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INTRODUCCION

Educacion especia, es aquella destinada a hacer frente a las necesidades especificas de los
nifios o adultos con deficiencias o de los superdotados. Los primeros presentan ciertas dificultades o
desventgjas que afectan de un modo negativo a s progreso dentro de los programas educativos
convencionales. También los segundos pueden obtener unos resultados pobres dentro de los
programas normales, a pesar de su dta capacidad en areas intelectuaes, creativas o artiticas.
Ciertas atenciones educativas especiales pueden ayudar a ambos grupos de escolares a progresar
adecuadamente en los programas educativos normales.

Las deficiencias mas frecuentemente observadas son: problemas de lenguagje, retraso mental y
otras alteraciones del desarrollo, algunos tipos de trastornos emocionales, o algunas ateraciones
especificas del aprendizaje, como pueden ser las relacionadas con la memoria. Pueden encontrarse
otras deficiencias relacionadas con la audicion, con la vision, con € desarrollo de la comunicacion
(como € autismo) o con ciertas lesiones cerebrales. En la actualidad existe también un importante

numero de deficiencias relacionadas con la hiperactividad.

El Trastorno por Déficit de Atencién y/o Hiperactividad (TDAH) es un cuadro sintomético
tremendamente heterogéneo desde e punto de vista clinico y prondstico. Se caracteriza basicamente
por una atencion |abil y dispersa, impulsividad e inquietud motriz exagerada parala edad del nifio y
sin caracter propositivo.

Aunque tradicionalmente se ha relacionado con una situacion clinicatipica de lainfanciay
|a adolescencia, en la actuaidad definimos al TDAH como un trastorno crénico sintométicamente
evolutivo. Los pacientes afectos se muestran inquietos y dispersos en los primeros afios de edad, e
incluso, en los primeros meses de vida. El cuadro se hace especialmente notable a partir de los tres
primeros afios, mostrando una diversidad clinica e intensa a partir de los seis afios de edad, durante
laetapa escolar.

En la evaluacién diagnostica del TDAH debemos valorar mUltiples aspectos. El primer paso
debe ser e diagnostico clinico del propio trastorno. El segundo deberia incluir € abordaje

etiolégico. Finalmente excluir patologias que puedan aportar una sintomatologia similar.

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
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En la actualidad, el diagnéstico de TDAH se basa en los criterios clinicos, habiéndose convertido
en un diagndstico de exclusion. Basar e diagnéstico en las caracteristicas clinicas del paciente
resulta en principio impreciso, ciertamente incomodo para los padres, y por supuesto, para €
profesional, especialmente si hacemos notar la enorme prevalencia de este trastorno. Por lo tanto, €
diagndstico se tendra que gjustar en gran medida a juicio clinico, y a la prudencia del mismo,
apoyandonos en las técnicas adicionaes que tengamos a huestro alcance y que puedan reforzar €

diagnostico de inclusién o exclusion.

Definitivamente e tratamiento debera ser un trabgjo interdisciplinario y sin embargo en la mayoria
de los casos intenta serlo pero e verdadero trabajo en conjunto no es enviar a paciente con otro
especiadista, siho € acto en conjunto de |los especialistas afavor de lanecesidad especial que se
presente.

De este modo, otros de los que gercemos profesiones relacionadas con este campo hemos
podido percatarnos del hecho de que la utilizacion actual de los conceptos relacionados a las
diferentes necesidades especiales, ha generado una discusion algida, y algunas veces candente,
sobre la pertinencia y plausibilidad de transformar la préctica de la educacion especial, manifiesta
hasta no hace mas de una década en nuestro pais, asi como la de las concepciones ideolégicas y
tedrico metodolgicas que sobre la misma se proyectaron en su momento; nos referimos en este
caso a los conceptos de discapacidad, necesidades educativas especiales e integracion educativa y
escolar.

Desde luego que € interés que manifiesto a respecto no se circunscribe a impacto que este
hecho ha tenido sobre las representaciones que de la educacion especia se tuvieron o se tienen,
ademas es necesario reconocer que esta situacién ha tenido sus repercusiones en la practica misma
de la labor educativa y € trabgjo clinico. El presente capitulo, por tal razon, es un ensayo de
carécter conceptual con e objetivo de ducidar una serie de elementos analiticos y de juicio que
permitan una demarcacion més precisa del campo empirico a que se refiere, tratando con €llo, asu
vez, de exponer un conjunto de argumentos, desde diferentes niveles de andlisis, que posibiliten una
clarificacion en torno a la confusa jerga que nos invade con respecto a los conceptos de la
educacion especial.
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CAPITULO 1
Antecedentesy Definicion de los Conceptos

Sobre las Necesidades Educativas Especiales

El s humano & un hombre comin e busca de un desting
extraordinario. L_a persona con (liscapacidad es un e extraordinario

en husea de n destino comn,

El pefil de cada persona, ya sea discapacitada 0 no, esta condtituido por puntos fuertes y
débiles relacionados con € entorno en € que cada uno se desenvuelve, la capacidad de control
emacional, €l equilibrio psicol 6gico, las habilidades sociales, la mayor o menor vulnerabilidad ante

agentes generadores de ansiedad o estrés, etc.

La discapacidad no es una caracteristica propia ddl sujeto, sino € resultado de su individualidad
en relacion con las exigencias que € medio le plantea. El tipo y gado de discapacidad que la
persona padece, le impide valerse por sus propios medios de manera auténoma, viéndose obligada a
buscar otras aternativas para satisfacer sus necesidades esencides, es ali donde los orientadores
deben actuar, guiando a los internos para que puedan desarrollar actividades acordes a sus
caracteristicas personales, capacitarse para e auto-vaimiento y lograr una integracion a medio
socia en € que estan insertos, del cua intentan formar parte.

Tomando en cuenta este desarrollo e integracion de las necesidades educativas especiales,
considero relevante enfocar todo un capitulo a describir de manera breve las diferentes definiciones
gue han surgido a través de los siglos sobre € concepto de discapacidad, partiendo del proceso
salud-enfermedad, para posteriormente dar pie a la historia que hizo el concepto discapacidad 1o

gue conocemos hoy en dia y continuar con las normas mas importantes a nivel mundia con este
concepto.

1. Proceso Salud — Enfermedad.

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
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Salud: estado de hienestar fisico, psiquico y social, y no solo ausencia de enfermedad (O.M.S).
“Situacion de relativo bienestar fisico, psiquico y social -€ maximo posible en cada momento
histérico y circunstancia social determinada-, considerando a dicha situacion como el producto de la
interaccion transformadora, entre el individuo - entidad biopsicosociocultural, y su ambiente -

entidad fisico-quimica-psicosociocultural y econémico-palitica (Trujillo, 2004)

Proceso salud — enfermedad: ambos aspectos se condicionan mutuamente, dado que la misma
nocién de proceso implica un movimiento congtante en @ que se plasman las necesidades
exigencialesy € desarrollo de |las potencialidades de cada sujeto. (Trujillo, 2004

Salud y enfermedad serian entonces, |os dos polos de este proceso, y a ellos se les puede aplicar
lasleyes de ladidéctica

-No existe & uno sin d otro.

-Existe uno en € seno dd otro.

-En algin momento uno puede transformarse en € otro.

El estado de “ Salud” no se obtiene de unavez y para siempre, Sino que se construye a partir de

lainterrelacion de "tres &reas de lavida’ (Trujillo, 2004)

-el érea de las relaciones interpersonaes, que incluye la aportacién del "medio circundante

suficientemente bueno y la utilizacién del medio circundante no humano”.

-el &readelaredidad psiquica persona, denominada "interior".

-el &rea de "la experiencia cultural, que comienza con €l juego y conduce a todo aguello que
compone la herencia del hombre: las artes, los mitos histéricos, la lenta progresion del pensamiento
filostfico y los misterios de las mateméticas, de las ingtituciones sociales y de lardigion'.

En nuestra cultura ha habido desde siempre una tendencia a considerar la Salud como la
ausencia de enfermedad o, desde un enfoque psicoldgico, como “la presencia de desorden
psiconeurdtico” (Trujillo 2004). Pero no podemos remitir lo patolégico a la mera aparicion de

conflictos, porque no son ni & sintomani € conflicto lo que definen lo patol égico.

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
Lic. En Psicologia



10

En este contexto, Trujillo define a la Salud Mental @mo "un estado de relativo equilibrio e
integracion de los elementos conflictivos constitutivos del sujeto de la culturay de los grupos, con
crisis previsibles e imprevisibles, registrables subjetivay objetivamente, en e que las personas o los
grupos participan activamente en sus propios cambios y en los de su entorno social”

Desde d Paradigma de la Salud: “La Salud seria un proyecto, la enfermedad una fracturay la
vida un proceso que tiende a una finalidad. En este proceso, el hombre responde, y en esarespuesta
se transformaen creador. Transforma el entorno y se transforma. No es un mero sujeto pasivo de su
enfermar, sino que |o recrea cotidianamente”

2. Evolucion Del Concepto Discapacidad.

Educacion especial, es aquella destinada a hacer frente a las necesidades especificas de los
nifios o adultos con deficiencias o de los superdotados. Los primeros presentan ciertas dificultades o
desventgjas que afectan de un modo negativo a su progreso dentro de los programas educativos
convencionales. También los segundos pueden obtener unos resultados pobres dentro de los
programas normales, a pesar de su dta capacidad en éreas intelectuaes, creativas o artiticas.
Ciertas atenciones educativas especiales pueden ayudar a ambos grupos de escolares a progresar
adecuadamente en los programas educativos normales.

Las deficiencias mas frecuentemente observadas son: problemas de lenguaje, retraso mental y
otras alteraciones del desarrollo, algunos tipos de trastornos emocionaes, o agunas ateraciones
especificas del aprendizaje, como pueden ser las relacionadas con la memoria. Pueden encontrarse
otras deficiencias relacionadas con la audicion, con la visién, con € desarrollo de la comunicacion
(como € autismo) o con ciertas lesiones cerebraes. En la actualidad existe también un importante

ndmero de deficiencias relacionadas con la hiperactividad.

Los nifios superdotados, por su parte, se caracterizan por poseer una capacidad
excepcionamente elevada en los campos intelectua, creativo, académico, artistico o de
liderazgo.(Aaron, 1990)

La educacion especial ha sido abordada por distintos model os conceptuales y organizativos que

ha definido € modo de ofrecer atencién alos nifios con necesidades educativas especiales.
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Uria (cit. Alvarez 2002) nos comenta cue brindar atencion educativa a las nifias y nifios que
presentan necesidades educativas especiaes, independientemente de que los mismos adolezcan 0 no
de adgun sindrome, enfermedad 0 secuela que pudiese probabilizar una discapacidad, es una
aternativa de accion que se muestra durante el siglo XIX en Francia, pero que se va desvirtuando
en e mismo pais y en la misma centuria hasta llegar a las précticas excluyentes de naturaleza
asistencial y, mas tarde, terapéutica, que han caracterizado hasta nuestros dias la atencién que se
brinda en la mayoria de | os diferentes paises a las personas que presentan alguna deficienciafisicao
psiquica, manifiesten o no alguna necesidad educativa especia. Es decir, la atencién de nifias y
nifios con algin sindrome, enfermedad 0 secuela que pudiese probabilizar una discapacidad, la
fuente de donde proviene la conformacién del campo empirico y tedrico de lo que en la actualidad

se reconoce como la educacién especial.

En este sentido, como podra saberse s se acude a lainformacion correspondiente, Jean Itard, en
el afio de 1807, publicd un trabgjo que llevaba por titulo: "Los primeros desarrollos fisicos y
morales del joven salvgie de Aveyron”. En dicho trabgjo, expone que durante € afio de 1799 fue
encontrado en las selvas de Cannes, Francia, un nifio de aproximadamente 12 afios de edad;
asimismo, refiere Itard, cuando aquél fue encontrado no hablaba ni respondia a preguntas, ni
siquiera parecia responder a ruidos que se producian cerca de €, no llevabaropay su cuerpo estaba
Ileno de cicatrices, tanto su apariencia general como su Comportamiento en su conjunto parecian no
relacionarse con sus semejantes; en virtud de ello, Philippe Pinel, e psiquiatra mas prestigiado y
reputado de la época, y sin dudarlo un instante €l padre de la psiquiatria moderna o contemporanea,
al redizar una evaluacion clinicade Victor del Aveyron concluy6 que éste padecia una"imbecilidad
congtitucional", razon por la cua deberia recluirsele en una institucion para su custodia. (Alvarez
2002)

Sin embargo, Alvarez  menciona que quienes (2002) trabajaban en la Escuela para Sordos de
Paris, se propuso evitar lareclusion de Victor y sugirié como alternativa para el mismo, através de

|a atencién educativa:

Unirle con lavida socid
Despertarle la sensibilidad

Inducirle a uso de la paabra

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
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Ampliar la esfera de sus ideas, haciendo surgir nuevas necesidades. Es decir, que desde
principios ddl siglo XIX inicia € proceso de comprension de que d tipo de necesidad, en casos
como los de Victor, era educativa, ademas de otras necesidades preexistentes a las necesidades
educativas, o que pudieran surgir en e curso de su atencidn, y € tipo de apoyo que se requeria era

de naturaleza educativa.

Cabe reconocer que, desafortunadamente, en la discusion sostenida por la Société des
Observateurs de I'Homme, e Hospicio de Bicétre y la Escuela para la Reeducacion de Nifios
Sordomudos de Paris, en torno a caso Aveyron, fue desdibujandose la perspectiva educativa hasta
llegar a conformarse, por oposicién, un par de modeos de tipo dogmaético, excluyente y
segregacionista, como lo llegaron a ser los modelos de atencidn (s es que pudiera llamarseles de
estamanera) asistencial y, méstarde, € de naturaleza terapéutica.

Posteriormente, hacia el afio de 1846, Edouard Séguin (Alvarez 2002) da forma a los modelos
terapéuticos, ya que a editar su trabajo, "Tratamiento moral, higiene y educecion de losidiotasy de
otros nifios limitados' Ilama la atencion sobre individuos que antafio Carlos Linneo hubiera
clasificado como Homo Sapiens Ferus y admite que es posible tratar alos mismos, por poseer estos
alguna "problematica psiquica’; pero como lo hemos referido antes, la posibilidad y dternativa se
circunscribia a la atencion individuaizada o, en su caso, en grupos de nifios can las mismas
caracteristicas taxonomicas, estructurada en programas de atencion terapéutica y rehabilitatoria,
excluyendo siempre la posibilidad de ofrecer la experiencia educativa que tenian sus compafieros de
edad y comunidad, A este respecto considero pertinente sefialar que la evolucion de las actitudes
segregacionistas y excluyentes de las personas que adolecian de alguna limitacion fisica o psiquica,
0 gque manifestaban algunos signos de la misma, no encuentra en & siglo XIX su lugar; sin

embargo, es durante e mismo que se hacen muy evidentes tales actitudes.

Naturalmente que las actitudes asistenciaistas o terapéuticas, generalmente asumidas hacia las
personas que adolecen de alguin sindrome, enfermedad o secuela y, consecuentemente, que por €llo
tienen un conjunto de necesidades especiaes, pudiendo presentar entre ellas las educativas, ha
llevado a la toma de posturas extremas, encontrando entre éstas la segregacién absoluta del nifio o

su adoracion. (Alvarez 2002)

En virtud de lo hasta este momento sefialado, podemos considerar que las concepciones y
précticas que sustentaron la atencidn brindada a estas personas fueron matizadas por las actitudes en
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cuestion. O bien, por una parte, se les segregaba en centros de reclusion psiquiatrica o asistencial,
sobreprotegiéndolos y, por ende, negandolos, o lisay llanamente se les abandonaba a su suerte sin
mayor apoyo que & que les pudiesen brindar sus padres, S estos no asumian exactamente las
mismas actitudes de abandono y reclusion; o bien, por la otra, en un afén de atender algunas de sus
necesidades més evidentes e ingentes, como la de ofrecer apoyo a la naturaleza anatdmica o
fisiol6gicadd problema, se suplantd la necesidad de brindar atencion educativa sisteméticay basica
para cumplir una de las obligaciones éico moraes fundamentales del hombre y de la sociedad

modernay contemporanea:

Garantizar, por los medios a acance de la sociedad, (a través del Estado y sus érganos de
gobierno) e desarrollo pleno de los nifios, de modo tal que estos puedan representar su mundo
(fisico e histérico-cultural) en imagenes, categoriasy conceptos que les permita no sdlo conocer su
redlidad. Sino que, ademés, puedan orientar de una manera consciente y voluntaria su actividad en
lamismarealidad.

Con lo expresado hasta este momento se quiere sefidar que las personas que se encuentran en
condiciones favorables, promovidas tanto por los familiares de los nifios asi como por las
instituciones sociales creadas para tal fin, tienen la posibilidad de insertarse cognitiva, afectiva,
emociona y, desde luego, labordmente, a la dindmica de relaciones sociales de su contexto. Es
decir, que se sostiene que s las condiciones sociales hacen alos hombres, debemos hacer que éstas

se humanicen.

Me he referido a estos antecedentes para delimitar la naturaleza del problema que aqui
discutimos;, sin embargo, dlo resulta insuficiente, ya que no sdlo fuera de la escuela se ha
dificultado la dinamica del desarrollo de los nifios que adolecen de aguna dteracidn
anatomaofuncional o que presentan necesidades educativas especiaes, sSino que también la escuela
ha contribuido significativamente con tal fenomenologia. Este aspecto se revela nitidamente a
observar que el movimiento que actla en pro de la creacion de una educaciéon (ensefianza)
especidizada se dibuja muy claramente desde principios del siglo XX, a consolidarse una
aproximacion a las dificultades (posteriormente [lamados problemas), dentro de la escuela, para €
aprendizaje de los contenidos de la actividad escolar.

Desde este momento junto con las nociones de imbecilidad, idiocia o debilidad mental,
empleadas por los dienistas y neuropsiquiatras de los siglos XVIII y XIX, surge un nuevo
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concepto: € de retardo escolar; € cual, a partir de los trabajos del psicdlogo Alfred Binet y de su
colaborador, e médico Simon, conduciré inexorable y rdpidamente a lo que Monique Vid hubiera
denominado debilidad psicométrica, es decir, la debilidad mental (hoy llamada deficiencia mental)
definida a partir de test de inteligencia.( Alvarez 2002)

Al hacer un breve recorrido por la historia de las civilizaciones Guevara (2003) nos propone la
siguiente linea del tiempo remontarnos a la Antigliedad Clésica Como primer indicio, observamos
gue los individuos con alguna deficiencia eran considerados como seres que no merecian vivir 'y
por tanto, eran arrojados por e monte Taijeto en Esparta, 0 por laroca Tarpeiaen Roma, en la edad
media, los considerados anormales eran olvidados, rechazados e incluso temidos. Asi es como se
construye un concepto de anormalidad y defecto, que conduce a rechazo social, a temor y hastaa
la persecucion por parte de los poderes civiles y religiosos; se les confundia con los locos, hergjes,
embrujados, delincuentes, vagos 0 seres prostituidos.

En € renacimiento surge un trato més humanitario hacia las personas marginadas en general.
En d siglo XV se fundala primeraingtitucion, (asilo u orfanato) para atender a enfermos psiquicos
y deficientes mentales. La iglesia da una respuesta humanista y educativa a las personas con algin
tipo de minusvaia sensoriad. En e siglo XVI aparece un monje benedictino que establece la
relacion causal entre sordera’y mutismo, se dan entonces los primeros intentos para la educacién de
los sordomudos.

Con respecto a los ciegos, se crea en Paris, en € afio 1984, d primer instituto para jovenes
ciegos, donde recibian una educacion especifica mediante € sistema de lectoescritura Braille.

En e siglo XVIII surge € interés en el campo del retraso mental, considerando a este tipo de
individuos como personas susceptibles de recibir educacion. Los deficientes mentales empiezan a
recibir un tratamiento médico-pedagégico durante € siglo XIX, lo cua llevd a desarrollo de
terapias clinicas especidizadas. En este siglo cuando surge la educaciéon especial propiamente
dicha, con la participacion de médicos, educadores y psicélogos.

En d siglo XX se identifica como € siglo de las luces para la educacion especial, porque se
crean ingtituciones especializadas para todo tipo de deficiencias, surgen los primeros trabajos sobre
evaluacion de lainteligencia, el énfasis en € establecimiento de los niveles del desarrollo mental y
los sistemas de clasificacion (a partir de la escala de Bidet) del retraso mental: idiocia, imbecilidad
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y debilidad mental. Lentamente se fueron desarrollando los principios basicos de la pedagogia
terapéutica, ciencia que se ocupadd tratamiento del deficiente, teniendo por objetivo la educacion o
reeducacion de nifios que sufren alteraciones en su desarrollo, su objeto de estudio es e deficiente,
en todas sus facetas, a que se tetara de recuperar e integrar en la sociedad, pero a partir de un

sistema paralelo a sistema general. (Guevara 2003).

Guevara (2003) retoma a Verdugo en donde sefiala que, € termino educacién especia se ha
utilizado tradicionalmente para designar a un tipo de educacion diferente ala ordinaria, que va por
un camino paralelo ala educacion generd, deta discapacidad o minusvalia, era segregado del resto
de aumnos considerados como normakes.

De tal manera, surgen temas claves en las discusiones profesionales sobre educacion especial:
la problematica familiar, € entrenamiento en areas de la autonomia, la comunicacion, la
socializacion, € aspecto laboral y todo lo que contribuya a lograr la autonomia persona e
integracion laboral y socia de las personas discapacitadas, en paises escandinavos y en Estados
Unidos, donde se proclama e principio de normalizacion en virtud del cua todas las personas
tienen derecho a llevar una vida lo mas normal posible y poder utilizar los servicios normales de la

comunidad.

En los setenta, son las propias organizaciones internacionales quienes se pronuncian a favor de
lanormalizacién para las personas deficientes y plantean |os supuestos tedricos que tienen vigencia

hoy en dia:

1. El principio de integracion escolar, en funcion del cud todos los nifios tienen derecho

de asistir ala escuela ordinaria seglin corresponda su edad y situacion geogréfica.

2. El principio de sectorizacién de servicios, que implica la creacién de equipos
multidisciplinarios que atiendan las necesidades del sector, sin dar lugar ala separacion
del nifio de su medio natural.

3. El principio de individualizacién de la ensefianza, segiin el cudl, es necesario llevar a
cabo un programa de desarrollo individual para d deficiente que asista a la escuela
ordinaria
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Trujillo menciona que b terminologia utilizada para referirse a las personas con agin tipo de
discapacidad, ha ido variando y evolucionando a lo largo de la historia en forma paralela alas
tecnologias de intervencion aplicadas y a los procesos de interrelacion humana generados
socidmente. Podemos distinguir, en estas tres Ultimas décadas, dos grandes distinciones e

intenciones de clasificacion de la discapacidad:

1- Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvaias (CIDDM),

fuertemente mediatizada por € modelo médico hegemonico.

2- Clasificacion Internaciona del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF).

La CIDDM, la primera mencionada anteriormente, fue estructurada sobre la base de un modelo
médico, y termind reduciéndose ad asistenciadismo, o0 a la rehabilitacion con € formato de
tratamiento individualizado. Fue elaborada en 1976 por la Organizacion Mundia de la Saud y
publicada en 1980, condtituyéndose en una valiosa herramienta para los profesionaes e

instituciones que trabajaban con personas con necesi dades especiales.

Funcion6 como elemento de resistencia a encasillamiento y “etiquetacion” simplista con que se
estaba operando de manera deshumanizada con |as personas con discapacidad. Su mayor aporte fue
instalar una clara distincién entre: deficiencias, discapacidades y minusvalias (conceptos que mas
adelante pasaré a especificar), lo cua permitié dejar de sustantivizar situaciones adjetivas. se dgjé
de hablar del “mongdlico” o e “down”, para pasar a hacer referencia a“personas con sindrome de
down”, terminologia que no excluye su condicion de persona. Pero a pesar de su utilidad, esta
clasificacion no pudo reflgar la importancia del entorno socia y quedd plasmada como un modelo

causal, unidirecciona y reduccionista.

Asi fue como € 22 de Mayo de 2001, la Asamblea Mundid de la Salud aprob6 por unanimidad
laCIF, lasegundamencionada, (Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y
la Salud ) clasificacion que fue aceptada por 191 paises como € nuevo patron internaciona de

descripciény dedicion de la Salud y la Discapacidad.

Fue elaborada con base a los principios de integracién psicosocial y las concepciones del
desarrollo interaccionista entre € individuo y su entorno. Dio lugar a la resignificacion de las
discapacidades al situarse en un nuevo paradigma de la dialéctica identidad-entorno. Esto supone
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grandes desafios para los sistemas sociales, que necesariamente deberan modificarse en funcién de

lainclusion de personas con discapacidad.

En este sentido Gutiérez  propone La Clasificacion Internacional de Deficiencias,

Discapacidades y Minusvalias, que se describen brevemente a continuacion:

Deficiencia: Dentro de la experiencia de la sdud, una deficiencia es toda pérdida o anormalidad

de una estructura o funcién psicol égica, fisiolégica o anatdmica."

Esta definicién hace referencia alas anormalidades de la estructura corporal y de la apariencia,
y alafuncién de un 6rgano o sistema, cualquiera que sea su causa; en principio, las deficiencias
representan trastornos a nivel de Grgano.

Discapacidad : "Dentro de la experiencia de la salud, una discapacidad es toda restriccién o
ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro

del margen que se considera normal para un ser humano.”

Es entonces, la objetivacion de los efectos de la deficiencia, € proceso por € cua una
limitacion funcional se manifiesta como una realidad en la vida diaria, con lo cua € problema se
hace objetivo a interferir las actividades corporales.

Debemos, por tanto, hablar de personas con discapacidad y hunca de discapacitados. El término
discapacidad es € término comodin, es un término aceptado en toda Iberoamérica (no asi d de
minusvalia) y es un término a que solemos recurrir siempre que no podemos 0 No queremos ser
mas precisos. Se puede tener una deficiencia sin por ello tener una discapacidad y se puede tener

una minusvalia sin que medie una discapacidad.

Minusvaia: “Dentro de la experiencia de la salud, minusvalia es una situacién desventajosa
para un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limitao
impide € desempefio de un rol que es normal en su caso (en funcién de su edad, sexo y factores
socialesy culturales).”

La minusvalia no sélo se produce por la desventaja que tiene una persona, a la hora de cumplir
un rol o llevar a cabo una accién, debida a una deficiencia y discapacidad. También se produce por
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la respuesta de la sociedad hacia la situacion de dicha persona y la sociedad responde de distinta

manera seguin las deficiencias sean visibles o invisibles y las desventgjas graves o ligeras.

3. Importancia de la Educacion Especia como Modelo del Sistema Educativo

Por otro lado Sanchez (1997) describe la importancia de la educacién especiad como una
modalidad del Sistema Educativo Nacional que se imparte a nifios y jovenes que tienen dificultades
para incorporarse a las ingtituciones educativas regulares o para continuar en las mismas por
presentar algun retraso o desviacidn, parcia o general, en su desarrollo, debido a causas organicas,
psicolégicas. La mayoria de los profesionales que trabgjan en esa area han acordado identificar la
educacién especial como la instruccion que se otorga a sujeto con necesidades especiales de
educacion gque sobrepasan los servicios prestados en € aula de clases regular.

Seglin Sanchez (1997) existen dos tipos de servicios que ofrecen esta modalidad:

El primero refiere a los esenciaes, que serian 1os servicios que atienden a nifios y jévenes con
necesidades educativas especiaes, para quienes resulta indispensable su asistencia a ingtituciones
especiales, con € fin de obtener una integracion sociad exitosa y adquirir cierto grado de
independenciapersonal.

El segundo tipo de servicio son los complementarios, que se otorgan a los sujetos cuya
necesidad educativa es transitoriay su suplementaria a su educacion pedagégica normal, éstos son
nifios con problemas leves 0 moderados que no les impiden asistir ala escuela regular, pero que
requieren de apoyo o estimulacion en virtud de que presentan problemas que afectan su aprendizaje.

La division entre educacion especid y ordinaria para alumnos con discapacidades de
aprendizaje y desarrollo leves, se ha vuelto cada vez més dificil dado €l actual énfasis en €
principio basico de la integracion de alumnos con discapacidades dentro de las clases ordinarias.
Como consecuencia, existe una creciente demanda de métodos y técnicas de instruccion que se
gjusten lo mejor posible a la diversidad de capacidades y competencias con las que los profesores se
encontraran en las clases integradas y especiales. (Hobbs Bartel, cit. Sdnchez 1997)

La educaciéon especial abarca un grupo muy amplio de clientes con caracteristicas muy

heterogéneas, desde nifios con déficit significativo y severo como discapacidad mental, visual,
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auditiva y limitaciones motoras generales hasta aquellos que son completamente sanos y

funcionales, ano ser por unalimitacion muy especifica de su desarrollo.

Aunque los servicios de educacion especial cambian de acuerdo con los tiempos, las politicas y
los paises, existen grupos identificables de clientes de entre sistemas. La Secretaria de Educacion
Publica (SEP) en México agrupa a los aumnos que necesitan educacion especia segin la
caracteristica primordia que los diferencia. Entre las categorias principales que se consideran, se

encuentran:

Retraso Mental.

Discapacidad de aprendizgje.
Trastornos de audicion y lengugje.
Limitaciones visuales.
Limitaciones motoras.

Problemas de conducta.

Ademas existen alumnos con otra caracteristica, como aguellos con taentos especiaes y
autismo que de manera gradual comienzan a beneficiarse de nuevos servicios emergentes en el
sistema de educacion especial. Como se advierte, existe una diversidad importante de limitaciones o
dificultades que, en cada caso, tienen distintas manifestacionesy responde a etiologias diversas. Sin
embargo estos nifios se unifican en e mismo grupo educativo porque presentan problemas en su
rendimiento escolar o en su estabilidad emocional, asi como su capacidad para relacionarse con su
medio y participar en 4.

Hoy en dia existe consenso, entre muchos profesionales, de que € alumno en educacion
especia debe presentar una discapacidad, entendiéndose ésta como una limitacion funcional que no
anula o disminuye e vaor de la persona como ser humano o como ciudadano, ni sus derechos

respectivos.

La clave en la ensefianza de los estudiantes con discapacidad es reconocer que son un grupo
heterogéneo. Cada individuo con diagnéstico de discapacidad tiene necesidades Unicas de
aprendizaje. No obstante, muchos maestros se desconciertan por la manera en que mangjaran en €
saon de clases alos alumnos con discapacidad, ya que ellos requieren de mayor atencidn por ser
diferentes al alumno promedio, en cuanto a intensidad, frecuenciay manifestacion de su repertorio
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de conductas, las que por ser probleméticas dentro del salon de clase exigen estrategias de mangjo

acordes con sus neces dades.

