficit de Atencidbn con
Hiperactividad (TDAH) es un padecimiento que afecta al
menos a 7 de cada 100 nifios de 1a poblacion infantil en
edad escolar en nuestro pais, es por ello que el presente
trabajo busca contribuir en la difusién del tema para darlo
a conocer de manera mas especifica y asi fomentar que se
adquiera una posicion mas positiva para su atencién; al
tiempo, que se pone especial énfasis en proveer a los
profesores de nivel primaria de una escala y lineamientos
para la realizacién de observaciones que los apoyen en la
deteccion de los nifios con probable TDAH dentro del
aula y puedan contribuir a su canalizacion, ya que no sé6lo
es importante ayudar al nifio en su éxito escolar sino en su
desarrollo integral.
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INTRODUCCION

Existen varias condiciones que pueden afectar negativamente el desarrollo
de un individuo, entre éstas se encuentra El Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad (TDAH) que se refiere a un trastorno comportamental con
base en alteraciones neurobioquimicas que presentan tanto nifios como
adultos. No existe una causa identificada a la cual atribuirle su origen; sin
embargo, se¢ han encontrado frecuentemente alteraciones neuroquimicas,
estructurales, funcionales o genéticas asociadas con el trastorno.

Hay béasicamente una triada de componentes que constituyen conjunta o
independientemente lo que caracteriza al TDAH: Inatencion por la que se
tiene incapacidad para sostener la atencidn por lapsos prolongados de tiempo;
la Hiperactividad se refleja en constantes y excesivos movimientos que no
son estrictamente necesarios para completar una tarea, y la Impulsividad que
es la dificultad para regular sus reacciones, actuando de manera inmediata sin
poder predecir las consecuencias de sus actos mostrando poco autocontrol.

Ademéas de problemas en la falta de atencion o hiperactividad-
impulsividad, el TDAH a menudo esta asociado, en el 50 % de los casos, a
otros trastormos como son: trastornos conductuales, trastorno
oposicionista/desafiante, trastornos especificos de aprendizaje, trastorno de
ansiedad/depresion, trastorno en la coordinaciéon motora y/o somatizaciones;
dicha condicién se conoce como comorbilidades y tiende a dificultar el
diagnéstico.

Tales déficits ocasionan retrasos en todos los aprendizajes siendo afectados
los de naturaleza cognitiva y los emocionales, es asi que los individuos que
presentan el TDAH ven afectado ampliamente su desempefio y adaptacion,
teniendo dificultades familiares, académicas y sociales, por lo que con
frecuencia generan conductas agresivas o estados depresivos.

Las primeras manifestaciones del TDAH se pueden observar entre el
primer afio de vida y los tres afios; no obstante, es hasta la edad escolar (a
partir de los 7 afios) donde se puede diagnosticar con precisién pues es el
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momento donde se le demanda a un nifio mayor atencién y concentracién
hacia las- actividades que realiza.

Es asi que estos nifios al no ser detectados y atendidos oportunamente
incrementan la posibilidad de ser adolescentes o adultos que desarrollen
conductas antisociales como el abuso de alcohol y drogas, practicas sexuales
irresponsables, accidentes automovilisticos, etc.

Al presentarse el TDAH en 7 de cada 100 nifios en edad escolar, se tiene
que al menos existe un nifio en cada salén de clases, por tanto se observa el
impacto que dicho trastorno tiene en nuestra sociedad y el papel que poseen
los profesores de nivel primaria, pues se encuentran vinculados directamente
con esta problemdtica, lacual no deben de tomar bajo su atencion pero si
contribuir a que estos nifios puedan contar con mayores oportunidades de
desarrollo, ya que en el colegio, junto con el ambito familiar, es donde se
forman gran parte de las primeras e xperiencias s ociales y de valia p ersonal
que influyen en gran medida en la vida futura.

Conocer el TDAH permite entender lo que viven los nifios que lo presentan
y adoptar una posicién mas positiva en la interaccién con ellos, pues sus
caracteristicas exacerbadas de movimiento, corta atencién, cambios bruscos en

su estado de animo, etc. pueden causar un efecto abrumador en quienes les
rodean.

El objetivo del presente trabajo es proporcionar informacién suficiente
acerca del Trastorno por Déficit de atencion con Hiperactividad y proveer a
los profesores de nivel primaria de una escala y lincamientos para la
realizacion de observaciones que los apoyen en la deteccidn de nifios con
probable TDAH dentro del aula y puedan contribuir a su canalizacion y contar
con un vinculo de comunicacién entre padres de familia y especialistas que
tomen el caso bajo su cargo.

En el capitulo 1 se abordan | os antecedentes historicos, los indicadores
para su deteccion, la prevalencia, las causas, los trastornos asociados
(comorbilidades) y las alteraciones psicosociales, lo cual brinda un panorama
detallado de lo que es el Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad.  El capitulo 2 contiene los rubros que han de tomarse en




cuenta en la realizacién del diagnéstico, tratamiento integral y la importancia
de la participacion de familiares y profesores.  Finalmente, el capitulo 3'esla .
propuesta de una escala y un manual que proveera a los profesores de nivel
primaria de habilidades para la deteccién y canalizacién de nifios con probable
TDAH dentro del aula.




CAPITULO 1

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD

1.1 Antecedentes Historicos.

Los antecedentes del Trastorno por Déficit de Atencidén por Hiperactividad
(TDAH) se remontan a varias décadas atras donde se inicio el reconocimiento
“de este trastorno, no como algo cientifico, sino como las observaciones que
una sociedad hacia de sus individuos, es decir, se comenzaba a caracterizar las
conductas diferentes de ciertos miembros que no se encontraban dentro de los
pardmetros de normalidad.  Es asi, que se encuentran relatos donde se puede
vislumbrar algunas caracteristicas del nifio con TDAH como es el caso de la
misma Biblia donde encontramos relatos de personas que sobresalian, por
ejemplo, David tenia tanta energia que se dice que su madre lo enviaba a
diario a matar leones y osos (De Lima, 2001). También en un cuento
infantil de un autor Aleman llamado Hoffman del afio 1845 se encontrd un
dibujo que muestra la conducta caracteristica de un nifio con TDAH al que
llamo “Felipe el travieso” (Alves, 2000).

Mas tarde, ya en el siglo XX se le da mayor importancia a la investigacion
de las diferencias observadas entre los nifios con respecto a su
comportamiento y aprendizaje, En 1902 el médico Inglés George Still y
Alfred Tregol, al estudiar un grupo de nifios que mostraban gran inquietud
(hiperactividad) conceptualizaron de manera sistemdtica tal caracteristica
como “defectos en el control moral” encontrando como sintomatologia mas
destacable que los nifios eran desordenados, de temperamento violento,
destructivos, hiperactivos, robaban, mentian, no respondian a los castigos,
presentaban trastornos de aprendizaje, trastornos generales de conducta,
dificultades para mantener la atencién y frecuentes anomalias fisicas sin
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impdrtaticia; véigﬁddzgrﬁés"ﬁecuente la aparicion de estos sintomas en nifios que
‘en ‘nifias (Dfaz 'y.Mavil," 1987; Miranda, 1997; Vazquez, et. alt,, 1997,
Barragén, 2001 y Velasco, 2001).

: 3 los médicos Kahn y Cohen describieron un padecimiento al que
~~denominaron * “orgénico cerebral”, caracterizado por gran hiperactividad,
“incoordinacién motora y expresién impulsiva de todas las actividades

~ inhibidas (Velasco, 1988).

" Por su parte Lauretta Bender consideraba que los nifios presentaban un
cambio estructural del cerebro que mas que producir trastornos especificos de
caracter motor o sensorial, d isminuyen la calidad del desarrollo general del
nifio, interfiriendo en los procesos de maduracién y limitando al organismo
como un todo (Velasco, 1988).

La primera descripcion clinica de este trastorno la realizaron Strauss y
Lehtinien al realizar descripciones de lesiones cerebrales en nifios en 1947,
dandole la expresion “nifio con lesidon cerebral” puesto que encontraron una
desorganizacion de la conducta en todas las esferas cognitivas,
perceptivomotrices y afectivas, pero en la que predominaban la hiperactividad,
la inestabilidad y la impulsividad. Sin embargo, en varios ambientes
médicos tal nombre fue rechazado porque podia ser explicativo de sélo un
pequefio numero de casos, ya que no todos presentaban sintomas neurolégicos
especificos. Es asi que Strauss cambio la expresidn “nifio con lesién
cerebral” por “nifio con lesién cerebral minima”. Por su parte, W.
Cruickshans prefiri6 mencionar uno de los sintomas principales de los
lesionados cerebrales: “Hiperactividad” (Quiroz y Schrager, 1980, Burnley,
1993 y Neuwirth, 2001).

A partir de entonces se incrementaron las investigaciones con respecto a
comportamientos similares entre  nifios con diferentes padecimientos
definidos como la epilepsia, asi como con nifios que no presentaban signos
- neurologicos especificos (Vazquez, et. alt., 1997).

Asimismo, Clemens en 1962, al observar dificultades en la relacién entre
sintomas, las cuestiones de lesiéon y la situacion clinica propuso el término
“disfuncion cerebral minima” para describir a los nifios que contando con una
capacidad intelectual normal o muy cercana a lo normal sufrian trastornos en




el aprendizaje asociados a anormalidades del Sistema Nervioso Central, tales
“desviaciones se . manifestaban como trastornos de memoria, lenguaje,
percepcion, conceptualizacidn, atencion y control de impulsos motores.

Dichas alteraciones parecian estar menos relacionas con algin tipo de
lesion y parecian indicar mejor un mal desarrollo o una inmadurez ncurolégica
con antecedentes de irregularidades bioquimicas, causas hereditarias,
lesiones cerebrales perinatales y otras enfermedades que afectan el Sistema
Nervioso Central (Rebollo, 1980; Silva, 1984; Ledn, 1985; Arévalo, 1997 y
Viazquez, et. alt,, 1997).

Los diversos estudios y lo controvertido del tema dieron lugar a un gran
nimero de nomenclaturas y criterios diagnosticos, los cuales fueron revisados
y cuestionados continuamente dentro de las esferas de investigacion.

Es asi que en 1965, la Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10) en su 9*
edicién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades marca una
definicién mas que es la de “Sindrome Hipercinético de la nifiez” y “Retardo
selectivo del desarrolio” (Vézquez, et. alt., 1997).

De esta manera, en el Manual de Clasificacion de los Trastornos Mentales
de la Asociacién Americana de Psiquiatria (DSM-II) se incluyé en 1968 por
primera vez el término “Trastorno por déficit de atencion™ describiendo y
dando mayor importancia a “.. lo conductual y evitando los sintomas
organicos y la vision etioldgica” (Vazquez, et. alt., 1997, p. 3); sin embargo,
ain no existia consenso.

Virginia Douglas en 1972, en su trabajo presentado en la sociedad de
psicologia canadiense sefialdé que las caracteristicas esenciales de este
sindrome eran la dificultad para mantener por un largo periodo la atencion y
para controlar 1os impulsos, siendo mas significativos que la hiperactividad
(Miranda, 1997; Alves, 2000 y Velasco 2001), con tales datos contribuyé al
desarrollo del término que se conoce hoy en dia.

Posteriormente, en 1980, La Asociacion Psiquidtrica Americana muestra en
El Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-III), el
nombre de “Trastorno por déficit de Atencién con o sin Hiperactividad”,




puesto .que se observa entre los nifios con tal diagnéstico que algunos
presentaban agitabilidad y otros no; en este momento tal concepto toma mayor
auge por ser considerado como maés representativo por lo que queda atrds el de
hiperactividad.  Igualmente, se reconoce la existencia del TDAH en adultos
dindosele en ese entonces el nombre de “TDAH Residual” refiriéndose a
individuos que durante su infancia tenia el sindrome completo y cuando
adultos tenian el sindrome de manera parcial ya que al crecer disminuye
considerablemente la hiperactividad motora conservandose la inatencion
(Gargantua, 1985; Vazquez, et. alt., 1997; Romeu, 1999 y Biederman, 2001).

Para 1984, la Asociacién Psiquiatrica Americana publicé una edicién
revisada del DSM-III donde vuelve a dar importancia al concepto de
hiperactividad por considerarse itil para explicar uno de los sintomas del
trastorno, esto a raiz de los resultados obtenidos en un estudio de campo
(Taylor,1986; Vizquez, et. alt., 1997 y Barragén, 2001).

Finalmente, en 1994, se realizé la ultima nomenclatura, 1a cual se incluye
en el DSM-1V y que se emplea actualmente. Aqui se trato de mantener el
nombre cambidndolo solo un poco (Trastorno por Déficit de Atencién con
hiperactividad) debido a la nueva agrupacién de los sintomas, puesto que se
observa que la inatencion es predominante en los nifios con tal diagndstico y
que casi siempre estd acompafiado con hiperactividad que aunque no sea un
movimiento motor hay trabajo cognitivo, tal situacidn se nota mayormente en
estos individuos cuando llegan a la adultez.  Por tanto, desaparece €l subtipo
residual y se profundizdé en la descripcion de factores asociados
(comorbilidades) y otros aspectos de este trastorno  (Vazquez, et. alt., 1997;
Armstong, 2001; Biederman, 2001 y Santamaria, 2001).

Es asi que el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad consiste
en inatencién, impulsividad e hiperactividad que acarrea dificultades en el
aprendizaje en general y en la conducta por presentar “..un grado mal
adaptativo e inadecuado -de acuerdo- al nivel de desarrollo...
-del individuo- * (Organizacion Mundial de la salud, 1993, p. 197).

De esta forma, podemos observar que a lo largo del tiempo este Trastorno
ha sufrido diversas conceptualizaciones que brindan un conocimiento mas
certero de lo que es el TDAH y proporcionan herramientas para elaborar un




dlagnéstlco que perm1ta asistir a los individuos y buscar-con ellos una mayor
adaptacién a los requerimientos de la sociedad en la que mteractuan ~Enla

tabla | se muestran las nomenclaturas mis sobresalientes que ha recibido el
TDAH.

Nomenclaturas dadas al Trastorne por Déficit de Atencién con
Hiperactividad

»Sindrome del niilo torpe.
i >Malnutricién Psicosocial.
»Sindrome psicoorgénico.