4. Antecedentes de la Educacion Especia en México

La aparicion de instituciones especiales de educacion en México se remonta a mediados del
siglo XI1X durante € periodo presidencia de Benito Juarez, quien fundd en 1867 la escuela nacional
para sordos y en 1870 la escuela naciona de ciegos. A partir de este hecho, algunos hitos histéricos
marcan € desarrollo de las instituciones de educacion especia en € pais, por gemplo, en 1914 €
Dr. José de Jeslis Gonzdlez, cientifico percusor de la educacion especial para personas con retraso
mental, 1919 y 1927, fundo en la capital del pais dos escuelas de orientacion para varones y mujeres
y empezaron a funcionar grupos de capacitacion y experimentacion pedagégica de atencién para
personas con retraso mental en laUNAM, en este periodo € profesor Salvador Punto Lima fundo
una escuela para personas con deficiencia mental en la ciudad de Guadalgjara la modelo en la
ciudad de México, la cua seinauguro en 1932 y hasta lafechalleva el nombre de Policlinica N° 2
del DF; = atribuye d Dr. Santa Maria y a Maestro Lauro Aguirre la promocién e implantacion
en € sistema educativo del pais de técnicas especiaizadas mra alumnos con retraso mental.
(Sanchez 1997)

En 1935 e Dr. Roberto Solis Quiroga, primor de educacion especial en México y € resto de
América, planted a entonces Ministro de Educacion Pablica, € Lic. Ignacio Garcia Télez, la
necesidad de instituciondizar la educacidén especia en nuestro pais. Como resultado de esta
iniciativa se incluyo en la Ley Orgénica de Educacion, un apartado referente ala proteccion delas
personas con retraso mental por parte de Estado. El mismo afio se cred € Ingtituto Médico

Pedag6gico especializado en la atencidn de la persona con discapacidad mental.

El 7 de Junio de 1943, se inauguré la escuela de formacion docente para maestros especidistas
en & mismo local del Ingtituto Médico-Pedagogico. En 1959 se cred la oficina de coordinacion de
educacion especial, dependiente de la direccion general de la educacién superior e investigaciones
cientificas. En 1960 se fundaron las escuelas de perfeccionamiento 1y 2 y en 1966 se crearon 10
escuelas en e DFy 12 en € interior ddl pais, entre dllas, la escuela “ Y ucatan” para personas con
deficiencias menta en la ciudad de Mérida. (Sanchez 1997)
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Durante € sexenio de Luis Echeverria (1970-1976) €& gobierno reconocio la tremenda
problemética de desercidn escolar en e pais (el 48% aproximadamente sdlo en e nivel primaria) y
cred los centros de atencion psicopedagdgica conocidos como CREE (centros de rehabilitacion y
educacion especial) los cuales permitieron atender a un mayor nimero de personas con

requerimientos de educacion especial. (Sanchez 1997)

Durante afios, los servicios de educacion especial en México se han clasificado en dos grandes
grupos, segln las necesidades de atencion que requieren los alumnos del sistema (SEP 1985). El
primero abarca a personas cuya necesidad de educacidon especia es indispensable para su
integracion y normalizacion y comprende las areas de retraso mental, trastornos de audicion y
lengugje, impedimentos motores y trastornos visuales. El segundo grupo incluye a personas cuya
necesidad de educacion especia es complementaria a proceso educativo regular y comprende las
areas de problemas de aprendizaje, lengugje y conducta.

En mayo de 1995 se formo en los Pinos la Comisién Nacional Coordinadora para el Desarrollo
del Programa Nacional para € Bienestar y la Incorporacion a Desarrollo de las Personas con la
Discapacidad (DIF, 1995) & documento emitido se prevé como € marco de orientacion de las

acciones institucionales para el sexenio 1994-2000, entre sus principales planteamientos resaltan:

Prevencion de la salud y de la discapacidad.

Ampliar € acceso alarehabilitacidn y ala obtencion de aditamentos.

Acceso de nifios con discapacidad alas estancias para bienestar y desarrollo.

Proteccién y atencién integral a anciano con discapacidad.

Integracion de los menores con discapacidad ala escuelaregular.

Oportunidades de capacitacidn labora que permitan tener las mismas oportunidades de
trabgo.

Garantizar a las personas con discapacidad € acceso a cultura, deporte y recreacion.
Derribar las barreras fisicas de transporte y comunicacion.

Difundir la cultura de integracion y respeto hacia las personas con discapacidad y facilitar
su acceso alos medios de comunicacion.

Garantizar € pleno gercicio de los derechos humanos de la persona con discapacidad.
Registrar a la poblacion con discapacidad con € fin de conocer € universo total y los

porcentgjes reales de las diversas discapacidades en México.
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5. Derechos de los Discapacitados.

En la actuaidad, y desde hace un cierto tiempo, € “Movimiento para los Derechos de las
Personas con Discapacidad” esta redefiniendo € concepto de discapacidad. Lo plantea como una
falta de adecuacién entre la persona y su entorno, mas que como una consecuencia directa de la
deficiencia de esa persona. “La discapacidad surge como resultado de una deficiencia que existe
dentro de la sociedad, que es la que crea barreras que impiden la integracién y dificultan €
entendimiento (Declaracion de Octubre de 1994, cit. Trujillo 2004).

Hoy se abre paso la idea de que la deficiencia de una persona produce discapacidad, y la
interrelacion entre las caracterigticas individuales de la persona y los condicionantes del entorno

pueden dar lugar 0 no, a una minusvalia.

Las personas con discapacidad son personas integras con cuerpos desarmonizados y
limitaciones en su desarrollo fisico y/o psiquico, que luchan por encontrar su lugar en € mundo y
mejorar su calidad de vida a través de experiencias reaes y vivencias cotidianas. La discapacidad
No es una caracteristica propia del sujeto, sino € resultado de su individualidad en relacién con las

exigencias que € medio le plantea. (Trujillo, 2004)

Tanto la historia de la discapacidad desde |a perspectiva de las personas afectadas, como las
actitudes de la sociedad hacia €llos, reconocen unalarga trayectoria que vadesde laeliminacion y €
aidamiento, pasando por la asistencia y la indituciondizacion, hasta desembocar, en épocas
contemporaneas, en la rehabilitacion y la integracién socia. ¢Etiquetamos o reconocemos a
discapacitado como un ser con plenos derechos? ¢Etiquetamos para marcar negativamente o
reconocemos para discriminar positivamente? El simple concepto de “ etiquetar”, supone una lectura
particular con claro vaor negativo. Por e contrario, “reconocer” abre una puerta de acceso alo que

hasta € momento fue negado, Unica aternativa posible para una resolucion digna. (Trujillo 2004)

¢Para quien es dicha resolucion?, pues la necesidad de adaptacion a la sociedad ha sido
planteada desde la misma sociedad, aunque efectivamente las personas con discapacidad viven y
conviven en e mismo ambiente que los que nos hacemos llamar normales, estas personas suelen
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adaptarse 0 readaptarse en medida a sus posibilidades, pero esta necesidad adaptativa es una
exigencia socia yalo decia Freud el precio por pertenecer a una cultura social y convivir en grupo,
€s acatar normas, la limitacion de nuestros impulsos naturales e irracionales, pagando € precio de
laneurosis, precio que sin duda obligamos a pagar incluso a aquellos cuyas limitaciones e ingtintos
naturales e irracionales y de sobra decir inconscientes, son obligados a pagar por esa necesidad de
adaptacién y supervivencia.

Sin embargo esta necesidad de adaptacion ha generado Normas Uniformes sobre laigualdad de
oportunidades para las personas con discapacidad Resolucién Aprobada por la Asamblea General,
Cuadragésimo octavo periodo de sesiones, de 20 de diciembre de 1993. Nos recuerda que en todas
partes de mundo y en todos los niveles de cada sociedad hay personas con discapacidad. El nimero
total de personas con discapacidad en € mundo es grande y va en aumento.

Los derechos de las personas con discapacidad han sido objeto de gran atencién en las Naciones
Unidas y en otras organizaciones internacionaks durante mucho tiempo. También por primera vez
se definié la discapacidad como funcién de la relacién entre las personas con discapacidad y su
entorno. Esta doctrina debia basarse en e reconocimiento de los derechos de las personas con
discapacidad, a continuacién se describirdn agunas de las normas sobre la igualdad de
oportunidades para las personas con discapacidad.

Finalidad y contenido de las Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las
personas con discapacidad (Ila Asamblea General, Cuadragésimo octavo periodo de sesiones, de 20
de diciembre de 1993):

Habla sobre la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad, se han elaborado
sobre la base de la experiencia adquirida durante el Decenio de las Naciones Unidas para los
Impedidos (1983-1992). Estas Normas congtituyen un instrumento normativo y de accién para
personas con discapacidad y para sus organizaciones. Las personas con discapacidad y las
organizaciones que las representan deben desempefiar una funcion activa como coparticipes en ese

proceso.
El empleo de esas dos palabras, "discapacidad” y "minusvalia’, debe considerarse teniendo en

cuenta la historia moderna de la discapacidad. Durante e decenio de 1970, los representantes de
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organizaciones de personas con discapacidad y de profesionales en la esfera de la discapacidad se

opusieron firmemente a la terminol ogia que se utilizaba.

1. Las personas con discapacidad son miembros de la sociedad y tienen derecho a permanecer
en sus comunidades locales.

2. A medida que las personas con discapacidad logren la igualdad de derechos, deben también
asumir las obligaciones correspondientes. A su vez, con € logro de esos derechos, las sociedades
pueden esperar més de las personas con discapacidad. La informacién para las personas con
discapacidad debe presentarse en forma accesible.

3. Los Estados deben aentar a los medios de comunicacion a que presenten una imagen
positiva de las personas con discapacidad; se debe consultar a ese respecto a las organizaciones de
€Sas personas.

4. Los Estados deben invitar a las personas con discapacidad y a sus familias, asi como alas
organizaciones interesadas, a participar en programas de educacion pulblica relativos a las

cuestiones relacionadas con la discapacidad.

5. Los Estados deben iniciar y promover programas encaminados a hacer que las personas con
discapacidad cobren mayor conciencia de sus derechos y posbilidades. Las personas con
discapacidad también pueden ayudarse mutuamente a cobrar mayor conciencia participando en las
actividades de sus propias organizaciones.

Articulo 2. Atencién médica

Los Estados deben asegurar la prestacién de atencién médica eficaz a las personas con
discapacidad. Esos programas deben asegurar la plena participacion de las personas con
discapacidad y de sus familias en € plano individual y de las organizaciones de personas con
discapacidad a nivel de la planificacién y evaluacion. Los Estados deben velar por que las personas
con discapacidad reciban regularmente e tratamiento y los medic amentos que necesiten para

mantener o aumentar su capacidad funcional.

Articulo 3. Rehabilitacion
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Los Estados deben asegurar la prestacion de servicios de rehabilitacion para las personas con
discapacidad afin de que logren alcanzar y mantener un nivel dptimo de autonomiay movilidad.

1. Los Estados deben elaborar programas nacionales de rehabilitacion para todos los grupos de
personas con discapacidad.

3. Deben tener acceso a la rehabilitacion todas las personas que la requieran, incluidas las personas
con discapacidades graves o multiples.

4. Las personas con discapacidad y sus familias deben estar en condiciones de participar en la
concepcion y organizacién de los servicios de rehabilitacidn que les conciernan.

7. Los Estados deben valerse de la experiencia adquirida por |as organizaciones de | as personas con

discapacidad cuando formulen o eval(len programas de rehabilitacion.

1. Entre las medidas importantes para conseguir la igualdad de oportunidades, los Estados deben
proporcionar equipo y recursos auxiliares, asistencia personal y servicios de intérprete segin las
necesidades de las personas con discapacidad. Las personas con discapacidad podrian participar en
la fabricacion de esos articul os.

4. Debe consultarse alas organizaciones de personas con discapacidad cuando se elaboren normasy
disposiciones para asegurar € acceso. Esa informacion debe presentarse en forma que resulte
accesible paralas personas con discapacidad.

6. Los Estados deben elaborar estrategias para que los servicios de informacion y documentacién
sean accesibles a diferentes grupos de personas con discapacidad.

11. Debe consultarse a las organizaciones de personas con discapacidad cuando se elaboren

medidas encaminadas a proporcionar a esas personas acceso a los servicios deinformacion.
1. La responsabilidad de la educaciéon de las personas con discapacidad en entornos integrados

corresponde a las autoridades docentes en general. 3. Los grupos 0 asociaciones de padres y las
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organizaciones de personas con discapacidad deben participar en todos los niveles del proceso
educativo.

5. Debe prestarse especia atencidn alos siguientes grupos:

a) Nifios muy pequefios con discapacidad;

b) Nifios de edad preescolar con discapacidad;

¢) Adultos con discapacidad, sobre todo las mujeres.

Articulo 7. Empleo

Los Estados deben reconocer € principio de que las personas con discapacidad deben estar
facultadas para gjercer sus derechos humanos, en particular en materia de empleo.
2. Los Estados deben apoyar activamente la integracion de las personas con discapacidad en €
mercado de trabajo. Los Estados han de estimular también a los empleadores a que hagan gjustes
razonables para dar cabida a personas con discapacidad.
5. En su calidad de empleadores, los Estados deben crear condiciones favorables para el empleo de
personas con discapacidad en € sector publico.
7. El objetivo debe ser siempre que las personas con discapacidad obtengan empleo en € mercado
de trabgjo abierto.
8. Deben adoptarse medidas para incluir a persmas con discapacidad en los programas de
formacion y empleo en el sector privado y en €l sector no estructurado.

Articulo 8. Mantenimiento de losingresos y seguridad socia

Los Estados son responsables de las prestaciones de seguridad socia y mantenimiento del
ingreso para las personas con discapacidad. Los Estados deben velar por que la prestacion de apoyo
tenga en cuenta los gastos en que suelen incurrir las personas con discapacidad, y sus familias,
Ccomo consecuencia de su discapacidad.

4. Los sistemas de seguridad socia deben prever incentivos para restablecer la capacidad para
generar ingresos de las personas con discapacidad.

6. Los subsidios de apoyo a los ingresos deben mantenerse mientras persistan las condiciones de
discapacidad, de manera que no resulten un desincentivo para que las personas con discapacidad
busquen empleo.
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Articulo 9. Vidaen familia e integridad persona
Los Estados deben promover la plena participacion de las personas con discapacidad en la vida en
familia.

1. Las personas con discapacidad deben estar en condiciones de vivir con sus familias.
2. Las personas con discapacidad no deben ser privadas de la oportunidad de experimentar su
sexualidad, tener relaciones sexuaes o tener hijos.

Articulo 10. Cultura

L os Estados deben velar por que las personas con discapacidad se integren y puedan participar
en las actividades culturales en condiciones de igualdad.

Articulo 11. Actividades recreativas y deportivas
L os Estados deben adoptar medidas encaminadas a asegurar que las personas con discapacidad
tengan igualdad de oportunidades para realizar actividades recreativas y deportivas.

3. Debe dentarse a las organizaciones deportivas a que fomenten |as oportunidades de participacion
de las personas con discapacidad en las actividades deportivas. Los Estados deberdn apoyar la
participacion de las personas con discapacidad en competencias nacionales e internacional es.

5. Los organizadores de actividades recreativas y deportivas deben consultar alas organizaciones de

personas con discapacidad cuando establezcan servicios para dichas personas.

Articulo 12. Rdigién

Los Estados deben promover la adopcién de medidas para la participacion de las personas con
discapacidad en la vida religiosa de sus comunidades en un pie de iguadad.

1. Los Estados, en consulta con las autoridades religiosas, deben promover la adopcion de medidas
para eliminar la discriminaciéon y para que las actividades religiosas sean accesibles a las personas
con discapacidad.

2. Los Estados deben promover la distribucion de informacion sobre cuestiones relacionadas con la
discapacidad entre las organizaciones e ingtituciones religiosas.
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4. Los Estados o |as organizaciones religiosas deben consultar alas organizaciones de personas con
discapacidad cuando elaboren medidas encaminadas a lograr la participacion de esas personas en
actividades religiosas en un pie de iguadad.

Medidas de gecucion

Articulo 13. Informacion einvestigacién

Los Estados deben asumir |a responsabilidad final de reunir y difundir informacion acerca de
las condiciones de vida de las personas con discapacidad y fomentar la amplia investigacion de
todos | os aspectos, incluidos |os obstécul os que afectan la vida de las personas con discapacidad.

1. Los Estados deben reunir periédicamente estadisticas, desglosadas por sexo, y otras
informaciones acerca de las condiciones de vida de | as personas con discapacidad.

2. Los Estados deben examinar la posibilidad de establecer una base de datos relativa a la
discapacidad, que incluya estadisticas sobre los servicios y programas disponibles y sobre los
digtintos grupos de personas con discapacidad, teniendo presente la necesidad de proteger la vida
privaday laintegridad personales.

3. Los Estados deben iniciar y fomentar programas de investigacion sobre las cuestiones
sociales, econdmicas y de participacion que influyan en la vida de las personas con discapacidad y
de susfamilias.

4. Los Estados deben elaborar y adoptar terminologia y criterios para llevar a cabo encuestas
nacionales, en cooperacién con las organizaciones que se ocupan de las personas con discapacidad.

5. Los Estados deben facilitar 1a participacion de las personas con discapacidad en la reunion de
datos y en la investigacion. Para la redlizacion de esas investigaciones, deben apoyar

particularmente la contratacién de personas con discapacidad calificadas.

1. Los Estados deben emprender y prever politicas adecuadas para las personas con
discapacidad en € plano naciona y deben estimular y apoyar medidas en los danos regional y
local.

2. Los Estados deben hacer que las organizaciones de personas con discapacidad intervengan en
todos los casos de adopcién de decisiones relacionadas con los planes y programas de interés para
las personas con discapacidad o que afecten a su Situacion econémicay social.

4. Laresponsabilidad dltima de los Estados por la situacién de las personas con discapacidad no
exime alos demés de la responsabilidad que les corresponda.
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5. Los Estados deben facilitar alas comunidades locales la elaboracién de programas y medidas
para las personas con discapacidad. Los Estados deben procurar que las organizaciones de personas
con discapacidad participen en la elaboracion de leyes nacionales relativas a los derechos de las
personas con discapacidad, asi como en la evaluacion permanente de esas leyes. Debera eliminarse
toda disposicion discriminatoria contra personas con discapacidad.

3. Lalegidlacion nacional relativa a las personas con discapacidad puede adoptar dos formas
diferentes. La legidacion especial para las personas con discapacidad puede establecerse de
diversas formas:

a) Promulgando leyes por separado que se refieran exclusivamente a las cuestiones relativas ala
discapacidad,

b) Incluyendo las cuestiones relativas a la discapacidad en leyes sobre determinados temas,

¢) Mencionando concretamente a las personas con discapacidad en los textos que sirvan para
interpretar las disposiciones legidativas vigentes.

Articulo 16. Politica econémica

La responsabilidad financiera de los programas y las medidas nacionales destinados a crear
igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad corresponde a los Estados.

2. Los Estados, las organizaciones no gubernamentales y otras entidades interesadas deben
actuar de consuno para determinar la forma mas eficaz de apoyar proyectos y medidas que interesen
a las personas con discapacidad. Esos representantes podrian provenir de los ministerios
correspondientes, las organizaciones de personas con discapacidad y las organizaciones no

gubernamentales.

Articulo 18. Organizaciones de personas con discapacidad

Los Estados deben reconocer € derecho de las organizaciones de personas con discapacidad a
representar a esas personas en los planos nacional, regiona y local. Los Estados deben reconocer
también el papel consultivo de las organizaciones de personas con discapacidad en lo que se refiere

ala adopcién de decisiones sobre cuestiones relativas a la discapacidad.

1. Los Estados deben promover y apoyar econdmicamente y por otros medios, la creacion y €
fortalecimiento de organizaciones que agrupen a personas con discapacidad, a sus familiares y a
otras personas que defiendan sus derechos.

2. Los Estados deben mantener una comunicacion permanente con las organizaciones de
personas con discapacidad y asegurar su participacion en la elaboracion de las politicas oficiaes.
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3. El papd de las organizaciones de personas con discapacidad puede consistir en determinar
necesidades y prioridades, participar en la planificacion, gecucion y evaluacion de servicios y
medidas relacionados con la vida de las personas con discapacidad, contribuir a sensibilizar a
publico y a preconizar |os cambios apropiados.

6. El pape consultivo de las organizaciones de personas con discapacidad debe ser permanente
afin de desarrollar y profundizar € intercambio de opinionesy de informacién entre el Estado y las

organi zaciones.

Articulo 19. Capacitacion del personal

Los Estados deben asegurar la adecuada formacién, a todos los niveles, del persona que
participe en la planificacion y e suministro de servicios y programas rel acionados con |as personas
con discapacidad.

3. Los Estados deben daborar programas de formacién en consulta con las organizaciones de
personas con discapacidad, esas personas, a su vez, deben poder participar como profesores,

instructores o asesores en programas de formacion del personal.

Articulo 20. Supervision y evaluacion anivel nacional de los programas sobre discapacidad en
lo relativo ala aplicacion de las Normas Uniformes

L os Estados son responsables de evaluar y supervisar con carécter permanente la prestacion de
los servicios y la gecucion de los programas nacionaes relativos a logro de la igualdad de
oportunidades para |as personas con discapacidad.

2. Los Estados deben elaborar y adoptar terminologia y criterios sobre la evaluacion de

serviciosy programas relativos a la discapacidad.

Articulo 21. Cooperacidn técnicay econémica
Los Estados -tanto los paises industrializados como los paises en desarrollo- tienen la
obligacion de cooperar y de adoptar medidas para megjorar las condiciones de vida de todas las

personas con discapacidad en los paises en desarrallo.

1. Las medidas encaminadas a lograr la igualdad de oportunidades de las personas con
discapacidad, incluidos los refugiados con discapacidad, deben incorporarse en los programas de
desarrollo general. Es sumamente importante que se consulte a las personas con discapacidad y a
sus organi zaciones sobre todos los proyectos de desarrollo destinados a esas personas.
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5. Se exhorta asimismo alos Estados a que apoyen € establecimiento y € fortalecimiento de las

organizaciones de personas con discapaci dad.

Articulo 22. Cooperacion internacional

Los Estados participaran activamente en la cooperacién internaciona relaiva a logro de la
igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad.

2. Cuando proceda, los Estados deben incorporar las cuestiones relativas a la discapacidad en
las negociaciones de orden genera sobre, entre otras cosas, hormas, intercambio de informacion y
programas de desarrollo.

3. Los Estados deben fomentar y apoyar € intercambio de conocimientos y experiencias entre:

a) Organizaciones no gubernamental es interesadas en cuestiones relativas ala discapacidad;

b) Instituciones de investigacion e investigadores cuya labor se relacione con cuestiones
relativas ala discapacidad;

¢) Representantes de programas sobre €l terreno y de grupos profesionaes en la esfera de la
discapacidad;

d) Organizaciones de personas con discapacidad,;

€) Comités nacionales de coordinacion.

Las Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad
deben supervisarse dentro del marco de los periodos de sesiones de la Comision de Desarrollo
Sociad. Es menester estimular a las organizaciones de personas con discapacidad a que participen

activamente en la supervision a todos los niveles del proceso.

Como se ha podido analizar a lo largo dd capitulo, la historia de la construccién de los
conceptos relacionados a las necesidades educativas especiales se ha ido construyendo con base a
las necesidades sociales y culturales de cada épocay de cada lugar, pero finalmente € 22 de Mayo
de 2001, la Asamblea Mundia de la Salud aprobd por unanimidad la CIF, (Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud ) clasificacion que fue aceptada por
191 paises como € nuevo patron internacional de descripcién y dedicién de la Salud y la

Discapacidad.

Para muchos de quienes en la actualidad nos encontramos relacionados, a través de nuestra
préctica profesiona o de nuestros intereses intelectuales, con e campo de la educacion especia no
dejara de resultar sorprendente que en las dos Ultimas décadas se observe una creciente utilizacion
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de un campo conceptual diverso, ambiguo y confuso, en torno al terreno de nuestra accion préctica

y/o cognoscitiva.

Para algunos resultara abrumador escuchar conceptos tales como discapacidad, minusvalia,
aipicidad, deficiencia, déficit, disfuncion, problemas o dificultades de aprendizaje, retardo escolar,
fracaso escolar, necesidades especiales, necesidades educativas especiales, integracion, integracion
escolar, integracién educativa, normalizacion, individualizacion, diagndstico, tratamiento, terapia,
educacién especial, psicopedagogia, entre otros, por no enunciar una larga lista de términos que
unas veces se expresan con una funcidn sustantiva, otras adjetiva o, en algunas més, verbal.

De la misma manera, otros de los que gjercemos profesiones relacionadas con este campo
hemos podido observar la utilizacién actual de estos conceptos antes expuestos, lo gue ha generado
una discusion dgida, y agunas veces candente, sobre la pertinencia 'y plausibilidad de transformar
la practica de la educacion especial, manifiesta hasta no hace mas de una década en nuestro pais, asi
como la de las concepciones ideoldgicas y tedrico metodol dgicas que sobre la misma se proyectaron
en su momento; nos referimos en este caso a los conceptos de discapacidad, necesidades educativas
especiales e integracion educativay escolar.

Desde luego que € interés manifiesto a respecto no se circunscribe a impacto que este hecho
ha tenido sobre las representaciones que de la educacion especial se tuvieron o se tienen, ademas es
necesario reconocer que esta situacidn ha tenido sus repercusiones en la préactica misma de la labor
educativa. El presente capitulo, por tal razén, es un ensayo de carécter conceptual con el objetivo de
elucidar una serie de lementos analiticos y de juicio que permitan una demarcacién més precisa del
campo empirico a que se refiere, tratando con ello, a su vez, de exponer un conjunto de
argumentos, desde diferentes niveles de andlisis, que posibiliten una clarificacién en torno a la

confusa jerga que nos invade con respecto a los conceptos de la educacién especial.
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CAPITULO 2
Trastorno por Déficit de Atencion.

El Trastorno por Déficit de Atencion y/o Hiperactividad (TDAH) es un cuadro sintomatico
tremendamente heterogéneo desde € punto de vista clinico y prondstico. Se caracteriza basicamente
por una atencion labil y dispersa, impulsividad e inquietud motriz exagerada parala edad del nifio y
sin caracter propositivo.

Aunque tradicionalmente se ha relacionado con una situacion clinica tipica de la infanciay la
adolescencia, en la actudidad Fernandez (2004) define a TDA como un trastorno crénico
sintométicamente evolutivo. Los pacientes afectos se muestran inquietos y dispersos en los
primeros afios de edad, e incluso, en los primeros meses de vida. El cuadro se hace especialmente
notable a partir de los tres primeros afios, mostrando una diversidad clinica e intensa a partir de los
seis afos de edad, durante |la etapa escolar. Ver cuadro 1.

1. ASPECTOSHISTORICOS.

El TDA es un trastorno comportamental de inicio en la infancia que se ha descrito desde la
antigliedad, y que ha quedado reflgjado en la sociedad a través de documentos literarios o artisticos.
Sin embargo, es dificil aportar la primera referencia cientifica a respecto, e indudablemente su
inclusién dentro de un trastorno especifico. Algunos sefidlan a H. Hoffmann como € primer autor
gue describe claramente a un nifio con déficit de atencion e hiperactividad a mediados del siglo
XIX. (Shaywitz 1994)

Poco después, en 1987, Bourneville describe “nifios inestables’ caracterizados por una
inquietud fisica y psiquica exagerada, una actitud destructiva, a la que se suma un leve retraso
mental. En 1901, Demoor (cit Shaywitz 1994) sefiala la presencia de nifios muy hébiles
comportamentalmente, que precisan moverse constantemente y que asocian una clara dificutad
atencional.

Un afio més tarde, Still (1902) describe y agrupa de forma precisa esta patologia. Sefiala nifios
violentos, inquietos y molestos, revoltosos, destructivos, dispersos.. Ya entonces afiade la
repercusion escolar como caracteristica asociada, y la apunta incluso en nifios sin déficit intelectual.
Quedan sin aclarar los mecanismos etioldgicos, sefialando un “defecto patoldgico en e control
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moral” como causa del trastorno, pero anotando indirectamente en algunos casos la presencia de
rasgos dismorficos como epicantus o paladar ojival.

En 1917, R. Labora (cit Shaywitz 1994) describe de nuevo las caracteristicas clinicas de estos
nifios. Muestra nifios sin déficit cognitivos ni sensoriales, nerviosos, indisciplinados, en constante
actividad y desatentos.

Tras estas descripciones clinicas, aparecen diferentes teorias etioldgicas que se suceden hasta
mediados del siglo XX. Meyer en 1904 (cit Shaywitz 1994) describe caracteristicas clinicas
similares en nifios con encefaopatia trauméatica. Hohman en 1922 (cit Shaywitz 1994) observa €l
comportamiento descrito como secuela de la encefalitis de epidémica. Shilder en 1931(cit Shaywitz
1994) realiza una observacion clara que se mantiene hasta nuestros tiempos. Cruz (1998) refiere la
presencia de la hipercinesia en pacientes con antecedente de sufrimiento perinatal, sefidlando de
nuevo la base “organica’ de esta patologia.

Descripciones puntuales
Bourneville Nifios inestables |
Still-Caracteristicas clinicas

Kahn-Cohen-Sindrome de impulsivita
organica

Clements-Peters-Disfuncién Cerebral
Minima

1. Subtipo hiperactivc-impulsivo.

Trastorno por déficit deatencion L 2. Subltipo disatenciona.
con /sin hiperactividad 3. Subtipo combinado.

Cuadro. 1 Aspectos Histéricos mas relevantesen el TDA / H

En 1934, Kahn y Cohen (cit en Shaywitz 1994) proponen € término “Sindrome de
Impulsividad Organica’ para explicar el origen orgénico del TDA. Estos autores proponen la
disfuncién troncoencefdlica como origen de la labilidad psiquica de estos nifios y otras patologias
conductuales.

Facultad de Estudios Superiores | ztacala
Lic. En Psicologia



35

Este término es sugtituido por € de “Disfuncién Cerebral Minima’ por Clements y Peters,
(1962, cit en Fernandez 2004) apoyando la posibilidad de un origen funcional, no exclusivamente
lesivo, que recogeria nifios con hiperactividad y dispersion atencional, sumado a otros trastornos del
aprendizgje y problemas motores leves. Apuntan teorias neuroquimicas o neurofisiolégicas como
base afiadida de este espectro comportamental .