*Dificultades especificas del Aprendizaje (dislexia, disgrafia,
discalculia).
>Defectos en el control moral.
>Padecimiento organico cerebral.
>»Mal desarrollo del proceso de maduracion.
>»Maduracién irregular o retardada.
»Trastorno de conducta.
»Nifio con lesién cerebral.
»Nifio con lesién cerebral minima.
»Dailo cerebral minimo.
*» Hipoanfetaminemia Congénita.
»Disfuncién Cerebral Minima,
»Disfuncién Neurolégica Menor.
> Trastorno del Comportamiento y de las Emociones de comienzo en la
infancia.
»Sindrome Hipercinetico de la nifiez. (CIE 10)
*» Sindrome del Nifio Hipercinético.
> Retardo selectivo del desarrollo. (CIE 10)
> Déficit de Atencién, Control Motor y Percepcion.
>Trastorno por Déficit de Atencién. (DSM- Il)
?Trastorno por Déficit de Atencién con o sin Hiperactividad. (DSM-IV)
»Trastomo por Déficit de Atencién de tipo residual. (DSM-1V)
>Trastomo por Déficit de Atencién con preractnvxdad (DSM 1IV).

Tabla 1: Nomenclaturas més sobresalientes del TDAH.
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1.2 Indlcadores de TDAH

écmlmano debido a que tiende a ser tanto bioldégico como

‘Deﬁc1t de la atencién”, 1999; Garcia y Magaz, 2001 y Herranz,
2001) ‘

Tal trastomo aparece antes del nacimiento y se manifiesta antes de los 7
<aﬁos de edad, aunque generalmente se detecta en la mayoria de los casos
cuando ‘el nifio inicia la etapa de educacién bésica, puesto que es justo el
momento en el que se le exige mas en su desempefio, el cual requiere de un
mayor grado de atencidn. También, es necesario que los sintomas se
manifiesten en mas de dos lugares (casa, escuela, sitio de recreo), que persista
por mis de 6 meses, que no inicie este tipo de comportamiento después de un
evento agudo como el divorcio de los padres o la pérdida de alguien
significativo emocionalmente para el individuo, asi como el que los sintomas
no estén relacionados a alguna enfermedad o toma de algin medicamento
(Velasco, 1988; American Psychiatric Association, 1994; Barragéan, 2001 y
Biederman, 2001).

En la adolescencia el TDAH presenta transformaciones en su modalidad
(esencialmente en la hiperactividad) debido a los cambios fisiolégicos que se
sufren a nivel de estructura cerebral y produccion hormonal, a las experiencias
de su vida, retroalimentacién de otras personas, adquisicién de destrezas
sociales y desarrollo de autocontrol que le permite a estos individuos
adaptarse al medio en el que se desenvuelven; sin embargo, el trastorno
permanece en la edad adulta, representando asi un problema de por vida, ya
que el alto nivel de actividad nunca fue lo principal sino 1a inatencién (Garcia,
2000; Armstrong, 2001 y Biederman, 2001).

El TDAH tiene como caracteristica mas sobresaliente la hiperactividad, la
cual, se presenta en dos formas; motriz que es un estado de movilidad
permanente no necesaria, desorganizada y cadtica, caracterizada por la
combinacién de la inquietud y la falta de atencidon, siendo ésta la mas
aparente. También, se encuentra la excesiva actividad sensorial que origina
que esté permanentemente hiperestimulado pero no manifiesta actividad
motora, reaccionando a estimulos inesenciales que pueden surgir del exterior o
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de su interior, de tal forma que probablemente sus sensaciones bioldgicas
(hambre, dolor, sed, etc.) . se intensifican, por lo que exigen una
satisfaccion inmediata; al tiempo, que se ve constantemente interrumpido por
sus propios pensamientos (Velasco, 1988; Silva, 1984 y Garcia, 1998). Es
decir, su mente salta de una idea a otra casi de forma continua, impidiéndole
focalizar su atencion en lo que esta sucediendo en el exterior.

Otra caracteristica importante es la inatencién la cual es el sintoma que se
describe como integrante fundamental del trastorno y esta relacionada con la
hiperactividad sensorial, por lo que el nifio no puede concentrar la atencion en
alguna actividad, puesto que es incapaz de mantenerla por un periodo de
tiempo e inhibir los impulsos que tiene ante los estimulos que se le presentan,
tanto internos como externos (“;Qué es1a”, 2001 y Santa Maria, 2001).

Por dltimo, en la triada fundamental del TDAH se encuentra la
impulsividad, en donde los individuos con este trastorno  presentan
dificultades para controlar las emociones sean estas positivas o negativas, por
lo que la expresién de éstas resultan de alta intensidad y duracion, dando
también lugar a la manifestacion de conductas no meditadas, ya que existe una
perdida de la capacidad para inhibir la conducta, la cual puede resultar en
manifestaciones inadecuadas tanto por estimulos frustrantes como placenteros
dando lugar a grandes expresiones de enojo o de jubilo, mostrando conductas
incontrolables de risa o llanto, rabietas, berrinches, necedades, etc. (Velasco,
1988; Uriarte, 1989; San Esteban; 2001, Garcia y Magaz, 2000 y Biederman,
2001).

El nifio impulsivo al ser incapaz de controlar la satisfaccion de sus
necesidades se le atribuye tener una baja tolerancia a la frustracion, es asi que
reacciona sin pensar en las consecuencias por lo que puede verse involucrado
en conflictos interpersonales o situaciones peligrosas. La hiperactividad y la

impulsividad tienden a manifestarse juntas en los nifios con TDAH (Fowler,
2001).

En el Manual de Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
DSM-IV, (1994) se identifican tres subtipos segin el patrén sintomatico
predominante:

Wastareze
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-Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, es decir de tipo
combinado. Este subtipo debe utilizarse si hay por lo menor durante 6 meses
6 (0 mis) sintomas de desatencién y 6 (o mas) sintomas de hiperactividad-
impulsividad (este subtipo es el mas comun),

-Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio del
déficit de atencidn (sin exacerbacion motora). Este subtipo debe utilizarse si
han persistido por lo menos durante 6 meses 6 (0 mas) sintomas de
desatencién (pero menos de 6 sintomas de hiperactividad-impulsividad).

- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo-impulsividad (es el menor comuin). Este subtipo debe utilizarse si
han persistido por lo menos durante 6 meses 6 (0 mas) sintomas de
hiperactividad-impulsividad (pero menos de 6 sintomas de desatencion).

De igual forma, El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV) (American Psychiatric Association, 1994), indica los
siguientes criterios de diagnostico para definir el Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad:

Sintomas:

a) A menudo mueve en exceso manos o pies, O se remueve en su asiento.

b) A menudo abandona su asiento en clase o en otras situaciones en que se
espera que permanezca sentado.

c) A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es
inapropiado hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a
sentimientos subjetivos de inquietud).

d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio.

€) A menudo “estd en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor.

f) A menudo habla en exceso.

Sintomas de 1a Inatencién:

a) 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.

b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas y en
actividades ludicas.
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¢) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

-d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares,
encargos u obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a
comportamiento negativista o a incapacidad para comprender
instrucciones) .

€) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas
que requieren un esfuerzo mental sostenido.

g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (por
ejemplo: juguetes, ejercicios escolares, ldpices, libros o herramientas)

h) A menudo se distrae ficilmente por estimulos irrelevantes.

i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

Hiperactividad motora:
a) A menudo juega mucho con manos, pies y se mueve en su lugar.
b) A menudo se levanta de su lugar.
¢) A menudo corre e irrumpe de manera inapropiada por todos lados sin
un objetivo especifico.
d) A menudo presenta dificultad para disfrutar un juego o actividad
recreativa donde necesita estar concentrado y en silencio.

Sintomas de Impulsividad:
a) A menudo suelta respuestas antes de que se haya terminado de formular
la pregunta.
b) A menudo tiene una enorme dificultad para esperar su tumo (baja
tolerancia a la frustracion)
c¢) A menudo interrumpe las conversaciones de los demds y actia
intrusivamente.

El TDAH tiene una gran serie de sintomas pero no siempre se encuentran
todos en un individuo, y algunos pueden estar mds marcados que otros lo que
produce una gran variedad de cuadros clinicos (Garcia, 1998). Lo que en un
nifio es conducta preocupante y digna de atencidn terapéutica puede ser que ni
siquiera aparezca en otro aunque ambos sufran la misma condicion.




1.3 Prevalencia.

El TDAH se presenta con mas frecuencia en varones que en mujeres
(siendo 1a diferencia de 4 a 1); siendo el tipo combinado (déficit de atencion-
hiperactividad) el mas comin en hombres y el detipo con predominiode
déficit de atencion el mds comiin en mujeres, lo cual se ha relacionado con
cuestiones culturales con respecto al género, ya que las expectativas que se
tienen acerca de las nifias es de una conducta mds apacible en comparacién a
la de los nifios donde se espera que sean mas activos y atrevidos, tal situacion
dificulta ain mas el diagnéstico en las nifias (Guevremont, DuPaul
y Barkley, 1990; Ricardez, 1990; Rostler, 2001; “Déficit de la atencion con

hiperactividad”, 2001 y “Trastomo por déficit de atencién con
hiperactividad”, 2001).

Asimismo, 7 de cada 100 nifios en México lo padecen por lo que existe un
promedio de 1 millén Y4, lo que hace pensar que al menos existe un nifio con
este trastorno en cada aula escolar, siendo solamente atendidos del 3-5 % de
ellos. Sitambién se toman en cuenta los adultos no diagnosticados se estaria
hablando de 3 millones de personas aproximadamente, 10 que hace un total de
4.5 millones de individuos que padecen este trastorno en nuestro pais

(American Psychiatric Association, 1994; Orjales, 2000; Belsasso, 2001 y
Garza, 2001).

En Estados Unidos se considera la prevalencia entre el 5% y 8% de la
poblacién en general presenta TDAH de los cuales el 50 % de individuos que
cursan estudios escolarizados presentan atrasos en sus estudios con respecto a
lo esperado con su edad cronoldgica; un 46 % de alumnos son suspendidos
frecuentemente, un 11% son expulsados de las escuelas; el 10 % abandona la
escuela; mas del 50 % ha repetido algin grado al menos una vez y el 35 %
nunca completo la escuela secundaria y solo el 5 % completo la Universidad.

En otros paises la prevalencia fue documentada con 1a misma magnitud, en
Alemania, Irlanda y Puerto Rico la prevalencia es del 10%, en Inglaterra,
Suiza, Espafia y Brasil tienen una prevalecia del 4 % (Belsasso, 2001).
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1.4 Factores‘Asopjados.

En base a los estudios alrededor . del TDAH se ha observado que no existe
una causa especifica a'la cual atribuirle su origen; sin embargo, se conocen
mecanismos . responsables “de -su ‘aparicién ya que con frecuencia se ha
encontrado una asociacioén entre ellos y el presente trastorno.  Los factores
asociados se encuentran clasificados en cuatro tipos de alteraciones:

-Neuroquimicas
-Estructurales
-Funcionales
-Genéticas

1.4.1 Alteraciones Neuroquimicas

Como se sabe los primeros estudios encaminados para dar una explicacién
a la presencia del TDAH se enfocaron en buscar una correlaciéon entre
alteraciones anatdmicas y los sintomas pero al no encontrar tal hecho, en todos
los casos se abrieron nuevas lineas de investigacion, como es que el Sistema
Nervioso Centrat parallevar a cabo sus funciones estimulantes y funciones
inhibitorias necesita de neurotransmisores (los cuales son sustancias que se
encargan de transportar la informacion y de estimular e inhibir el trabajo de
las neuronas) entre los cuales el que se encuentra mayormente relacionado con
las funciones de atencion es la dopamina.

La dopamina es el neurotransmisor que se encarga de estimular o inhibir
dependiendo del lugar del cerebro donde se encuentre, es decir, si se haya en
el circuito frontoestriado o frontohipotalamico actuara como un estimulante de
las acciones y facilitara su accién por lo que se tiene un mayor tiempo de
atencioén y concentracion en las labores, en cambio, en los circuitos internos de
los ganglios basales facilitara su inhibicion evitando asi la hiperactividad.
Por tanto, la poca produccién, el mal transporte o mal reconocimiento de esta
sustancia en las zonas de conexion determinaran cortos periodos de atencién,
incapacidad para la adaptabilidad al ambiente y movimientos que no estan
encaminados a un objetivo especifico por lo que resultan involuntarios (De 1a
Fuente, 1981; Pefia-Torres, 1987; Sanchez, Cantén y Sevilla, 1997; Rief,
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1999; Jones,  2000; SaludHoy, 2000, Barragén, 2001 y Avila y Polaino-
Lorente, 2002). ' L afigura 1 ilustralas diferencias entre una persona que
presenta TDAH y una que no lo padece en cuanto a la cantidad de’
neurotransmisores. :

SOXS
- o

WW

ndividuo con déficit de Persona normal
atencién e hiperactividad

Figura 2. Diferencias de la cantidad de
neurotransmisores entre una persona
normal y un individuo con Déficit de
Atencién e Hiperactividad.

Escasa cantidad de
las oSiudas nerviosas

Abundante cantid ad de

Fuente: SaludHoy (2000).

1.4.2 Alteraciones Estructurales

El cerebro humano esta dividido en dos partes, 16bulo izquierdo y derecho;
el lado izquierdo se encarga del procesamiento lingiiistico y del procesamiento
analitico, l6gico y secuencial de la informacion (siendo el hemisferio
dominante para el lenguaje) y el otro se encarga del movimiento, las
emociones, la percepcion del espacio y la posicion y las capacidades artisticas,
estos l6bulos se encuentran conectados por un conjunto de nervios que toman
el nombre de cuerpo calloso, los cuales de acuerdo a estudios realizados con
imagenes de resonancia magnética (IRM) han demostrado que existen menor
cantidad de estos nervios en los nifios diagnosticados con TDAH.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Asimismo, han encontrado que el volumen de los ganglios basales es
menor por lo que no permite que desempeiien satisfactoriamente su funcién
que es la de iniciar e integrar los movimientos, al tiempo que junto
con los 16bulos frontales controlan los procesos de atencién y aprendizaje
(Villee, 1987; Portellano, 1989; Jones, 2000; Coon, 2001; Barragan, 2001 y
Oltra, 2001).

Del mismo modo, los 16bulos frontales encargados del movimiento
voluntario, almacenamiento de pensamientos a corto plazo, procesos de
atencion y planeacion del comportamiento se encuentran discretamente
menores en individuos con TDAH. Esto fue hallado en un estudio en el que se
“...compard -con resonancia magnética- a tres grupos de nifios, uno con TDA
de acuerdo con los criterios del DSM-IV, otro con trastorno en la lectura y
otro con nifios normales” (Barragan, 2001), ademas de encontrar que €l 16bulo
frontal izquierdo era menor que su contraparte derecha. No obstante, estas
alteraciones u otras generalmente no se encuentran en la mayoria de los casos
de nifios que presentan este trastorno, por lo que a una alteracién estructural
no se le da un gran peso como causa del TDAH (San Esteban, 2001).