De forma paralela, & Grupo de Estudio Internaciona de Oxford en Neurologia Infantil recogen
el término “sindrome de disfuncion cerebral minima’ para clasificar pacientes con: hiperactividad,
deterioro perceptivo motor, labilidad emocional, dispraxia, trastorno de atencion, impulsividad,
déficit de memoria, dteracion dd aprendizge, trastorno del lenguge y audicion, signos
neurol 6gicos menores y/o electroencefa ogramadisfuncional. (Ver cuadro 2)

1897 Bourneville Nifios inestables
1902 Still Defectos de control moral
1931 Shilder Asoc. asfixia perinatal
1934 Kahny Cohen Sindrome de impulsividad organica
1962 Clements y Sindrome de disfuncion cerebral minima
Peters
1970 DSM Trastorno por déficit de atencion con
CIE hiperactividad
Trastornos hipercinéticos
Cuadro 2. Datos historicos mas relevantesen el TDAH

A patir de 1970, la Asociacién Americana de Psiquiatria en su Manual Diagnéstico y
Estadigtico de los Trastornos Mentales, actualmente en su cuarta edicidn, asi como la Organizacion
Mundial de la Salud, en su décima revision, sustituyen el término disfuncidn cerebral minima por €
de “Trastorno por Dé€ficit de Atencién con Hiperactividad” (DSM-1V-TR) o d de “Trastornos
Hipercinéticos’ (CIE-10).

Debe cumplir 6 o més de los sintomas siguientes para € déficit de atencion y/o hiperactividad,

sintomas que debe haber estado presentes durante més de 6 meses.
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Déficit de atencion

1. No pone atencién alos detalles y comete errores frecuentes por descuido

2. Tiene dificultad para mantener la atencion en las tareas y los juegos

3. No parece escuchar lo que se le dice cuando sele habla directamente

4. No sigue las instrucciones, no termina las taress en la escuela, no termina los “recados’, a
pesar de entenderlos

5. Dificultades para organizar sus tareas y actividades

6. Evita o rechaza realizar tareas que le demanden esfuerzo

7. Pierde sus (tiles 0 cosas necesarias para hacer sus actividades obligatorias (lapiceros,
libros...)

8. Se distrae fécilmente con estimulos irrelevantes

9. Olvidadizo en las actividades de la vida diaria

Hiperactividad-impulsividad

1. Molestamoviendo las manos y los pies mientras esta sentado

2. Selevantadel puesto en la clase 0 en otras Situaciones donde debe estar sentado
3. Corretea, trepa... en situaciones inadecuadas

4. Dificultad pararelgjarse o practicar juegos donde debe permanecer quieto

5. Esté continuamente en marcha como s tuviera un motor por dentro

6. Habla excesivamente

7. Contesta 0 actlia antes de que se terminen de formular las preguntas

8. Tiene dificultad para esperar turnos en 10s juegos

9. Interrumpe las conversaciones o |os juegos de los demas

B. Algunos sintomas presentes antes de los 7 afios

C. Sintomas presentes en dos 0 més lugares (escuela, casa...)

D. Claraevidencia de afectacion social, académica u ocupacional

E. Exclusion previa de otros trastornos del desarrollo que puedan estar justificando la
sintomatologia a estudio.
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Criterios diagnosticos seguiin la clasificacion DSM, en su cuarta version.

F90. Trastornos hipercinéticos.

Grupo de trastornos caracterizados por su comienzo temprano (habitualmente, durante los
primeros cinco afios de vida), por fata de constancia en las actividades que requieren de la
participacién de funciones intelectuales y por una tendencia a cambiar de una actividad a otra, sin
completar ninguna, junto con una actividad desorganizada, mal regulada y excesiva. Pueden
hallarse asociadas con otras anormalidades. Los nifios hipercinéticos son a menudo imprudentes e
impulsivos, propensos a los accidentes y a verse en dificultades disciplinarias, méas que por una
actitud desafiante dHliberada por incurrir en la violacion irreflexiva de normas. Sus relaciones con
los adultos son a menudo socialmente desinhibidas, carentes de lareservay la precaucion normales.
Son impopulares entre los demés nifios, y pueden quedar socidmente aidados. Es comuin el
deterioro intelectual, mientras los retrasos especificos del desarrollo motriz y ddl lenguaje son
desproporcionadamente  frecuentes. Entre las complicaciones secundarias se cuentan €
comportamiento asocia y la baja autoestima.

» Excluye: esguizofrenia, trastornos de ansiedad, generalizados del desarrollo y humor
(afectivos).

F90.0. Perturbacion de la actividad y de la atencion.

» Trastorno o sindrome deficitario de la atencién con hiperactividad

* Trastorno hipercinético con déficit de laatencion

* Excluye: trastorno hipercinético asociado con trastorno de la conducta.

F90.1. Trastorno hipercinético de la conducta

* Trastorno hipercinético asociado con trastorno de la conducta.
F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.
F90.9. Trastorno hipercinético, no especificado

» Reaccion hipercinética de la nifiez o de la adolescencia SAl.

* Sindrome hipercinético SAl

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
Lic. En Psicologia



38

1.2 Epidemiologia

El Trastorno por déficit de atencion y/o hiperactividad (TDAH) es e problema més frecuente
en la neurologia del desarrollo y uno de los motivos mas prevalentes en la consulta neuropediétrica
Se acepta generamente que en la préctica, la prevalencia de este trastorno se stla
aproximadamente en € 6% (3-10%). Esta prevaencia supondria la existencia en nuestro pais de
400.000 nifios y adolescentes afectados. (Fernandez 2004)

1.3 Prevalencia

Establecer con exactitud la prevalencia del TDA se presume complegjo por la diferencia entre
los criterios diagndsticos empleados, los métodos y las fuentes de informacion. Esta falta de
unanimidad en la definicién del problema se ha reflgjado en la inclusion de pacientes dentro del
diagndstico de TDA,; asi, dependiendo de las series y los métodos diagndsticos empleados, |a

prevalencia de este trastorno se situaria entre el 1% v el 24%. Estas frecuencias més elevadas las

observamos en estudios generalmente observacionales basados en entrevistas estructuradas y
pobremente confirmadas. Debemos sefidar que hasta €l 40-50% de los varones son etiquetados por

profesores y padres como inquietos o “hiperactivos’. (Bird 1996)

1.4 Prevaencia en situaciones especiaes

Fernandez (2004) realiza una vaoracién de situaciones ambientales o familiares especificas,
encontrando una prevaencia claramente 23 veces mayor en familias con padres separados. Del
mismo modo, encontré una frecuencia claramente mayor en nifios adoptados. Aproximadamente e
15% de los nifios con este trastorno son hijos adoptados seglin algunas series, lo que supone 15
veces mas que la frecuencia de hijos adoptados en esa misma poblacion y 3 veces mas que la
frecuencia de otras patologias psiquiétricas en estos nifios. Esta circunstancia refleja posiblemente
la intensificacion sintomatica en pacientes predispuestos debido a una Situacion ambiental
desfavorable, y/o probablemente, la evoluciéon sintomética de este problema en la edad adulta, con

lafragilidad familiar y social caracteristica de muchos padres que han sido hiperactivos.
Fernandez (2004) dice que s tomaramos como referencia la poblacién de pacientes con

patol ogia psiquiatrica, observariamos una frecuencia de TDAH variable entre € 30% y e 70%,
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dependiendo de la severidad de la patologia asociada. Iguamente podemos observar una

prevalenciaentre & 50y 70% en pacientes con tics cronicos.

Finamente, (Shaffer 1996) recogié como referencia al sindrome X Fragil como una causa
conociday delimitada poblacionalmente de retraso mental, recogemas frecuencias aproximadas del
40-50% de nifios afectos con sintomatologia compatible con € problema que tratamos.

1.5 Diferencias por sexo

Dd mismo modo, Barkley (1990) se encargo de andizar las diferencias por sexo en la cud
encontrd la relacién que muestra mayor prevalencia en varones que en nifias. Los estudios reflgjan
relaciones de 1:2 a 1:6 (nifias:nifios). Estas dferencias estdn muy condicionadas por € tipo de
estudio y las carecteristicas sintomaticas de las nifias, cuya hiperactividad e impulsividad es
habitualmente menor. Las diferencias mas significativas se encuentran en € subtipo impulsivo-

hiperactivo, reduciéndose en el subtipo disatencional .

En estudios realizados en adol escentes o adultos, Barkley (1997) menciona que € componente
de sobreactividad disminuye considerablemente, la relacion entre mujeres y varones llega a
igualarse o0 incluso a descompensarse, mostrando mayor prevalencia del TDAH en e sexo
femenino. Del mismo modo, constatamos una mayor asistencia al especialista por parte de las
mujeres adolescentes y adultas para recibir tratamiento en comparacion con los hombres, situacion

gue de nuevo artefacto la val oracion adecuada de frecuencias en esta edad.

Estos aspectos ponen de manifiesto que probablemente estamos ante una patologia de
distribucién mas similar entre ambos sexos gque la que realmente observamos en la clinica. Los
segos son diagnosticos, motivados por la situacion clinica predominante en cada momento de estos
nifios, adolescentes y adultos.

1.6 Aspectos neurobiol 6gicos

Uno de los aspectos mas controvertidos en relacion al TDA son |os aspectos involucrados en la
gliopatogenia del trastorno. Las diferencias en los criterios diagnésticos han motivado
histéricamente la inclusion en este trastorno comportamental, pacientes con unos rasgos clinicos
similares originados en ocasiones por ftrastornos médicos absolutamente diferentes.
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Tradcionalmente se han atribuido diversos factores en su patogenia: factores perinatales, etiologia

infecciosa, traumética, toxica...

Tampoco existe evidencia clara de que solo haya un mecanismo patogénico Unico parajustificar
las manifestaciones clinicas de este trastorno. Intentaremos aportar todos aquellos datos que se han
podido relacionar de unaformalégicay demostrada cientificamente con esta patologia.

1.7 Etiologia. Aspectos genéticos

La etiologia de este trastorno es desconocida, y probablemente intervengan factores genéticos y
ambientales. Indudablemente, e TDA tiene un intenso componente genético. Los estudios
redlizados en los Ultimos 30 afios revelan una heredabilidad de 0,6-0,9. Otros estudios mas recientes
efectuados en gemelos apuntan incluso valores mas elevados. Paralelamente, la frecuencia de
hiperactividad en gemelos monocigéticos es 1,5 veces més elevada que en gemelos dicigéticos.
(Fernandez 2004)

Otros estudios de andlisis familiar revelan que los padres de hijos con TDA tienen un riesgo de
2-8 veces mas que la poblacion general de sufrir también este trastorno. Del mismo modo, los
familiares de nifios con TDA tienen una mayor prevalencia de trastornos neuropsiquiétricos como la
personadlidad antisocid, los trastornos del estado de énimo, € trastorno disocial, los trastornos
obsesivo-compulsivos, |os trastornos por ansiedad y € abuso de sustancias. Esta circunstancia se ha
puesto en evidencia de forma contundente a estudiar a los padres biolégicos de nifios adoptados
gue sufren este trastorno; la incidencia de patrones psicopatol égicos es claramente superior en los
padres biol 6gicos que en los adoptivos. Por este motivo se han propuesto maltiples teorias genéticas
que intentan judtificar una transmision asociada o simultanea de! TDA con otras patologias

psiquidtricas. (Fernandez 2004)

La transmision familiar ha mostrado diferente penetrancia en relacién con € sexo. Aungue es
muy frecuente encontrar familias con numerosos varones afectos en diferentes generaciones,
cuando una nifia es diagnosticada de TDA, los antecedentes familiares positivos son mas
prevalentes que cuando € diagnostico se efectia en un varén. Para este “efecto umbral propio del

sex0” como lo definen Popper y West, (cit. En Barkley 1990) se proponen diferentes teorias:
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* unamenor penetrancia parala expresion clinica en nifias.
» diferencias del estilo cognitivo o de la comorbilidad.

» diferencias de la propia sintomatologia del TDAH.

» diferencias etiol dgicas.

Aunque para explicar genéticamente esta patologia se ha apuntado la presencia de un patrén de
herencia monogénico en agin estudio, por gemplo la asociacién con carédcter autosémico
dominante ligado a cromosoma 20 (estudio de Hess y colaboradores en 1995), los estudios de
segregacion familiar més recientes sefidlan un patrén poligénico como base genética del TDA.
(Fernandez 2004)

1.8 Aspectos neurol 6gicos

Apoyandonos en la teoria dopaminérgica, habria que presuponer que cualquier alteracion lesiva
de las vias frontoestriatal es puede justificar unasituacion clinica similar. (Gill 1997)

La alteracién a base infecciosa, traumatica, especialmente de los I6bulos frontales, se han
asociado histéricamente a TDA. La presencia de pacientes inquietos que han sufrido TCE severos
fue apuntada a principios del pasado siglo por Meyer. Iguamente, su posible relacién con
infecciones del sistema nervioso central fue ya sefidlada por Homan en 1922 y Bender en 1942. (cit

Gill 1997) Esta percepcion se mantiene en la practica neuropediétrica habitual en nuestros dias.

Igualmente, las lesiones pre o perinatales pueden lesionar selectivamente las neuronas de las
vias frontoestriatales. Esta circunstancia puede justificar la presencia de hiperactividad y déficit de

atencion en pretérminos, nifios con antecedente de anoxia o con bagjo peso a nacer. (Faraone 1998)

Narbona (1999) propone que la prematuridad y el bajo peso a nacer se han asociado con
frecuencias entre el 20 y & 30% a hiperactividad y déficit de atencion. La presencia de dificultades
escolares supera el ®% de los casos en nifios con peso inferior a 1000gr. Estos hallazgos
probablemente ponen de manifiesto la lesion sdlectiva de ganglios basales y I6bulos frontales,
aunque otros factores como las complicaciones postnatales y los tratamientos empleados en edos

nifios pueden posteriormente contribuir a la sintomatol ogia.
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Del mismo modo, la exposicion mantenida toxinas cerebrales como € tabaco, € plomo, €
alcohol o la cocaina pueden favorecer, e incluso justificar, la sintomatologia a estudio. El sindrome
de alcohol fetal asocia rasgos fisicos peculiares, retraso mental o nivel cognitivo medio-bajo, y con
mucha frecuencia, sintomas de hiperactividad, déficit de atencion e impulsividad. (Narbona 1999)

Esta relacion clinica se ha observado también en madres fumadoras o con exposicion a humo
dedl tabaco durante la gestacion. La relacion entre el consumo de tabaco durante el embarazo y la
mayor prevalencia de trastornos comportamentales o ateraciones del desarrollo cognitivo en € nifio
se hareflgjado con frecuencia en la literatura médica con independencia de la mayor frecuencia de
bajo peso o lamayor predisposicion a complicaciones perinatales en e hijo de madre fumadora. A
este factor, agunos autores suman un componente adicional; la madre que fuma durarte €l
embarazo a pesar de conocer los efectos nocivos para € nifio probablemente tenga una fata de
autocontrol o una*tendencia compulsiva’ por € tabaco, rasgos que estos autores asocian ala propia
hiperactividad. (Narbona 1999)

Numerosos estudios han relacionado la exposicion pre o postnatal a plomo como una causa
posible del TDA. Esta exposicion puede preceder la sintomatol ogia caracteristica de este trastorno,
asi como otro déficit cognitivos. Dos estudios han puesto en evidencia la clara relacion entre los
niveles de plomo en sangre u otros tejidos con € cociente de inteligencia en estos nifios o la
puntuaciones obtenidas en las escalas comportamentales. Iguamente, se ha propuesto la relacion
entre la prevalencia de “ hiperactividad” y € érea geografica, dependiendo de la exposicidn a plomo

en cada region topogréfica. (Faraone 1998).

1.9 Aspectos médicos

A los factores genéticos y neuroldgicos se suman numerosos factores no estrictamente
neuropatol 6gicos que pueden explicar la hiperactividad y € déficit de atencién. Esta se origina en
la mutacion autosdmica dominante del receptor humano para la hormona, locdizado en €
cromosoma 3. Se propone como explicacion etiopatogénica la asociacion a ateraciones cerebrales
acontecidas durante € neurodesarrollo fetal en estos nifios. Esta teoria se apoya ademas en la
presencia de alteraciones del 16bulo temporal o de la cisura de Silvio en pacientes con resistencia a
la hormona tiroidea. Sin embargo, la prevalencia de esta patologia es tan baja, que escasamente
puede justificar € propio TDA, y aln menos la sistematizaciéon de estudios de resistencia a la
hormona en esta poblacién. (Gill 1997)
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Igualmente se ha observado una mayor prevalencia de TDA en nifios con desnutricion grave
durante los primeros meses de vida En este grupo, més del 50% de los nifios mostraran
hiperactividad y déficit de atencion incluso en edades avanzadas. El origen de esta asociacion se
sitlla en la necesidad de un correcto aporte cuaitativo y cuantitativo en la dieta del lactante para el
buen desarrollo del sistema nervioso central, aunque de nuevo puedan afiadirse factores ambientales

y sociales a esta teoria. (Lopera 1999)

Finamente, la relacién entre los trastornos neuropsiquidtricos autoinmunes asociados con
infecciones estreptococicas (Gilles de la Tourette, trastorno obsesivo-compulsivo) y la
hiperactividad, ha promovido nuevas hipitesis que relacionan a propio TDA con bases
autoinmunol 6gi cas relacionadas con |os estreptococos. Estas teorias no han podido ser aclaradas en
nifios hiperactivos. (Gill 1997)

2. Fisiopatologia

Una vez descritas las diferentes causas que se han relacionado con € TDAH, revisaremos

detalladamente cuales son |os posibles mecanismos involucrados en su etiopatogenia.

2.1 Estudios neuropsicol 6gicos

Numerosos aspectos psicosociaes contribuyen, sin lugar a dudas, a incrementar o favorecer la
sintomatologia del nifio con déficit de atencion con o sin hiperactividad. Diferentes estudios sefialan
alamalarelacion entre los padres, el bajo nivel socioeconémico, € nivel cultural de los padres, las
familias numerosas, entre otros, como factores de riesgo para la aparicion de trastornos del

comportamiento, incluido € TDA.

Todos los estudios cognitivos han relacionado las caracteristicas clinicas de nifios con déficit de
atencion con o sin hiperactividad con la presencia de un autocontrol deficitario, dificultades en la

codificacion de lainformacién y funciones corticales pobres en e ambito gjecutivo.

La primera teoria es una de las més defendidas. En €ella se justifica la sintomatologia por un
déficit en la inhibicion de respuestas, es decir una dificultad para mantener las respuestas
impulsivas bajo un control adecuado. (Fernandez 2000)
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Sin embargo, |os estudios neuropsicol 6gicos revelan que a déficit anterior se sumala dificultad
en otras areas cognitivas. No solo estd modificado de forma anormal € autocontrol, sino otras tareas
corticales como la organizacion, € lenguage, la gecucion de tareas de forma simultanes, la

traduccion y memorizacion de lainformacion recibida, entre otras. (Fernandez 2000)

Otros halazgos apuntan hacia € llamado sindrome del hemisferio derecho. Este sindrome
clinico, descrito iniciamente por Voeller (1986, cit en Smeyers 1999), sefialaria a hemisferio
derecho disfunciona como responsable de un déficit de atencidn, de la integracién visuoespacial y
del procesamiento de informacién afectiva. Podrian justificar la presencia de dificultades de
aprendizaje, memoria, concentracion y organizacion en nifios sanos a priori. Este sindrome nos
apunta una disfuncion, y no una verdadera lesion; sin embargo, se veria apoyada por las anomalias
anatémicas difusas del hemisferio derecho encontradas en algunos pacientes con TDAH. La
psicometria en nifios con un sindrome de hemisferio derecho sefiala una diferencia mayor de 30-40

puntos entre € Cl verbal, significativamente mayor, y € Cl manipulativo.

Segin Smeyers (1999) e defecto en las funciones corticales, predominantemente del
hemisferio derecho o izquierdo, es una expresién dinica més que una base etiopatogénica, aunque
indudablemente justifica una sintomatol ogia propia del TDAH.

2.2 Estudios neurofisiol 6gicos

Aunque los hallazgos neurofisiol 6gicos no son caracteristicos en ningun sentido del TDA, nos
ha revelado una respuesta diferente respecto a la poblacion normal. El EEG cuantificado y €
mapping cerebral nos sefidlan la presencia de un aumento o enlentecimiento de la actividad,
principalmente en areas frontales.

Los potenciales cognitivos de larga latencia muestran amplitudes disminuidas y latencias més
prolongadas en los nifios con TDA, especidmente sus componentes N200 y P300. Las
caracterigticas de la latenciay amplitud de estas respuestas se han relacionado con la sintomatologia
del paciente. Por otro lado, e tratamiento con metilfenidato se ha asociado a cambio o
normalizacion de los hallazgos descritos. (Smeyers 1999)
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2.3 Estudios neuroquimicos

Diferentes hipotesis se han propuesto para explicar e TDA. Las teorias més aceptadas
involucran a la dopamina, b noradrenalina y la serotonina en la etiopatogenia de este trastorno.
(Gill 1997)

Algunas de estas teorias se han apoyado en bases genéticas y neurorradiol égicas. Posiblemente
nuevas exploraciones en e dambito de la genética molecular, la neurorradiologia o la neurcfisiologia
nos ayuden a distinguir los factores que contribuyen a la enorme variabilidad clinica del TDA/H,
hasta la fecha, €l diagndstico queda relegados a la clinica, la experiencia profesional y la prudencia
en @ juicio clinico, en e siguiente capitulo se describiran los estudios neurofisioldgicos, su
fundamento en genera y su contribucién en especia a diagnéstico y seguimiento de los nifios
afectos de TDA/H.
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CAPITULO 3
El Trastorno Por Déficit De Atencion:

Aportacion De Las Pruebas Neurofisiolégicas Y Psicoldgicas
Desde La Clinica.

El Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDA/H), constituye un capitulo de
suma importancia en la neuropsicopatologia infantil, tanto por su elevada frecuencia con un 35 %
de nifios en edad escolar, como por su cronicidad y gravedad, pudiendo dar lugar a importantes
repercusiones en la vida adulta, con fracaso laboral, familiar y socia (Fernandez 2004). En este
capitulo se describiran los estudios neurofisiolégicos, su fundamento en genera y su contribucién
en especia a diagnostico y seguimiento de los nifios afectos de TDA.

1. ELECTROENCEFALOGRAMA
1.1 Introduccion al electroencefalograma.

El electroencefalograma o EEG es €l registro de la actividad bioeléctrica cerebral a partir de
electrodos dispuestos en € cuero cabelludo. Estos electrodos se mantienen en posicion mediante
unas tiras elasticas que forman un casco, 0 mas recientemente también med ante cascos de distintos
tamarfios en funcién del perimetro craneal, en los que vienen ya dispuestos los e ectrodos siguiendo
el Sistema Internaciona 10-20; siendo imprescindible en cualquier caso e uso de pasta conductora
entre electrodo y cuero cabelludo. (Nyedermeyer 1998).

Cada electrodo esta conectado con un cable a un amplificador através de una cagja de entradas.
El equipo asi amplifica adecuadamente la sefial que recibe y findmente inscribe en forma de
deflexiones u ondas bhien sobre un papel 0 un monitor de TV, a una velocidad constante de 15 6 30

mm/segundo. (Nyedermeyer 1993).

1.2 Procedimiento del electroencefalograma

Segin Nyedermeyer (1993) e la actividad bioeléctrica cerebral se evallan los siguientes
parametros:
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1.- Ritmo o cantidad de ondas de una determinada actividad en un periodo de un segundo,

hablandose de tantos ciclos/ segundo o Hertzios (Hz). Ver figura 3. Hay cuatro tipos de ritmos:

- Ritmo beta: ritmos a partir de 13 ciclos/ segundo.

- Ritmo dfa ritmos entre 8 y 12 ciclos/ segundo.

- Ritmo theta: ritmos entre 4 y 7 ciclos/ segundo.

- Ritmo delta: ritmosiguales o inferiores a 3 ciclos/ segundo

Wigilia
&, Alerta (ritmo beta)

N L prted A, et
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Wl s g oo b
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Figura 1. Electroencefalograma durante € suefio.

2.- Amplitud o expresion del voltge de las ondas; siendo en reposo, vigiliay con los ojos

cerrados, la actividad posterior la de mayor voltaje.

3.-Simetria. En condiciones normales, las regiones homadlogas de ambos hemisferios presentan

ritmos de la misma frecuenciay amplitud.

4.- Morfologia. En términos generales, las actividades normales presentan ondas iguaes y

fusiformes en contraposicién a las ondas que aparecen como irregulares y de forma paroxistica, de

inicio brusco y no fusiforme propio de actividades patol 6gicas.
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5.-Organizacion temporal y espacia. En vigilia vemos que € ritmo afa se localiza en areas
posteriores y € beta, mas rgpido y de menor amplitud, en éreas anteriores. En suefio se ven ondas
agudas en vértex, salvas hipnagdgicas de distribucion generalizada, etc.

6.- Reactividad a estimulos. como € bloqueo afa ante la apertura de los 0jos, etc.

El registro electroencefalografico convencional no debe tener una duracion inferior a los 20
minutos.

Para exacerbar determinadas actividades electroencefalogréficas se hace uso de métodos de

activacion tales como la hiperventilacion, la fotoestimulacion, la privacion del suefio y los registros
poligréficos de suefio.

La hiperventilacion consiste en la respiracion profunda durante 3 a 5 minutos, activacion que se

pide sisteméticamente salvo casos particul ares.

La fotoestimulacion o estimulacion luminosa intermitente, en la que se proyectan salvas de
destellos de frecuencias entre 1y 25 Hz, en secuencias de unos 10 segundos de duracién, a unos 30
cm de la cara del paciente y con los 0jos sucesivamente abiertos y cerrados.

Con la privacion de suefio 0 en los registros poligréficos de suefio diurno se desenmascaran

anomalias que se sospechan pero que no siempre aparecen en |os registros convencionales.

En e EEG convenciond de vigilia de un adulto se djetiva un ritmo afa de localizacion
posterior y un ritmo beta en areas anteriores. La presencia de ondas més lentas (theta y delta)
comporta una patologia. En d nifio, la presencia de ondas delta puede registrarse de forma
fisolégica, junto a otras frecuencias, hasta los 3 afios;, objetivandose ondas theta hasta la
adolescencia, sin que suponga anomalia alguna. (Nyedermeyer 1993).

1.3. Aportaciones del EEG en el TDA
En nifios afectos de TDAH se describe de forma undnime la existencia de anomalias EEG, de

las cuales las mas comiUnmente encontradas son un enlentecimiento difuso o intermitente, de la
actividad eléctrica cerebral fuera de los limites de la normalidad para la edad cronol gica en 30-60
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% de los casos. Otras anomalias descritas son las ondas lentas posteriores y en un menor grado las

actividades epileptiformes. (Nyedermeyer 1998).

Hasta e momento actual no se ha encontrado un patron electroencefalogréfico especifico para
el TDAH; yaque € trazado puede ser normal o presentar cierto grado de inmadurez eléctrica por la
presencia de una mayor densidad de ondas lentas. El EEG no debe ser de uso indiscriminado, sino
para ciertos diagnésticos diferenciales en ciertos casos; ya que puede condicionar ciertas actitudes
tergpéuticas por una inadecuada interpretacion de los fendmenos bioeléctricos. (Nyedermeyer
1998).

2. EEG CUANTIFICADOY CARTOGRAFIA CEREBRAL (MAPPING)

2.1 Introduccion a EEG cuantificado y mapping.

De mayor utilidad es € EEG cuantificado en € que se da € valor preciso de la frecuencia
dominante y de la similitud entre dos sefiales registradas desde derivaciones simétricas en € mismo
tiempo o en tiempos distintos. El principa prop6ésito del EEG computarizado es apoyar |as pruebas
el ectroencefalogréficas con datos objetivos en forma numérica o gréfica. (Oller 1988)

Los mapas de actividad bioeléctrica cerebral se basan en e andisis de la actividad de base
electroencefal ografica en cada una de las aress cerebrales, cuantificando |a energia que corresponde
a las diferentes bandas de las frecuencias de la sefid EEG y aportando, por Udltimo, su

representacion gréfica en forma de mapas. (Oller 1988)

Segun Uhlig (1997) las indicaciones y perspectivas de los mapas de actividad eléctrica cerebra
pueden resumirse en:

1).- Vaoracion funcional cuantificada de una lesion objetivada por técnicas de neuroimagen
estructural.

2).- Vaoracién evolutiva en € tiempo cuantificada en las repercusiones de dichas lesiones, en

un determinado paciente.
3).- Vaoracion de éreas no lesionadas y exclusivamente afectadas en su funcién.

4).- Estudio de la dinamica eéctrogénica puesta en marcha por las distintas funciones

cognitivas.
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5) Estudio cuantificado del funcionalismo cerebral en € curso del suefio, relacion suefio-vigilia,
evolucion y caracteristicas de los comas y de la muerte cerebral.

6).- Vaoracion cuantificada del proceso de la maduracion cerebra y sus ateraciones.

7).- Andlisis del carécter cuantificado de la accion sobre la electrogénesis (reflgo indirecto de
su accion sobre € metabolismo y e flujo cerebral regional) tras la aplicacion de farmacos con
accion sobre el SNC.