1.4.3 Alteraciones Funcionales

Al momento que las funciones cerebrales actian debido a que el individuo
ejecuta una tarea, se produce un cambio en la actividad neuronal que ocasiona
modificaciones en el metabolismo cerebral como variaciones en el flujo
sanguineo cerebral o la utilizacién de sustancias energéticas cerebrales como
la glucosa o el oxigeno (Barragan, 2001). Los cientificos del Instituto
Nacional de Salud Mental [National Institute of Mental Health (NIMH)]
estudiaron la actividad cerebral de adultos “normales” y adultos
diagnosticados con TDAH en base a tomografias por emisién de positrones,
midiendo asi el nivel de glucosa utilizado por las areas del cerebro que inhiben
los i mpulsos y controlan la atencidn, encontrando de e ste modo diferencias
importantes entre cada grupo, ya que los individuos con TDAH muestran una
menor utilizacidon de glucosa en las regiones frontales 1o cual demuestra que
fueron menos activas por 10 que sus capacidades de procesos de atencién, de
Informacién y control del movimiento se encuentran disminuidos (Neuwirth,
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2001 y “Trastorno por Déficit de Atencién con hiperactividad”, 2001). La
figura 2 muestra imdgenes tomogréaficas cerebrales producidas por tomografia
de emisidn de positrones en las que se aprecian las diferencias de la utilizacién
de la glucosa entre un adulto con TDAH y un adulto que no tiene el trastorno.

Zametkin et. al. 1990

Figura 2: Imagenes tomograficas
cerebrales producidas por tomografia
de emision de positrones que
muestran  diferencias del uso de
glucosa entre un adulto con Trastorno
por Deéficit de Atencién con
Hiperactividad (derecha) y un aduito
que no tiene el trastorno (izquierda).

Fuente: Neuwirth (2001).

1.4.4 Alteraciones Genéticas

En base a estudios familiares realizados por genetistas se ha encontrado
que existe un patrén de trasmisién de la influencia genética sobre los sistemas
que controlan la dopamina, en los que se observo “...que en los grupos donde
el padre es portador de TDAH las mujeres tienen un riesgo mayor de padecer
el mismo trastorno, con una relacion para las hijas de 6.6 % y para los hijos de
1.5 %. Sin embargo, cuando no hay padres con TDAH el riesgo para los
varones es cuatro veces mayor que para las mujeres” (Barragan, 2001, p. 91).
De tal manera, que se llega a la conclusion de que el sexo femenino presenta
una carga genética mayor para presentar este trastorno.

Asimismo, en estudios que tienen como base el modelo familiar se han
comparado sus antecedentes para determinar los sintomas del TDAH durante
la infancia de grupos de padres, es decir, en tres grupos diferentes, uno
formado por padres de nifios adoptados con TDAH, otro el de padres de nifios
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con TDAH vy el uitimo de padres de nifios “sanos”, en los que se encontrd que
el porcentaje de TDAH era mayor en los familiares biol6gicos de nifios que
presentaban este trastorno; de esta manera, se comprueba nuevamente que la
herencia tiene una presencia importante en el TDAH. Por lo que se
considera que al menos una tercera parte de padres que han tenido TDAH en

su juventud tienen hijos que presentan este trastorno (Baker, 1993 y Neuwirth,
2001).

Otro manera de estudiar la pauta hereditaria del TDAH, se realiz6 en
investigaciones con gemelos tanto idénticos (monocigoticos) como no
idénticos (cigoticos) diagnosticados con TDAH, encontrandose que los
gemelos idénticos presentan con mayor frecuencia los mismos sintomas que
los gemelos no idénticos. (Grau, 2000 y Barragan, 2001).

En la misma linea un grupo de Investigadores britdnicos en 1989,
compararon 29 gemelos idénticos y 45 gemelos no idénticos del mismo sexo,
encontrando que 51% de los gemelos idénticos ambos tenian TDAH, en tanto

que solo 33% de los gemelos no idénticos estaban afectados ambos (Jones,
2000).

1.5 Comorbilidades.

Desafortunadamente el TDAH no es un trastorno que se presente solo, es
decir, en més del 50 % de los casos se encuentra asociado a otros trastornos lo
que se conoce como comorbilidades, las cuales dificultan el diagnéstico.

En estudios longitudinales se ha encontrado que el presentar TDAH en la
nifiez predice en mas de la mitad de los casos un desajuste de los individuos
cuando llegan a la etapa adulta mostrando graves problemas interpersonales y
alteraciones psiquiétricas debido a que el TDAH no es atendido y las
comorbilidades empeoran (Ostrosky-Solis, 2000).
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- Entre las condiciones asociadas se encuentran las siguientes:

-Trastorno conductual

~Trastorno oposicionista / desafiante
-Trastornos especificos del aprendizaje
-Trastornos de ansiedad /depresion
-Trastornos en la coordinacién motora
-Somatizacion

1.5.1 Trastorno Conductual

Es una falla en el control del comportamiento apropiado por lo que no se
respetan las reglas sociales establecidas, puesto que no cuentan con una
adecuada capacidad de juicio l6gico-social, de ahi que con frecuencia
cometa la misma falta mas de una vez. El trastorno conductual se presenta
con mas frecuencia en varones que en mujeres, con una relacion de 3 a 1
respectivamente.

Se presenta asociado al TDAH hasta un 45% de los casos; probablemente
sea secundario a la falta de regulacion en el aprendizaje, impulsividad y una
mala adaptabilidad a las situaciones del medio social.  Por lo que se puede
ver que un nifio con este trastorno pueda gritar en situaciones inadecuadas,
hacer comentarios fuera de lugar, golpear a nifios menores que él, etc. Con
el paso del tiempo si este trastorno continua puede desembocar en conductas
antisociales como daiio a propiedad ajena, consumo de sustancias prohibidas,
robo, entre otras ( Barragan, 2001).

1.5.2 Trastorno Oposicionista / Desafiante (TOD)

El trastorno oposicionista / desafiante o también conocido como trastorno
negativista desafiante es un trastorno del comportamiento, normalmente
diagnosticado en la nifiez, que se caracteriza por comportamientos no
cooperativos, desafiantes, negativos, irritables, enojados, agresividad,
hostilidad, rechazo u oposicionismo inusual hacia los padres, compaiieros,
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maestros y otras personas en posicidén de autoridad y una tendencia a ser
aburrido e irritable con otros lo que lleva a los individuos que lo padecen a
constantes altercados con quienes le rodean, teniendo alteraciones en su
desempefio social, ocupacional, académico y familiar.  El inicio de este
trastorno se puede observar entre el primer afio de vida y los tres afios,
persistiendo y agravandose conforme avanzala edad (American Psychiatric
Association, 1994 y “El trastorno negativista desafiante”, 2001).

Entre las conductas que se observan se encuentran la labilidad emocional,
discutir con adultos y desafiar sus reglas, enojarse con facilidad y albergar
resentimientos por lo que tiende a ser vengativo, es agresivo con la gente,
culpa a otros por sus errores y le molesta que lo corrijan, toma riesgos que no
son necesarios y traspasa las leyes, etc. (Vidal, Alancén y Lolas, 1995 y
Neuwirth, 2001).

Dichas conductas se presentan habitualmente en presencia de una persona
carifiosa o apegada al nifio, debido, a que éste conoce las debilidades y tiende
a manipularlas a su favor.

El trastorno negativista desafiante afecta a entre un 2 y un 16 por ciento de
los nifios y adolescentes de la poblacion general; es mas comun en los nifios
que en las nifias (“El trastorno negativista desafiante”, 2001).

La asociacion entre TDAH y TOD se presenta cerca del 65 — 70 %, siendo
mas frecuente en nifios que en nifias en una relacion de 4 a 1; sin embargo, en
la adolescencia y adultez no existen diferencias entre los géneros.
Asimismo, los pacientes con TOD como consecuencia a sus dificultades
sociales presentan problemas con el manejo de sus emociones que los llevan a
sufrir sindrome de depresion / ansiedad, un 20 % de los casos lo padece
(Barragdn, 2001 y Belsasso, 2001).

1.5.3 Trastornos Especificos de Aprendizaje

Se habla de dificultades de aprendizaje cuando un nifio tiene preservadas
sus capacidades intelectuales, no tiene ningin problema psicolégico y cuenta
con un ambiente adecuado que lo provee de oportunidades tanto académicas
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como culturales, no obstante, su rendimiento tiende a ser insuficiente, el cual
se debe a deficiencias en determinadas funciones. intelectuales, atencionales,
de memoria, sensoperceptivas, de integracidon auditiva o motrices. (Pefia-
Torres, 1987; Nieto, 1999 y Garcia, 2001),

Estos problemas se refieren a la incapacidad que el nifio/a tiene en la
adquisicién y manejo del lenguaje escrito o verbal, mientras su potencial
intelectual es normal y estos problemas pueden o no estar asociados a una
alteraciéon neuroldgica. Las dificultades especificas de aprendizaje se
clasifican de la siguiente manera:

-Dislexia
-Disgrafia
-Discalculia
-Dislalia

1.5.3.1 Dislexia

Es una perturbacion que se manifiesta por dificultades del aprendizaje en la
forma escrita del lenguaje, a pesar, de que la instrucciéon suministrada sea la
convencional, que la inteligencia sea normal y que existan oportunidades
socioculturales.  Esta alteracion impide que el individuo pueda llevar a cabo
una lectura adecuada, que omita o confunda las letras, se presenta deletreo al
momento de realizarla, tartamudeo en la lectura oral, dificultad para seguir los
renglones de una lectura, no respeta signos de puntuacién y no presenta
comprension de lectura, (“Qué es la dislexia”, 1999; Barragan, 2001; Oltra,
2001, Velasco, 2001 y Avila y Polaino-Lorente, 2002).

La dislexia es un trastorno genético que tiene antecedentes familiares, mas
de un 80% de los casos presenta un familiar (mujer) con el mismo problema;
es m 4s comiin en mujeres que en hombres la relacion e ntre g éneros es de
9al conpredominio femenino. Es una dificultad de por vida pero conun
tratamiento adecuado estas personas pueden lograr las metas de cualquier otro

individuo sin este problema (“Dislexia”, 2000; De Lima, 2001, Barragan,
2001). ’
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Los individuos con este trastorno conservan su capacidad auditiva y visual
a un nivel satisfactorio pero no pueden interpretar, recordar, diferenciar o
sintetizar sonidos de palabras, por lo que ven la p y la interpretan como q,
como escuchan una palabra la escriben, por ejemplo, le dictan gato, entiende
tato y asi lo escribe.  Presentan falta de rapidez en su lectura, no reconoce a
golpe de vista las palabras, falta de memoria visual, errores en el
ordenamiento de las letras, falta de ortografia, es asi que sus errores pueden
ser tanto al leer como al escribir. (Romeu, 1999; Milles y Milles, 1999 y
Nieto, 1999) Se debe a que tienen un desarrollo inapropiado de los conceptos
de lateralidad, alteracién de la psicomotrocidad, conocimiento deficiente del
esquema corporal, desorientacion espacio-temporal y trastornos de la
percepcion tanto a nivel auditivo como visual.

1.5.3.2 Disgrafia

La disgrafia consiste en un desorden en el aprendizaje y dominio del
trazado correcto de las letras, ya que se tienen fallas en el paralelismo de las
lineas, en el tamafio de las letras, en la presion de la escritura, en la separacién
de las palabras, por lo que pueden juntar una palabra con otra o bien hacer
separaciones entre las silabas de una misma palabra, colocan una letra por otra
(p por d), no respetan las lineas en su escritura, ademas de que presentan
deficiencia en los trazos de su escritura debido a alteraciones en su
coordinacién motora y tono muscular. (Garcia, 1998; Nieto, 1999; De Lima,
2001 y Oltra, 2001). Los nifios con este trastorno tienen un nivel de escritura
significativamente menor al esperado para la su edad y nivel escolar. Tiene
una mayor presencia en sujetos del sexo masculino con unarelacién de 2 a 1,

Asimismo, si dichas dificultades continiian agravandose dan paso a la
aparicién de la disortografia la cual se manifiesta por dificultades para el uso
correcto de las reglas de ortografia (Nieto, 1999, Oltra, 2001 y Soria, 2001).
1.5.3.3 Discalculia

La discalculia es un trastorno que consiste en presentar problemas en la
resolucién de operaciones aritméticas ya que se presentan errores de inversion,
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omisién y orden en la colocacién de los nimeros, dentro de las ecuaciones o
- bien, _en,eséritﬂra‘ide cantidades. (Milles y Milles, 1999, De Lima, 2001y
‘Barragdn, 2001) : L )

" 1.5.3.4 Dislalia

‘Las alteraciones anteriores pueden presentarse conjuntamente a la dislalia
la’ cual comprende problemas en el lenguaje como el de la articulacion de
fonemas afectando cualquier consonante o vocal, por lo que no puede
pronunciar un fonema especifico o varios; de ahi que se presente sustitucion la
cual consiste en remplazar el fonema que le es dificil pronunciar por otro por
ejemplo, quiero por quiedo, cama por tama. También se presenta la omisién
de letras o silabas como es el caso de carretera por caetera y caramelo por
camelo. Otro problema que se presenta es el de las inserciones donde al no
poder pronunciar una palabra le aumenta vocales en cualquier lugar de la
palabra como ratén por aratén, de la misma manera puede darse la distorsion
en la que se tiende a alargar el sonido del fonema que le es de dificil
pronunciacién, por ejemplo, gato por ggato.  Es asi que la gran mayoria de
estos nifios al presentar alteraciones en su lenguaje tienden a escribir del
mismo modo que hablan, es decir, incorrectamente. (De Lima, 2001; Celis,
2001 y Oitra, 2001).

1.5.4 Trastorno de Ansiedad/Depresién

La ansiedad es un padecimiento que se define como la manifestacion de
miedo y/o preocupacién ante una situacion ambigua, ya que no existe un
factor real presente que ponga en peligro la integridad fisica o psicolégica del
individuo, por lo que sus conductas no resultan funcionales, puesto que su
capacidad para tomar decisiones y actuar se ven disminuidas dando lugar a la
produccion de pensamientos negativos y reacciones fisiologicas que son mds
percibidas debido a su intensidad, esto genera una variedad de reacciones
como niveles altos de adrenalina, irritabilidad, fatiga, hiperactividad, baja
concentracion, tension muscular y alteraciones del suefio (Ostrosky-Solis,
2000; Barragan, 2001 y Lange, 2001).
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La Escala de ansiedad manifiesta en nifios-revisada, subtitulada como “Lo
que siento y pienso” (CMAS-R) a clasificado en tres rubros las
manifestaciones de la ansiedad; el primero se refiere a reacciones fisiologicas
que aluden a respuestas del organismo tales como dificultades del suciio,
nauseas y fatiga. Otro tipo de manifestacidn es inquietud/hipersensibilidad
que se refiere a la preocupacion obsesiva acerca de una variedad de cosas, la
mayoria de las cuales son relativamente vagas y estan mal definidas en la
mente del nifio, junto con miedos de ser lastimado o aislado de forma
emocional. El tercer tipo de manifestacion es preocupaciones
sociales/concetracién, que tiene que ver con la generacion d e pensamientos
distractores y ciertos miedos, muchos de naturaleza social o interpersonal, que
conducen a dificultades con la concentracién y la atencién (Reynolds y
Richmond, 1985).

En nifios que han sido diagnosticados con TDAH la ansiedad se presenta en
un 35 % de los casos, especialmente en los que manifiestan el subtipo
hiperactividad/impulsividad. La ansiedad se presenta con mayor frecuencia
entre las mujeres con una relacion de 3 a 1, dicha condicién aumenta en la
etapa de 1a adolescencia y la juventud. (Barragan, 2001).

Pero desafortunadamente la ansiedad no es un padecimiento que se presente
solo, sino que generalmente acomparia a la depresion, 1a cual se describe como
un padecimiento que esta relacionado con factores externos al individuo los
cuales alteran su equilibrio emocional (factores exdgenos), o bien, a factores
neurofisiolégicos (enddgenos), los cuales se dan por la falta de la produccion,
trasportacion o asimilacién de neurotrasmisores por lo cual el individuo no
puede tener una adecuada interpretacion y relacion ante su ambiente. En el
caso de los nifios los factores exdgenos son los que resultan mas
frecuentemente como explicativos de la depresion infantil, debido a que la
aparicion de un acontecimiento o evento estresante puede descompensar la
conducta infantil, ya que los pequefios son mucho mas vulnerables puesto que
no cuentan con las habilidades y experiencias necesarias para enfrentar estas
situaciones, de ahi que genere pensamientos o sentimientos depresivos.

La depresion es un estado emotivo negativo de tristeza, llanto, de
emociones y situaciones que no pueden controlar y que al mismo tiempo le
generan al nifio culpa, inseguridad y desesperacion y sentimientos de
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insuficiencia y devaluacién por lo que su interés en su ambiente disminuye,
viéndose afectada negativamente su capacidad de disfrute y seguridad hacia s{
mismo y hacia los demas. Presenta cambios en su conducta y estado de
animo que lo limitan en sus interacciones interpersonales, afectando sus
sentimientos puesto que genera pensamientos negativos, a la vez que percibe
que es incomprendido y poco amado. (Portellano, 1989; Lang y Tisher, 1994 y
Rivas, 1995).

Las manifestaciones de la depresion se pueden dividir en dos rubros que
son sintomas fisioldgicos y sintomas psicolégicos. En los primeros
encontramos alteraciones del suefio (como ciclos irregulares de sueiio,
insomnio, despertares frecuentes y/o enuresis/encopresis); somatizacion
(variedad de dolores como: de cabeza, abdominales, musculares, vision
borrosa, mareo y nauseas); cambios de peso (aumento o perdida del mismo);
fatiga y cansancio frecuente; alteraciones psicomotoras (incremento de
actividad, incremento o disminucién de actividad intelectual por lo que se ve
afectada la capacidad de atencion) y labilidad emocional (cambios bruscos de
temperamento yendo de la alegria a una franca e inconsolable tristeza).

En los segundos se encuentran sentimientos de tristeza, de culpabilidad,
autoestima baja, percepcién negativa y desconfianza de las relaciones
interpersonales y del futuro, baja tolerancia a la frustracién lo que genera
irritabilidad y enojo, y ademas perdida de interés en actividades usuales
(American Psychiatric Association, 1994, Polaino-Lorente, 1988, Barragan,
2001, Lange, 2001, Alvarez, 2002 e Infante, 2002).

La depresion en los nifios en muchos casos puede darse de una manera
enmascarada, es decir, al no poder identificar y expresar sus sentimientos y
sintomas de manera verbal, su padecimiento tiende a ser expresado de manera
corporal, por lo que los sintomas somaticos aparecen. No obstante, en nifios
mayores y adolescentes las manifestaciones de depresion guardan gran
parecido con las manifestaciones de los adultos, por lo que, una manera de
detectarla han sido los autoinformes como lo es el cuestionario de depresion

para nifios (CDS) (Polaino-Lorente, 1988; Lang y Tisher, 1994 ¢ Infante,
2002).
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La depresion se encuentra presente en un 65 % de los casos de nifios con
TDAH, especialmente en el subtipo hiperactividad /impulsividad ( Barragén,
2001).

De este modo, es importante tomar en cuenta que cualquier nifio puede
presentar algin signo de los antes descritos tanto de ansiedad o depresion, sin
embargo, lo relevante de tomar en cuenta es la frecuencia e intensidad de las
manifestaciones, asi como el impacto que pueda tener en sus relaciones
sociales y en la personalidad del nifio, que de estar produciendo un deterioro
lo mas recomendable es consultar a un especialista.

1.5.5 Trastornos en la Coordinacién Motora

En los nifios con TDAH suele presentarse con relativa frecuencia (en 32 %
de los casos) problemas de destreza fisica, ya que cuentan con una deficiente
habilidad para organizar y coordinar sus movimientos tanto finos como
gruesos, por lo que suelen verse como lentos y torpes. Tales dificultades no les
permiten abotonarse la camisa, amarrarse los zapatos, recortar o tener una
buena caligrafia. Asi mismo en cuanto a movimientos gruesos suelen sufrir
frecuentes caidas, chocar o golpearse con los muebles, dificultas para
mantener objetos en las manos o para hacer ejercicios por lo que no pueden
intervenir adecuadamente en actividades colectivas, como juegos, por lo que
llegan a sentirse incapaces y/o son rechazados por sus iguales (Rebollo, 1980;
Gargantua, 1985; Pefia-Torres, 1987, Velasco, 1988; Rodriguez, 1994 y
Barragan, 2001).

1.5.6 Somatizacién

Las manifestaciones psicosomaticas son trastornos fisioldgicos los cuales
puede presentar un individuo a causa de las presiones ambientales o
personales que le son dificiles de resolver o expresar verbalmente, por lo que
en el cuerpo se generan desequilibrios los cuales podemos identificar en tres
tipos: trastornos del suefio, trastornos de la alimentacién y dolores referidos.
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1.5.6.1 Trastornos del Suerio

Estos pueden presentarse como dificultades para conciliar el suefio por lo
que tardan en dormirse y necesitan la compaiiia del algin adulto para poder
hacerlo, También algunos nifios despiertan durante la madrugada teniendo
problemas para conciliar el suefio nuevamente. Otros presentan despertares
frecuentes manifestando miedos nocturnos a causa de pesadillas o gran
inquietud. Ademds se puede observar en algunos casos la perdida de control
sobre el esfinter urinario (enuresis) o en el esfinter anal (encopresis), ¢n donde
cualquiera de las dos dafia gravemente la autoestima del nifio.

1.5.6.2 Trastornos de la Alimentacion

Estos se presentan en cuanto a la velocidad y cantidad de ingesta de los
alimentos, ya que puede ser de manera compulsiva debido a comer
rapidamente (devorar) o ingerir alimentos varias veces al dfa, lo cual ocasiona
un aumento de peso principalmente entre el género femenino favoreciendo en
la  etapa de adolescencia rechazo por la estructura corporal afectando la
autoimagen puesto que no coincide con su imagen ideal dando lugar a la
devaluacién.

Algunos otros comen despacio ingiriendo de este modo sus alimentos frios.
En este rubro también se encuentra la bulimia y la anorexia nerviosa
sobretodo en las adolescentes que tienen la obsesién de cuidar su imagen
corporal buscando evitar el aumento de peso a toda costa. (Barragan, 2001).

1;5;6.3 Dolores Referidos

Dentro de este tipo de padecimientos de estos padecimientos se encuentran
mas frecuentemente los dolores de cabeza y las contracciones musculares
llevando al organismo a un estado de tension o rigidez. Asimismo, se presenta
vomito o mareo, ardor y dolor estomacal, colicos, estreflimiento (Ostrosky-
Solis, 2000, De Lima, 2001 y Lange, 2001).
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Es de suma importancia seflalar que el Trastorno por Déficit de Atencién
con Hiperactividad no es la causa de las diversas comorbilidades antes
expuestas sino que se puede encontrar acompaiiado por alguna o todas, de ahi
que sea posible encontrar casos de nifios con TDAH solamente (casos puros),
casos donde se especifique un tipo de TDAH y alguna comorbilidad, o bien,
casos donde algin tipo de comorbilidad sea mayor y el TDAH sea menos
severo.

De este modo, la presencia de diversos trastornos puede complicar la
realizacion del diagnéstico debido a la similitud que guardan los sintomas, a
la vez que la tarea de establecer la relacién contexto-comportamiento-
consecuencias suele enredarse con el paso del tiempo, tal tema serd abordado
mas ampliamente en el capitulo referente al diagndstico y tratamiento del
TDAH. (Ver capitulo 2).

1.6 El Nifio con TDAH y su Ambiente.

Los nifios tienen como caracteristicas inherentes el ser muy activos,
alegres, impulsivos y tener interés por las cosas nuevas; sin embargo, en los
nifios que presentan TDAH estas caracteristicas son exacerbadas, por lo que
causan un e fecto abrumador en las personas que conviven conellosensus
diferentes ambientes, que para un nifio resultan ser la familia, la escuela y la
sociedad, experimentando asi diversos conflictos que se generan
independientemente de la presencia de alguna comorbilidad. Tales
conflictos generan en el 30 a 45% de estos nifios sintomas emocionales
significativos, lo cual agrega un factor negativo mds a la disminucion de su
atencioén y concentracién, ya que se da una leniificacion de las funciones
intelectuales que les acarrea un aumento en las consecuencias adversas que
tienen en su contra (Portellano, 1989).
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1.6.1 “Ambiente ‘Fiamiliar

El comportamiento de un nifio con TDAH se haCe presente desde
temprana edad por lo que se pueden originar diversos conflictos afectando la
relacién entre padres e hijo con TDAH.  Los padres por sy Parte generan
gran angustia, enojo y preocupacion por el futuro del nifio, a] ti€mpg que ven
frustradas sus expectativas, lo cual aumenta con las quejas del colegio y lo
comienzan a catalogar como incontrolable y lo toman como | Causg de todos
los problemas.

Asimismo, la vida social de la familia se ve afectada, Ya qu€ dejan de ser
invitados, se rehisan o temen asistir a eventos o situaciones que jmplican a
mas gente; por ejemplo, fiestas, citas con el médico, asistir al ¢ine, restaurante,
iglesia, club, etc. De ahi que, los padres experimentep cOhstantemente
irritabilidad, reaccionando con castigos verbales y fisicog hacia el nifio,
aunque posteriormente se sientan culpables y traten de ¢orfegir su error
déndoles todo lo que demandan, esta situacién complica €l problema ya que
no se le ofrecen limites claros al pequefio (Avilay Polaing-LOrente, 2002).
Por su parte el nifio se siente poco amado y culpable a pesar de que no
comprenda el motivo de las reacciones de molestia de log demgs (Trianes,
1999 y De Lima, 2001).

Otra forma de reaccion de los padres es minimizar 10S comentarios
negativos que diversas personas hacen de su hijo por lo que tjenden a justificar
los comportamientos inadecuados o culpan a otros, de ahi que vOluntariamente
se alejen de una vida social para proteger a su hijo del rechazo.  Tal actitud
en muchos casos es contraproducente ya que retraza la temprana deteccion y
tratamiento del TDAH.

En cuento a la relacidn del nifio que presenta TDAH con SUS hermanos se
ha encontrado que la mayoria de las veces es dificil por log cOnflictos que se
generan entre ellos principalmente por rivalidad (ocasionada por ganar las
atenciones y/o reconocimiento de los padres) y enojos, ya que el nifio con
TDAH al no respetar turnos, invadir espacios y reaccionar de forma impulsiva
provoca en sus hermanos confusion, frustracién y enOjo (AVila y Polaino-
Lorente, 2002).
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Igualmente, las relaciones familiares pueden estar cargadas de
incertidumbre y confusién debido a la variabilidad en su desempefio; por
ejemplo, un nifio con TDAH no puede mantener su atencién en clase, sin
embargo, pasa mucho tiempo jugando videojuegos, lo cual origina que los
padres piensen que sus dificultades en la escuela son voluntarias (American
Psychiatric Association, 1994). No obstante, cabe mencionar que el interés
por 1os videojuegos se debe a que estdn provistos de una gran cantidad de
estimulos agiles y novedosos, por lo que no se dispersa su atencién tan
facilmente (Belsasso, 2001).

1.6.2 Ambiente Escolar

La escuela marca el paso de una vida familiar a una vida social por lo que
es el segundo ambito enriquecedor para el desarrollo del nifio donde no tiene
garantizada la aceptacién sino que tiene que demostrar habilidades para
conseguirla mediante el cumplimiento de las conductas que se le demanda
como € s una actividad mas s edentaria, organizada, y con mayor atencién y
autocontrol, las cuales al no poseerlas el nifio con TDAH se ve facilmente
involucrado en diversos conflictos tanto en su rendimiento escolar como en su
comportamiento c on profesoresy ¢ ompafieros, no porque esta conducta sea
anormal, sino que es conflictiva por la frecuencia, intensidad e inoportunidad
con que se presenta. Esto se ve empeorado cuando se le expone a tareas que
exigen un esfuerzo mental sostenido, por lo que las experimentan como
desagradables, aburridas y aversivas, ya que carecen de novedad; sin embargo,
saben que dichas tareas son importantes, pero son incapaces de realizar un
esfuerzo constante para llevarlas a cabo (Smirnov, Rubinstein, Leontiev, 1960;
APA, 1994; Trianes, 1999 y Ostrosky-Solis, 2000y “Elroldelaescuela”,
2000 y Avila y Polaino-Lorente, 2002).

El nifio con TDAH frecuentemente presenta bajo rendimiento escolar, lo
cual no se debe a su capacidad intelectual, pues esta puede ser baja, normal o
alta como la de cualquier otro nifio, sino que se origina por su corta atencién y
conductas alternativas que frecuentemente son disruptivas en el aulaporlo
que no adquiere la totalidad de los conocimientos que se le intentan trasmitir;
esto sin contar los posibles trastornos de aprendizaje que pudiera presentar
(Kirby, 1992 y Avila y Polaino-Lorente, 2002).