La cuantificacion del electroencefalograma a través de su andlisis espectral permite obtener
nueva informacion acerca de la electrogénesis cerebral en nifios con TDA. Asi se han encontrado
tanto en situacion de reposo como durante un test visual (consistente en reconocer y tachar una cara
diferente de otra en series de tres) una mayor amplitud relativa delta en e grupo con TDA en los
electrodos F7, F8, Fpl, Fp2, F3, F4y C3. En el EEG ddl test visual, las diferencias se encuentran en
la banda afa, también en las zonas frontales: F7, Fpl, Fp2 y F4; los nifios normales son los que
obtienen mayores valores. (Uhlig 1997)

En e grupo de nifios sanos en situacion de reposo y con los 0jos cerrados, la frecuencia beta es
la predominante en areas frontales y temporales, mientras que en los pacientes hipercinéticos la
frecuencia predominante es la delta, en la mayor parte de las posiciones frontales (F8, Fpl, Fp2, F3
y F4) y la dfa esla predominante en las localizaciones central y posterior. Durante el test visual se
encuentra un predominio de la frecuencia beta en la superficie cortical de los nifios sanos. El grupo

con TDAH muestra frecuencia dominante delta en los el ectrodos parietales derechos. (Uhlig 1997)

2.2. Utilidad en & TDA

En & caso de los nifios con TDA se han hecho estudios de andlisis espectral antesy después del
tratamiento con Metilfenidato; habiéndose demostrado una mejor respuesta clinica en pacientes con
respuesta electroencefalogréfica (sustitucion de frecuencias lentas por ondas rdpidas o beta). Asi
pues, podria predecirse antes de la instauracion protocolizada ddl tratamiento, la respuesta clinicaa
largo plazo a Metilfenidato en funcién de la evolucion del EEG sin y con e medicamento.
También se ha valorado la mejoria del espectro EEG con € tratamiento académico del déficit de
atencion. (Uhlig 1997)

En agunos nifios con TDA los sintomas se provaocan por ciertas comidas, tales como azlcar de
remolacha, colorantes, trigo, leche de vaca, platano, huevos, citricos, cacao, vaca, cerdo y nueces, y
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parece que esta provocacion puede acompafiarse de cambios en la actividad eléctrica local
detectables por cartografia cerebral (cambios significativos en la frecuencia beta 1 en los canales
fronto-temporales). Estos cambios en la actividad eléctrica provocados por € consumo de ciertos
alimentos pueden resultar de una interaccion aterada del SNC con € Sistema Gastrointestinal,
ambos sistemas comparten neurotransmisores y receptores y constituyen un circuito integrado.
(Uhlig 1997)

3. REGISTROS POLIGRAFICOS DE SUENO.

3.1 Introduccion alos estudios poligraficos

En los esudios poligraficos de suefio se registran simultdneamente canades de
electroencefalograma (EEG), eectrooculograma de ambos ojos (EOG), electromiograma (EMG)
submentoniano y, en algunos casos, de musculos como ambos Tibiaes anteriores, Ddtoides, etc.,
EKG. También pueden registrarse, entre los mas habituales, respirogramas buco-nasa y téraco-
abdominal y oximetria de pulso. De estos canades e EEG, EOG y EMG submentoniano son
imprescindibles para €l estudio de las fases de suefio. EIl EKG nos muestra la existencia o no de
ateraciones en € ritmo y la frecuencia cardiaca durante € suefio, l0s respirogramas nos aportan
informacion sobre los trastornos respiratorios durante € suefio, como & Sindrome de Apnea del
Suefio; y e EMG de los Tibiales anteriores, € estudio de un Sindrome de Mioclono Nocturno.
(vddizan 2001)

Segln Vadizan (2001) En funcion de la patologia del paciente, se hara uso de los canales
imprescindibles para la elaboracion de un diagnéstico preciso. Las indicaciones de los registros

poligraficos de suefio son:

1) Epilepsias en las que € EEG convenciona o tras privacion de suefio no nos aclara €
diagnéstico.

2) Parasomnias (pesadillas, terrores nocturnos, somniloquias, bruxismo, jactatio capiti, etc.),
para hacer un diagnéstico diferencial con las crisis epilépticas.

3) Trastornos respiratorios durante & suefio como € Sindrome de Apneadd Suefio,

4) Hipersomnias, Sindrome narcol éptico.

5) Sindrome de piernas inquietas y mioclono nocturno.
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Fases de suefio.- Electroencefalograficamente hablando, € paso de vigilia a suefio viene
marcado por la lentificacion y posterior fragmentacion del ritmo afa, que es sustituido por actividad
theta de bgjo voltagje. Con la profundizacion del suefio aparecen los spindlesy complgos K (fase 1)
y sucesivamente la aparicion de ondas lentas que, aidadas en principio, se hacen més numerosas
hasta invadir todo €l trazado EEG (fases |11 y 1V del suefio NREM). El ciclo de suefio se completa
con e suefio REM en & que en d EEG aparece una actividad desincronizada similar a
adormecimiento con movimientos oculares rapidos, disminucién del tono muscular, irregularidad
cardiacay respiratoria. (Winsberg 1997)

Los ciclos dd suefio.- En una noche de suefio normal, suefio NREM y REM se dternan
ciclicamente 46 veces. En relacion con la duracion total del suefio, cada fase tiene una duracion
porcentual que es relativamente constante: fase | = 56 %, fase Il = 48-49 %, fase Il = 7-8 %, fase
IV =14-15 %y fase REM = 23-24 % (Williams. cit Winsberg 1997)

3.2. Utilidad de los estudios poligréficos en e TDA

En cuanto a la utilidad de estos estudios en nifios con TDA, a estos estudios se les pretende
conferir una categoria de marcador biol6gico para e proceso de maduracién del SNC, pero no han
demostrado tampoco datos definitivos, insistiéndose en €l interés para e diagnéstico de nifios de
riesgo. (Winsberg 1997)

No obstante, existen estudios recientes que aportan hallazgos sobre la estructura del suefio en
estos nifios, su relacién con los movimientos periddicos durante e suefio, € menor umbral auditivo

parael despertar en estos nifios etc.

Asi pues Busby (1985) refiere que la estructura de suefio de los paciente hipercinéticos no esta
muy alterada; habiéndose objetivado como hallazgo estadisticamente significativo el alargamiento
de la latencia del primer REM s.v. (p<0,05) y la mayor cantidad absoluta y relativa de tiempo en
movimiento. También han demostrado la existencia de un umbral auditivo de adertamiento mas bajo
en los nifios con TDAH no medicados durante la fase 2 de suefio, 1o que implica una mayor
facilidad para ser despertados por un ruido.

Picchieti y col. (1999) encontraron una mayor prevalencia de movimientos periédicos de los
miembros durante € suefio en nifios con TDA con relacion a nifios sanos; apareciendo en un 85 %
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de los pacientes hiperkinéticos, de los cuales e 62 % tenian mas de 5 movimientos/ hora de suefio y
el 23 % restante més de 20 movimientos / hora de suefio. Muchos de los movimientos periddicos se
asociaron con alertamientos, con un tiempo total de suefio menor que los nifios control, con un
alargamiento de la latencia de suefio (superior alos 30 minutos) y problemas en e mantenimiento
dd suefio. En los nifios con TDA existe un mayor porcentgje de antecedentes familiares de
sindrome de mioclono nocturno (S.M.N.) y sindrome de piernas inquietas. Los movimientos
periddicos pueden provocar los sintomas de TDA a través de los mecanismos de interrupcion del
suefio. Explicaciones alternativas para la asociacion del TDA y SMN son que estan genéticamente
ligados, que comparten un déficit dopaminérgico o ambos. Asi en casos en los que se refieramala
calidad de suefio, asi como inquietud y movimientos durante la noche, seria muy conveniente la
realizacion de un estudio poligrafico de suefio nocturno con € fin de confirmar la presencia o no de
un SMN y poder dar € tratamiento adecuado.

4. POTENCIALES EVOCADOS DE CORTA LATENCIA.

4.1 Introduccion alos potenciales evocados

Los potenciadles evocados representan las respuestas eléctricas mensurables inducidas por
estimulos externos aplicados en los érganos de los sentidos o en nervios periféricos; registrados a
través de electrodos de superficie en cuero cabelludo por métodos de promediacion. Los de mayor
utilidad son los Potenciales Evocados Visuaes (PEV), especiamente |os obtenidos con pattern; los
Potenciales Evocados Auditivos de Tronco (PEAT) y los Potenciales Evocados Somatosensoriales
de latencia corta. En e caso que nos ocupa los utilizados han sido los potenciales evocados
auditivos de tronco (PEAT). (Smeyers 1999) Que seran explicados a continuacion, desde e punto
de vista de Smeyers.

1.- PEAT.
L os potenciales evocados auditivos de tronco estén constituidos por una serie de siete ondas que
se producen en los primeros 10 segundos que siguen a la aplicacion de un estimulo auditivo muy

breve (clic).

Las anomalias més frecuentemente ercontradas son:
1) laausencia de todas las ondas,
2) ladisminucién de amplitud,
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3) las dteraciones en las latencias, siendo en este Ultimo caso de gran utilidad del estudio del
tiempo de conduccion centra (TCC) o diferencia entre la latencia de la onda | y la onda 'V que
traduce € tiempo que tarda la sefid en llegar del nervio auditivo a coliculo. Su aumento es tipico
de los procesos neurogénicos del tronco. También se pueden medir los tiempos de conduccion

parciales|-111 (nervio-compleo olivar) y 111-V (compleo-coliculo inferior).

En genera las latencias aargadas reflgjan retardo en la conduccién de la sefid en tanto que la
disminucion del voltgje traduce la inactivacion de una parte de la poblacién neuronal que interviene
en la produccion de la onda. Este esquema, no obstante, tiene excepciones.

Las aplicaciones clinicas de |os potenciales evocados auditivos son: a) € estudio de |la agudeza
auditiva, b) los tumores del tronco y del éangulo pontocerebeloso, ¢) las enfermedades
desmidlinizantes y degenerativasy d) € estudio de los cuadros comatosos.

En nifios afectos de TDA se han encontrado alteraciones en los PEAT que consisten en
incrementos significativos en las latencias de las ondas Il y V; asmismo los tiempos de
transmision de tallo mostraron incrementos de lasondas | alalll ennifiasy delal alaV en nifios,
en comparacion con nifios normales. Estos halazgos sugieren la existencia de una conduccién
asimétrica de los estimulos en d tallo que puede repercutir en € curso del trastorno.

5. POTENCIALES COGNITIVOS DE LARGA LATENCIA.

5.1 Introduccién a los potencia es cognitivos

Los Potenciales cognitivos de larga latencia estdn provocados por la elaboracion sensoria del
individuo frente a estimulo, cuyas respuestas se relacionan con funciones cognitivas superiores,
especialmente con la atencién. La P300 o P3b se genera cuando € sujeto atiende y discrimina entre
estimulos auditivos y visuales de diferentes caracteristicas.

La respuesta P300 es un potencia positivo obtenido tras la presentacion de un estimulo poco
frecuente (estimulo diana) para € cual se hainstruido al individuo sobre la realizacion de unatarea
concreta cuando se presenta de entre otra serie de estimulos repetidos y frecuentes (estimulos no
diana) ante los cuales € individuo no debe realizar ninguna accion. (Smeyers 1999)
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El estimulo frecuente o no diana se presenta en un 80 % de las estimulaciones, mientras que €
raro o diana aparecer por azar en el restante 20 % de las ocasiones. La respuesta neurofisiologica a
los dos estimulos se registra por separado. La respuesta obtenida para € estimulo raro es un
compuesto de dos ondas negativas (N1 y N2) y dos positivas (P2 y P3), donde la P3 aparece
alrededor de los 300 ms y se relaciona con los procesos de anticipacion, atencion selectivay de
elaboracion de la percepcion de un estimulo a que d individuo debe dar una respuesta. La
respuesta P300 alcanza su méxima amplitud en los electrodos de linea media Cz y Pz. Durante la
infancia se produce una maduracién de la onda P300 de forma que la latencia se va acortando y la
amplitud predomina en regiones centroparietales, este proceso constituye un marcador de
desarrollo. (Smeyers 1999)

Aunque los origenes neurales de la P300 estan en debate, |os registros con electrodos profundos
en humanos indican que a menos alguna porcién de la P300 se genera en € 16bulo temporal medio,
mas probablemente incluyendo al hipocampo, un area cerebral asociada con € aprendizaje y la

memoria. (Smeyers 1999)

5.2 Utilidad en & TDA

En nifios con TDA se han descrito anomalias en la amplitud, alargamiento de latencia de la
P300 o ambas, probablemente por un retraso de la maduracion en estos nifios de los procesos de
expectacion, atencion selectiva y elaboracion sensoria de los estimulos auditivos que mejorarian
con la medicacién (MF). También se han descrito las modificaciones tras la administracion de
Metilfenidato. La administracion aguda de MF produce cambios en la P300 que mejoran su
latencia, amplitud y distribucion topogréfica. Es conveniente estudiar la latenciay amplitud en cada
electrodo de lalinea media (Fz, Cz y Pz) para confirmar o descartar, en una serie elevada de nifios,
la hipitesis de la frontalizacion de la respuesta y su regreso a una centralizacion tras la
administracion de MF. Se ha visto que nifios que no responden a tratamiento, tampoco mostraron
cambios en los pardmetros de la P300. Asi los potenciales evocados cognitivos pueden tener una
gran utilidad clinica en la prediccion de la respuesta a psicoestimulantes, especiamente a MF,

pudiendo utilizarse como test predictivo previo alaintroduccion alargo plazo de medicacion.

Por mi parte considero que algunas pruebas neurofisiol dgicas han contribuido al entendimiento
de la €electrogénesis cerebral y en la prediccion de la respuesta futura a tratamiento con
psicoestimulantes, previo a la introduccién a largo plazo de la medicacion. Esto se ha comprobado
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especia mente con los potenciales cognitivos de larga latenciay al parecer con el EEG cuantificado

y mapping.

Los estudios poligraficos de suefio nocturno en nifios hiperactivos con historia de mala calidad
de suefio, movimientos de miembros inferiores etc., nos ayuda a descartar la existencia de
movimientos periddicos durante e suefio, por la mayor prevalencia de éstos en pacientes con TDA

y cuyo tratamiento condiciona una mejoriadel TDA.

Por Ultimo, se ha descrito la utilidad de los potenciales evocados auditivaos de tronco a haberse
objetivado, en algunos pacientes, retrasos de los tiempos de conduccion central del estimulo que
pueden condicionar, en parte, la sintomatologia de estos pacientes, sin dgar de lado que esta
Situacion requiere de una perspectiva clinica psicolégica, la cua se abordara a continuacion.

6. Trastorno por déficit de atencién desde la perspectiva psicoldgica

Condtituye una realidad clinica ampliamente documentada que, en general, los casos de TDA
NO SON Casos puros, en su gran mayoria se encuentra asociado a diversos trastornos; aprendizaje,
lenguaje, emocional y social. Todo ello o hace mas que dificultar la comprensién del trastorno en
las personas, ya sean familiares o profesionales que interaccionan con los sujetos de esta poblacién.
El grado de convivencia, como veremos mas adelante, no hace mas que arrojar un cierto nivel de
incertidumbre en cuanto a criterio diagndstico.

Es tarea de la evauacion neuropsicoldgica readizar un exhaustivo examen sobre las distintas
habilidades que posee € nifio que se sospeche esté afectado por € trastorno; verbales, perceptivas,
motoras, visoespaciales, entre otras. También de sus capacidades de procesamiento en cuanto a

estimulos recibidos del medio, aprendizaje, atencion, memoriay velocidad de respuesta.

Es fundamental, desde la perspectiva clinica, ser exigente en la evaluacién, de €elo va a
depender la eleccién de la correcta linea de tratamiento terapéutico a seguir. Luego, su objetivo, en
principio, sera la determinacion del nivel del dafio en e SNC (Sistema Nervioso Centra) v,
seguidamente |os trastornos cognitivos y conductuales que puedan encontrarse asociados, para, con
ello delinear |a estrategia terapéutica. El grado de €ficacia, control de la evolucion ddl sindrome,
junto con la prevencién de futuros problemas, en la medida de lo posible, seran las siguientes pautas
aseguir alo largo de la historia neuropsicol 6gica ya iniciada.
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6.1 Perspectiva Conductua

Cuando hablo de conducta, me refiero a los comportamientos observables que, en mucha
medida, implican una serie de consecuencias en un entorno relacional, pueden, asimismo,
determinar un cierto comportamiento futuro positivo o negativo. Si, € caso se tratara de un
comportamiento desadaptativo, bien por no haber sido tratado adecuadamente, bien por no haber
intervenido con la rapidez que € comportamiento en cuestién lo hubiera regquerido, con toda
probabilidad se habra agravado su prondstico futuro. Los trastornos de comportamiento, trastorno
oposicionista desafiante y la conducta antisocial, constituyen patrones clinicos bien definidos y, con
suma frecuencia, 10s vamos a ercontrar en conexion con e sindrome hiperactivo.

Dentro del TDA pueden producirse grados variables de inatencidon, impulsividad e
hiperactividad, lo que ha dado lugar a que se defina un Unico Trastorno por Déficit de Atencién con
0 sin Hiperactividad, con tres subtipos o manifestaciones diferentes, segiin predominen unos u

otros sintomas.

Asi, en d DSM-IV-TR se distinguen tres subtipos para € diagnéstico del sindrome: € subtipo
con predominio hiperactivo-impulsivo, € subtipo con predominio de déficit de atencion (o
disatencional) y por Ultimo & subtipo combinado, en @ que estan presentes sintomas de los dos

subtipos anteriores.

Estos tres sintomas se hallan estrechamente relacionados por |o que lo mas frecuente es que los
sujetos diagnogticados de TDA los presenten todos en mayor o menor grado, aungue los
comportamientos derivados de estas caracteristicas se encuentran atamente influenciados por la
edad y grado de desarrollo ddl sujeto.

También existe la posibilidad de que € nifio, alo largo de su evolucion, pase de un subtipo a
otro. Por gemplo es habitual que un paciente diagnosticado de TDAH subtipo combinado
evolucione a un subtipo predominantemente impulsivo a medida que desarrolla estrategias para
focalizar su atencion de manera efectiva. Asimismo, con la edad suele remitir e componente
hiperactivo, |0 que hace que nos encontremos menos casos del subtipo combinado. (Barkley 1998)

Garrido (cit en Fernandez 2004) propone € siguiente andlisis de la que presentan segin €
subtipo de hiperactividad detectado.
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|. Subtipos. disatenciona, impulsivo y combinado.

El perfil descrito como disatencional presenta caracterigticas ansiosas, de miedo y aprensidn,
confusos y no demasiado atentos, 1o que les lleva a una pérdida importante de informacion. Se
muestran, ademés que como lentos y perezosos y dan muestras de vagar sin rumbo fijo y parecen
estar fuerade lugar. En las instrucciones orales o escritas cometen errores, pero, al parecer, su caso
no es debido a que trabajen de manera impetuosa o precipitada. Son nifios poco agresivos, con lo
cua no suelen tener demasiados problemas en crear amistades entre sus iguales. Se encuentra
asociado a problemas de memoria y, en genera con los que € cerebro codifica y procesa la
informacion de entrada.

El perfil mpulsivo, sin embargo, se muestra muy inquieto cuando debe permanecer sentado y
no puede permanecer en esta posicion cuando se espera que lo haga. En situaciones desapropiadas
corre O trepa de forma excesiva. Habla, iguamente, de manera excesiva, teniendo grandes
dificultades en permanecer callado. También se encuentra sumido en una actividad constante, como
S estuviera literamente impulsado por un motor. Comparativamente con la poblacion del subtipo
disatencional, puede presentar més agresividad. Del mismo modo suelen tener mayores dificultades
en establecer relaciones sociaes debido a su caracteristico impulso. La adolescencia puede ser
problemética interaccionando con conductas antisociales.

En cuanto a perfil combinado, tan sélo indicar que han de encontrarse implicadas las

caracterigticas de los dos subtipos descritos anteriormente.

6.2 El funcionamiento cognitivo en e TDA

El sindrome de hiperactividad no correlaciona necesariamente con ningun tipo de disfuncion
cognitiva, de hecho, lamayor parte de sujetos que padecen TDAH presentan cocientes intelectuales
similares a los de su grupo de edad y no se encuentran mas casos de nifios superdotados ni con
retraso cognitivo que en la poblacion general. No obstante, o que s ocurre con cierta frecuencia es
gue € nifio hiperactivo, por su dificultad para prestar atencion y su tendencia a responder de manera
impulsiva, sin reflexionar previamente, puntle mas bgo que sus compafieros en las pruebas
psicométricas destinadas a medir su cociente intelectual. No obstante, a la hora de interpretar los
resultados del test, debe tenerse en cuenta € déficit atencional del nifio asi como su estilo de
respuestaimpulsiva e irreflexiva. (Zentall 1993)
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También es caracteristico del sindrome e que, a causa de laincapacidad del nifio para mantener
su atencidn, se produzca un retraso escolar gradua mente, vaya perdiendo € ritmo de su grupo, y se
vea obligado a repetir curso. Este retraso, no obstante, no implica que € nifio realmente tenga
menor capacidad intelectua que € resto del grupo, sino que su dificultad le impide rendir a mismo
nivel que ellos. Garrido (cit en Fernandez 2004)

Ademés puede darse la circunstancia de que @ nifio hiperactivo con capacidad intelectua limite
presente un deterioro cognitivo gradual como consecuencia del rechazo socia a que se ve abocado
por el sindrome hiperactivo, s bien de este aspecto se hablara en capitul os posteriores. Cuaquiera
de estas circunstancias conduce, como es facil deducir, a un estancamiento del nivel cognitivo del
nifio, bien porque no recibe informacion del exterior o bien porque la que recibe no le conduce a
ningln aprendizaje. Y como consecuencia presentard un nivel de madurez inferior a que le
corresponderia por edad. (Zentall 1993)

Sin embargo, pese a que como se ha sefidado, € TDA no tiene por qué ir unido a ningdn tipo
de retraso o déficit cognitivo, en la préctica clinica si nos encontramos con una serie de
caracteristicas comunes a la mayor parte de los sujetos hiperactivos y que, sin &r consecuencia
directadd sindrome, tienen su origen en @ y en lafuncidn cognitiva atencional, gravemente dafiada
en muchos casos. A causa de los principales sintomas del TDAH los sujetos que lo padecen suelen
presentar dificultades en todas aquellas tareas que requieran una atencidén mantenida, asi como en
las actividades en las que sea preciso memorizar material para su posterior recuperacion. Al nifio
hiperactivo le cuesta trabgjo seleccionar, de entre toda la estimulacién que le llega, cual es la més
importante en cada momento, a cual debe atender y cual puede obviar. Esta dificultad da lugar ano

pocos errores en su gjecucion. . (Zentall 1993)

Todo ser humano recibe en cada momento una buena cantidad de datos procedentes de su
entorno, informacion que debe ser atendida, filtraday elaborada para que € sujeto pueda responder
de manera adecuada. Sin embargo, en e cerebro del nifio con TDA no se produce € filtrado de
informacion que tiene lugar en € cerebro del nifio sano, y € sujeto percibe toda la estimulacion
externa ad mismo tiempo: sonidos, imagenes, olores, temperaturas, incluso su propio pensamiento
Ilegan al nifio como una marafia de informacién con la que debe luchar para adaptarse a medio.
Este fallo de filtraje provoca que € nifio no sepa realmente qué parte de la informacién que le llega
es importante, y por tanto debe ser atendida, y cua esirrelevante y por tanto, prescindible. Por este
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motivo € nifio puede parecer incapaz de prestar atencion mas que de una manera global, y sin
embargo en otras situaciones, se queda fijado en un detalle trivial, que logra captar su atencion
durante un largo tiempo, o incluso obsesionarle. Garrido (cit en Fernandez 2004)

Es en la capacidad de abstraccion donde mas a menudo se manifiesta la dificultad cognitiva del
nifio con TDA. El razonamiento abstracto exige no solo prestar atencidn, sino manejar mentalmente
una serie de datos, operar con ellos y buscar una respuesta. Para € nifio con TDA, este proceso
resulta, en la mayor parte de los casos, sencillamente imposible, ya que le requiere poner en marcha
precisamente aguellos procesos para los que estd menos preparado. En su “amacén de datos’ la
informacién solo se mantiene un tiempo corto y debe sair inmediatamente para permitir la entrada
de nueva informacion de manera continua. Esto provoca que su memoria a corto plazo sea ago
deficiente, gran inconveniente de cara a las tareas escolares més habituales. No ocurre lo mismo con
lamemoria a largo plazo, que suele estar muy bien desarrollada: a nifio hiperactivo quizas le cuesta
mucho recordar 1o que ha sucedido tan solo unos momentos antes, pero si la informacién pasa a
almacén alargo plazo (bien porque & material se repita con frecuencia o porque sea de gran interés

para €l nifio), permanecera en é durante mucho tiempo.

La dificultad del nifio para que e razonamiento abstracto se hega patente cuando se le
administran pruebas para medir su cociente intelectual. Habitualmente la puntuacion de estos nifios
en e Cl manipulativo es més dta que la del Cl \erba. Esto se debe a que, en las pruebas
manipulativas, € sujeto tiene en las manos e materia de trabajo, mientras que en las de tipo verbal
€l nifio debe mangar palabrasy conceptos abstractos, tarea que le resulta bastante més complicada.
(Zentall 1993)

7. El desarrollo emociona en € TDA

El TDA con frecuencia se presenta muy temprano: ya antes de los siete afios suelen estar
presentes algunos de los sintomas. A esta edad ya se han establecido |as bases del desarrallo fisico,
es decir € desarrollo del organismo como tal, que a partir de este momento continuara su
crecimiento. No ocurre lo mismo con € desarrollo emocional ddl nifio, que todavia no posee una
personadidad formada y estd aprendiendo justamente en esa época los diferentes edtilos de
comportamiento y sus consecuencias, las formas de relacionarse socialmente, e incluso se encuentra
en pleno proceso de creacion de su propiaimagen. Esto significa que € trastorno va a estar presente
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alo largo de todo este desarrollo emocional del nifio y por tanto puede afectarle en mayor o menor
grado, segun la gravedad del trastorno y € tratamiento que le sea aplicado. (Cabalo 1993)

7.1 Autoestima.

Muchos nifios con TDA con o sin hiperactividad ya desde pequefios tienen dificultades para
controlar sus impulsosy se ven rechazados por otros nifios porque no se integran correctamente en
€l juego, no siguen las normas, hacen lo que quieren en cada momento... Surgen entonces las
conductas agresivas y cuando los demas nifios no hacen lo que é quiere, es fécil que lesinsulte, les
grite o incluso les pegue. Esta situacion hara que, poco a poco, €l nifio se veaaisdado y se quede sin
amigos o hien se relacione tan solo con nifios més pequefios que é, quienes seguramente se
mostraran mas complacientes. (Caballo 1993)

Si este nifio no aprende a controlar sus impulsos, ni siquiera ante los demés, no serd capaz de
relacionarse adecuadamente con dlos. En este caso |0 mas probable es que se genere un rechazo
ante todo lo social, un odio incluso, en que € nifio se sienta apartado del grupo, sin saber por qué ni
como solucionarlo. No debemos olvidar que € nifio con déficit de atencibn con o sin
hiperactividad no actla de manera descontrolada porque quiera, sino porgque no sabe hacerlo de otra
manera. Laindefension surgida de esta manera repercutira en la formacion de su autoconcepto y e
nifio se sentird malo, tonto, poco valido. Ademas la sociedad |e confirmara de manera continua esta
etiqueta, a recriminarle permanentemente su actitud. La autoimagen del nifio hiperactivo en esta

situacion es bastante pobre, y su autoestima por tanto, bgja. (Caballo 1993)

7.2 Sintomas depresivos.

Aunque también puede darse la situacion opuesta: en gran nimero de ocasiones, € nifio
aprende desde muy pequefio una serie de estrategias o0 técnicas que le permiten mantener unas
relaciones sociales adecuadas, sacando ademas €l mejor partido a su problema, a menos desde su
punto de vista: frecuentemente el nifio TDA se convierte en “el gracioso” del grupo, el que siempre
tiene las megores ideas —d menos eso piensan sus compafieros —, € que no tiene problemas para
enfrentarse a un profesor, en una paabra: € lider. Este tipo de nifios quizéas presenta problemas para
focalizar su atencion, para controlar sus impulsos, para obedecer a sus padres... pero en € aspecto
social lo tienen todo resuelto, 0 ad menos eso parece. En funcién del resto de habilidades y
capacidades del nifio esta puede ser la solucion a sus problemasyy, s es capaz de vencer €l resto de
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dificultades que le origina, seguramente se convertird en uno de esos adultos que todos conocemos
gue es “d ama de la fiesta’, € més divertido y & que nunca descansa. En caso contrario, los
problemas aparecerdn y € nifio se cansara de que los amigos estén con é parareirse, pero no para
apoyarle, y aunque durante un tiempo esta solucion le haya servido, también €l se sentira mal.

En cuaquiera de los casos expuestos, aparte de la propia imagen que tiene € nifio de s mismo
y la que le devuelve la sociedad, es muy probable que aparezca la frustracion por no conseguir
rendir a mismo nivel que los otros nifios, por no ser tan bueno en agunas actividades, por ser, en
una palabra, inferior. El nifio se siente distinto, peor, enfermo, tonto o loco y la probabilidad de que
gparezcan sentimientos depresivos aumenta. En otros casos o que surge es € negativismo
desafiante, o € trastorno disocial, que no son en estos nifios méas que intentos por defenderse ante
una sociedad que les rechaza sin saber ellos por qué. El problema es que sus caracteristicas
personales y principalmente su escasa capacidad de control, empeoran la situacion haciendo que
estas manifestaciones se conviertan en € principa problema del nifio, lgjos ya del TDA. (Trianes
1997).

8. Vaoracion de los trastornos del comportamiento y desarrollo por € pediatra.

El pediatra de atencion primaria tiene acceso a la gran mayoria de la poblacion infantil; esto
hace que sea una de las personas més importantes para participar en la deteccion precoz de los
problemas del comportamiento y desarrollo. En diferentes estudios, se ha descrito que sdlo la mitad
de estos trastornos son detectados, y a su vez sdlo la mitad de éstos son derivados a servicios més
especiaizados. A partir de esto se deduce que solo una minima parte de los nifios afectos recibe la
debida atencién especiaizada. (Philips 1998)

Segun Philips, (1998) mara e pediatra resulta muchas veces complicado € mangjarse en este
ambito; los motivos pueden ser muy distintos:

1. falta de tiempo en su consulta, algo bastante frecuente en la actudidad
2. ladificultad que conlleva €l diagndstico de los trastornos psicol 6gicos
3. poner etiquetas que consideran perjudiciaes paralos nifios

4. |lafdtade identificacion de los problemas

5. lafdta de confianza en si mismo para mangjar a estos pacientes
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6. la ausencia de colaboracion o de informacién por parte de los padres, acerca de la existencia

de problemas con respecto a su hijo/a.

Todo esto se complica ain més s tenemos en cuenta que en los trastornos infantiles es dificil

establecer € limite entre lo patolégico y lo normal.

8.1 Factores atener en cuenta para lainterconsulta

Para Bdlesteros (1998) saber si en un nifio un comportamiento es patolégico o por € contrario
se trata de algo dentro de la normalidad, que tome en consideracion |os siguientes puntos:

1. laduracién del problema, siendo ésta de a menos 4 semanas

2. lafrecuencia o cantidad de veces que se presenta € trastorno

3. e grado de severidad en la sintomatologia del paciente

4. e nivel de angustia del paciente; éste puede ser inexistente ante situaciones graves o por €
contrario ser exagerado cuando no es o esperable

5. la desadaptacién que provoca en su entorno social-familiar

S nos fijamos todos los puntos son determinantes a la hora de valorar a un paciente con
trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad, € cua se comentard ampliamente en los
siguientes capitulos. En lamayoria de los casos es dificil discernir s ciertos cambios en la conducta
del nifio son procesos normales en su desarrollo; algo habitual en los adolescentes, o s por €
contrario terminarén en algo mas serio. En general € pediatra debe estar sobre aviso ante cualquier
cambio que ocurra de forma sibitas aidamiento socid que hasta entonces no existia,
empeoramiento llamativo de las calificaciones... y ver si se ha producido algin cambio que lo pueda

justificar como un cambio de escuela, problemas entre |os padres, etc.