32

Tal situacién acarrea que los nifios con TDAH sean no populares y suelan
ser. marginados del grupo - tanto por profesores como: por compaiieros, al
uempo, que tienen de ellos una mala opinidén con51derandolos como flojos,
tontos, ¢ espemales vagos y malos amigos.

Es asf que el nifio que presenta TDAH se siente incomprendido, rechazado,
inseguro, triste, poco merecedor de afecto e incapaz, ya que no puede
modificar por si mismo su comportamiento aunque se esfuerce, por lo que
canaliza su tension adoptando una actitud defensiva y agresiva, o bien, se aisla
viéndose desmotivado y con sentimientos de baja autoestima que al ser
mantenidos a través del tiempo pueden desembocar en un estado depresivo u
originar un trastorno de conducta.  Asimismo, pueden somatizar su tensién
viéndose a fectado su estado fisico (Bonino, 1984; V dzquez, et. alt,, 1997 y
Piedras 2001).

Ademas, hay nifios que generan una actitud negativa hacia la escuela por lo
que se rehiisan a asistir a ella o a realizar 1as labores escolares que consideran
como dificiles mediante una negaci6n abiertz o conductas alternativas como es
el manifestar diversos malestares (vomito, mareo, nausea, dolores corporales,
etc.) o realizar otras actividades para evadir sus responsabilidades académicas
como “intentar” hacer la tarea teniendo el televisor prendido, hacer la tarea
muy tarde para justificar el no terminarla, abusar del uso de aparados para la
realizaciéon de tareas como la calculadora mientras lo que se requiere es que
aprendan a multiplicar, entre otras (Trianes, 1999).

1.6.3 Ambiente Social

Los nifios diagnosticados con TDAH no solo ven afectada su vida escolar
y familiar, s ino también otros Ambitos, ya que en estos tienen que utilizar
capacidades motrices, de atencidn y socializacién, como es el poder practicar
un deporte o simplemente el jugar con otros nifios; al no ser capaces de
desarrollar estas capacidades se enfrentan a un constante fracaso y rechazo,
por lo que prefieren jugar con nifios mas pequefios, puesto que entre ellos no
se sienten evidenciados y pueden tener el control de la situacidn haciendo lo
que ellos desean y como lo desean, al tiempo que frente al parametro de

comparacion que establecen los mismos nifios, el nifio con TDAH se ve
beneficiado.
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Otra forma de reaccidn caracteristica de algunos nifios con TDAH esel.
aislarse evitando el contacto. social prefiriendo estar en su casa, y enlos .
momentos que es inevitable estar en una situacion soc1a1 llevan a: cabo un
juego solitario.

Las problematicas sociales se ven incrementadas debido que a los nifios
con TDAH se les dificulta comprender y adaptarse a las normas sociales ya
que no poseen un adecuado desarrollo de su juicio 16gico social, a la vez que
no pueden hacer uso de su sentido comun, lo cual se conjuga con su
incapacidad para reconocer las expresiones faciales de quienes les rodean, por
lo que no pueden establecer relaciones sociales adecuadas ganando la
antipatia de los demas. En esta inadaptacién social se involucra el ajuste
emocional del nifio por lo que su percepcion de la vida en grupo se ve afectada
negativamente, ya que no se siente parte de ninguno, se sabe rechazado y
carece de prestigio social (Novartis, 2001 y Barkley, Sin afio).

Por tanto, podemos observar que el nifio con TDAH no cuenta con un
espacio que le brinde contencion ante todas las situaciones adversas, por lo
que se encuentra expuesto a experimentar un circulo vicioso que puede tener
como origen su falta de atencidn, por lo que frecuentemente lleva a cabo
actividades inapropiadas para el tiempo y lugar en el que se encuentre,
cayendo asi en conductas disruptivas que tienen como consecuencia conflictos
con quienes le rodean ya sean padres, maestros o grupo de iguales.

Es asi que, el nifio con TDAH genera estrés y otro tipo de alteraciones
conductuales y emocionales, ya que al poseer un coeficiente intelectual
normal o arriba del normal es capaz de percibir su poca habilidad de
autorregulacion, de ahi que tema cometer errores y no cumplir con la
disciplina, lo cual le significa ser rechazado o castigado, viéndose de este
modo afectada su autoestima y sus relaciones sociales, por lo que aumenta su
falta de atencion continuando con el circulo vicioso; es asi que al crecer estos
nifios y llegar a la adolescencia presentan mayor tendencia al suicidio
(Barragan, 2001, Biederman, 2001 y Avila y Polaino-Lorente, 2002).

Se ha encontrado que los adolescentes hiperactivos son mds propensos a
abusar del alcohol u otra droga ya que les proporcionan un efecto sedante, es
decir, al ingerir una droga los niveles de neurotransmisores cerebrales se
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alteran y el adolescente se siente menos confundo, estd mas seguro de si
mismo y puede organizarse mejor. Otros riesgos que corren estos adolescentes
es el sufrir accidentes automovilisticos y/o llevar a cabo experiencias sexuales
riesgosas, teniendo como factores principales la inmadurez que les caracteriza
aunada a su impulsividad y el no anticipar las consecuencias de sus actos
(Avila y Polaino-Lorente, 2002).

Desafortunadamente el nifio que presenta TDAH al no ser detectado y
puesto en tratamiento, siguiendo este con constancia, no podrdi muy
probablemente superar sus incapacidades para lograr un adecuado desarrollo
personal, de ahi la importancia de que los adultos que se encuentran
vinculados de una u otra manera con los nifios desarrollen mayor sensibilidad
hacia con éstos, observando y evaluando lo que si pueden hacer en lugar de
prestar atencion a lo que no pueden hacer, puesto que las primeras
experiencias sociales y de valia personal influyen en gran medida en la vida
futura,

En resumen, el Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad
(TDAH) es el nombre que se utiliza actualmente para referirse a un trastorno
del comportamiento que se caracteriza por una dificultad generalizada para
regular la atencién, una actividad motora excesiva y una escasa capacidad de
reflexién; quienes lo presentan se muestran ante los demas con poca atencién
sostenida, movimiento constante y pobre autocontrol, dejandose llevar por sus
deseos, emociones o sus necesidades; estos problemas se pueden presentar a lo
largo de todo el dia y en cualquier lugar. El trastorno es variado y se
manifiesta de forma diferente en cada individuo. Tales déficits llevan a
retrasos en todos los aprendizajes, siendo mas afectados los de naturaleza
cognitiva, ya que estos precisan de mayor atencion sostenida relevante, es asi
que dentro de un ambiente académico se afecta negativamente el desempefio
de las personas con TDAH. Asimismo, su falta de regulacion emocional
les acarrea dificultades sociales, por lo que con frecuencia generan conductas
agresivas o estados depresivos. El TDAH en muchos de los casos presenta
otros trastornos asociados, lo cual se conoce como comorbilidades. Es
importante dar a conocer este tema para posibilitar su temprana deteccion y
brindar atencién tanto a los nifios que presentan TIDDAH, a sus padres y otros
adultos que se encuentran en constante relacién con ellos.




CAPITULO 2
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TDAH

2.1 Especialistas Encargados del Diagnoéstico.

El hecho de que un nifio presente faita de atencion y concentracion, o bien,
presente actividad excesiva, las cuales caracterizan al TDAH no significa la
presencia de éste, puesto que pueden existir diversas razones por las cuales no
se presta atencion y/o se tiene gran actividad; por lo que serin los
especialistas quienes se encarguen de realizar tal diagndstico,  El diagndstico
debe estar a cargo de un grupo de distintos especialistas en el drea para que se
puedan descartar otro tipo de enfermedades o trastornos que pueden generar
sintomas similares al TDAH (Barragan, 2001).  El grupo de especialistas
debe estar formado bédsicamente por:

- Pediatra: Ayuda a identificar problemas agudos o sistémicos.

- Neurdlogo Pediatra: Descarta otras enfermedades. Ayuda a pacientes
con TDAH

- Pa1d0p51qu1atra Descarta enfermedades psiquiétricas. Ayuda a
o -paclentes con TDAH. S

= .Ps1cologo o. Neuropsmologo Aplica pruebas para verificar el TDAH y
- »»deﬁne las areas de mayor dificultad.

2.2 Diagnéstico Diferencial.

~Los nifios suelen ser especialmente reactivos a las condiciones que viven
en su ambiente por lo que algunas situaciones en particular pueden generar
cambios en su conducta habitual. (Pefia-Torres, 1987; Portellano, 1989;
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Sanchez, Cantén-y Sevilla, 1997 y Velasco. 2001) Algunos de’los facloreu'k

que afectan la conducta de los nifios son:

- Alejamiento, enfermedad o muerte de alguna persona sngmﬁcanva

Los cambios frecuentes de domicilio.
Periodos cortos o variables de suefio.
Dificultades econdémicas de la familia. -
Dificultades serias irresolubles entre 1os padres‘(dworclo)
Nacimiento de un hermano. =
Presencia de adicciones en alguno de los padres 0 persona cercana
Violencia o abuso sexual o fisico. :
Presencia de algiin defecto fisico. ‘

Dificultades de socializacion por lo que se snente solo.

Ausencia o inconsistencia en las normas y reglas, en el hogar y/o
escuela.

Consentimiento excesivo por parte de los padres o maestros.
Autoritarismo de los padres o profesores.

El ser comparado con otras personas y sentirse en desventaja.

De igual forma existen trastornos que pueden confundir el diagndstico,

ya que guardan algunas similitudes, principalmente relacionadas con
problemas de atencién:

Retraso mental: No es una enfermedad, se trata de un rendimiento
intelectual i nferior de acuerdo al promedio esperado paralaedaddel
individuo, el cual se encuentra por debajo de 70 puntos en los rangos
que se marcan para la medicién del Coeficiente Intelectual (CI). En
este tipo de individuos su capacidad de atencion es limitada por lo que
no responden a los estimulos ficiimente; sin embargo este tipo de nifios
no son distraidos (Silva, 1984 y Wechsler, 1984),

Espectro autista: Este tipo de individuos presentan alteraciones para
socializar, para comunicarse (tanto de manera verbal y no verbal) y para
su motricidad gruesa, las cuales se traducen a no establecer contacto
visual, rechazar el contacto fisico, retraso en la adquisicion del lenguaje,
movimientos repetitivos y estereotipados como balancear el cuerpo,
abanicarse con las manos, asi como la carencia de gestos o intento de
comunicacidn con otra personas (Barragan, 2001).
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-. Sindrome de Guilles Tourentte: Es un trastorno neurobioldgico que se
caracteriza por multiples tics (motores y vocales) acompaiiados de
coprolalia (necesidad de expresar groserias en voz alta) y ecolalia
(repetir varias veces la misma frase). Los tics se inician con
movimientos complejos en el rostro y se extienden después a diferentes
extremidades; asi mismo presentan problemas de atencidn, acciones
autoagresivas y conductas compulsivas (Romeu, 1999, APA, 1994;
Barragan, 2001 y “Trastorno por Déficit de Atencidn con
hiperactividad”, 2001).

- Problemas de audicidn/visuales: Se refiere a alteraciones de la agudeza
visual y auditiva, por lo que no se pueden percibir ni interpretar
adecuadamente los estimulos. Aqui se pueden encontrar los problemas
de hipoacusia, miopia, etc. (Portellano, 1989 y Velasco, 2001).

- Retraso en el desarrollo: Implica un retraso considerable entre el
comportamiento de un individuo y lo que se espera de él de acuerdo a
su edad cronologica, tal atraso se puede encontrar en las areas de
socializacién , comunicacién o movimiento corporal, se puede observar
un bajo tono muscular, problemas de lenguaje, de memoria, de
atencion, etc.

- Epilepsia: se caracteriza por periodos de pérdida del estado de alerta
que pueden ir acompafiados o no por movimientos (convulsiones), esto
se debe a una descarga eléctrica anormal en el cerebro.  En los casos
que no se presentan convulsiones, es mas dificil poderla identificar ya
que se llega a considerar que el individuo “es muy sofiador” y distraido.

- Desnutricion: La inadecuada o falta de nutrientes origina un mal
desarrollo durante la infancia por lo que pueden verse disminuidas las
capacidades cognitivas y fisicas, de ahi que los nifios puedan mostrarse
apaticos, débiles, inactivos, con poca atencidon y disposicion para el
aprendizaje, etc. (Pefia-Torres, 1987; Portellano, 1989; Feldman, 1990 y
Cecil, 1991).

Por tanto, se necesita tener especial cuidado antes de poder hablar de un
TDAH, ya que para su diagndstico se debe tomar en cuenta en primera
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instancia que Ia falta de atencidn o actividad excesiva del nifio no tenga como
antecedente alguna situacion problematica en particular ni sea resultado de
alguno de los trastornos mencionados.

De igual forma, para iniciar el diagndstico de un posible TDAH se debe
contar con informacion de que los sintomas han sido observados antes de los
7 afios de edad, ademas deben presentarse con la mayoria de las personas en
los diversos ambientes donde interactia el nifio, durante un periodo
prolongado (minimo 6 meses) y a lo largo del dia (Biederman, 2001).

2.3 Evaluacién del TDAH

“'Las pautas a'seguir ' en la evaluacién de un paciente con la sospecha de

--padecer TDAH dependeran de las situaciones problematicas que se informen

. de cada caso, de ahi - la importancia de realizar un diagnédstico diferencial que
permita identificar las variables relevantes, pertinentes y su relacion funcional
existente entre ellas. La evaluacion debe incluir las siguientes areas:

-Fisiolégica
-Psicoldgica
-Pedagogica

2.3.1 Area Fisjologica

En esta d4rea se debe descartar la presencia de cualquier alteracidn
fisiologica en el estado general del nifio por 1o que los estudios que pueden se
recomendados de acuerdo a cada caso son la biometria hemitica que permite
conocer el nivel de hemoglobina eliminando la sospecha de anemia y de
intoxicacion por plomo en la sangre.  La tomografia de crineo y resonancia
magnética se realizara cuando se encuentren indicios de una probable
alteracion en el cerebro como es la epilepsia o alguna lesion.  También se
debe revisar 1a agudeza visual y auditiva.
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232 AréziPsicold'gica o

Rewsar esta area permite investigar factores de personalidad y la

percepcnén del nifio acerca de su ambiente y la problemética que experimenta,

~ definiendo si ésta ha causado alguna alteracién en él, ademiés de conocer los
L factores de mayor importancia, cémo se interrelacionan, cuiles son sus
"-consecuencias y como las afronta el nifio en el 4mbito familiar, escolar, social
L ‘iy personal

Del mlsmo modo, se puede definir si existe la presencia de algin otro
trastorno como depresidn, ansiedad, trastorno oposicionista desafiante, entre

. otros, los cuales necesitan ser tratados con algun tipo de medicacion.

233 Area Pedagégica

Esta area se evalia principalmente si existe fracaso escolar por lo que se
busca definir en el nifio la capacidad intelectual, nivel de desarrollo
madurativo-neurolégico, nivel curricular y sus diversas habilidades
sensoriales, motrices, lingilisticas y cognitivo verbales, ademas de conocer sus
habitos y habilidades de estudio.

El TDAH incluye diversas manifestaciones por lo que la evaluacién debe
ser de caricter multidimensional basandose en una historia clinica y
valoracién completa del nifio para poder diagnosticarlo y conocer si existen
otros trastornos o complicaciones que lo acompaiien (comorbilidades), o bien,
definir si la naturaleza del problema planteado se debe a otras causas que no
incluyan la presencia del TDAH.

Es asi que la evaluacion debe permitir conocer algunas caracteristicas de la
persona y sus circunstancias, con el fin de tomar decisiones acerca de ella o
con ella y de intervenir positivamente en su vida en base a la elaboracion y
practica de un programa multidisciplinario.

Los recursos necesarios para llevar a cabo una evaluacién son:

- Entrevista con los padres: para recabar informacion del nifio con
probable TDAH referente al embarazo, parto, desarrollo evolutivo,




estado de salud en general, antecedentes de enferrhedades familiares,
situacion familiar, estilo educativo de los _padres, - relacién con
hermanos, otros familiares, comparieros y amlgos, historial académico y
habitos de comportamiento.

- Entrevista con profesores: se busca conocer. historial académico,
rendimiento escolar actual, areas que se identifican como problematicas,
relaciéon con compafieros, amigos y - figuras de autoridad,
comportamiento durante la clase y percepcxén que se tiene acerca de la
relacnon padres-hijo.

- Observacion directa del nifio en su ambiente:- identificar deficits y/o
excesos en su conducta, tomando en cuenta su frecuencia e intensidad.

- Entrevista con el nifio: conocer la percepcién del nifio con respecto a su
ambiente y la problemaética que vive, asi como evaluar sus habilidades y
capacidades intelectuales, sociales y para el estudio.

Para lo anterior se utilizan cuestionarios y entrevistas semiestructuradas
para padres, maestros y otras personas que interactiien frecuentemente con
el nifio, pruebas e standarizadas y proyectivas, o bservaciones directas del
nifio en su ambiente, sesiones clinicas de juego y escalas para evaluar el
grado de inatencién, hiperactividad e impulsividad, asi como sus
habilidades y estado emocional (Guevremont, DuPaul y Barkley, 1990,
Kirby y Grimley, 1992; Barragan, 2001, Neuwirth, 2001 y ;Qué es el ADD
y el ADHD?, 2001).

Cabe sefialar que la evaluacion y diagndstico temprano en la vida de un
nifo hard que se inicie una intervenciéon de tratamiento adecuado de
manera oportuna, lo cual proporciona un pronéstico mas favorable, ya que
se podran evitar impactos negativos en la estructura de su personalidad.
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2.4 Tratamientb para el TDAH.

Si al finalizar el proceso de evaluacion se concluye que un nifio presenta
TDAH lo mas recomendable es iniciar un tratamiento, el cual se debe llevar a

: _jcab'o de manera multidisciplinaria, dado que el TDAH trastoca todas las areas

“de la vida donde ninguna es mas importante que otra, por lo que se tiene que
evitar caer en el error de intentar resolver inicamente el factor mas cadtico.

“El- tratamiento debe ser disefiado tomando en cuenta los aspectos
personales de cada nifio; no obstante, existen lineamientos generales que son
‘tomados en cuenta para brindar el apoyo, los cuales son:

_=Aspecto emocional

" ~Aspecto pedagdgico
-Aspecto farmacoldgico
-Aspecto familiar
-Aspecto escolar

2.4.1 Aspecto Emocional

Debido a que los nifios con TDAH presentan alteraciones emocionales y
conductuales es de vital importancia que cuenten con apoyo de una
psicoterapia encaminada a mejorar su percepcion de si mismo (autoestima), su
lenguaje verbal y expresivo, su habilidad para adaptarse a la convivenciay
normas sociales, comprender el trastorno que vive, analizar, modificar los
pensamientos negativos, sus sentimientos y su comportamiento para de esta
forma adquirir autocontrol y una adecuada adaptacién. (West, 2000 y
Barragén, 2001 y Neuwirth 2001).

De los distintos enfoques que se utilizan en la terapia del TDAH se han
encontrado resultados favorables en el enfoque cognitivo-conductual como
medio para que los nifios mejoren su comportamiento y calidad de vida. En
este sentido Isoon (2001) examind a dos grupos de nifios que presentaban
TDAH, de los cuales sélo uno recibid entrenamiento en soluciéon de
problemas, encontrando que aquellos nifios que recibieron el entrenamiento
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obtuvierorr un mejor resultado en velocidad, presion, concentracién y
autocontrol en una tarea, por lo que concluyé que el entrenamiento en
solucién de problemas es una técnica psicoeducativa eficaz para incrementar
las habilidades atencionales y atenuar comportamientos disruptivos en nifios
con diagnéstico de TDAH. Asimismo, se ha encontrado que la eficacia
de la terapia cognitivo-conductual incrementa si se combina con el tratamiento
farmacoldgico (Biederman, 2001 y “Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, 2001 y Avila y Polaino-Lorente, 2002).

2.4.2 Aspecto Pedagdgico

En base a una terapia psicopedagdgica se busca que el niiio experimente
una nueva forma de aprendizaje, que le ayude a estimular sus procesos
cognitivos débiles, desarrollandolos hasta el punto que se requiere conforme a
su edad cronoldgica. La duracién de este tratamiento puede no ser
especifica ya que dependera del tipo de deficiencia encontrada, de su
severidad, de 1a reaccidn d el nifio al tratamiento y de su edad cronolégica,
pues mientras mas pequefios son los nifios es menos compleja la demanda
académica que enfrentan. (Barragan, 2001 y Celis, 2001 y Avila y Polaino-
Lorente, 2002).

2.4.3 Aspecto Farmacologico

Como parte del programa terapéutico se encuentra indicada la
farmacoterapia, 1a c ual consiste en administrar al nifio algin medicamento
que le ayude a alcanzar un efecto normalizante en su estado neuroquimico,
que lo prepare para poder lograr la adquisicion y desarrollo de pautas de
comportamiento funcionales, al tiempo que facilita su aprendizaje escolar
debido a que reduce su distractibilidad, sus conductas hiperactivas-impulsivas,
su inestabilidad emocional e incrementa sus periodos de atencidn, de ahi que
se pueda ver mejorada su autoestima y su funcionamiento social y familiar.

La prescripcién del medicamento, su dosis y supervision la lleva a cabo
un especialista en neurologia pediatrica o un paidopsiquiatra, los cuales
previamente evaluaran la conveniencia de que se le administre un farmaco al
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nifio, por lo que toman en cuenta la cronicidad y gravedad de los sintomas ya
que no_todos'los nifios que presentan. TDAH son: ‘candidatos @’ tomar un
medlcamento (Velasco, 1988; Biederman, 2001 Brown, 2001 y Belssaso B

2001).

' Dentro de los medicamentos mas utlhzados en el tratamlento del TDAH se
. encuentran los psicoestimulantes, los antidepresivos triciclicos, agonistas alfa
adrenérgicos, nootrépicos y antiepilépticos.

Psicoestimulantes: En este grupo se encuentra el clorhidrato de
metilfenidato (Ritalin), el cual resulta ser el mas utilizado debido a que
causa mayores efectos positivos en gran cantidad de nifios que lo
toman, siento el mas tolerado.  El Ritalin es un estimulante ligero del
sistema nervioso central, regula la produccion de los neurotransmisores
mejorando el flujo y la utilizacién de la dopamina, logrando asi activar
el sistema de atencidn, concentracion y el proceso de aprendizaje,
reduce la hiperactividad (tanto en movimiento como en habla excesiva),
refuerza la motivacion, mejora el rendimiento en las tareas
disminuyendo el tiempo en su realizacién y mejora el autoestima, por lo
que el nifio puede descubrir su verdadero potencial. Los efectos
adversos que se han reportado son nerviosismo, insomnio, dolor de
cabeza, tics o temblores, falta d e apetito, nauseas, taquicardia, fiebre,
ronchas en la piel, dolor de articulaciones, caida del cabello y en menor
medida visién borrosa (Renshaw, 1974; Taylor, 1986, Johnson, Rasbury
y Siegel, 1992; Uriarte, 1999; Barragan, 2001; Biederman 2001 y
Neuwirth, 2001).

Antidepresivos ftriciclicos: Aqui se pueden distinguir diferentes

medicamentos como la imipramina (Tofranil), amitriptilina,
crorimipramina (Anafranil), desipramina, notriptilina, amoxeapine,
maprotilina. A estos medicamentos se les considera de segunda

eleccion en el tratamiento del TDAH en la edad pediatrica, ademas este
tipo de medicamentos son indicados parael tratamiento de trastornos
como: eneuresis, de presidn, tics. Sindrome de Tourette, trastorno de
ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de panico, fobias
escolares, ansiedad, y cefalea crénica o migrafia. Este tipo de
medicamentos son recomendados en el TDAH cuando el déficit de
atencion y la hiperactividad son leves y / o si se encuentra acompaiiado
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de baja estabilidad emocional, impulsividad, signos de ansiedad,
cefalea, trastornos del suefio, alimentacion compulsiva o eneuresis.

Los antidepresivos pediatricos al encontrarse en el organismo
incrementan las acciones de las aminas cerebrales (sustancias activas
como dopamina, norepirefrina y serotonina) ya que bloquea la
destruccion y regula la liberacion de estas sustancias, u origina que las
neuronas disminuyan su estabilidad por lo que pueden tener un
funcionamiento mds adecuado, de ahi que las manifestaciones del
TDAH. Los efectos adversos que se pueden tener con la ingesta de
triciclicos sélo son a corto plazo como: boca seca, vision borrosa,
retencion urinaria, estrefiimiento, aumento de peso (Renshauw, 1974;
Johnson, Rasbury y Siegel, 1992).

Agonistas Alfa anoradrenérgicos (clonidina y guanfacina): Estin
indicados para el control de la impulsividad en pacientes preescolares,
en pacientes con TDAH, trastornos de ansiedad, trastornos del suefio,
tics, conductas disruptivas (agresividad), trastorno opocisionista-
desafiante. Los agonistas alfa adrenégicos se utilizan en el TDAH
para regular sintomas de distractibilidad e hiperactividad de leve a
moderada, pobre concentracion impulsividad, trastornos de suefio
(inquietud nocturna), agresividad y comportamiento oposicionista
desafiante que acompaiia al TDAH. El efecto directo que tienen estos
medicamentos se realiza sobre los sistemas neurotransmisores
noradrenérgicos  produciendo  efectos  indirectos sobre la
neurotransmision de la serotonina y la dopamina; por lo tanto se
observa una regulacion del comportamiento.  Estos medicamentos se
encuentran contraindicados en pacientes que presentan sintomas o
enfermedades cardiacas (alteraciones de la frecuencia cardiaca y
arritmias). Los efectos adversos mds comunes son boca seca, mareo,
vértigo, suefio, debilidad y fatiga por lo general se presenta de manera
pasajera durante los primeros dias de la medicacién (Uriarte, 1999 y
Barragan, 2001).

Notrdpicos. Piracetam (Nootropil): El piracetam facilita los procesos de
aprendizaje, atencion, concentraciéon y memoria, es indicado para tratar
la falta de atencion, cortos tiempos de atencidn, trastornos de lenguaje,
hiperactividad leve, disgrafia y dislexia. = Este medicamento tiene dos
vias de actuacion en la primera se encuentra la modulaciéon de la
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neurotransmicion, regulando la entrada-y salida de sustancias activas a
la neurona, ayudando a regular su actividad.> " Por otro lado mejora la
circulacién cerebral logrando oxigenar. mejor las terminaciones

- nerviosas por lo que se tiene una mayor cantidad de energia que
refuerza el funcionamiento neuronal. “Esta contraindicado para
pacientes que padecen del rifion. Dentro de los efectos adversos se
encuentran la presencia de agitacién, irritabilidad, trastornos del suefio,
nerviosismo y dolor de cabeza, siendo los mas comunes el nerviosismo
y el aumento de peso junto con el dolor estomacal y estrefiimiento.

Medicamentos antiepilépticos: Algunos de los medicamentos que se
utilizan para el control de las crisis epilépticas han demostrado ser
eficaces en el control de sintomas como la hiperactividad, impulsividad
y agresividad, de estos firmacos los mas utilizados en pacientes con
TDAH son: el valproato semisddico (Epival) y la carbamazepina
(Tregretol). El primer medicamento se encuentra indicado para
pacientes que presentan TDAH con asociacién de algin o algunos
trastornos como: impulsividad, alteraciones electroencefalograficas,
agresividad deficit de atencién secundario a un tipo de epilepsias
denominado ausencias (presencia de eventos sin movimiento
caracterizado por la alteracién en el estado de conciencia, con duracién
de pocos segundos y que se presenta varias veces al dia) o en crisis
epilépticas parciales y migrafia asociada al TDAH. El valproato
semisddico tiene dos mecanismos de accién, por una parte regular la
entrada de sustancias que activan a la neurona y por otro lado aumenta
las concentraciones cerebrales GABA (neurotransmisor que actia
disminuyendo la actividad de la neurona); esto da como resultado que la
neurona esté mas tranquila dificultando su proceso de accién de manera
anormal, El medicamento no debe administrarse a personas que
presenten sintomas o enfermedades del higado, hipersensibilidad para
alguna forma de valproato y enfermedades de la sangre.  Dentro de
los efectos adversos mads frecuentes se encuentran suefio,
irregularidades menstruales, edema periférico y caida del cabello; si se
toma una dosis alta se presenta temblor, aumento de peso, dolor de
estdmago y nausea. Por su parte la carbamazepina (Tregretol) y
oxcarbamazepina (Trileptal) son medicamentos que se utilizan en
primera instancia para tratar la epilepsia, neuralgia del trigemino (dolor
en la cara) y alteraciones de conductas anormales (impulsividad). La
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oxcarbamazepina es un derivado modermo de la carmabamezepina que

_tiene la ventaja de provocar menos efectos secundarios por lo que puede
darse una mejor tolerancia y apego al medicamento, La
carbamezepina es el medicamento de segunda linea para el tratamiento
del TDAH que tiene asociaciones con otros transtornos como
impulsividad, TDAH con alteraciones electroencefalograficas y déficit
de atenci6én secundarios a un tipo de epilepsia denominado parciales
(presencia de eventos con o sin movimiento caracterizados por una
alteracion en el estado de conciencia lo cual tiene una duracion de
segundos a minutos). El medicamento reduce significativamente la
activacion de la neurona al estabilizar la entrada de sustancias a la
célula cerebral, manteniéndola en un estado de “tranquilidad”.
Algunos de los efectos adversos son sedaciéon, marcha tambaleante,
vértigo, nauseas, vomito, baja de plaquetas, ronchas y leucopenia
(disminucion de las defensas del organismo) (Velasco, 1988; Sanchez,
Cantén y Sevilla, 1997; Uriarte, 1999 y Barragan, 2001).