Con frecuencia los problemas que suelen escapar a diagndstico por parte del médico son los
gue no causan problemas a los padres en casa, ni en la escuela a los profesores. Estos problemas
suelen encontrarse dentro del grupo de amigos del paciente, con los que existe una mala relacion;
también la apatia, la bgja autoestima y € aidamiento social y emocional del paciente nos llevan a
estasituacion.
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En algunos casos, son los padres los que actlian de forma “patoldgica’, como en € caso de
padres demasiado preocupados, que esperan demasiado de sus hijos, o aguellos que son
sobreprotectores. En estos casos también puede ser necesaria laintervencién por parte del médico.

8.1 Escalas de valoracion de los trastornos

Dentro de la valoracion de un paciente, aparte de lo que nosotros podamos observar y comentar
en la consulta, es fundamental la colaboracién de las personas que conforman su entorno;
basicamente su familia o cuidadores y sus profesores. Para esto se han disefiado escalas de tipo

general paraunavaloracion global ddl paciente.

A continuacién presentare algunas escalas que sugiere Pedreira  (2000) en su libro “La
evaluacion de los trastornos mentales en la infancia en atencion primaria.”
Escalas parapadres. 1. Escalasy listados de conducta infantil (cuadro 3

escala CPRS| CPRR ASQ CBCL| PIC|LBCL| ECBI| WWPARS
Autores Conners| Conners | Conners JAchenback [OIRT | Miller| Eyberg Ferry
Edelbrock  |Cals. Weiss
N° items 93 48 10 138 [131- 164 36 22-31
600

minutos 10-15 5-10 35 15-20 [20-2h |30-45 10 5
edad 6-14 317 3-17 4-16( 6-16| 4-17 2-12|  memeemmemee-
Validez

Constructo + + - + + + + +
Predictiva + - + + - - - +

Discriminan + - + + + + + +

te

I nterevaluac

iones

Sensibilidad + + + + - - + +
Consistenc + - - + + + + +
iainterna

Cuadro 3. Escadasyy listados de conducta infantil, segiin Pedreira (2000).
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2. Factores evaluados en la escala para padres. (Cuadro 4)

Factorss evaluados | CPRS CPRS R | ASQ CBCL PIC LBCL ECBI WWPARS
Internalizantes.
Agresividad + +
Miedo f
Ansiedad
Desorgamizacion
Inmadurez
Obsesivo
Depresion
Esquizoide
Indisciplina +
Autocontrol
Desar. cognitivo
Psicosomaticos:

+
+

|+ |+ |+

+[+]+]+

Psicosomatico + + + -

Externalizantes:
Probl. Conducta + 4+ £y
Conducta +
oposicionista
Hiperactividad + -
Antisocial +
Retraimiento social

L

+[+[+]+
+

Problemas sexuales
Problemas del + + +
aprendizaje
Television +
Dormicion +

Conuda +

Juego

Cuadro 4 Factores evauados en |la escala para padres seguin Pedreira (2000).
Escalas para profesores:

1. Escdasy listados de conducta infantil. Escala para profesores (cuadro 5).

2. Factores evaluados en escalas para profesores (cuadro 6).

Escala CTRS CTRSR |ASQ ICTRS | CBCL-TRF SBC ADD-H-ACTERS

Autores Conners | Conners | Conners |Milich | Achenbach Miller | Ullman y cols.
Loney | Edelbrock

N°® de items |39 28 10 10 126 104/96 |24

Tiempo de 5-10 3-10 3-5 3-5 15-20 20 5-10

realizacion

Rango de No 3-17 3-17 No 6-16 3-13 5-12

edad descrito descrito

Programa + + = - + = =

Facultad de Estudios Superiores | ztacala
Lic. En Psicologia



66

informatico

Fiabilidad:

T-R + + + + + -

1 I _ 4 _ = _ 4
CI + = = = + + +
Validez:

C + + + + + +

P = =2 = + = i)

D + — - + + + +
S + = + - - -

Co + + + = + =

Datos + + + = + — -
normativos

Cuadro 5. Escalas y listados de conducta infantil. Escala para profesores, Pedreira (2000).

Factores evaluados | CPRS CPRSR | ASQ ICTRS |CBCL-TRF |SBC |ADD-H-ACTERS
Internalizantes:

Agresividad + + +
Emocional +

Sobreindulgencia +

Ansiedad + + +
Ensuefios/ atencion | + i + +
Obsesivo- +

compulsivo

Externalizantes:

Hiperactividad ¥ + + + + +
Problema + + + +
conductual

Pasividad + +

Sociabilidad + + +

Popularidad +

Logros escolares + +
Problemas sociales +

Cuadro 6. Factores evaluados en escalas para profesores, segiin Pedreira (2000).

Escalas de informacion mltiple (ver cuadro 7).
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Factores evaluados | BPC RBPC PBQ SCRS FSS PBC

Internalizantes:

Agresividad +

Probl. de +
personalidad

Inmadurez + +

Ansiedad + +

Auto-control +

Miedos -+

Psicosomaticos:

Tension motora +

Alimentacion + + I

Externalizantes:

+
|

Probl. de conducta

Delincuencia social 1B

Atencion ¥

Conducta psicotica =+ E

Hiperactividad +

Accidentabilidad +

Sueno +

Juego +

Sociabilidad +

Lenguaje +

Cuadro 7. Escalas de informacion multiple, segin Pedreira (2000).

Aunque se han repasado las diferentes escal as de valoracion de conducta que propone Pedreira,
para cuantificar o precisar la situacion conductual de nuestros pacientes, en la practica € uso de
estos cuestionarios quedan relegados a la valoracién de casos puntuales. En estos pacientes

deberemos utilizar una de estas escalas dependiendo de la conducta que queramos estudiar.

El TDA/H esd trastorno comportamental més frecuente en nuestro medio. En décadas pasadas,
era € médico general e gque asumia la funcién diagndstica y terapéutica de estos pacientes. La
especiaizacion incluso dentro de la Atencion Primaria ha reconducido estos casos |6gicamente al
pediatra.

El primer paso para la valoracion debe ser siempre una correcta valoracién comportamenta y
una exploracién neuroldgica completa. Esta valoracion comportamental 1a vamos a poder realizar
no solo con |las escalas que hemos referido, existen actualmente disponibles otras aternativas.

Tras un diagnostico de sospecha, y tras haber descartado otras patologias, la mayor complejidad
seraladd tratamiento. Esta dificultad no viene determinada por los conocimientos adquiridos por €

pediatra en relacion a esta patologia, sino por laresistencia frecuente de los padres a un diagnostico
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positivo readlizado desde la Atencién Primaria. Si a esta circunstancia afiadimos la necesidad de
abordar un tratamiento psicoestimulante, la resistencia familiar se hace claramente més intensa. En
estos casos, con frecuencia hay que recurrir a neurélogo o psiquiatra infantil para confirmar €
diagndstico, y afirmar € tratamiento recomendado por € pediatra

A partir de este momento €l pediatra debe conocer con exactitud la asificacion, efectos
colateraes... en relacion al tratamiento recomendado. Debera seguir a paciente, buscando la
patologia psiquiétrica que con frecuencia asocia esta patologia, y favorecer la agilidad diagnésticay
terapéutica en estos pacientes.

Cada dia que pasa la Pediaria se va ramificando para aender a paeciente de forma
subespecializada. En la actualidad existen préacticamente subespecialistas que cubren cada campo de
formaindividualizada, incluyendo asi la Psicologia, la Neurologiay la Psiquiatria infantiles.

En algunos médicos por distintos motivos, existe un deseo de cubrir todos los campos por si
mismo intentando evitar la preocupacion de los padres secundaria a la derivacién, observandose
ciertaresistenciaatrasladar a paciente.

Los padres suelen confiar de forma plena en su pediatra 0 medico particular y por o tanto
acatar sus deseos sin problema. A su vez el medico debe saber cuando tradadar a nifio, sin hacerle

pasar por multitud de consultas con subespecialistas.

La resistercia en otros casos proviene de lafamiliadel paciente. Los padres no estan dispuestos
a admitir que su hijo/a esta “enfermo o padece algun tipo de discapacidad, por supuesto es dificil
gue acepten que necesita educacion especial” y mucho menos a que llegado € momento tenga que
ser tratado no solo con terapia psicol dgica sino incluso con medicacion. Todo esto sdlo incrementa
los problemas, ya que una intervencion precoz con terapia, puede llevar a obtener grandes

beneficios.

En los pacientes de menor edad y con menor evolucién en su problematica, los resultados
obtenidos suelen ser mejores que por gemplo en un adolescente con afios de evolucion, y con un
problema que se halla fuera de control (esto es algo gque se ve con frecuencia en los pacientes con
TDA).
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Un punto importante, es que una vez que € paciente y su familia acuden a especidista, no se
encuentren con lo que ellos pensaban y € trato recibido no sea @ esperado; como un médico poco
amable, gue no sabe escuchar alos padres, ser paciente con € nifio, o que enseguida les comenta
unas malas expectativas para € futuro de su hijo. Todo esto hara que esos padres no vuelvan a la
consulta de ese especidista, estos tan solo son algunos gjemplos que nos sefidan directamente la
urgencia de nuevos trabajos interdisciplinarios.
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CAPITULO 4.
Trastorno por déficit de atencion: Evaluaciony Diagnostico

En la evaluacion diagndsticadel TDA, debemos vaorar multiples aspectos. El primer paso debe
ser el diagndstico clinico del propio trastorno. El segundo deberia incluir € dordgje etioldgico.

Finalmente excluir patologias que puedan aportar una sintomatologia similar.

En laactualidad, €l diagnostico del TDA se basa en los criterios clinicas, habiéndose convertido
en un diagnostico de exclusion. Basar e diagndstico en las caracteristicas clinicas del paciente
resulta en principio impreciso, ciertamente incbmodo para los padres, y por supuesto, para €
profesional, especiamente si hacemos notar la enorme prevalencia de este trastorno. Por lo tanto, €l
diagndstico se tendra que gjustar en gran medida a juicio clinico, y a la prudencia del mismo,
apoyandonos en las técnicas adicionales que tengamos a nuestro alcance y que puedan reforzar e
diagnogtico de inclusion o exclusion. (Fernandez 2004).

La evauacion de un trastorno designa a proceso de obtencién de la informacion suficiente que
permita tomar decisiones sobre e mismo paralograr su recuperacion. La manera de comportarse los
nifios y jovenes depende en gran medida de cdmo es e ambiente en que se desarrollan. Por tanto, €
andlisis de la familia, del entorno escolar, del grupo de amigos y compafieros adquiere gran

importanciay resultaimprescindible en la evaluacion de estos nifios.

Por todo lo anteriormente descrito sobre e TDA, la evaluacion de este compleo trastorno debe
redizarse desde una perspectiva multiprofesional que aborde tanto la evaluacién psicoldgica, la
educativa como la médica ya que € afrontamiento al problema debe ser globaizado y que cubra
todas las aress.

Los objetivos a evduar son varios, conocer S es un trastorno o no, diferenciarlo de otras
patologias que posean rasgos comunes, delimitar su gravedad, establecer una linea de base del
problema que nos sirva de guia para e tratamiento, elaborar € programa de intervencién,
jerarquizando y priorizando objetivos, y determinando los digtintos procedimientos y ambitos de
aplicacion, establecer un prondgtico y evaluar € seguimiento ddl tratamiento y la misma evaluacion.

La evaluacion de TDA/H no es sencilla, hay distintos subgrupos, segin predomine los
problemas de atencion o los de hiperactividad e impulsividad, se confunde este trastorno con otros
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cuadros, sobre todo en los primeros afios del nifio, problemas de conducta, agresivos, nifios con
dificultades de comprension, disfasia, autismo, entre otros y exige un diagnéstico multiprofesional
donde exista una exploracion neurol0gica, psicologicay pedagogica

La colecta de datos momento clave de toda evaluacion se extiende pues a campo familiar,
escolar y clinico.

1. Los objetivos de la evaluaciéon en TDA serian los siguientes:

 Determinar s existe realmente TDA o los sintomas esconden otro tipo de trastorno.

 Especificar & subgrupo a que pertenece e nifio. Desatencion oly hiperactividad motriz,
impulsividad.

» Determinar las areas afectadas, establecer una linea base de funcionamiento cognitivo, de
rendimiento académico, social y emociond: jerarquizar y priorizar los objetivos a acanzar:
Programa individua de tratamiento.

» Conocer como afecta al ambito familiar y como este aumenta o disminuye €l problema del
nifio: estrategias de control y apoyo que utilizan los padres, atribuciones y expectativas. Programa
para padres

» Determinar en que medida estas dificultades afectan al ambito escolar y cdmo esta
respondiendo ante € problema, adaptaciones al curriculo, politica de castigos, profesor implicado:
Programapara el profesor y la escuela

 Establecer los procedimientos: tipo de materia a utilizar, estimulos visuaes, auditivos,
manipulativos. Seleccionar distintos programas desde el paradigma cognitivo-conductual y sus
técnicas. Establecer los refuerzos a emplear para este nifio concreto: materiales, sociaes, sistemade
puntos. Disefiar € nimero y frecuencia de sesiones.

* Establecer un prondéstico y una orientacion para € futuro académico y profesional del nifio
flexibley revisable

* Establecer un seguimiento de la intervencion y sucesivas evaluaciones.
1.2 Fases de laevduacion:
El motivo de consulta: Siempre es un dato basico para d diagnéstico quién establece la consulta

Y qué se nos demanda.
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En muchas ocasiones € inicio en la escuela del nifio marca la primera peticion de consulta. Es
la maestra de Infantil quién les Ilama la atencion sobre la conducta disruptiva de su hijo, que pega,
no obedece 0 se aida del resto de sus compafieros.

Ahora bien, detras de la inadaptacion al aula escolar caben muchos otros trastornos, pero
siempre se debe atender ala peticion de los profesores ya que es evidente que existe un problema de
mayor o menor gravedad gque, aunque a veces se solucione rdpidamente a cabo de unos meses de

adaptacioén, en otras muchas ocasiones persiste y se agrava a no haberlo atendido.

La colecta de datos. Una vez iniciada la consulta € paso siguiente es recoger toda la
informacién posible que dada |a escasa edad de |os nifios la extraemos principal mente de los adultos
cercanos, padres y profesores.

1.3 Laentrevista con los padres.

La entrevista es una de las técnicas que nos permite recoger mas informacién. No solo por los
datos gque nos cuentan, sino cdOmo nos lo cuentan, nos permite conocer como viven € problemalos

padres, sus atribucionesy sus expectativas.

Pues bien, generadmente los padres de nifios llegan muy angustiados y bastante desesperados,
achacando €l problema a rasgos familiares, al colegio o a ellos mismosy con un prondstico para su

hijo de futuro incierto.

Asi pues, toda esta informacion después de analizarlay contrastarla con los datos aportados por
las pruebas que pasemos, debemos retomarla y en la devolucién dd diagnéstico informar a la

familia, delimitar € trastorno y establecer un prondstico.

2. Diagnostico del TDA

Como apuntdbamos en la introduccion, € diagnéstico es exclusivamente clinico, aunque
determinados test psicométricos y exploraciones complementarias pueden s (tiles para apoyar €l
mismo. Para la orientacién diagnéstica y su clasificacion se emplea generaimente € DSM-IV-TR,
seguin este podemos observar |os tres subtipos de TDA.
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Criterios diagnésticos: Debe cumplir 6 0 mas de los sintomas siguientes para el déficit de

atencion y/o hiperactividad, sintomas que debe haber estado presentes durante mas de 6 meses.

Déficit de atencidn
No pone atencién alos detallesy comete errores frecuentes por descuido
Tiene dificultad para mantener la atencién en las tareas y |0s juegos
No parece escuchar |o que se le dice cuando se le habla directamente
No sigue las ingtrucciones, no termina las tareas en la escudla, ho termina los “recados’, a
pesar de entenderlos
Dificultades para organizar sustareasy actividades
Evita o rechaza redlizar tareas que le demanden esfuerzo
Pierde sus Utiles 0 cosas necesarias para hacer sus actividades obligatorias (lapiceros,
libros...)
Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes

Olvidadizo en las actividades de la vida diaria

B. Algunos sintomas presentes antes de los 7 afios

C. Sintomas presentes en dos 0 més lugares (escuela, casa...)

D. Clara evidencia de afectacion social, académica u ocupaciona

E. Exclusén previa de otros trastornos del desarrollo que puedan estar justificando la
sintomatol ogia a estudio.

Hiperactividad-impulsividad
Molesta moviendo las manosy los pies mientras esta sentado
Selevantade puesto en laclase 0 en otras situaciones donde debe estar sentado
Corretes, trepa... en Situaciones inadecuadas
Dificultad pararelgjarse o practicar juegos donde debe permanecer quieto
Esta continuamente en marcha como s tuviera un motor por dentro
Habla excesivamente
Contesta 0 actlla antes de que se terminen de formular las preguntas
Tiene dificultad para esperar turnos en 10s juegos
Interrumpe las conversaciones o 1os juegos de los demés

3. Historia Clinica
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3. 1. Anamnesis

La anamnesis obtenida en presencia de los dos padres ayuda a obtener la apreciacion que cada
uno tiene del problemay en que grado esta afectando e mismo a nivel socid y escolar. Prestaremos
una especial atencion a la valoracion de la conducta escolar, tanto en € aula como en otros
ambientes (comedor, gimnasio, autobls escolar, excursiones). Recogiendo informacién de las
cdificaciones escolares, dgando constancia de la posible relacion entre las calificaciones y la
posibilidad de dificultades del aprendizaje asociadas. (Ferndndez 2004)

Anotando la asociacion con trastornos de las habilidades de la comunicacién y/o motoras, y en
gue grado estas afectan larelacién ddl nifio con los demas. Indagando sobre las relaciones sociaes
del nifio con nifios de su edad o diferentes, adultos. Afiadiendo € funcionamiento social en relacién
con la situacién ambiental. Finalmente apuntando |a situacién familiar, la residencia habitual, las

caracteristicas de la familia.

3.2. Antecedentes personales

En este apartado es basico tomar los antecedentes del embarazo y parto. Afiadir las
complicaciones, s existieron, prematuridad o sufrimiento fetal. Anotar la ingesta de farmacos o

toxicos durante € embarazo. colectarla edad gestacional y € peso al nacimiento. (Pedreira 2000).

Se sumard la presencia de enfermedades previas que puedan tener una relevancia en €
diagndstico del TDA: problemas tir oideos, temblores, convulsiones...Se anotaran los tratamientos
empleados en € pasado o en laactudidad s existiesen. (Pedreira 2000).

3.3. Antecedentes familiares

Se sefidard la dituacion familiar, las relaciones intrafamiliares y la situacion laboral de los
padres. Se preguntara sobre la presencia de antecedentes neuropsiquiétricos, aunque no estén
inicialmente relacionados con la patologia a estudio. Aprovechando esta entrevista para observar a
los padres, su atencion, nivel cultural, la relacion entre ambos, entre otros conceptos importantes y
de relevancia parad diagnostico.(Fernandez 2004)
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3.4. Exploracién fisica

En laexploracion del nifio, no debemos olvidar |a observacion de su comportamiento durante la
consulta. Aunque ésta puede sernos de gran utilidad, no debemos olvidar que €l nifio puede mostrar
de forma momenténea una tranquilidad paraddjica a encontrarse en ambientes nuevos, es
aconsgable relgjar el ambiente para observar su conducta habitual .

Tras observar € comportamiento, es necesario obtener informacion del nifio: motivos de

comportamiento, relacion con sus amigos, padresy profesores...

La exploracion fisica no debe ser nunca obviada. Debe recoger la presencia de rasgos
dismérficos o trastornos cutaneos, € desarrollo ponderoestatural, el perimetro cefdlico,

visceromegalias, entre otras.

El examen neurol 6gico debe ser completo, se debe afiadir en todos |os pacientes una val oracion
sensorial, especidmente de la audicién y vision, igualmente se aflade una valoracion inicial de las
habilidades motoras y nivel escolar. Debe anotarse la impresion cognitiva. Para estos propdsitos
podemos pedir a nifio la realizacion de dibujos o escritura libre. La realizacion de test grafo o
visomotores pueden redlizarse durante la consulta y aportan con frecuencia una cuantificacion

cognitiva bastante aproximada. (Ver Figura 2).

W

Fig. 2 (ab,c). Dibujo ddl reloj por dos nifios. Muestra rasgos de déficit de atencion e escasa
reflexividad.

Con frecuencia, este abordaje inicia ha aportado un diagnoéstico neurolégico claramente
diferente que puede asociar sintomatologia conductual $milar a la observada en el TDA. Dd

mismo modo, no es extrafio encontrar casos con déficit sensoriales, especialmente en € area
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auditiva que pueden justificar, o cuando menos intensificar, la problematica en estudio. (Reparaz
1996).

3.5. Pruebas o cuestionarios.

Segun Farré-Riba (1997) para € correcto encuadre diagnéstico, e incluso para €l seguimiento
terapéutico, es necesariala colaboracion de los profesores. Parala comunicacion con los mismos se
pueden utilizar los métodos convencionales (contacto personal, telefénico o carteo); algunos autores
sefialan que d seguimiento telefénico es tan importante como € clinico. Sin embargo, en la
préctica, esta tarea es practicamente imposible, por 10 que debemos hacer uso de cuestionarios
estandarizados para profesores (ACTers, Cap, (ver cuadros 8y 9) SNAP, cuestionario-escala de
Barkley, cuestionario de Gadow o €l cuestionario de Conners para profesores, entre otros).

Perfil de Atencidn en el niflo (CAP)

Nombre Edad
Fecha Sexo
Examtnador

Instruceron: A continuacion aparece un listado con caracteristicas clinicas que describe el

comportanuento del alumno. En cada item que comneida con sus caracteristicas habituales o en la tltima

semana, sefale st es Falso, ocurre En Ocastones o aparece Con frecuencia. Marque por favor todas las

item posibles, aun cuando algunas no parezean teialmente aplicables a este alumno.

Caracteristicas Falso Enocasiones | Con frecuencia

1. Noacaba las tareas que ha empezado

2. No puede concentrarse o prestar afencion
durante mucho tiempo

3. No puede permanecer sentado, no esta quieto 0
& liperactvo

4. Inqueto

5. Suetia despierto o se queda como “ausente”

b

Impulsivo, actia st pensar
7. Drficultad para seguir mstrucctones
8. Habla st esperar su funo
0. Es desorgantzado en sus trabajos
10. No presta atencion, se distrae facilmente
11 Habla demasiado
12. No hace las tareas que se le asignan

Cuadros 8. Parfil de atencién en € nifio.
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Puntuacion del Perfil de Atencidn del nifio
Las 12 preguntas se puntuaran 0,1 6 2.
Puntuacién total= suma de las puntuaciones de todos los items.
Subpuntuaciones:
Falta de atencién: suma de las puntuaciones de los items 1,2.5,7.9 10 y 12.
Hiperactividad: suma de las puntuaciones de los items restantes.
Puntuaciones recomendadas como limite superior de la normalidad
(percentil 93)

Nifios Nifias
Falta de atencidn 9 7
Hiperactividad 6 5
Puntuacion total 15 11

Puntuaciones recomendadas como limite superior de la normalidad
(percentil 98)

Niflos Nifias
Falta de atencidn 12 11
Hiperactividad 8 7
Puntuacion total 20 16

Cuadros 9. Puntuacion para la evaluacion del perfil del nifio.

Todos los cuestionarios sobre € comportamiento reflgian, segin uno o varios profesores, €
comportamiento habitual del nifio en la escuela, y son con frecuencia méas objetivos que la
informacién obtenida de los padres mediante el mismo cuestionario. Aungue basicamente todos los
cuestionarios son pobres en agunos aspectos diagndsticos 0 escasamente actualizados a los criterios
diagndsticos vigentes, por 1o que Fernandez (2004) recomienda € cuestionario de conducta de
Conners para maestros, (cuadro 10 y 11) revisada y abreviada para la poblacion espafiola, no slo
para el apoyo diagndstico, sino para e seguimiento del nifio tras la introduccién del tratamiento. A
continuacion muestro los items clinicos ded DSM-1V-TR, (cuadro 12) distribuidos de forma
aleatoria para € apoyo diagndstico; cada item tiene una valoracién segln intensidad, siendo
dicotomizado posteriormente en falso, cuando e sintoma no aparece nunca o lo hace con escasa
frecuencia, y verdadero, cuando aparece frecuentemente o siempre.

Hay que recordar que se debe intentar que € cuestionario lo rellenen varios profesores; una
valoracion més global va a disminuir la propia subjetividad del test, aportando por otro lado, una
informacion comportamental valiosa en relacién a las materias que imparte cada profesor. Aungue

se puede utilizar una version paraldladel cuestionario de Conners para padres.
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. Tiene excesiva inquietud motora

. Tiene dificultades de aprendizaje escolar

. Molesta frecuentemente a los nifios

. Se distrae facilmente. escasa atencion

n | e | D | =

. Exige inmediata satisfaccion a sus demandas

. Tiene dificultad para las actividades cooperativas

e

. Esta en las nubes. ensimismado

o0

. Deja por terminar la tarea que empieza

9.

Es mal aceptado en el grupo

10. Niega su errores y echa la culpa a otros

11. Emite sonidos de calidad y en situacion inapropiada

12. Se comporta con arrogancia, s irrespefioso

13. Intranquilo. siempre en movimiento

14. Discute y pelea por cualquier cosa

15. Tiene explosiones impredecibles de mal genio

16. Le falta el sentido de la regla. de “juego limpio™

17. Es impulsivo e irritable

18. Se lleva mal con la mayoria de sus companeros

19. Sus esfuerzos se frustran facilmente. es inconstante

20. Acepta mal las indicaciones del profesor

Cuadrol10. Cuestionario de Conners.

78

Escala escolar de Conners-revisada (EEC-R). N=nada (0), P=poco (1), B=bastante (2),
M=mucho (3); items de hiperactividad: cuestiones 1,3,5,13y17. items de déficit de atencion:
cuestiones 2,4,7,8y19. items de trastorno de conducta: cuestiones restantes.

Escala Hiperactividad Déficit TDAH | Trastorno EEC-R
atencion de conducta | global

Media 441 4.15 8.56 441 2,97

Desviacién 3,11 3.51 5,42 443 9,15

tipica

Punto de | 10 10 18 11 30

corte

Cuadro 11. Medias, desviacionesy puntos de corte de escala escolar de Conners-revisada.
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Negativo Paositivo
Nada | Poco | Bastante | Mucho

1. Tiene excesiva ingquietud. no para de
revolverse

2. Tiene dificultades de aprendizaje escolar
3. Molesta frecuentemente a los mifios

4. Se distrae facilmente. escasa atencion
5. Exige que sus peticiones se cumplan
inmediatamente

6. Tiene dificultad para actividades en
equIpo/ grupo

= 2 —

7. Esta en las nubes, ensimismado

8. No acaba las tareas que ha empezado

9. Es mal aceptado por el grupo
10. Niega sus errores v echa la culpa a otros

11. Emite sonidos molestos v en situacion
mnapropiada

2_Se comporta con arrogancia, £s irrespetuoso
13. Intranquilo, siempre en movimiento

14. Discute y pelea por cualquier cosa

15. Tiene explosiones impredecibles de mal
genio

16. Le falta sentido de las reglas del “juego
limpio™

17. Es impulsivo e irnitable

18. Se lleva mal con la mayoria de sus
comparneros

19. Sus esfuerzos se frustran facilmente

20. Acepta mal las indicaciones del profesor

Cuadro 12. Cuedtionario segun los items dd DSM-IV-TR, distribuidos de forma deatoria. Se
apunta la dicotomizacion. Se considera valorable cuando aparecen 6 variables positivas para déficit
de atencidn y/o hiperactividad.

3.6. Valoracion psicoldgica

Desde e punto de vista neuropsicol 6gico, ninglin test psicométrico se ha mostrado especifico
para este trastorno. Sin embargo pueden ser de gran utilidad no sdlo para determinar € nive
cognitivo, sino para comprobar e rendimiento en cada una de las pruebas que se incluyen en €
mismo. La presencia de un cociente intelectual limite o bajo no descarta € diagnéstico, aungue
aumenta la dispersion atencional, dificulta ain mas & buen rendimiento académico y puede
relacionarse con un fracaso de las terapias farmacoldgicas habituales. Otras pruebas cognitivas
encaminadas a estudio de la “impulsividad o flexibilidad cognitiva’ ayudan a encuadrar el TDA,
pero su utilidad diagnésticay terapéutica es escasa. El empleo de pruebas de atencion sostenida o €
registro prolongado del test de atencion apoyan e diagnoéstico aungque son enormemente
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inespecificos. Del mismo modo, pueden aportar una valoracion adiciona en cuanto a la evolucién

del paciente unavez iniciado € tratamiento pautado. (Pedreira 2000).