Los medicamentos sin duda ayudan a controlar en gran parte los sintomas
del TDAH proporcionandole al nifio la disposicion hacia el aprendizaje en
general; sin embargo, no pueden compensar las deficiencias educativas y
vivenciales que pudiera tener, ni desaparecen las experiencias negativas
del pasado, es asi que para resolver el rezago académico y las
repercusiones emocionales, es importante que la terapia farmacologica esté
acompaifiada de otras terapias que brinden al nifio oportunidades de
aprendizaje (escolar, cognitivo, emocional y social).

2.4.4 Aspecto Familiar

El trabajo de este aspecto tiene como primera instancia el sensibilizar a los
padres con respecto a la condicion de su hijo que presenta TDAH,
concientizandolos de su responsabilidad y participacion en el tratamiento de
este, de modo que se mantengan informados sobre el proceso y avances que
tenga el nifio en sus diferentes terapias y asi lograr cada vez mayor
comprension del mismo y fomentar que los padres desarrollen respuestas
apropiadas ante los nuevos patrones de conducta que el nifio pueda mostrar.
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.En este' ambito se proporciona a los padres asesorias o uri entrenamiento
conductual detallado para que puedan aprender a identificar, modificar y
adaptar sus reacciones a la conducta tanto deseable como inaceptable que
presenta el nifio con TDAH, de forma que aumente la primera y disminuya la
segunda para esto se recomienda reducir o eliminar factores de riesgo e

. implementar y/o aumentar los factores que permitan un mejor desarrollo en el
“nifio; por ejemplo, se recomienda hacer algunos cambios en el entorno,
establecer y cumplir reglas y limites, organizar las actividades familiares y las
del nifio, entre otras (Garcia y Magaz, 2001).

De no ser suficiente lo anterior se recomienda psicoterapia familiar para
que puedan ser trabajados los desajustes de la dindmica familiar favoreciendo
los canales de comunicacién y convivencia entre los miembros del grupo
disolver las fuentes del conflicto entre ellos (Barragén, 2001).

2.4.5 Aspecto Escolar

En muchas escuelas los grupos son muy grandes, por lo que los profesores
se ven presionados por la dindmica del grupo, el programa académico y los
propios padres, debido a esto en muchas ocasiones tienden a dejar a un lado al
nifio que presenta alguna dificultad como es el caso del TDAH, por ello es
importante sensibilizar y mantener informados a los profesores de las distintas
problematicas que pueden observar en el aula para que puedan ser capaces de
identificarla, dar aviso y canalizar hacia algin especialista al nifio con
dificultades.

Se busca que los profesores puedan recibir apoyo del profesional a cargo
del tratamiento del nifio con la finalidad de que conozcan las limitaciones y
habilidades con las que cuenta éste, y lograr que el profesor le provea de
opciones y oportunidades para incrementar y desarrollar sus capacidades, por
medio de disminuir en la medida de lo posible los factores distractores,
incrementar los estimulos en la exposicion de un tema, estimular la
convivencia del nifio con sus compaiieros, promover situaciones donde el nifio
pueda revalorar su imagen ante si mismo y el grupo, etc. (Barragédn, 2001,
Grau, 2000).
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En resumen, el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
(TDAH) presenta una gran variedad de signos y sintomas ademas de otros
trastornos asociados, por lo que su diagndstico no es una tarea ficil, ya que los
sintomas de inatencidn, hiperactividad e impulsividad pueden deberse a varios
factores, de ahi que el diagndstico requiera de un trabajo multidisciplinario
con el que se descarten factores circunstanciales (divorcio de los padres,
nacimiento de un hermano, dificultades econdmicas, violencia intrafamiliar,
defectos fisicos, etc.) que afectan la conducta de los nifios; o bien, trastornos
que presentan caracteristicas similares al TDAH como retraso mental, espectro
autista, sindrome de guilles tourentte, problemas de audicion/visuales, retraso
en el desarrollo, epilepsia o desnutricién.  La evaluacion se debe de hacer en
base a un diagndstico diferencial que brinde las pautas para identificar las
variables relevantes, pertinentes y su relacion funcional existente entre ellas.
Esta debe incluir el area fisiolégica, psicologica y pedagdgica. Si se
confirma la presencia de un TDAH lo mas recomendable es iniciar un
tratamiento disefiado para los aspectos personales de cada nifio; no obstante,
los lineamientos generales que se deben de incluir son el aspecto emocional,
pedagdgico, farmacolégico, familiar y escolar. Asimismo, es importante
que se cuente con el apoyo de los maestros y de la propia familia para lograr
del nifio la mejor disposicion y cooperacion.

Las experiencias de un nifio dentro del colegio llegan a ser muy
significativas en su desarrollo integral, por lo que los profesores a cargo del
grupo al tener mayor interaccidn con los alumnos pueden contribuir
significativamente al éxito tanto académico como personal de los nifios con
TDAH dentro del ambito escolar.  Es asi que se considera necesario otorgar
a los profesores habilidades que permitan que su tiempo y esfuerzo sea mas
redituable, guiandolos hacia una planificacion del conocimiento que pueden
tener de sus alumnos convirtiendo sus observaciones en una fuente muy
valiosa de informacion para ser usada con los padres de familia y en la
relacion con los especialistas que se ocupan del TDAH.

Este trabajo proporciona informacion suficiente acerca del Trastorno por
Déficit de Atencidn con Hiperactividad que posibilitara adoptar una posicién
mds positiva para su atencion; al tiempo, que se pone especial énfasis en
proveer a los profesores de nivel primaria de una escala y lineamientos para la
realizacion de observaciones que los apoyen en la deteccion dentro del aula de
nifios con probable TDAH y puedan contribuir a su canalizacion.
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CAPITULO3

DETECCION DEL TDAH
DENTRO DEL AMBITO ESCOLAR

Debido a la alta incidencia del TDAH en la poblacion infantil y teniendo en
cuenta que sus manifestaciones se hacen mas evidentes en el ambito escolar
los profesores enfrentan diversas problematicas que sobrepasan su labor
docente, por lo que tienen la necesidad de buscar alternativas que les permitan
solucionar las dificultades dentro del aula, no obstante, en algunos casos esto
no resulta efectivo por lo que tienen que considerar la opcidn de pedir apoyo a
alglin especialista.  De ahi, la importancia de que cuenten con herramientas
que les ayuden a comprender las conductas disruptivas de los nifios para que
puedan canalizarlos con los especialistas adecuados y de este modo
contribuyan al desarrollo integral de sus alumnos.

El conocimiento que se tiene del TDAH en la actualidad es muy amplio,
existiendo lineamientos para su diagndstico y diversos instrumentos para
evaluar sus manifestaciones; sin embargo, su utilizacién dentro del ambito
escolar no resulta conveniente, ya que la labor delos docentesno eslade
diagnosticar o definir lo que le sucede al nifio, pero si pueden fungir como
enlace para que los nifios con problemas comportamentales reciban apoyo,
previniendo complicaciones mayores para si mismo y para la sociedad.
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Escala para la Deteccién det TDAH en el Ambito Escolar

La escala que ha continuacion se plantea fue disefiada pensando en que los
profesores cuenten con un instrumento ttil y practico para que puedan detectar
y canalizar los posibles casos de TDAH a la institucién adecuada.

Descripcion general.

Nombre de la escala: Escala para la deteccién del TDAH en el ambito
escolar. el ‘

Aplicacién: Individual (para el profesor del nifio a evaluar).

Duracién: 10 minutos.

Ambito de aplicacién: De 6 a 12 afios (1° a 6° de primaria).

Material: Formato del cuestionario para el profesor.

Objetivo: Deteccion de las manifestaciones del TDAH

en el ambito escolar.

Descripcién de la escala,

Para la construccion de la escala se retomaron los 7 rubros
comportamentales que Avila y Polaino-Lorente (2002) sefialaron como los
rasgos de conducta caracteristicos de los nifios con TDAH los cuales son:

Atencidn
Impulsividad
Hiperactividad
Obediencia
Habilidades Sociales
Aprendizaje
Afectividad

Los rubros se han definido operacionalmente, para contar con un mayor
entendimiento de ellos:
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Atencion: Deﬁcut para seleccnonar un estlmulo mhlbnendo otros ‘que son: -
irrelevantes tanto internos como “externos, de acuerdo al. mteres y neceSIdades‘
del individuo, por Io que no- adqulere un’ aprendxzaje adecuado ‘de sus"
vivencias. ; i e ;

Impulsividad: Dlﬁcultad para regular sus reacclones por lo que actuan de ,
. manera inmediata sin poder predecir las consecuenmas de sus actos : 5

Hzperactzvzdad Estado de movilidad excesiva y permanente no necesana :
desorganizada y cadtica.

" Obediencia: Dificultad para adaptarse a las reglas sociales e indicaciones
de quien tiene un rol de autoridad, por lo que se muestran desaﬁantes
negatwos, irritables y no cooperativos.

Habilidades Sociales: Conjunto de conductas socialmente aceptadas
mediante las cuales se puede obtener adaptacién a una situacién, no
Jincurriendo en la agresividad o actuar de manera pasiva.

Aprendizaje Incapacidad que el nifio tiene en la adquisicién y manejo del
lenguaje: escnto o’ verbal, mientras su potencial intelectual es generalmente

S Afectlvzdad Nece51dad de atencién, reconocimiento, aprobacién y afecto
de los demas,

~'La escala estd constituida por 22 items, perteneciendo 3 indicadores a cada
uno de los 7 rubros. Los indicadores fueron definidos en funciéndela
dindmica grupal para que sean de facil observacién para el profesor, es decir,
se consideraron conductas disruptivas que no facilmente pasan
desapercibidas, ya que interrumpen la labor del profesor o la del resto del
grupo, De este modo, no se necesita emplear un tiempo especial para
recabar la informacién que permita contestar la escala sino s6lo hacer un
ejercicio de memoria.

Los indicadores de cada rubro estin entremezclados para-reducir la
tendencia al aburrimiento y/o el dar respuestas por inercia. A continuacién
se presentan los items distribuidos por rubros:
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Rubro | Atencion

22, Frecuentemente cuando se da una exphcacmn no mannene contacto visual
hacia el profesor.
1.

Frecuentemente cuando se dmge aétno emxte alguna respuesta, pareclera '
no escuchar, :

16. Frecuentemente no termma
en otras actividades.

9. Frecuentemente olvida o no encuentra materlales necesar\os para el trabajo

ba _]OS escolares, ya- que se. mvolucra.

escolar.

Rubro 2: Impulsividad

15. Frecuentemente interrumpe la clase con preguntas o comentarios no
relacionados con el tema que se esta tratando.

6. Frecuentemente responde de manera incorrecta a las preguntas antes de
que se hayan terminado de formular.

11. Frecuentemente no respeta tumos y no tolera perder.

Rubro 3: Hiperactividad

10. Frecuentemente se levanta de su asiento sin motivo aparente.
3. Frecuentemente conversa con sus compaiieros durante la clase.

21. Frecuentemente se mueve en su asiento, cambiando de postura,
moviendo brazos o piernas,

. Rubro 4: Obediencia

17. Frecuentemente manifiesta desacuerdo o malestar ante las indicaciones
del profesor.
5. Frecuentemente cuestiona, reta o no sigue las indicaciones del profesor.

12, Frecuentemente sigue las indicaciones del profesor por un corto tiempo o
solo bajo supervision.
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Rubro 5: Habthdades soczales

20. Frccucntemente sus compaﬁeros se quejan de é1.
‘4. Frecuentemente tiene dificultades para las actividades grupales.
13. Frecuentemente dxscute y pelea por cualquxer cosa.

Rubro 6: Apreﬁdizaje

8. Frecuentemente necesita de explicaciones extras.
2. Frecuentemente sus trabajos presentan un aspecto sucio.
19. Frecuentemente presentan altibajos en su rendimiento escolar.

Rubro 7: Afectividad

18. Frecuentemente muestra cambios bruscos en su estado de danimo.
14. Frecuentemente muestra actitudes de un nifio de menor edad.

7. Frecuentemente busca la atencién y simpatia del maestro y/o de sus
compafieros.

Aplicacién y puntuacién.

El cuestionario deberd ser contestado por el profesor del nifio. Las
instrucciones estén impresas en la parte superior del cuestionario e indican:

“Responda a cada una de las conductas descritas marcando con un circulo la
opcién que corresponda; marque la palabra “Si” si el alumno presenta la
conducta descrita y si no la presenta marque la palabra “No”. Solo debe
marcar una opcidn para cada una de las conductas descritas”. o

Cada respuesta afirmativa equivaldra a un punto; a partir de 14 puntos sera b
considerado un puntaje significativo ya que corresponde al 63.63 %. Si el
puntaje obtenido es de entre 10y 13 puntos (equivalente al” 45.45% y
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59.09%) es recomcndable que se observe durante’ |- mes mas al- nifio para
conocer si su comportamiento muestra algin cambio que indique con mayor
precision la probable presencia del TDAH.

La informacién recabada con la escala es un primer paso en la
canalizacidén y ayuda que el profesor puede brindar al nifio. Asimismo se
puede complementar esta informacion realizando o bservaciones d irectas d el
nifio dentro del aula para dar un informe de mayor precisién a los padres y al
especialista que tome a su cargo el caso; de ahi que a continuacion se brinde
un breve manual para la realizacién de dichas observaciones.
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Manual para la Realizacién de Observaciones del Nifio con TDAH
dentro del Ambito Escolar

Objetivo.