3.7. Evaluacion dd nifo; areas e instrumentos

Un primer nivel de evaluacion es e de determinar la capacidad intelectual y € desarrollo
cognitivo del nifio. En principio, los nifios hiperactivos, a igua que los nifios con dificultades de
aprendizaje, presentan niveles normales de inteligencia que no pueden predecir sus problemas en €
area del rendimiento. Pero si es cierto que las puntuaciones obtenidas en los test estandarizados no
reflgjan en numerosas ocasiones esta buena capacidad debido a que interfieren las caracteristicas del
trastorno, inquietud, rapidez, desatencién, impulsividad, entro otros. Por o que debemos atender no
sdlo a los resultados de la evaluacion cuantitativa sino de manera preferente a proceso de
realizacion de las diferentes tareas y redizar un andlisis cuditativo. (Silva, 1995)

Capacidad Intelectual: El Cl obtenido tras pasar e WISC nos sirve de referente para tener una
medida de su rendimiento intelectual, pero € andlisis de las escalas y subtest nos proporcionara una
informacién més rica y a tener en cuenta en la elaboracion de la linea de base del tratamiento.
(Fons, 1993)

Generalmente nos encontramos con una diferencia entre la Escala Verbal y Manipulativa, en
ocasiones significativa, con detrimento de la escala Manipulativa por la puntuaciones inferiores en
los subtest, Figuras Incompletas que mide organizacion perceptual, procesamiento holistico, Claves
que implica codificacion, secuenciacion, coordinacion visomotoray también en Digitos que mide la
atencion sostenida 'y la memoria auditiva inmediatay sujeto ala influencia de distraccion asi como
Aritmética. (Fons, 1993)

Conaocer € estilo cognitivo, de aprendizgje del nifio es imprescindible dado su independencia, a
menos relativa, de las medidas tradicionales de los factores de inteligencia o del propio cociente
intelectual. De una de las grandes aportaciones de los estilos cognitivos ha sido la de contraponer a
la tradicional adecuacion “vertical” de la educacion-importancia de los factores constitucionales o
factores externos, sociales en @ rendimiento académico- una adecuacién horizontal” -dentro de cada
estadio evolutivo existen importantes diferencias entre los nifios que guardan estrecha relacion con
las distintas estrategias de procesamiento de lainformacion y laresolucion de problemas (Palacios y
Carretero, 1982).
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Evauacion de los siguientes estilos cognitivos:

-Dependencia-Independencia de campo (DIC): Serefiere ala capacidad del sujeto para percibir
independientemente de la organizacion del campo perceptivo circundante, es decir de manera
andlitica frente a la globa. Este grado de dependencia evoluciona con la edad del nifio, mostrando
los nifios hiperactivos tendencia a ser dependientes de campo perceptivo y ano ser analiticos.
Podemos evaluarlo a través del test de figuras enmascaradas para nifios (Witkin, Oltman,Raskin y
Karp. 1982, cit en Quiroga, 1994))

-Impulsividad-Reflexividad(R-1):  Los edilos impulsivo-reflexivo  tienen  importantes
repercusiones en € ambito educativo, ya que € estilo impulsivo funcionaria como sesgo en €
procesamiento de la informacion, como problema basicamente atencional como factor decisivo en
la resolucién de problemas. Basicamente la reflexividad implica latencia o demora en la respuesta
atenciona y aciertos o errores en la eleccion de la respuesta. (Quiroga, 1994)

Los reflexivos se caracterizan por un mayor indice de latenciay de aciertos y los impulsivas por
menor indice de latenciay un mayor nimero de errores. Se evalUa por € Test de empargjamiento de
figuras familiares, MFF20 (Cairnsy Cammock,1978, cit en Silva, 1995) que consideraimpulsivos a
aquellos sujetos que cometen muchos errores y muestran latencias cortas. Clasificando alos sujetos
en los subgrupos.

*Répido-inexacto: mayor impulsividad

*Répido-exacto

sLento-inexacto: mayor déficit atenciona

L ento-exacto

-Flexibilidad-Rigidez cognitiva . Laflexibilidad cognitiva es la habilidad para cambiar répiday
de manera apropiada un pensamiento o0 accién de acuerdo con las demandas de la situacion (Silva,
(1995). Larigidez cognitiva ante las tareas es algo facilmente identificable en los nifios hiperactivos
por simple observacion, solucionan los problemas por ensayo-error, no buscan aternativas, repiten
siempre las mismas estrategias aunque no les funcionen, etc. La prueba Stroop, Test de Colores y
palabras (Fons, 1993) puede darnos una medida figble de esta fata de flexibilidad y de los
fendmenos de interferencia.
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Otros tipos de Tareas y Test psicolégicos (Barkley, 1998) como los siguientes, nos
proporcionan unos resultados, unas medidas inicides que nos permiten registrar €l cambio
producido por la intervencion:

* Test de congtruir torres, en e que se pide a sujeto que acumule unas esferas formando torresa
imitacion de un modelo gréfico. Sirve para medir las capacidades de prevision, planificacion y

perseverancia o constancia en e empefio.

» Test de atencién auditiva. El nifio debe de seleccionar la ficha de color apropiado segin las
instrucciones orales, a pesar de que algunas palabras que mueven a distraccion.

» Test de estimacion de tiempo mide la atencion visual y € sentido subjetivo de los intervalos
de tiempo. Se pide a sujeto que apriete una tecla para iluminar na bombilla en la pantala del
ordenador durante  mismo lapso de tiempo en que previamente se habia encendido ahi otra

bombilla

» Pruebas de desarrollo perceptivo como € Bender, Frostig pueden ser aconsgjables s se
observa agun déficit en esta &ea asi como evaluar € desarrollo psicomotor, sobre todo la
psicomotricidad fina mediante e perfil psicomotor de PicgVayer.

* Registrar e tiempo que es capaz de permanecer € nifio con los ojos cerrados, asi como e que

tarda en trazar unalinealo mésdespacio posible.

Pruebas especificas de las distintas areas que tienen que ver con € de rendimiento académico:
seglin la edad del nifio y las dificultades que se hayan observado en la entrevista y sesiones de

intervencion, la evaluacion se realiza con diferentes instrumentos. (Fons, 1993)

Evauacion de los aspectos emocionaes y de integracion socid del nifio: El nifio con TDA
suele ser muy consciente de sus dificultades. Del entorno tanto familiar como escolar no recibe més
gue regafios, criticas, castigos, etc. por su conducta lo que no favorece € desarrollo de ata
autoestima.
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Las relaciones con sus iguales también son dificiles, agresivas o inhibidas lo que repercute en
Su gjuste socia. Seimpone pues, registrar su competencia socia con escalas de habilidades sociaes
y efectuar un andisis funciona de su conducta para poder intervenir eficazmente en € trastorno.

3.8. Otros examenes

La redizacion de examenes neurorradiol 6gicos, anditicos o neurofisiol6gicos no esta indicada
de forma sistematica. Los estudios analiticos o neurorradiolégicos se efectuaran tan solo ante la
sospecha de patologias especificas que puedan estar justificando la sintomatologia del paciente.
Estas pruebas podran estar en relacion con los datos obtenidos tras la anamnesis, la exploracion
fisica (rasgos dismérficos, focalidad neuroldgica) o los antecedentes personales (prematuridad,
lesiones postraumaticas.) (Pedreira 2000)

3.9. Diagnostico etiol6gico

A partir de los datos recogidos hasta este momento, podremos apuntar una sospecha etiol dgica.
En lamayor parte de los casos podremos apuntar una causa desconocida (TDAH idiopético). En un
grupo menor de casos podremos relacionar una patologia concreta que esta justificando de forma
directa @ comportamiento observado, por gemplo en la encefa opatia postraumética. La tendencia
actual es agrupar a este tipo de pacientes en el apartado de TDA de base organica. Un subgrupo de
estos nifios mostrara ciertos rasgos fisicos o comportamental es que nos apuntaran hacia una base
genética u organica diferente que no puede ser abordada desde € punto de vista diagnéstico con las
técnicas actuales. La distincion etiolégica referida no solo reflga un interés profesiona en la
clasificacion del trastorno, sino que asocia segln nuestra experiencia una clara relacion con la
eficacia del tratamiento empleado y un pronéstico comportamental y atencional
diferente.(Fernandez 2004).

Como en otras patologias médicas, Pedreira (2000) menciona la existencia de la propuesta de
una clasificacion etiolégica del TDA, con el proposito de identificar tres grupos de pacientes que

muestran en la practica una respuesta terapéutica y evolutiva dispar:

1- TDA idiopético. Causa desconocida. Antecedentes familiares frecuentes. Probable relacion
con disbalance de neurotransmisores (++dopamina-noradrenaling). Elevada respuesta a
estimulantes. Se cree que € término TDA/H deberia quedar restringido ala formaidiopética
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2- TDA sintomético. Causa conocida (encefalitis, gran prematuridad). Antecedentes familiares
pobres (reservado para trastornos genéticos conocidos). Respuesta a estimulantes menores.

3- TDA criptogénico. Probable causa orgénica (rasgos dismérficos, alteraciones cuténeas no
encuadrables en trastornos neurocuténeos descritos). Antecedentes familiares pobres. Asociacion

frecuente con otras patol ogias médicas. Respuesta a estimulantes menores.

3.10. El prondstico. La orientacién: tratamiento y seguimiento:

Segun la gravedad, la implicacion neuroldgica y € éxito de la medicacion en € TDA €
prondstico sera més o menos favorable. Las manifestaciones del TDA varian con la edad y con €

tratamiento aplicado.

A medida que avanza la edad, € exceso de actividad motora disminuye en los nifios
hiperactivos, registrandose més a menudo conductas de tipo impulsivo y segin avanzan a la
adolescencia se aflade € incumplimiento de obligaciones y deberes.

La orientacion debe llevar a las familias a la toma de decisiones de una intervencion
multiprofesional, médica, psicologica y educativa, trabgando a favor del nifio de manera
coordinada. Se orientara a una terapia cognitivo-conductual en el campo de la psicologia clinica,
con un tratamiento farmacologico combinado, s se estima conveniente, ademés de un trabgo
paralelo con € nifio y sus padres.

Al mismo tiempo se coordinara la intervencion con e centro escolar intentando que sea un
lugar no excesivamente grande, con normas claras y establecidas y con un profesorado
comprometido en el trastorno del nifio y capaz de realizar las adaptaciones pertinentes a curiculo y
a su entorno social, profesores, amigos y comparieros. El seguimiento de laintervencién asi como la
evaluacion de sus resultados se establecerd desde € inicio del tratamiento para delimitar los
cambios, redefinir los objetivos y supervisar las posibles variaciones de estrategias (cambios en la
medicacién, abordar nuevos campos, aplicar otras técnicasy programas)
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2.11. Diagnéstico diferencia

Una vez llegado a este punto, Fernandez (2004) propone una clara relacion entre la
sntomatologia, la exploracion fisica y los examenes complementarios, es excepciona que la

Situacion pueda llevar a errores diagnosticos.(ver cuadro 13).

Por otro lado, los criterios clinicos diagnésticos del DSM-IV-TR se asemgjan 0 se comparten
con los de otros trastornos que deben tenerse siempre presentes. El diagndstico diferencia con estos
trastornos debe establecerse siempre antes de apuntar finalmente el diagndstico, especialmente en
nifios de menor edad. En otras ocasiones, € propio TDA se va a asociar con trastornos

neuropsiquitricos concretos que dificultan € diagndstico definitivo. (V er cuadro 14).

Trastormos psiquatcos

Trastornos de conducta

Trastomo negativista desafiante

Depresi6n mayor

Ansiedad. Tr. de ansiedad por separacién

Trastomno de angustia

Trastorno bipolar

Trastorno fobico v obsesivo-compulsivo

Trastorno por consumo de sustancias

Trastornos médicos no estrictamente neuroldgicos

Trastornos tiroideos

Intoxicacion-efecte  de  firmacos:  estimulantes.  broncodilatadores.
antiepilépticos. .

Dolor cronico. Estrefimiento. Hambre. Malnutricion.

Trastornos genéticos: Tumer, sindrome X fragil, fenilcetonuna..
Toxicos exogenos no médicos: plome. aleohol. tabaco...

Trastornos médicos con afectacion caracteristica o predonunants neurologica
Trastornos neurocutineos: neuro fibromatosis. Ito. esclerosis tuberosa. ..
Neoplasias: histiocitosis, leucenma

Epilepsias generalizadas

Enfermedades  degenerativas  neurolégicas:  Wilson,  leucodistrofias,
hipofucsinosis...

Hidrocefalia

Procesos infecciosos: encefalitis, meningitis bacterianas
Encefalopatia hipoxico-1squeénuca

Encefalopatia postraumatica...

Trastornos de origen ambiental o psicosocial

Sobreestimulacion

Abandone

Privacion socio-cultural

Aburnmiento

Abuso fisico o sexual

Cuadro 13. Diagnostico Diferencial TDA
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Trastorno disocial

Trastorno negativista desafiante

Trastornos del aprendizaje

Trastorno de las habilidades motoras
Trastorno bipolar

Trastorno por consumo-abuso de sustancia toxicas
Trastornos de la comunicacién

Trastorno obsesivo-compulsivo

Trastorno depresivo

Tics crénicos. Trastorno de la Tourette
Trastorno generalizado del desarrollo. Autismo
Retraso mental

Esquizofrenia.

Cuadro 14. Trastorno neuropsiquiatricos que se asocian con frecuenciaal TDA.
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En resumen este capitulo reflegjaque en e momento actual, e diagnéstico del TDAH se basaen

los criterios clinicos y en la exclusion de trastornos médicos o psiquidtricos que pueden justificar

una situacion sintomética similar. La posibilidad “médica’ de poder establecer un diagnéstico

sntomdtico en pacientes afectos con otras patologias 0 bien en aquellos que asocian problemas

neuropsiquiatricos facilita el diagnostico.

Sin embargo, lafata de precision diagndstica en relacion alos posibles factores etiolégicos o la

patologia afadida conducirdan al profesional de forma inequivoca a fracaso terapéutico y a

prondstico erréneo, € proceso de diagnostico en resumen se muestraen el cuadro 15.

Anamnesis
Entrevista con las padres y el nifia:

1- Evolucién de Ia sintomatologia. Edad de comienzo. Curso de
cada sintoma. Criterios diagnasticos compatibles.

2- Antecedentes persaonales. Embarazo v parto. Problemas durante
el periodo mneonatal Enfermedades mneurolagicas. Estudios
adicionales. Tratamientos empleados.

3-  Antecedentes familiares. Tics, TDAH, trastornos psiquiatricos.

4-  Situacion familiar.

Exploracién fisica
1- Valeracién comportamental-atencional
2- Examen fisico completo
3- Examen neurcligico completo

Evaluacién complementaria
1- Entrevista estructurada. cuestionarie, teléfono con profesores.
Rendimiento. Comportamiento. Atencion. Dificnltades del
aprendizaje.
2~ Estudios psicologicos. CL Nivel aprendizaje. Autoestima...
3- Estudios neurorradiologicos-analiticos segun sospecha.

4- Estudios neurofisiolégicos: dependiendo del case ¥

disponibilidad.

Diagnastico etioligico
1- Idiopitico
2-  Origen orginico (criptogénico o sintomatico)

Diagnéstice diferencial
1- Trastornos médicos

2- Trastornos neurclagices
3- Trastornos neurapsiquiitricos
4- Situacién ambiental

Cuadro 15. Protocolo diagnostico del TDA .
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Insisto nuevamente en e enfoque multidisciplinar e integrador que debe tener la evaluacion del
Trastorno déficit atenciond que especifique €l nivel de desarrollo alcanzado por € nifio en todas
las &reas, cognitiva, de aprendizaje y socid y que considere € papel del entorno familiar y escolar.

En el apéndice 1, se encuentra un formato de entrevista a padres.

En & apéndice 2 se recoge la escala Conners para padres.

En € apéndice 3, la escala de Conners revisada. , Conners, revisada por Farré-Ribay Narbona
(1997). Consta de 20 items que miden separadamente atencion, hiperactividad-impulsividad y
trastorno de conducta

En d apéndice 4, € cuestionario de observacion para profesores.

Estos datos pueden servir de inicio para recoger la mayor informacién de los padres del nifio
TDA, como ya he comertado en parrafos anteriores, ya que estas escalas deben ser completadas a
demés de matizadas con los registros efectuados sobre la frecuencia, intensidad, duracion y las
variables situacionales de la conducta de su hijo.

Sin descartar la evaluacion neuroldgica: los datos del examen neurol6gico, més los aportados
por las pruebas efectuadas (EEG, TAC, Potenciaes evocados) permitirén establecer un diagndstico
més certero sobre € trastorno de hiperactividad y su asociacién o disociacion con e déficit
atencional, asi como la conveniencia del uso de medicacién.
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CAPITULOS
Tratamiento para el TDA

El tratamiento es multimodal y se debe actuar atres niveles: familiar, escolar e individual. En €
nivel familiar debe redizarse psicoterapia parental dirigida a mejorar las técnicas de socializacion,
en e nivel escolar hay que mantener contacto con e profesor entregando informacién y construir en
conjunto con € y €l equipo pedagdgico pautas de manegjo del nifio dentro de la sala de clases. A
nivel individual se debe redlizar: rehabilitacién de funciones neuropsicolégicas si procede, asi como
psicoterapia que tienda a lograr mejor autocontrol, reconocimiento y manejo de emociones,
habilidades sociales y € logro de una identidad positiva e integrada. El tratamiento farmacol 6gico
se iniciara luegp que los padres y @ paciente comprendan la findidad del farmaco, sobre qué
sintomas actuaray sus posibles efectos secundarios. La utilizacion de escalas pre y post tratamiento
medicamentos son de gran utilidad. De no haber respuesta se considerara un aimento en la dosis,
cambio de farmaco o reconsideracion del diagnostica

ElTratamiento Estimulante

El grupo farmacol 6gico de los estimulantes, constituido basicamente por €l metilfenidato, la
dextroanfetamina y la pemolina, es € de mayor uso en la psicofarmacologia pediétrica, y por lo
tanto, uno de las categorias quimicas més estudiadas.

Aunque € tratamiento del nifio hiperactivo se basa en cuatro pilares terapéuticos, € abordaje
familiar, el pedagdgico, €l psicolégico y e médico-farmacolégico, este Ultimo adquiere una
relevancia especial seglin sefidan los Ultimos estudios.

Indudablemente, e empleo de estimulantes obtiene, dependiendo de las series, un beneficio claro en
e 75-90% de los pacientes tratados. Este beneficio es claramente superior a observado en
tratamientos ambientales, bien sean a nivel escolar y/o familiar, o terapias psicoconductistas.
(Rosell6 1999)

Aungue se desconoce & mecanismo exacto de actuacion de los estimulantes, en la actuaidad se
puede afirmar que su efecto no es “ paraddjico”, como se apuntaba en décadas anteriores. De hecho,
es posible observar respuestas similares anivel conductua y atencional en pacientes con TDA/Hy
en nifios 0 adultos sanos tratados con estimulantes a dosis iguales. Del mismo modo, debemaos
recordar que e tratamiento con estimulantes no se dirige exclusivamente hacia e TDA/H,
habiéndose descrito efectos igualmente positivos en otras patol ogias neuropsiquiétricas. (Elia 1999)
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Los estimulantes del sistema nervioso son un grupo de farmacos, en la mayor parte de los casos
aminas con accién simpaticomiméticas variables, que producen una mejora atenciona y una
disminucion de lainquietud motriz. (Elia 1999)

En 1999 Elia recoge € beneficio atencional y comportamental de nifios con inteligencia normal,
que fueron tratados con estimulantes con propésitos inicialmente diferentes ala mejora conductual.
Clasificacion
1. Derivados de lafeniletilamina
a. Anfetaminas. Feniletilaminas. Las més empleadas son la dextroanfetamina 'y b
mezclade ¢ y |-isdmeros
b. Metilfenidato. Derivado piperidinico. Accidn sobre la TA, frecuencia cardiaca o
respiratoria son minimas o0 ausentes.
¢. Henfuramina
2. Derivados de laoxazolidina
a. Pemolina. Derivado oxazolidinico. Escasa actividad sim paticomimética
3. Derivados del dimetilaminoetanol
a Deanol. Utilidad no demostrada
b. Centrofrenoxina. Escasa experiencia
¢. Pirisuccideanol. Escasa experiencia.
4. Otros

a. Cafeina. Escasos efectos beneficiosos contra ef ectos col ateral es frecuentes.

La dosis €efectiva del estimulante elegido no puede predecirse por la edad, € peso ni la
severidad sintomatica del paciente, debe ser incrementada gradual mente cada 3-5 dias hasta obtener
el beneficio deseado, del mismo modo, la concentraciéon del farmaco en sangre no parece guardar
una clara relacion con la efectividad, aunque los estudios a este respecto son contradictorios, b
concentracion plasmatica guarda una relacion estrecha con la dosis de metilfenidato oral, por lo que

la determinacién sistematica de niveles de medicacion en sangre no muestra gran utilidad. (Rosellé
1999)

Aunque en & mercado norteamericano se disponia desde hace afios de una forma retardada de
liberacion del metilfenidato, esta habia tenido hasta la fecha escaso beneficio sobre la
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administracion habitual. Recientemente se ha comercializado con € nombre de Concerta, una forma
de metilfenidato que a través de un sistema de liberacion lenta (Orus) ha obtenido un beneficio
notable en la forma de administracion y duracion de los dectos. Tiene € pico plasmatico a la 1-2
horas, una vida media de 3,5 horas, y un tiempo de eficacia sostenida entre 8 y 12 horas. (Rosdll6
1999)

Esta forma de liberacién prolongada u osmética aporta diferentes ventgjas relacionadas con la toma
Unica (comodidad, evita estigmatizacion escolar, cumplimiento tergpéutico superior...), mayor
estabilidad en las capacidades atencionales y autocontrol, eficacia sostenida a la tarde (mejor
conducta en casa, mayor facilidad para readlizar tareas por las tardes...). Segin agunas
comunicaciones, €l 80% de los casos en los que se ha sustituido € Mph de liberacion inmediata por
el de liberacion osmética, mantienen este Ultimo tratamiento. (Rosdllé 1999)

En pocos meses va a ser comercializada si no es que ya se encuentradisponible, la atomoxetina en
nuestro pais. Ver cuadro 16). Este farmaco, de linea no estimulante, actlia a nivel presinaptico,
inhibiendo la recaptacion de noradrenalina. Su administracion se realiza mediante una toma Unica.
Ha demostrado una buena tolerancia, y una €eficacia comparable a la del metilfenidato. (Gillberg
1997)

Farmaco Vida media| Pico de concentracion Duracion del efecto
(horas) maxima en plasma (horas)
Metilfenidato* 33 1525 2-4
Dextroanfetamina 6,6 34 1-7
Pemolina 56 2-3 57
Cuadro 16. Tratamiento farmacéutico

Farmacocinética de los estimulantes empleados en e TDA/H. La forma de liberacion prolongada
tiene una vida media de 4 horas y una duracién de los efectos entre 3 y 9 horas.
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Tratamientos estimulantes empleados en e TDAH.(cuadro 17)

Farmaco Doss Incremento | Dosis Doss diaria| N° de dosis
inicia méaxima méaxima a dia
Estimulantes
Metilfenidato 5mg 5mg 20-30mg | 60 mg 2-3
(0,3-0,8
mg/kg)
Dextroanfetamina | 25-5mg | 2,5-5mg 20mg 40 mg 2
(0,150,3
mg/kg)
Pemolina 375mg | 18,7mg 1125mg 1125mg 1
(0,5-3 mg/kg)

Cuadro 17.Tratamientos estimulantes en @ TDA

M ecanismos de accion

1. Agonistas indirectos de receptores noradrenérgicos y dopaminérgicos
a. Liberan catecolaminas desde las neuronas presinapticas
b. Bloquean recaptacién de aminas
c. Inhiben parcidmente las enzimas dd espacio sindptico que metabolizan las
catecolaminas
2. Agonistas directos

a. Activan receptores alfa-2 con escasa potencia.
Interacciones
Por regla generdl, los estimulantes no interaccionan con medicaciones habituaes en la pediatria.
M edicamentos con accidn simpaticomimética como la efedrina pueden potenciar los efectos de los

estimulantes. Otros como los antihistaminicos pueden aminorar los mismos. La asociacién con
IMAOs esta inicialmente contraindicada por |os efectos cardiovasculares. (Castellanos 1997)

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
Lic. En Psicologia



92

El metilfenidato puede incrementar los niveles plasmaticos de antidepresivos y antiepilépticos por

lo que la simultaneidad de tratamientos debe ser controlada.

Indicacionesy Eficacia

La mayor utilidadde e tratamiento estimulante se sitta en los trastornos hipercinéticos, el
beneficio general de los estimulantes en el nifio hiperactivo se observaen e 75-90% de los mismoas,
incluso, por sus caracteristicas farmacocinéticas, la combinacion de metilfenidato con
dextroanfetamina mostré una mayor eficacia (93%) que cualquiera de las dos empleadas en
monoterapia, Sin un incremento en los efectos adversos. Del mismo maodo, un 25% de los pacientes

gue no ha respondido a un estimulante, puede hacerlo a otros. (Castellanos 1997)

El empleo de estimulantes produce frecuentemente una mejoria inmediata en €
comportamiento. También mejora la atencién, € autocontrol, la agresividad y las relaciones
interpersonales, especidmente a nivel familiar y escolar. El rendimiento académico y las
actividades escolares también meoran, aunque de forma menos intensa que & comportamiento y la
atencion. (Castellanos 1997)

El beneficio sintomético con la medicacion estimulante puede observarse en la atencion y
no en la inquietud motriz, o viceversa. Frecuentemente se necesitan dosis mas elevadas para
mejorar la hiperactividad y la dispersion atencional que para obtener una ganancia en € rendimiento

escolar.

Existe una gran controversia en relacion a la edad idénea para € empleo de la medicacion. En la
actualidad se tienen datos consistentes para afirmar que € uso de estimulantes puede ser (til en
nifios por debajo de los 6 afios (3-6 afos) y adultos. Sin embargo, parece que los efectos adversos
son mayores en €l primer grupo que en edades posteriores. La duracion del tratamiento estimulante
dependera del paciente, aungue con frecuencia este mantiene, d menos, hasta la adolescencia y la
edad adulta, este tratamiento puede ser Gtil. En € 25-45% de los pacientes, € tratamiento degja de
ser necesario d llegar la adolescencia, y en un porcentgje similar, € tratamiento sigue siendo
beneficioso en laedad adulta. (Gillberg 1997)

Durante € empleo de estimulantes, es necesario € control clinico periddico. El beneficio o
mejoria se contrastara en la entrevista con los padres y € informe de los profesores. El empleo de
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entrevistas o cuestionarios estandarizados es (til, no solo para € abordaje diagnéstico, sino también
para el seguimiento terapéutico. gua mente se recomienda la cuantif icacion de efectos colaterales.
Efectos colaterales cuadros 18 y 19.

Cuadro 18 Efectosen €l area cognitiva

» Mg orala atencidn, especia mente la sostenida
* Mgorad tiempo dereaccion

* Reduce laimpulsividad

» Mgjorala memoria, especialmente a corto plazo
* Mgjoralos estilos de respuestas

Efectos motores

» Aminoralainquietud motriz no propositiva

Efectosen € areaescolar

 Disminuye la distraccién en tareas concretas

 Disminuye las interrupciones verbales o fisicas
» Mgjorad trabgo solicitado

* Mgora e rendimiento académico (++ a corto plazo)

Efectosen € ambito familiar

» Mejoralas interacciones familiares, padre-hijo, hermanos, padres.
» Aumenta larelacion verbal
» Aminora en frecuencia las criticas de los padres

» Favorece |la afectuosi dad

Efectos sociales con otr os nifios

» Mejora la cooperacion

 Favorace la interaccion, tanto escolar como Iddica

Efectos sobr e la conducta disocial

* Reduce la agresividad verba
» Aminoralaagresion fisica
* Reduce las conductas disociales
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Cuadro 1I9. ETectos secundarios historicamente

asociados al empleo de estimulantes

comentarios

Efectos secundarios frecuentes

Mejoran a reducir dosis

Pérdida de apetito
Pérdida de peso
Irritabilidad

Dolor abdominal
Cefaleas

Labilidad emocional

Administrar estimulantes tras |as comidas
Escasa repercusion sobre indices nutricional es
Reducir dosis o retirar segin evolucion

Suele ser transitorio

Reducir dosis; valorar placebo

Generamente tolerable

Efectos secundarios moder adamente fr ecuentes

Insomnio deinicio
Apatia

Disforia

Aumento de peso
Efecto rebote

Rash cutaneo

Disminuir dosis; no administrar tardes
Tolerable generalmente

Reducir dosis o retirar

Relacionado con otros factores

Emplear estimulantes de accion més larga

Dudoso; valorar otras causas

Efectos secundarios minimamente frecuentes

Pueden apuntar la retirada de medicacion

Tics

Depresion

Retardo del crecimiento
Taquicardia
Hipertension

Psicosis

Estereotipias
Hepatotoxicidad

Comorbilidad o consecuencia??. Si intensos:
retirar

Comorbilidad o consecuencia??

Descartado en laactualidad

Aumento de la frecuencia, generalmente en
pardmetros normales. Controlar.

Aumento delaTA, en rangos normales. Controlar
Comorbilidad o consecuencia?? Retirar
Comorbilidad o consecuencia?? Tolerables??

S6lo con pemolina

Efectosal retirar el farmaco

Poco frecuentes. Beneficio de estimulantes de

accion prolongada

Efecto rebote
Insomnio

Depresion

Situacion basal o aumentada??
Poco frecuente

Comorbilidad o consecuencia??
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52Tratamiento no estimulante

Las dternativas a los psicoestimulantes mas frecuentemente utilizadas han sido
tradicionalmente a gunos farmacos antidepresivos y agonistas adrenérgicos, y en los ultimos afios
algunos neurol épticos. Otro tipo de medicamentos son usados de una manera més anecdética. Los
diferentes farmacos utilizados como alternativas en el TDA/H tienen mecanismos de accién muy
dispares, y no se sabe de manera precisa como mejoran los diferentes sintomas. Los antidepresivos
tienen efectos fundamentalmente en los sistemas neurotransmisores de la serotonina y la
noradrenalina y los neurolépticos en € sistema dopaminérgico. La clonidina es basicamente un
estimulante afa-adrenérgico y los anticonvulsivantes incrementan los niveles de GABA disponibles
en Sistema Nervioso Central.

El conocimiento que informa € tratamiento es, por tanto, necesariamente empirico, y se
basa en la experienciay en los ensayos clinicos de €eficacia, siendo muy escaso € saber sobre los
mecanismos concretos de accion a nivel neurol 6gico que tienen que ver con la mejoria sintomética
De todas formas, tanta dispersion en los mecanismos de accion de los distintos farmacos implicados
da cuenta de la enorme heterogeneidad de situaciones clinicas que caben dentro de los distintos
casos de TDA/H y también de la enorme interrelacion que hay entre todos estos sistemas de

comunicacién neuronal.

Los digtintos grupos farmacolégicos se utilizan con distinto nivel de evidencia cientifica
apoyando d tratamiento. Los farmacos con un soporte cientifico claro son aquellos que han
demostrado su eficacia en ensayos clinicos controlados, sobre todo si son doble-ciegos y
controlados con placebo. Un nivel moderado de evidencia lo tienen aquellos farmacos que han sido
ensayados en estudios abiertos y en estudios retrospectivos. Por Ultimo, otro nivel de evidencia,
cientificamente menos solida, es la de los tratamientos que se aceptan sobre la base de estudios de
casos y consenso clinico. (Donovan 1997)

Las causas mas frecuentes que motivan tener que utilizar farmacos distintos de los
psicoestimulantes en nifios con TDA/H son: ineficacia del tratamiento inicial, efectos secundarios
intolerables, presencia de contraindicaciones absolutas o relativas y comorbilidad con otros
trastornos. (Donovan 1997)

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
Lic. En Psicologia



96

Falta de respuesta a psi coestimul antes

Aproximadamente un 70% de los nifios con TDAH responden a los psicoestimulantes, y €
porcentsje es ain mayor s € trastorno es "completo" (déficit de atencion, impulsividad e
hiperactividad), ubicuo (tanto en casa como en e colegio y en cuaquier otro entorno socia) y sin
otra patologia asociada, un porcentaje significativo de nifios que no responden a un
psicoestimulante responderan a otro, y la practica habitual es iniciar e tratamiento con

metilfenidato y si no hay respuesta adecuada, cambiar a anfetamina.

Clinicay comorbilidad

Cualquier otro sintoma psiquidtrico o cualquier caracteristica constitucional o psicol6gica
se pueden asociar a TDHA y son factores muy importantes de cara a la eleccion farmacol égica.
Hay nifios eminentemente inatentos, otros donde predomina la impulsividad o la hiperactividad
extrema. Otros nifios tienen un claro TDHA pero ademés tienen una sintomatologia ansiosa o
emocional gue determina la disfuncionalidad, inadaptacion o sufrimiento del nifio mucho mas que
e TDHA.

Los psicoestimulantes han demostrado su eficacia para mejorar la concentracion, €
comportamiento en clase y disminuir la impulsividad. También megoran la organizacion, e
procesamiento de la informacién y convierten la actividad desenfrenada y desorganizada en
actividad dirigida. Otros farmacos van dirigidos especificamente contra otros sintomas, agunos
"nucleares' del TDAH y otros accesorios 0 acompafiantes. Asi, los antidepresivos reducen la
sintomatologia ansiosa y depresiva ademéas de la hiperactividad, y los neurolépticos se dirigen mas

hacia los trastornos de conducta, lairritabilidad y la agresividad.

Trastorno de conducta.

Diferentes estudios han demostrado distinto efecto de los psicoestimulantes sobre los
problemas de comportamiento asociados o acompafiantes al TDA/H, auando ya existe un claro
trastorno de conducta asociado, que justifica un doble diagnéstico, o un diagnostico de trastorno
hiperkinético disocial (segun la clasificacion de enfermedades de referencia que usemos) es
importante decidir s es prioritario tratar los sintomas méas caracteristic amente conductuales o
focalizarnos en la hiperactividad y déficit de atencién. Si optamos por un tratamiento estimulante
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como primera eeccion hay que evaluar con detenimiento la evolucion de los trastornos de
conducta. S persisten importante irritabilidad, agresividad, explosiones de rabia, etc, habra que
anadir un farmaco especifico para esto, como pueden ser los estabilizadores del &nimo (litio,
anticonvulsivantes), los alfa-agonistas (clonidina) o un neuroléptico. Otra alternativa es retirar e

psicoestimulante einiciar € tratamiento con un farmaco antiagresivo solamente. (Pliszka 2000)

Sintomas de ansiedad y depresion.

La presencia de sintomatologia emociona disminuye la tasa de respuesta a
psicoestimulantes, pero los estudios realizados hasta ahora solo han demostrado esto de formaclara
en e dmbito escolar, y algun estudio reciente contradice estos hallazgos. La ansiedad, méas que la
depresion, parece relacionada con menor respuesta farmacolégica. Sin embargo, la sintomatologia
de hiperactividad y déficit atenciona tratada con antidepresivos mejora en la misma medida en
nifios con o sin trastorno emociona acompafiante. Hay que afiadir que la depresion (més bien en
principio las reacciones disféricas) puede significar un efecto secundario importante (por severidad,
no por frecuencia) de los psicoestimulantes, siendo la presencia de trastornos afectivos en la familia
una contraindicacion relativa para utilizar psicoestimulantes. La efectividad de los antidepresivos
para la sintomatologia ansioso-depresiva no parece aterada por la presencia concomitante de
TDAH. (Pliszka 2000)

En € caso de que los sintomas ansioso-depresivos acompafiantes tengan la suficiente
entidad como para hablar de la presencia de un trastorno afectivo o de ansiedad, es necesario
ponderar qué trastorno esta siendo més sintomético o incapacitante. En caso de trastorno depresivo
moderado o0 severo seiniciara e tratamiento con un antidepresivo de demostrada eficacia para la
depresion en nifios, y en una dosis y tiempo suficiente como para ver e efecto antidepresivo. En
caso de sintomatologia depresiva leve acompafiante en un TDAH se optara habitualmente por un
antidepresivo triciclico, cuyo efecto sobre la hiperactividad requiere menos tiempo y menos dosis
gue e efecto antidepresivo, valorando con posterioridad s es necesario buscar un efecto
antidepresivo especifico s con la primera estrategia no mejora la sintomatologia emocional.
También es aceptable iniciar € tratamiento con un psicoestimulante, cuyo efecto se ve de forma
muy rgpida. Ocurre a veces que la mejoria en la sintomatol ogia hiperactiva mejora secundariamente
los sintomas emocionales, sin necesidad de redizar ninguna estrategia especifica. En todo caso, s la
sintomatol ogia depresiva no empeorase con € estimulante, se podra afiadir un antidepresivo parala
depresion, sin retirar € estimulante. (Pliszka 2000)
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Farmacos especificos

La lista de famacos que se pueden dar en e TDAH es cas tan larga como la de la
psicofarmacol ogia general. Esto es debido ala gran cantidad de sintomatol ogia asociada que puede
aparecer. Especificamente para € sindrome de hiperactividad, € orden de prioridad en cuanto a
tratamiento farmacoldgico suele ser: estimulantes, antidepresivos, clonidina (agonista afa
adrenérgico) y neurolépticos. Salvo los estimulantes, muchas veces adecuadamente pautados por |os

médicos generdes, € resto de farmacos deben ser utilizados por especidistas. (Spencer 1996)

Antidepresivos (heterociclicos, ISRS)

Dada la demostrada eficacia de los esimulantes en @ TDAH, la €ficacia de los
antidepresivos se ha estudiado comparandola con la accion terapéutica de agquellos, ademas de
frente a placebo.

Revisado € uso de antidepresivas en € TDAH por Spencer en 1996, encontrd 29 estudios
con un total de 1016 nifics. La tasa de respuesta era de modesta a robusta a menos a corto plazo.
Este y otra revison redlizada por Jadad y Atkins en 1992, (cit en Rodriguez 1997) aportan
evidencia cientifica de primer nivel para considerar los antidepresivos triciclicos como farmacos
eficaces para @ TDAH. Se han estudiado, con mayor 0 menor rigor, la imipramina, desipramina,
nortriptilinay amitriptilina fundamentalmente. De todos ellos la imipramina es e més utilizado. La
evidencia sobre su eficacia es mas sdlida y los efectos secundarios més tolerables que con la
desipramina. Para la nortriptilina y la amitriptilina los estudios son abiertos, o que les da menos
fuerza cientifica.

Laaccién de los antidepresivos en e TDAH probablemente se da por una via diferente ala
gue resulta en actividad antidepresiva, pero no se conoce claramente € mecanismo de accion. Se
suelen utilizar los antidepresivos como tratamiento de segunda eleccidn ante casos de ineficacia con
psicoestimulantes. Se pueden utilizar como primera eleccion en e caso de TDAH con ansiedad o
depresion comoérbida. En caso de contraindicaciones para psicoestimulantes (absolutas o relativas),
como la existencia de historia familiar o personal importante de tics, de trastornos afectivos, de
hipertension, hipertiroidismo, o de cuadros psicéticos, los antidepresivos pasan a ser farmacos de
primeralinea. (Spencer 1996)
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Los antidepresivos triciclicos tienen que ser administrados con incremento progresivo de la
dosis. El efecto del farmaco ocurre antes que cuando se utiliza como antidepresivo. Los efectos
secundarios més frecuentes son mareo, boca seca, estrefiimiento, ganancia de peso, cefdea y
ansiedad. L os efectos méas problematicos se refieren alainduccion de arritmias cardiacas, aunque la
mayoria de los nifios no tienen ninguna ateracién en e ECG. A partir de una determinada dosis,
conviene realizar controles electrocardiograficos. Una ventgja respecto a otros farmacos en la
administracion de antidepresivos triciclicos, es la posibilidad de hacer niveles sanguineos de
farmacos, que aunque no permiten predecir la respuesta clinica si facilitan la anticipacion de
posibles anomalias del ECG. (Spencer 1996)

La imipramina no altera € suefio sino que lo suele facilitar, lo mismo que con e apetito,
dos ventgas claras en caso de presencia de estos efectos secundarios con metilfenidato. Los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina congtituyen otro grupo de farmacos
antidepresivos que se pueden utilizar. Son farmacos mucho més nuevos que los triciclicos, con
menos efectos secundarios. Como tratamiento del TDAH estarian detrés de los antidepresivos
triciclicos en orden de prioridad para su uso. Estdn mucho menos estudiados, y no hay tanta base
cientifica apoyando su utilizacién. Sin embargo, en cuadros de comorbilidad con depresién, y s se
da prioridad al tratamiento de los sintomas depresivos, 1os | SRS pasarian a ser de primera eleccion.
Son los farmacos de primera linea en € tratamiento de las depresiones en lainfanciay adolescencia.
Hay muchos farmacos en este grupo. Aquellos que ya han sido demostrados como eficaces parala
depresién en estudios doble-ciego controlados con placebo son fluoxetinay paroxetina. Los ISRS
son farmacos relativamente nuevos y es esperable que en los proximos afios vayan saliendo estudios
validando su eficaciay seguridad en nifios hiperactivos. La fluoxetina ha sido utilizada con relativo
éxito en adolescentes con TDAH, en ensayos abiertos. (Spencer 1996)

Los efectos secundarios mas comunes de los ISRS son la cefalea, nauseas, otras molestias
gastrointestina es, temblor y mareo.

Un dltimo antidepresivo, € bupropion, ha demostrado su eficacia en un par de ensayos
controlados contra metilfenidato. También ha demostrado su €ficacia frente a placebo. Sin embargo
el perfil de efectos secundarios parece més desfavorable. Este farmaco ha sido solo recientemente
introducido en Espafia y su uso actualmente se restringe a tabaguismo. No existen datos de
seguridad sobre su utilizacion en la poblacidn infantil. (Spencer 1996)
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Clonidina

La clonidina es un farmaco alfa-adrenérgico con diversas indicaciones en psiquiatria. En e
caso del TDAH parece beneficioso para la sintomatologia conductual, pero probablemente [0 es
menos para las dificultades de atencionconcentracion. Ha demostrado su eficacia en estudios
controlados aungue no de una manera tan consistente como los psicoestimulantes y los
antidepresivos. Se ha usado solo 0 en combinacion. El perfil de pacientes que justifica de manera
mas clara su uso es € que tiene tics severos y mucha agresividad. Aun asi, estas indicaciones han
sido demostradas solamente en alglin estudio y no muy contundentes.

La indicacion fundamental en el TDAH seria entonces como tercera linea de tratamiento
(después de los estimulantes y |os antidepresivos s todos estos han sido ineficaces) y en casos de
presencia de trastornos de tics graves o agresividad, en que podrian ser de primera o segunda
eleccién. La dosis debe ser aumentada de forma muy lenta y progresiva, por la posibilidad de
aparicién de hipotensiones fundamentalmente. También su retirada debe ser gradua, por la
posibilidad de aparicion de hipertensiones o tics de rebote. Otros efectos secundarios son mareo o
sedacion. El efecto de la medicacidn debe valorarse alas 4 a 6 semanas de tratamiento con la dosis
total. (Spencer 1996)

El mayor problema en cuanto a efectos adversos es, ademas de las hipotensiones, la rara
aparicién de arritmias cardiacas. Existe una preocupacion importante, pero aln controvertida, sobre
la cardiotoxicidad de la clonidina, sobre todo en combinacion con metilfenidato, en nifios sin
factores de riesgo cardiotoxico. Entre las contraindicaciones para su uso estén la presencia de
arritmias cardiacas o depresion. La valoracién por ECG no estd justificada como actitud general,
pero si un seguimiento de la tension arterid y las pulsaciones cardiacas. Si existe hipertension o

taquicardia de base, se puede utilizar la clonidina como tratamiento inicial. (Spencer 1996)

Neurol épticos

Los neurolépticos, antipsicdticos o tranquilizantes mayores, como se les denomina en
distintos lugares, son farmacos que actlan fundamentalmente a nivel de los sistemas
dopaminérgicos. Su uso fundamental en la patologia psiquiétrica esta en los trastornos psicoticos,
los trastornos de tics graves y las descargas agresivas severas. En € caso de los nifios hiperactivos
suelen considerarse farmacos de tercera o cuarta eeccion para la hiperactividad, cuando se han
mostrado ineficaces los estimulantes, los antidepresivos y la clonidina, y més para € tratamiento de

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
Lic. En Psicologia



101

los trastornos de comportamiento asociados que para la megiora de los sintomas especificos del

TDAH. No parecen tener un efecto positivo sobre los sintomas cognitivos. (Toro 1998)

En ocasiones pueden ser farmacos de eleccidn cuando la sintomatologia conductua es muy
grave, sobre todo s se acomparia de mucha agresividad. En este caso se priorizaria € mejorar los
sintomas comportamentales para posibilitar los otros tratamientos coadyuvantes (educacional,
cognitivo-conductual, etc), que a veces son imposibles de llevar a cabo sin disminuir la agresividad.
Otro grupo de pacientes que probablemente se beneficia especiamente de |os neurol épticos son los
nifios con un sindrome de hiperactividad y trastorno generalizado del desarrollo. Los neurolépticos
también son farmacos (tiles en nifios con contraindicaciones para los estimulantes en forma de tics

severos o historia persona o familiar de psicosis. (Toro 1998)

Hay dos grandes grupos de neurolépticos, los clésicos y los atipicos. Los estudios
redizados hasta ahora en nifios hiperactivos se refieren fundamentalmente a los clasicos
(tioridacing, clorpromacina, haloperidol), y los grupos estudiados son muy heterogéneos, siendo
dificil extraer conclusiones definitivas. Més claro es d efecto beneficioso de la combinacion de
metilfenidato con neurol épticos, segin dos estudios controlados. En este momento estan empezando
a aparecer estudios controlados del uso de risperidona (un neuroléptico atipico) en e TDAH, ain
sin resultados concluyentes. Hay estudios de nifios hiperactivos con trastorno generalizado del
desarrollo, trastornos bipolares y trastornos de conducta, en que los neurol épticos han sido eficaces
en ladisminucion de la agresividad. (Toro 1998)

L os neurolépticos atipicos tienen la ventaja respecto a los cléasicos de tener menos efectos
secundarios, por lo que son preferibles frente a éstos. El mejor perfil de efectos secundarios se
concreta en gque tienen menos efectos extrapiramidales y sedativos, no producen deterioro cognitivo
y son més seguros cardiovascularmente. Su eficacia sobre otros sintomas més especificos del
TDAH estd aln por demostrar. De los neurolépticos atipicos, risperidona y olanzapina estan
empezando a ser evaluados en d tratamiento dd TDAH. Ya hay agin ensayo combinando
metilfenidato y risperidona en nifios hiperactivos y que arroja buenos resultados sobre e efecto en
la agresividad fundamentalmente. Los efectos secundarios més frecuentes y caracteristicos de los
neurolépticos son efectos a nivel neuromuscular, con parkinsonismo, rigidez muscular o distonias
(contracturas musculares bruscas). La mayoria de estos efectos desaparecen al retirar la medicacion
0 dando farmacos antiparkinsonianos, pero otros efectos secundarios motores como las disguinesias
tardias pueden permanecer. Estas Ultimas son caracteristicas de |os neurol épticos clésicos. Algunos
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neurol &oticos pueden también producir alteraciones electrocardiogréficas, rara pero potencialmente
graves. (Toro 1998)

Anticonvulsivantes, litio

Son grupos de farmacos que han sido utilizados para la agresividad o impulsividad
asociadas d TDAH, a veces en monoterapia y la mayoria de las veces en combinacion con
psicoestimulantes. Hay algin estudio doble-ciego controlado con placebo al respecto. Hay un
estudio reciente de Campbell que demuestra que la agresividad en nifios ingresados disminuye
significativamente mas con litio que con placebo. También e acido valproico se ha mostrado eficaz
en este sentido. Tanto € litio como los anticonvulsivantes requieren una monitorizacion estrecha
respecto a los niveles sanguineos del farmaco y algunos efectos secundarios potencialmente graves.
En e caso dd litio es preciso, antes del inicio del tratamiento, y durante su seguimiento, la
evaluacion de la funcién cardiaca, rend y tiroidea fundamentalmente. En e caso de &cido
valproico es preciso controlar las funciones hepéticas y los niveles hematoldgicos de plaguetas.
(Toro 1998)

Combinaciones de far macos

En general suele ser preferible la monoterapia a las combinaciones de farmacos, y cuando
un f&rmaco no resulta eficaz o suficientemente eficaz, normalmente debe suspenderse y empezar e
tratamiento con otro. Sin embargo, hay veces que la comorbilidad de trastornos obliga a
tratamientos combinados, y otras en que la ineficacia de cualquier f&rmaco aidado judtifica probar
polifarmacoterapia.

La mayoria de las combinaciones de farmacos se pueden utilizar sin complicaciones
importantes. Conviene monitorizar de forma més estrecha los efectos secundarios y dosificacion de
farmacos cuando se dan de forma conjunta varios, pues hay agunas interacciones farmacocinéticas
relevantes. Por gjemplo, los niveles en sangre de antidepresivos triciclicos aumentan cuando se
combinan con metilfenidato, por lo que dosis necesaria de aguellos suele ser menor que si sedieran
aisados. (Toro 1998)

La terapia farmacoldgica esta clara y cientificamente sustentada como tratamiento eficaz
para e TDAH. No todos los nifios con este trastorno necesitan medicacion. Sin embargo, €

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
Lic. En Psicologia



103

prondstico a largo plazo dd TDAH justifica € tratamiento farmacolégico siempre que otros
tratamientos no consigan una buena o suficiente adaptacion socio-familiar del nifio, o haya una
repercusion en e estado animico, en las relaciones sociales, autoestima o rendimiento académico. A
veces, la gravedad del trastorno en e momento de la evaluacion, o su repercusion, justifican €
tratamiento farmacoldgico desde e principio. Cuando la farmacoterapia es necesaria, es preciso
evaluar individualmente en cada caso la medicacion adecuada. En e caso @& los TDAH los
farmacos no curan una enfermedad de base. Lo que hacen es regular lafuncién cerebra de manera
que los sintomas del trastorno (impulsividad, inatencion, hiperactividad) se atentien y no impidan
un desarrollo educacional, emocional y social rormal. Los farmacos funcionan sintométicamente,
mientras se estan dando. El general, la medicacion de eleccion son los psicoestimulantes, pero hay
otros farmacos de segunda y tercera linea para utilizar como dternativas en casos
individuales.(Toro 1998)

53Tratamiento psicologico: meoraconductua

El TDAH suele cursar con diversos tipos de conductas ateradas, consecuencia directa de
las dificultades que presenta € nifio para controlarse. Estas conductas aparecen en distintos ambitos

e influyen tanto a propio sujeto como a aguellos que conviven y se relacionan con €.

La necesidad de intervenir con la mayor brevedad posible viene marcada por e hecho de
gue, de no ser tratadas, estas conductas, l€jos de desaparecer, |o mas probable es que aumenten. Las
consecuencias sobre el sujeto y sobre su entorno seran mayores cuanto mas tiempo transcurra, y por
tanto mas dificiles de resolver. En algunos casos pueden producirse dafios irreversibles en la
personaidad del nifio o de sus alegados, como sucede en el caso extremo de aquellos sujetos en
que su falta de control les lleva a participar en actividades de riesgo o incluso ddlictivas. La
prevencion y larapida actuacion a todos los niveles suele impedir que se llegue a estas situaciones
tan criticas.

En los sujetos diagnosticados de Sindrome de Hiperactividad con Déficit de Atencion, sea
dd tipo combinado o con predominio de un sintoma sobre los demés, pueden diferenciarse tres
grandes blogues de conductas disfuncionales, derivadas precisamente de los principales sintomas
dd sindrome. Todas dlas han demostrado mejorar con un adecuado enfoque psicoterapéutico,
dirigido al control deimpulsosy a desarrollo de la autonomia en € nifio.
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En primer lugar, existen conductas disfuncionales derivadas de la propia actividad fisica del
sujeto. Por un lado el exceso de movimiento aumenta el riesgo de accidentes, pero ademés, facilita
el rechazo socia del nifio, a dificultar € trato y la convivencia con €, tanto a nivel familiar como
escolar, y social en general. De ahi la importancia de que e nifio aprenda a controlar su

movimiento.

Un segundo grupo lo forman las conductas derivadas de la falta de atencion: € nifio
hiperactivo, ademéas de no prestar atencion a los posibles riesgos, muestra especia dificultad en
atender, y por tanto, comprender |a necesidad de atenerse a una serie de pautas tanto en casa como
en €l colegio. Parte de la“ desobediencia’” del sujeto se debe a que realmente no asimila las normas

gue rigen las situaciones sociales, ni 1o que se esperade é en cada momento.

Por dltimo, quizas las conductas disfuncionales més llamativas que presenta € nifio
hiperactivo tienen su origen en su impulsividad, en lairreflexibilidad de su comportamiento: € nifio
se da cuenta de las consecuencias de sus acciones cuando ya las ha realizado, en lugar de
reflexionar previamente. Es en este marco donde aparecen las conductas disruptivas y agresivas, asi
como las mentiras. La mayor parte de los nifios con diagnostico de TDAH exhiben, en algin

momento de su desarrollo, un comportamiento negativo y desafiante.

Es caracteristico de la conducta disfuncional del nifio hiperactivo su inespecificidad. Es
decir, e comportamiento aparece en cualquier momento e independientemente del contexto en €
gue se encuentre €l nifio, aunque es frecuente que se manifiesten de manera especial en
determinadas circunstancias.

Tampoco existe una gran especificidad en cuanto d tipo de conductas: aunque en cada nifio
predomina lo que podriamos llamar un estilo de comportamiento, en la préctica clinica nos
encontramos con que en general un mismo nifio en unas circunstancias agrede, en otras desobedece

0 en otras miente.

Dada esta inespecificidad de las conductas disfuncionales, es conveniente actuar en tantos
frentes camo nos sea posible y eso sittia en primer lugar lafamiliay la escudla, por ser los ambitos
en que transcurre la mayor parte de la vida del nifio y por tanto donde, con mayor frecuencia,
aparecen los comportamientos indeseados. Padres, hermanos, compafieros y profesores son
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habitual mente los receptores de la conducta del nifio y quienes, de alguna manera, pueden sefidarle

lo inadecuado de esta'y promover 0 a menos colaborar en € cambio.

. El @mbito familiar

Por ser la familia € primer y principa medio en & que € nifio se desarrolla, éste
generalizara a medio exterior todo lo que aprenda en éste. Por otro lado, en la sociedad se repetirén
las actitudes que existen en la familia, amplificadas y magnificadas. Asi, la familia puede
considerarse una espede de “campo de pruebas’, donde e nifio ensayara diferentes
comportamientos que le serédn aprobados 0 sancionados y que luego podra gercitar en otras
circunstancias. (Rieff 1999)

Este es € motivo por d cua la mayor parte de las conductas disfuncionales deberan
controlarse desde e medio familiar. Ademas no podemos ni debemos olvidar que € nifio
probablemente se sentird més seguro en & ambito familiar que en ningln otro y por tanto se
permitira realizar més conductas desadaptadas dentro de este marco que fuera de é. Después de
todo, sabe que sus padres le quieren, a dlos si les importan y haga lo que haga, siempre serd su
hijo... Este divio emociona actuaré en no pocas ocasiones como trampolin desde el cua € nifio se
sentira con derecho a saltarse normasy limites. (Rieff 1999)

Es importante tener esto claro para transmitir a nifio dos mensgjes. El primero de ellos es
gue habitualmente hay cosas que pueden hacerse y otras que no, independientemente de que
estemos en casa, con unos amigos o en clase. Por giemplo, mentir, insultar o agredir son conductas
aeliminar en cuaquier entorno. El segundo mensgje es que ciertas cosas pueden estar permitidas en
unas circunstancias, pero no en otras. Estas excepciones deben ser contempladas siempre como
tales de manera explicita, sin esperar que € nifio lo deduzca, porque esto bien podria no ocurrir.
(Rieff 1999)

Atendiendo a la clasificacion de conductas disfuncionales que hemos realizado, vemos que
el marco familiar es idéneo para la aparicién de problemas derivados de cualquiera de los tres
sintomas principales del sindrome. Es en la familia donde con mas frecuencia aparecen las peleas,
la desobediencia, la rebeldia, la oposicion o la mentira y los padres a menudo confiesan su
impotencia ante € siguiente dilema: por un lado son conscientes de la necesidad de controlar estos
comportamientos inadecuados de su hijo, pero por otro lado saben que e nifio realmente tiene un
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problema, no se comporta asi porque quiere, sino porgque no sabe ni puede hacerlo de otro modo.
(Gargdlo 1997)

Se ha comprobado que los padres de nifios con TDA amenudo se sitdan en uno de los dos
extremos siguientes: utilizan medidas disciplinarias mas fuertes que otros padres, o bien disculpan
ciertos comportamientos del nifio, justificandolos por la existencia del sindrome. Ambas posturas
tienen su razon de ser: es 16gico intentar controlar a nifio como sea, puesto que € parece incapaz de
hacerlo e igualmente 16gico admitir que en muchas ocasiones no es capaz de comportarse de otra
manera, porque tiene un trastorno que se lo impide. No obstante, ambos extremos distan mucho de
ser el método mas adecuado para resolver los problemas del nifio hiperactivo. Es necesario poner
limites claros, pero flexibles. Esto se materializa marcando en cada caso qué es |o correcto, pero
adaptandolo alas posibilidades reales ddl nifio. (Gargallo 1997)

A esto hay que afadir que los nifios hiperactivos presentan una especia hipersensibilidad a
los estimulos. Acusan mucho més los cambios de temperatura, de horario, de lugar, y reaccionan
ante €los con mayor desorganizacion todavia. El motivo estd claro; € mundo para € nifio
hiperactivo se mueve répidamente y aunque parezca no ser consciente de la existencia de reglas, si
lo es. Lo que sucede es que sigue sus propias regas, adaptadas a su manera de ver e mundo:
enorme, pleno de estimulacidn en constante movimiento que aé no le da tiempo a captar y por eso
sdta de un punto a otro intentando conseguir ese esquema personal que todo ser humano necesita.

Un cambio gque @izés resulta minimo para otra persona, significa para estos nifios la
necesidad de “volver a empezar”, de reorganizar 10 poco que habian conseguido estructurar, y la
reaccion, evidentemente es lade rabiay frustracion. La manifestacion de este malestar se plasmaen
su conducta desordenada. (Gargallo 1997)

De ahi que desde un punto de vista psicolégico no nos cansemos de insistir en la
conveniencia de que el nifio se desenvuelva en un entorno o mas estable posible, de que selleve a
cabo una planificacion de la vida diaria que, aunque a otras personas puede parecerles rutinaria y
mondtona, es lo que él necesita. Y de que sele marque & camino por € cua debe moverse -jojo! se
le marque, no se trate de seguirlo en su lugar, asi como las consecuencias que conlleva € no seguir
este camino. El resto depende del nifio.

I1. Aspecto socia
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Las conductas disfuncionales del hiperactivo repercuten a nivel personal, pero también a
nivel socia. Al nifio hiperactivo le resulta dificil integrarse en un grupo y es frecuente que sea
rechazado o incluso que & mismo recurra a aislamiento como mecanismo de defensa. Tampoco es
extrafio que € nifio espere que el mundo se adapte a él y se convierta en un pequefio “déspota’.
(Barkley 1998)

Es probable que € nifio tenga pocos amigos, habitualmente més jévenes que é, y més
SuUMisos, 0 incluso a que no tenga amigos y pase € tiempo en casa, descargando todas sus energias
con lafamilia. También nos encontramos a menudo con € nifio que dice tener muchisimos amigos,
que en redlidad le ven como “el gracioso de clase”, 0 e que siempre esta dispuesto a meterse en
lios, sin llegar a establecer relaciones de amistad duraderas. En cualquier caso, la restriccion de la
vida socia en la nifiez dara lugar a un adulto con pocas habilidades sociales. pueden tener
dificultades para seguir una conversacion, para mantener una mirada, gestualizar demasiado 0 no
hacerlo en absoluto y actuar con un estilo comunicativo inmaduro. (Rieff 1999)

A nivel socia € nifio se va a mover en dos grandes circulos: el de susiguaesy € de los
adultos que se relacionan con é. En ambos debe aprender a controlar ante todo las conductas
impulsivas, por ser las que pueden interferir més con su adecuado desarrollo social. Desde @ punto
de vista del trabajo terapéutico, en cuanto a sus iguaes todo e trabajo del cambio va a depender del
propio nifio. La relacion con los amigos la utilizaremos como confirmacion o refutacion de que se
esté realizando correctamente la modificacion del comportamiento del nifio. No ocurre lo mismo
con € circulo de adultos, quienes, de alguna manera, pueden colaborar activamente en € cambio
del nifio. (Rieff 1999)

El aprendizaje vicario, que se produce a partir de la observacion de las conductas de los
demas y las consecuencias que en dlos tiene, es un recurso que utilizaremos muy a menudo en la
modificacion de conducta del nifio hiperactivo. Para @ supone la redlizacion de un paso de lo
abstracto a lo concreto que, en la mayor parte de las ocasiones, le cuesta mucho redizar. En este
sentido resulta de suma importancia que los adultos que rodean a nifio, y en especial, sus padres, le
presenten un modelo de comportamiento adecuado, de atencién y de control. Con dllo, no sdlo sele
pide a nifio que cambie, sino que se le indica exactamente hacia donde debe cambiar. (Gargallo
1997)
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I11. Aspectos précticos

El primer paso préctico consiste en definir qué conductas del nifio deben ser modificadas.
Es preciso distinguir entre las conductas propias del estado evolutivo del nifio y las causadas por €
propio sindrome. Asi, esl6gico que un nifio de 3 afios no sepatolerar la frustracion que le produce
no lograr sus objetivosy setire en el suelo allorar y patalear, y pese al malestar que esta situacion
produce en los padres, es una conducta que desaparecera conforme el nifio desarrolle recursos para
mangjar de forma més adecuada este tipo de situaciones. Probablemente no es igualmente 16gico
gue esta situaciéon se produzca cuando € nifio tiene, por gemplo, diez afios. En este caso su
comportamiento si que debe ser modificado sin mas dilacion. (Garcia 1998)

Una vez seleccionadas las conductas a modificar, € siguiente paso es priorizar 10s objetivos
a conseguir. No debe concederse la misma importancia a todos |os comportamientos del nifio que se
desean mejorar, ni tratar de actuar en todos ellos simultaneamente. Es preferible comenzar poco a
poco, por aquellos cambios que en principio parezca mas sencillo conseguir. Con dlo
conseguiremos dos cosas. lograr a corto plazo que se empiecen a producir alguros cambios y
ademés inducir en € nifio la sensacion de que & cambio es posible y é es capaz de redizarlo.
(Garcia 1998)

Para modificar la conducta infantil es de gran utilidad recurrir & refuerzo diferencial. Es
decir se premian o aaban aguellas conductas que se consideran adecuadas, al mismo tiempo que se
retirala atencion de aquellas que se desean eliminar. El castigo puede ser igualmente (til en dgunos
casos siempre que se aplique correctamente y se observen algunas reglas bésicas, en especia
avisarlo con anterioridad, cumplirlo en todo caso, adecuarlo ala conducta a sancionar, no utilizarlo

de manera habitual y siempre ofrecer d nifio alternativas de comportamiento. (Caballo 1993)

En el ambito familiar es de vital importancia lograr la congruencia entre €l estilo educativo
de ambos progenitores, para no introducir mas confusién en laya de por si desorganizada vision del
nifio, ademas de impedirle que trate de manipular las situaciones, buscando en cada momento la
opinién de aquel miembro de la pargja que vaya a estar de acuerdo con é. Hay que tener muy en
cuenta este aspecto, dado que € nifio, por su baja tolerancia a las situaciones que le producen
frustracion, seguramente va a presentar una fuerte tendencia a manipular su medio, con € objetivo
de conseguir controlarlo. (Garcia 1998)
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En casa deben establecerse de manera explicita una serie de normas que € nifio debe
cumplir y en muchos casos la familia se verd obligada a premiar este cumplimiento, e incluso a
castigar su incumplimiento, a menos en las primeras fases del tratamiento. Es un gran error esperar
que €l nifio asuma que ciertas cosas debe hacerlas “ porque es su deber”. Este es un concepto que e
nifio deberd desarrollar alo largo del tiempo y generamente € proceso que se sigue es justamente
el opuesto: € nifio realiza determinadas acciones para conseguir un premio externo y sdlo cuando
ya ha adquirido € habito, éste puede volverse reforzador en si mismo. Asi, a principio del
tratamiento puede ser preciso recurrir en exceso a uso de reforzadores, sobre todo reforzadores
sociales, antes de plantearse e paso siguiente. (Garcia 1998)

Resulta importante ayudar a nifio a tomar conciencia de las situaciones en las que se
comporta impulsivamente y hacerle ver de qué forma podia haber actuado, para evitar las
consecuencias. Para ello sera necesario hablarle de formaclaray concisa, utilizando frases cortas y
directas, que se presten poco aladistraccion o ala confusion.