Los lineamientos que ha continuacién se describen tienen como finalidad
contribuir a 1a unificacion de criterios en cuanto a las observaciones y
comentarios que 1 os profesores puedan hacer d e un nifio c onsiderado c omo
“diferente a sus compaiieros” buscando que sean lo mas objetivos posible y
logrando asi mayor credibilidad a nte los padres y la sensibilizacién de los
mismos para que puedan aceptar y comprender que es necesaria la valoracion
psicopedagdgica de su hijo.  Asimismo, se busca que sirva como vinculo de
comunicacién entre profesores y los especialistas que pueden realizar el
diagndstico del nifio con TDAH.

Usuarios.

El manual estd diseflado para ser utilizado por los profesores que se
encuentran a cargo de un grupo escolar, ya que el tiempo de contacto que
tienen con los alumnos es mayor que el de cualquier otra persona en el
colegio.

Lugar de aplicacién.

Las observaciones se deben de realizar dentro del salén de clases y area de
recreo, puesto que las conductas caracteristicas del TDAH no sélo se
manifiestan en una situacién formal de ensefianza-aprendizaje.

Consideraciones generales.

Al realizar las observaciones se debera tomar como parametro la
frecuencia de las conductas disruptivas del nifio en observacién en
comparacidn al resto de los nifios del aula, no perdiendo de vista que en todos
los nifios es inherente su gran actividad y curiosidad debido al interés que les
causa c onocer su ambiente s6lo que en los nifios con TDAH la inatencién,
hiperactividad e impulsividad son la regla y no la excepcion.
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Como I‘equSltO previo al inicio de las observaciones; es: n’écesario,;
comprobar que el nifio cuenta con un periodo de habituacion de al'menos un. i
mes 'y medio con el profesor que lo observara y su grupo de compafieros para’ i
~‘que_cuente con un antecedente del nifio que lo lleve a consxderar como
fnecesana la reahzacmn de observaciones estructuradas.

Para ]a reallzacxon de las observaciones es necesario que se ome en cuenta
lo que se ha considerado en este trabajo como:

- Conducta Disruptiva en el colegio: Conductas que: mterﬁeren para
llevar a cabo interacciones sociales adecuadas y/o en el desempeifio de
las tareas escolares propias o de quienes le rodean (compafieros y
profesor).

Las observaciones recabadas serdn un cimulo de informacién badsicamente
cualitativa que permitirdA una comunicacion mas objetiva y libre de
estigmatizacion de lo nifios que presentan conductas disruptivas en el colegio,
permitiendo asi ahorrar tiempo y esfuerzo en la canalizacion y diagndstico de
estos nifios, ademads de aumentar las oportunidades del equipo de especialistas
para atacar el problema.  De ahi, que la informacion aqui vertida no sea una
fuente que les permita a los profesores realizar ellos mismos un diagnéstico.

Observaciones.

Descripeidn de 1a conducta,

Al realizar las observaciones es primordial describir 1a conducta del nifio
en eventos que pueden observarse y registrarse, no atribuyendo
consideraciones poco objetivas y/o personales que no son faciles de precisar si
estan presentes o no, como es el caso de decir que el nifio “Es flojo”, “Es
hiperactivo”, “Estd en las nubes”. Las observaciones se deben elaborar
tratando de contestar a la pregunta ;Qué es lo que hace el nifio?. En los casos
que se considere necesario incluir alguna actitud o sentimiento se tendra que
hacer después de haber descrito 1a conducta de manera objetiva para lo cual se
puede utilizar el termino “pareciera..” agregando inmediatamente la
consideracion que se percibe . Ejemplo:
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Sefialamiento de la conducta Descripcién de la conducta

“No hace caso”- ‘ - Cuando se dirige a él de manera
R verbal, - no: establece contacto

visual ' ni-*. emite ~alguna

respuesta, . pareciera. - no ..

escuchar ' e

“Es hiperactivo” = - - Se levanta contmuamente de su:
HEE asiento; . - sin’ Justlﬁcaménu
aparente. :

- Se mueve i
constantemente cambxando de
: poswlon.

Periodo de observacién,

-Las observaciones deben de realizarse durante al menos una - semana; el

tiempo empleado se compensard con la mejona que pueda obtenerse en la
conducta del nifio en un futuro.

Frecuencia.

El poder percatarse de la frecuencia con que ocurren las conductas
disruptivas que se han descrito en términos observables dari pauta para poder
contar con una visidn mas realista de que tan conflictiva resulta, ya que una
conducta sumamente molesta puede parecer que ocurre mas veces de lo que en
realidad sucede.  Para esto se buscard contestar a la pregunta ;Con cuinta
frecuencia lo hace?.

Registro de la frecuencia de la conducta.

El registro se refiere a la realizacion de anotaciones en un formato que
permita conocer con exactitud el niimero de veces que ocurren las conductas,
Para esto es muy importante la constancia y exactitud de quien realiza la
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observacion, La forma mads fdcil de registrar es realizando una tabla en la
que_se anoten los dias de observacion, la descripcién de las conductas 'y
sefialar con una marca cada vez que éstas ocurran, Es necesario que el
registro contenga en la parte superior titulo, nombre y grado escolar del nifio
en observacién y fecha del periodo de observacion.  Ejemplo:

,Registro de frecuencia de conductas  disruptivas

Nombre:
Grado escolar:
Fecha del periodo:

DIAS DE LA SEMANA
DESCRIPCION LUNES | MARTES | MIERCOLES| JUEVES VIERNES

DE CONDUCTAS

Cuando se dirige a él de v v v v v
manera  verbal, no v v v v s
establece contacto visual v v v v v
ni emite alguna v v : v
respuesta, pareciera no v : ; :
escuchar. )
Se levanta continuamente v S
de su asiento, sin S

justificacién aparente.

Se mueve en su asiento
constantemente
cambiando de posicion,

AN

SN

Consideraciones finales.

Al llevar a cabo el procedimiento descrito anteriormente se contara con la
informacion suficiente y clara para poder comunicar a los padres de familia
las conductas disruptivas que presenta su hijo dentro del aula, disminuyendo la

g
FALLA DE ORIGEN 1
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probabilidad de que los padres lo consideren como un ataque a ellos o como
estigmatizacidn hacia su hijo. De esta forma los padres podran describir con
mayor precision lo que pasa con su hijo al momento de solicitar una
evaluacién profesional. Asimismo, estos elementos ayudarin en la
comunicacion que exista entre el profesor y el especialista a cargo del
tratamiento del nifio con TDAH, permitiendo que el especialista conozca las
conductas problematicas que se han de trabajar en bisqueda de una mejor
adaptacion del nifio no sélo en el ambito escolar sino en su desarrollo
personal.

Canalizacion.

Si los resultados obtenidos en la escala y/o en las observaciones realizadas
indican que el nifio presenta conductas disruptivas que lo lleven a sospechar la
presencia del TDAH es el momento de canalizarlo a una instituciéon
especializada en el diagnostico y tratamiento del Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad. Para ello se proporciona una lista de los
nombres, direcciones y teléfonos de algunas instituciones que le servirdn para
este proposito (ver anexo 2).
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CONSIDERACIONES FINALES

Al estudio del TDAH en los tltimos afios se le ha dado mayor importancia,
surgiendo d ¢ este modo d iversas i nvestigaciones e ncaminadas a explicar su
origen, sus consecuencias y como este trastorno se relaciona con otros
factores, por lo que en la actualidad se cuenta con mds informacién que puede
esclarecer el tema y otorgar mayor formacion a los integrantes de grupos
interdisciplinarios que ayudan a la deteccion, diagnostico y tratamiento
adecuado del TDAH.

No obstante, a esta informacién no tiene acceso la sociedad en general
por lo que suelen otorgar calificativos subjetivos y negativos a quienes
presentan ‘“‘conductas diferentes” como deficiencia en la atencion sostenida,
movimiento excesivo y pobre autocontrol.  De ahi, que sea necesario que se
conozca la naturaleza fisiologica y bioldgica del problema, asi como sus
manifestaciones y consecuencias, ya que quienes presentan TDAH no tienen
1a intencién de ser impertinentes deliberadamente.

El TDAH no es un trastorno exclusivo de la nifiez como se pensaba
anteriormente, por el contrario, una gran cantidad de personas adultas a las
que se les diagnosticé o no TDAH durante su infancia continian manifestando
sintomas a lo largo de sus vidas. De este modo, se tiene que el TDAH es un
estado cronico, estable, que a lo sumo, modifica sus manifestaciones con el
paso del tiempo pero no desaparece, por lo que lo mas recomendable es que se
realice un diagndstico y se aplique un tratamiento, no s6lo farmacoldgico sino
también un apoyo psicoldgico y pedagodgico para que se alcancen los niveles
deseados de superacion del problema y una adaptacion adecuada del
individuo.

Si el diagnostico se realiza tempranamente durante los primeros afios
escolares, se puede prevenir en los nifios un grado de afectacion mayor tanto
por las propias manifestaciones del TDAH, asi como por la presencia de otros
trastornos y complicaciones sociales.

En la infancia las figuras de quienes se esperaria que reconocieran con
mayor facilidad las manifestaciones del TDAH son los padres, pero en muchas
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~“ocasiones no sucede asi: deb\do a que'les es dli' cil aceptar dlcha problematlca
. o por’ quc los enfrenta’'a cuesnonarse con’ respecto al estilo de crianza que
rutlhzan con su huo : C

v'Otro ambiente 1mportante para los nifios es la escuela, puesto que pasan
gran parte del dia en ella y les brinda posibilidades de desarrollo que la
familia no garantiza ni puede aportar porsi sola, de ahi que 1 os profesores
requieran de apoyo para entender mds a sus alumnos y afrontar las diversas
problematicas que pueden existir durante su labor, como es el caso de trabajar
con nifios que presentan TDAH.

Es labor de los psicdlogos como especialista de la conducta otorgar dicho
apoyo a otros profesionistas, por ejemplo a los profesores, proporcionando
informacion con respecto a las causas y manifestaciones del trastorno,
desarrollando programas de trabajo y tratamientos que busquen un desarrollo
integral del individuo, estableciendo y mejorando habilidades en los propios
nifios, estimulando la creacién de canales de comunicacion mas eficaces entre
familiares, profesores y especialistas y sensibilizando a la poblacién en
general con el objetivo de que otorguen mayor comprension, apoyo y
oportunidades de desarrollo a estos nifios. El apoyo conjunto que se
proporcione a quienes presentan TDAH sera mas redituable si se lleva a cabo
de manera organizada y libre de criterios subjetivos.
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ESCALA PARA LA DETECCION DEL TDAH

EN EL AMBITO ESCOLAGR
Nombre del alumno:
Edad:: .. Grado escolar: Género: {Femenind [Masculind
Nombre del Profesor: Fecha: / /

Instrucciones: Responda a cada una de las conductas descritas marcando con un circulo la -

" opcidn que corresponda; marque ia palabra “Si” si el alumno presenta la conducta descrita .
y si no la presenta marque la palabra “No”.  S6lo debe marcar una opcién para cada una:
de las conductas descritas. .

1 | Frecuentemente cuando se dirige a é] no emite alguna respuesta pareciera] Si | No
no escuchar.

2 | Frecuentemente sus trabajos presentan un aspecto sucio. Si | No

3 | Frecuentemente conversa con sus compaiieros durante la clase. Si | No

4 | Frecuentemente tiene dificultades para las actividades grupales. Si | No

5 | Frecuentemente cuestiona, reta o no sigue las indicaciones del profesor. Si { No

6 |Frecuentemente responde de manera incorrecta a las preguntas antes de| Si | No
que se hayan terminado de formular.

7 |Frecuentemente busca la atencién y simpatia del maestro y/o de sus| Si | No
compaiieros.

8 |Frecuentemente necesita de explicaciones extras. Si | No

9 | Frecuentemente olvida o no encuentra materiales necesarios para el trabajo| Si | No
escolar.

10 | Frecuentemente se levanta de sus asiento sin motivo aparente. Si | No

11 | Frecuentemente no respeta turnos y no telera perder. . Si | No

12 | Frecuentemente sigue las indicaciones del profesor por un corto tiempo o{ Si { No
solo bajo supervisién.
13 | Frecuentemente discute y pelea por cualquier cosa. Si | No
14 | Frecuentemente muestra actitudes de un nifio de menor edad. Si | No
15 | Frecuentemente interrumpe la clase con preguntas o comentarios noj| Si | No
relacionados con el tema que se ésta tratando.

16 | Frecuentemente no termina los trabajos escolares, ya que se involucra en| Si | No
otras actividades.

| 7 { Frecuentemente manifiesta desacuerdo o malestar ante las indicaciones del| Si | No

profesor.
18 [ Frecuentemente muestra cambios bruscos en su estado de dnimo. Si | No
19 | Frecuentemente presenta altibajos en su rendimiento escolar. Si | No
20 | Frecuentemente sus compaiieros se quejan de él. Si | No

21 | Frecuentemente se mueve en su asiento, cambiando de postura, moviendo} Si | No
brazos o picrnas.
22 | Frecuentemente cuando se da una explicacién no mantiene contacto visual{ Si { No
hacia el profesor,

TESIS CON
VFALLA DR OF (3

Ve o e e e 4 e

PR




ANEXO 2

INSTITUCIONES PARA LA
CANALIZACION DE NINOS CON PROBABLE TDAH

¢ Centro psicopedagégico ALDI
Lic. Karla G. Campuzano
Amores #15 casa 5, Col. Del Valle Deleg. Benito Juarez
Tel: 5523-3382

+«»» Clinica de desarrollo neuropsicoldgico
Dra. Gabriela Galindo y Villa
San Jerénimo Tels: 5595- 4484, 5595-8150
Del Valle Tels: 5601-2202, 5601-2694

¢ Clinica de trastornos por déficit de atencién/hiperactividad
Dr. Guido Belsasso, Dr. Satl Garza, Dr. Eduardo Barragan
Hospital Angeles de las Lomas. Consultorio 660
Valle de las palmas, Huixquilucan, Edo. de México
Tels: 5246-9578, 5246-9579, 5246-9580 Fax: 524-69735

«» Hospital Infantil de México, Federico Gémez.
Departamento de neurologia pediatrica
Dr. Marquéz #162, Col. Doctores
Tel. 5228-9917, ext. 1227

«* Psicoavance

Dra. Olga Santa Maria

Bosques de los Duraznos No. 65-708, Bosques de las Lomas,
Meéxico, D. F. Tels: 5251-6824, 5596-5839

« Unidad de especialidades pediatricas

Dr. Carlos Baez, Dr. Eduardo Barragan Pérez

Fuente de piedra #150 Consultorio 113-116, Hospital Médica Sur
Tels: 5606-7323, 5606-7434
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