Es de gran ayuda que d nifio sepa que € resto de la gente también se descontrolaavecesy
gue conozca los mecanismos que se pueden utilizar para mangar las situaciones dificiles. Como ya
se ha comentado en € epigrafe anterior, e modelo de los padres serd uno de los principal es recursos
que emplearemos para hacer llegar a nifio este mensgje.

Por dltimo, merece especid aencion e aspecto de la autonomia del nifio. Para que € nifio
cambie, es preciso que esté motivado, que necesite ese cambio. Parte de esa mativacion la va a
obtener, como se ha comentado, por medios externos (premios, €logios, muestras de afectividad),
pero también puede promoverse una interiorizacion de esta apetencia por e cambio y la mejor
forma de conseguirlo es fomentar la autonomia del nifio. Generalmente muchas de las conductas
disfuncionales hiperactivas se mantienen, entre otros factores, por la falta de responsabilidad del
nifio que, inmaduro en sus comportamientos, recibe ademés € apoyo de quienes le rodean y, en no
pocas ocasiones, le solucionan gran cantidad de problemas. (Garcia 1998)

Desde la consulta, rompemos una lanza por tratar de que € nifio actle de forma més
autonoma y responsable, gradualmente, siempre de acuerdo con su edad y capacidades, por
supuesto. Asi, € aceptar que aungue e pequefio tenga un problema no es un indtil —ni mucho
Mmenos- s Un paso necesario. El siguiente seria confiar en € nifio lo suficiente para dejarle vivir las
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consecuencias de sus actos, con € riesgo que €lo conlleva. Consideramos que la postura més

idonea en estas situaciones es la de mostrar disponibilidad, ofrecer ayuda, pero nuncaimponerla.

Es bien sabido que e nifio con TDAH demanda ayuda, |a pide constantemente, y es una
labor educativa dérsela tan sélo cuando realmente la necesite, obligarle en todo momento a intentar
ir un paso mas ala, de forma que se produzca € aprendizgje.

Para todos los nifios resulta comodo que les den las cosas hechas, que piensen por €ellos.
Pero en € caso del nifio con TDA, como en € de otros nifios con diferentes dificultades o
problemas, es fécil caer en una superproteccion: e nifio comete falos con cierta frecuencia, se da
golpes, se dafig, tiene olvidos, se mete en lios... y quienes le rodean no pueden evitar echarle una
mano y ayudarle continuamente. Esta postura, perfectamente entendible y respetable, sdlo consigue
su objetivo hasta cierto punto: € nifio sale de las situaciones pero no aprende. Es bien cierto que no
podemos dgjar que € nifio “se estrelle’ continuamente, pero lo es iguamente que en algin
momento habra que dejarle que viva su viday siempre es preferible que se enfrente a las situaciones
cuando alin esta a tiempo.

Resulta especialmente duro ver a un adolescente con grandes conflictos que confiesa que
nunca tuvo necesidad de pensar, o de contenerse, porque siempre habia aguien tras @ que le
indicaba como actuar en cada momento. Insistimos, por mucha ansiedad que esto cause, en que es

necesario que e nifio se responsabilice gradua mente de sus cosas, de su higiene, de sus acciones.

Hablabamos antes de priorizar objetivosy el desarrollo de la autonomia es un campo en €l
gue, Mas que en otros, nos encontraremos de nuevo este concepto. Existe en los padres un temor —
totalmente fundado- de que si €llos no estan encima, € nifio no sabra salir adelante. Esto es veridico
hasta cierto punto: no podemos degjar de ayudar a nifio en aquellas situaciones en que |os objetivos
superen con creces a sus capacidades, 0 en las que corra un peligro importante pero si en otras. Por
poner un gemplo, no podemos negar ayuda al nifio para salir de una casa en llamas, pero quizas si
podemos limitarnos a observarle y advertirle que se va a qguemar con un mechero, a sabiendas de
gue, hasta que no se queme, no va adegar de jugar con é. No hay megjor maestra que la experiencia
y muchas veces la propia ansiedad del adulto es la que dificulta € aprendizaje infantil. (Garcia
1998)
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Es decir, se trata de nuevo de distinguir entre los problemas que € nifio ya resuelve, los que
no puede resolver porgue no esta preparado para ello y los que puede llegar a resolver, alin
sufriendo dguna pequefia consecuencia —que, por otro lado, no tiene por qué llegar a ocurrir.
(Garcia 1998)

Potenciar la autonomiay la responsabilidad en € nifio, dgjarle vivir la consecuencia de sus
actos en la medida de lo posible, estar a su lado pero no encima de € es, en definitiva, la mejor
ayuda que le podemos ofrecer para que se produzca €l cambio en su conducta desadaptada. (Garcia
1998)
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CAPITULO 6
Trabajo Interdisciplinario entre Psicologiay M edicina

Definitivamente a hablar de salud, como nos hemos referido en e capitulo 1 hablamos de
estado de bienestar fisico, psiquico y social, y no sdlo ausencia de enfermedad (O.M.S), se ta
puesto en claro lanecesidad de e bienestar conjunto que forma la individualidad personal, paraello
€s necesario un trabajo interdisciplinario y su importancia ademés de que su trascendenciaradicaen
la busqueda de los objetivos de cada disciplina, que esta de sobra decirlo pero es € bienestar o
sdud, para lograrlo entonces es de vital importancia hablar de este trabgjo interdisciplinario.

Sin embargo, este no siempre es facil de llevarse acabo, |as probleméticas que se encuentran en
juego son diversas, fundamentadas desde la perspectiva epistemoldgica de cada disciplina, para
poder comprender estos conflictos y tratar de hacer un andlisis, dedico este capitulo alos
diferentes modelos 0 enfoques desde ambas disciplinas, (medicina-psicologia) hablando de las
dificultades del trabgjo conjunto, para llevar acabo este objetivo, me veo en la necesidad de dejar

claros algunos conceptos necesarios en ambas disciplinas: trastorno y problema.
1. Diferencias De Los Conceptos “Trastorno - Problema’

Para que quede claro la diferencia de estos conceptos tomaremos de gemplo € bgo
rendimiento escolar, que por lo genera requiere educacion especial sin evidentes problemas fisicos
0 mentales que presentan dificultades para aprender.

Es muy importante diferenciar los conceptos “trastorno” y “problema’. Se dice que existe un
trastorno cuando € nifio presenta un conjunto de aspectos fisicos, psicolégicos y socides que le
impiden funcionar adecuadamente en la casa o0 en la escuela durante un periodo significativo. El
término “trastorno” connota una disfuncion de componentes bhiolégicos y psicolégicos. En
consecuencia, e concepto “problema’ connota una situacion de desgjuste, malestar, incapacidad o
retraso en e cumplimiento de las expectativas para un nifio y pr lo genera se utiliza con mas
imprecisién que el término trastorno. Aunque un problema puede ser ocasionado por un trastorno,
estos conceptos no son sindnimos y deben mangarse con propiedad, ya que las implicaciones
diagnosticas, de intervencion y c pronéstico, serén diferentes ante un “problema’ que ante un
“trastorno” (Sanchez 1997)
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Para ilugtrar lo anterior, pensemaos en un nifio con bgjo rendimiento escolar quien manifiesta
dificultades para leer y entender 0 que se escribe en € pizarrén. Con estudios posteriores se
demuestra que € nifio tiene unainteligencianorma y que Unicamente padece de miopia, entonces
podemos definir mejor e problema como una “discapacidad visual”. Esta discapacidad, a
corregirse con el uso de lentes se tornard en wna limitacion visua compensada, [0 que descarta la
presencia de un “trastorno” més complejo como retraso menta, € cua comprometeria seriamente
su prondstico escolar. Es claro en este parrafo  observar las dificultades para el uso de los términos

“problema’ “discapacidad” “trastorno” y limitacién, ademas puede apreciarse la importancia del

empleo de los términos adecuadamente.

2. Modelos Para El Estudio De Las Diferencias Humanas

Para entender las diferencias humanas Alvarez (2002) propone tres enfoques. desarrollista,
cultural e individual, a continuacién mencionadas:

En la vision desarrollista se explica la normalidad en términos de los aspectos esperados en
diversas etapas del desarrollo fisico, psiquico y social del individuo.

En lavision cultura se define lo normal de acuerdo con € esténdar contextual prevaleciente,
mientras que en lavision individua, la normalidad se juzga de acuerdo a la manera como funciona
la persona. Ademés de estos enfoques, la normalidad y la anormalidad pueden evaluarse con base

en los siguientes modelos: médico, psicoldgico y social.

El modelo médico por lo generd estgjantey juzga al individuo como sano (normal) o enfermo
(patol6gico). La normalidad se define como la ausencia de problemas bioldgicos. La patologia
surge ante la presencia de alguna alteracion en € organismo causada por algin trastorno
morfologico o funcional y se asocia con la enfermedad. Por lo general, d modelo médico es
dicotomico: la persona estd sana 0 enferma y las explicaciones en cuarto a normalidad y
anormalidad se desarrollan en términos de fisiopatogenia, es decir, con base en € funcionamiento

adecuado o inadecuado, de 6rganos y sistemas corporales. (Alvarez 2002)

El modelo psicolégico fue necesario para superar las limitaciores ded modelo médico, € cual
por lo general es reduccionista y se basa en las explicaciones fisioldgicas. La incorporacién del
concepto de mente y la evaluacion de dimensiones menos tangibles que las anatomofisiol 6gicas,
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como son € afecto, € pensamiento y la conducta, surgen como bases de la psicologia para la
explicacién de lo normal y lo anormal. La desviacion en términos psicol 6gicos puede ser causada
por factores genéticos, las experiencias individuales y € desarrollo psicosocial.

En e modelo sociolégico se utilizan etiquetas sociales para distinguir grupos e individuos y se
postula la conducta social, asmismo este modelo se establece por las expectativas sociales y
culturales de un grupo de personas, argumentando que una desviacién socia no es una enfermedad

y que cada cultura define € rango de sus conductas normales o anormales.

Barreras y etiquetas son conceptos que por o comin se utilizan en relacion con e concepto de
discapacidad, por lo que se les mencionara brevemente. Las barreras son obstaculos para el
desarrollo pleno del individuo con discapacidad porque restringe las oportunidades de acceso, logro
0 desempefio de algunos roles socidles. Si bien € concepto de discapacidad implica aguna
limitacion funcional ddl sujeto, no es posible entender esta aislada del contexto social. En €l medio
social existen innumerables concepto barreras que hacen de una limitacion funcional una
discapacidad. La barreras no son solamente fisicas, como en € caso de las escaleras para una
persona en silla de ruedas, sino también psicolégicas y sociales en términos de actitudes, creencias

y expectativas que discriminan a las personas con discapacidad. (Alvarez 2002)

Desde € punto de vista de la psicologia socia, las etiquetas son heuristicos, que se utilizan
para simplificar la concepcidén compleja de una persona. Existen razones profesionales, culturalesy
sociales para etiquetar a las personas. Desde € punto de vista profesiond las etiquetas son
necesarias para saber a quiénes van dirigidos los servicios de educacion especia y desde un punto
de vista socidl, facilitan la comunicacion entre los investigadores y personas involucradas en la
prestacion de servicios.

Las etiquetas también son fuente de estigmay prejuicio para € sujeto que las porta. Méas dla
del dmbito socidl, |as etiquetas también tienen un efecto individua o interpersonal en quienes seles
imputan. Desafortunadamente en los sujetos con discapacidades las opiniones negativas y
prejuicios que los demas tienen de ellos influyen en la conformacién de un autoconcepto negativo,
otros abusan de su estatus para entender agunas cosas y otras no, generalmente con desventgja
para ellos, oyen lo que les conviene. Para que esto no suceda, hay que considerar que se trabaja con
seres humanos independientemente de |a etiqueta que tengan asi como de las tendencias del medio,
que por lo regular influye en la percepcion que se tiene de una persona. (Alvarez 2002)
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A pesar de los efectos negativos de la etiquetacion, es Util € diagnostico de los nifios con algun
problema que limite su aprendizaje, porque evita una separacion absoluta entre € conjunto
diversificado de alumnos que son sujetos a educacion especia y aquellos que se consideran como
promedio. Esta diferenciacién es indispensable, porque los alumnos que responden alas normas del
promedio podrian exhibir necesidades de educacién especid en adgin momento de su vida sin que

por elo se les considere con alguna discapacidad.

2.1 Reaccion Psicol6gica Ante La Discapacidad

La incorporacion de pruebas psicoldgicas a la evaluacion del individuo con discapacidad
intentd equiparar la importancia de la adaptacién psicoldgica a la rehabilitacion fisica. Brieland
(1971cit Sanchez 1997) afirma que la presencia de psicdlogos en rehabilitacion en los servicios de
fisatria fue fuertemente justificada por la nocion emergente de que ellos podrian ser los
facilitadores de conductas adaptativas en € individuo con discapacidad.

De hecho, la incorporacion de conocimientos psicol 6gicos para comprender |as consecuencias
intrapersonales y psicosociales de la discapacidad, sentd las bases para una vision més amplia,
integral y finalmente multidisciplinaria de |a discapacidad.

De manera reciente Sanchez (1997) cita a Roeder y Boltom quienes sugirieron que lareaccion
psicolégica a la discapacidad podria verse en términos de logro, identificando las habilidades de
sobrevivencia, los recursos personales y € espiritu  de superacion. Esta vision contrasta con la
tendencia de entonces de describir ala discapacidad como un evento catastrofico.

En esta perspectiva de logro, Wright (1972, cit Sanchez 1997) describié las siguientes
conductas como signos de adaptacion inadecuada a la discapacidad: actuar como si no existiera la
condicién, idedlizar la normalidad, subvaluar tanto las posibilidades conductuales de normalizacién
como las habilidades de compensacion.

Laincorporacion de psicologos en los esquemas de intervencion en € proceso de rehabilitacion
de un paciente que ha sufrido algun trauma o accidente potencialmente discapacitante, ha cambiado
de manera gradual & enfoque profesional de la rehabilitacién (largamente dominado por €
paradigma médico) hacia una vison més integral y multidisciplinaria de la discapacidad y sus
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efectos. Hasta hace algunos afios, se daba por sentado que la rehabilitacion fisica y €
establecimiento de capacidades funcionaes, aungue residuaes, eran € punto culminante del
proceso de rehabilitacion. El dominio del paradigma médico equiparaba € potencid de
rehabilitacion de un individuo con la capacidad de intervencion médico o de lafisatria.

La incorporacién de la perspectiva psicolégica en la rehabilitacion introdujo parametros genos
al marco fisiopatoldgico y cred criterios de gjuste y adaptacién a k discapacidad més ala de las
capacidades fisicas, sobre todo en cuanto a gjuste socia, familiar y a la reincorporacién de la
persona e mercado de trabajo. De hecho, se dice que e individuo psicol 6gicamente adaptado a su
discapacidad exhibe tanto rehabilitacion vocacional como gjuste socia y familiar.

Sanchez (1997) dice que en la literatura existente acerca de la reaccién psicolégica de un
individuo ante la discapacidad, puede identificarse tres principios fundamentales que prevalecen:

El hecho de enfrentarse a un evento potencialmente discapacitante es razon suficiente para que
cause desequilibrio psicolégico.
Hay enfermedades que se asocian con algunas personalidades especificas.

La discapacidad congtituye una influencia negativa para € desarrollo adecuado del individuo.

Shoutz (1971 cit Sanchez 1997) revisd la mayoria de las teorias existentes acerca de las
reacciones emocionales ante la discapacidad, enfocandose en las esferas emocionales que estas
teorias suponian que se afectaban por ésta. Identificd cinco grandes grupos que engloban las
principales tendencias en los estudios publicados y textos existentes acerca de la psicologia de la
di scapacidad:

1. teorias enfocadas hacia el impacto de la discapacidad en la autoimagen.

2. teorias acerca de las condiciones asociadas a mayores niveles de angustia y frustracién en las
personas con discapacidad.

3. teorias de los efectos de la discapacidad en la motivacion de la persona.

4. estudios enfocados ala comparacion socia entre personas con dscapacidad y sin dla

5. teorias que explican las actitudes negativas hacia las personas con ateraciones fisicasy de
movilidad.

3. Comunicacién Entre Psicologos Y Médicos
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En la actudidad es muy comuln especidmente en los circulos académicos, hablar de
multidiscipling, interdisciplina, manejo integral de los problemas y otras expresiones que no son
gjenas al campo de la psicologiay de lamedicina, que se aplican tanto a consideraciones docentes
como asistencides y de investigacion; sin embargo, es necesario reconocer que en la mayoria de
los casos que estamos apenas en la etapa de aprendizaje de conocimientos, accionesy actitudes que
posibiliten este tipo de trabajo en equipos multidisciplinarios e interdiciplinarios.

3.1 Circunstancias que dificultan la interdisciplina.

Comunmente se acepta como verdad que es la actividad profesiona mas antigua de la
humanidad, desde € hechicero primitivo al médico sacerdote, hastallegar a medico actual, pero a
pesar de contar con una tradicion de milenios, con frecuencia se desconocen la evolucion del
pensamiento médico y conceptos como los de salud y enfermedad, a partir de los cuales se ha
organizado un determinado tipo de atencion médica; un ejemplo de ello es el caso de los enfermos
mentalesy epilépticos, que en algunas épocas fueron considerados como poseidos por la divinidad,
en cambio, en otras épocas se les considerd como poseidos por los demoniosy como  consecuencia
se les trataba con golpes, castigos, entre otros. ( Galguera 1988)

Posteriormente se les identificd como enfermos y pasaron a formar parte del grupo de
pacientes de la medicina. Con lo anterior se trata de enfatizar el hecho de que segin sean los
conceptos de salud y enfermedad que se mangjen, serd determinante € tipo de atencion que sedé al
paciente. Esta conceptuaizacion no solo se refiere @ médico, sino a todos los profesionales del
campo de la salud, e inclusive los pacientes. (Galguera 1988)

Otro gjemplo es e siguiente: s una persona se considera enferma, tendra también su propio
concepto de lo que es la enfermedad, y segin este concepto, que puede ser mégico, religioso o
empirico, buscard ayuda en e curandero, sacerdote o € médico respectivamente, ahora bien de
acuerdo con su nivel deinformacién y creencias buscara ayuda o no en otros profesionales como los
psicélogos.

S un médico mangia y aplica € concepto de enfermedad, entendiéndola como un proceso
individual, biolégico y unicasual, su vision serda muy limitada a la vez que su objetivo basico sera
tratar de identificar € agente etiologico que justifique la presencia de un cuadro clinico
determinado y € problema de limitara € objetivo. ( Galguera 1988)
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Esta forma de pensamiento es producto de una evolucidn historica, y corresponde tipicamente a
la mentalidad del siglo XIX y principios del XX, en que, basandose en |as teorias dominantes de la
€poca, se pensaba que un agente patdégeno que arremete a un individuo, produce una enfermedad
especifica, en la que e problema consiste en la identificacion del agente para establecer €
tratamiento respectivo y lograr la curacion. Se consideraba que s se logrard producir una vacuna

contratal agente se lograria erradicar la enfermedad. (Philips 1998)

Es evidente que este enfoque de tipo ontol6gico es todavia aplicado por muchos profesionales
de la medicina, lo que conduce a planteamientos que resultan gravemente reduccionistas a

simplificar € problema a un forma operativamente inadecuada.

El planteamiento anterior esta totalmente superado en la actuaidad, en que se acepta que la
enfermedad es un proceso dinamico dentro de un continuo salud-enfermedad, que obedece a
situaciones de muiticausalidad, de forma que en la produccién de la enfermedad estan involucrados
simultaneamente multiples factores de diversas indole: bidticos: bacterias, hongos, parasitos, virus,
etc; abidticos: fisicos (radiaciones, temperatura, humedad, etc.), quimicos; (farmacos, sustancias
industridles, etc.),sociales: clase social a la que se pertenece, condicion econdmica, nivel
educacional, etc; lo anterior implica que ademés de los factores ambientales el ser humano por s
mismo puede ser agente productor de enfermedades y a mismo tiempo victima de los procesos
sociales. ( Galguera 1988)

S6lo la comprension y € manejo raciona de estos factores posibilitan € mantenimiento o la
recuperacion de la salud, mediante un tratamiento verdaderamente integra del caso en sus

componentes biolgicos, psicoldgicosy sociales.

Por otro lado este planteamiento permite comprender por qué en ocasiones solo es posible
lograr recuperacion parcial ddl paciente, especiamente cuando € médico no se encuentra en
condiciones de realizar un manegjo adecuado de los componentes psicosociales de la enfermedad,
gue son méas accesibles a otros profesionales del canpo de la saud, como los psicdlogos,
socidlogos, trabajadores sociaes, entre otras, 1o que conduce inevitablemente a la necesidad de
buscar soluciones multidisciplinarias. ( Gaguera 1988)

3.2 LaFormacion Profesiona
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Los programas de estudio de medicina incluyen, en algunos casos, cursos de psicologia médica
y psiquiatria de orientacion psicoanalitica con poca o nula referencia a otras escuelas o corrientes de
pensamiento, por 1o que e egresado de estos programas por 1o general desconoce las posibilidades
de trabgjo de los profesionales en la psicologia o sdlo los identifica como ayudantes del psiquiatra

en laaplicacién de pruebas o terapias concretas. (Zentall 1993)

Por ello quien cuando el médico se enfrenta a una situacion quien como enfermedad, en tanto se
desvié dela“normalidad” generalmente reconocida, pero que con frecuencia escapa a su capacidad
—como son los trastornos afectivos, de aprendizaje, o de conducta, etc; a los que habitualmente se
engloba en forma simplista, “psicoldgicos’ -, recurre alo aprendido en su formacion profesional es

decir lainterconsulta o la canalizacién alos servicios de salud mental. (Zentall 1993)

Si a lo anteriormente sefialado se afiade las dificultades de comunicacién por el mangjo de
terminologia muy diferentes, se percibird con mayor objetividad la necesidad de apilar las
relaciones interprofesionales y abrir nuevas vias de contacto y comunicacion, entre médicos y

psicdlogos.(Philips 1998)

Los médicos estdn acostumbrados a hablar de pacientes, definiéndolos como los sujetos
portadores de una enfermedad; aun cuando esto es vaido en muchos casos, no o es en todos, pues
Se presenta e caso en que tal “enfermedad” es inexistente en un alto porcentgje de solicitantes de
atencién médica. Por otro lado, en e campo de la psicologia con frecuencia se habla de usuarios,
considerados como no enfermos. Analicemos algunos gemplos. si una persona obesa acude a
consulta e médico hablard de enfermedad y buscara causas organicas (que podran 0 no estar
presentes), en tanto que € psicologo hablara fundamentalmente de habitos inadecuados de

alimentacion quizas, de procesos de aprendizaje alterados. (Zentall 1993)

Estas dificultades también se presentan € caso de los nifios con retardo, pues cuando un nifio
presenta alguna desviacion en el desarrollo y los padres lo notan habitualmente recurren a médico
por considerar que esto es consecuencia de alguna enfermedad €l médico general suele tener solo,
una perspectiva superficial y muy general de lo que son los procesos de desarrollo, por 1o que, savo
gue sea pediatra 0 neur6logo, se encontrard en dificultad para precisar definir clase de alteracion
gue presente € nifio, dificultad que serd mayor S no tiene clara informacion con respecto a las
influencias bioldgicas y ambientales de tal situacion. Esto conduce nuevamente una diferencia de
enfoques, pues el médico ha aprendido a manegjar € concepto de retraso mental y ainterpretarlo en
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funcién de pruebas de inteligencia (Cl) en tanto que & campo psicoldgico se habla de atipicidad y
de retardo en e desarrollo y se tienen otros recursos para precisar sus caracterigticas, como son
definir los repertorios de conocimientos y habilidades presentes y ausentes en e nifio. ( Galguera
1983)

Todo lo antes anterior plantea de entrada adicionales dificultades y diferencias conceptuales una
buena interaccion de profesiones, por 1o que es necesario aclara estos conceptos con € fin de buscar
sobre la marcha una terminologia comin, o cuando menos establecer puntos de contacto y
coincidencias claramente explicitos, 1o cual es saludable hacerlo tanto en nivel institucional como
en el trabgjo de interconsulta individual.

3.3. Patologias predominantes en nuestro medio

Con frecuencia se encuentra en los textos especiadmente en los de origen extranjero la
afirmacion, de que la mayoria de retardos son producto de falas de estimulacion ambiental
(patologia social) mas que de enfermedades (patologia organica); sin embargo en nuestro medio la
inmensa mayoria de casos que se ha atendido (en la clinica universitaria de salud integral, UNAM),
presentan patologia organica, a la que frecuentemente se afiaden los problemas ambientales; la
explicacion a este fenbmeno la encontramos en que nuestros pacientes pertenecen en su gran
mayoria a clases sociales méas desprotegidas, en las cuales prevalece la patologia de la pobreza en
todas sus manifestaciones. También es importante sefidar que solo por excepcion hemos
encontrado pacientes con patologia Unica o aidada, pues la regla general ha sido que presenten
varias patologias simultaneamente, afectando diversos sistemas organicos.

L os padecimientos que con mas frecuencia hemaos encontrado han sido € sindrome de Down y
secuelas por dafio neuroldgico, causado por infecciones prenatales o por trauma obstétrico, asi
como secuelas de enfermedades infecciosas en la etapa neonata o durante el primer afio de vida, en
particular gastroenteritis complicada con deshidratacion, desequilibrios hidroelectroliticos,
septicemiay meningoencefalitis; a estos padecimientos frecuentemente encontramos afiadidas otras
patologias como desnutricion, caries, anemia, trastornos visuales y auditivos, entre otros. En este
sentido es importante enfatizar € hecho de que aun & mgor psicélogo, aplicando € mejor
programa y las mejores técnicas, era sus resultados afectados y en ocasiones no logrard los
objetivos preestablecidos s la capacidad de respuesta del nifio esta siendo afectada por multiples
patologias organicas que deben ser tratadas simultaneamente. ( Galguera 1988)
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Este punto es particularmente delicado, porque exige tener una clara idea, por parte del
psicdlogo, de cudes son las patologias orgénicas mas frecuentes en nuestro medio, que se asocian a
retardo y por parte del equipo tratante, cudles son las prioridades en € mangjo médico y €

psicol 6gico.

En este sentido la responsabilidad basica del médico debe centrarse en determinar os siguientes
puntos (Galguera 1988):

» ¢ existe 0 no patologia organica.

» la patologia tiene relacion o no con € retardo en € desarrollo (este punto es sumamente
dificil de determinar y no tiene solucién en todos los casos).

» dichapatologia es activa 0 solo una secuda.

A\

e dafio es locdizado o difuso (este punto condiciona y modifica las poshbilidades de
tratamiento).

de qué enfermedad se trata.

en qué momento de lavida seinicio € dafio.

procede tratamiento médico (farmacol 6gico, quirdrgico, etc.).

dentro de lo posible, un pronostico.

YV V.V V V

el caso corresponde a la responsabilidad médicay hasta donde llega tal responsabilidad, asi
como cuales deben ser las situaciones compartidas con otros profesionales, quienes a su vez

deben aportar su opinion a respecto antes de tomar definitivas.
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CAPITULO7
Propuesta Interdisciplinaria Para L as Necesidades Educativas

Especiales:
TDA (Trastorno Por Déficit De Atencion)

La propuestadel trabgjo interdisciplinario, abarcados areas indispensables para las necesidades
educativas especides. psicologiay medicing, la propuestarefiere a TDA basicamente, sin embargo
se puede enfocar en las distintas &reas de educacién especial, basta con una adaptacion a la
necesidad que se presente.

El procedimiento de trabgo se divide en 4 fases. en las cuaes & objetivo Desarrollar un
trabajo emergente para € TDA (Util en otras necesidades educativas especiales), no regido por €

medico ni por & psicélogo, sino lo que seria un tercer discurso interdisciplinario.

Marco Tedrico

La herencia cultural ofrece el modelo de una personal “ideal” y favorece la aparicion de rasgos
en consonancia con ella. Sin embargo, la herencia genética se resiste a cualquier maniobra
reduccionista, de tal forma que las combinaciones resultantes de la interaccion entre herencia
cultura y herencia genética alcanzan una enorme diversidad. Toda personalidad es el producto de la
interferencia de dos principios generativos, € biolégico y € cultural (sin olvidar la interferencia
complementaria, competitiva, antagonica entre los sucesos singulares de la propia historia de cada
individuo), siendo este un fenémeno cultivador de las tan marcadas diferencias situadas a cada lado
delacultura. (Morin 1978).

Los lenguajes de los diferentes grupos que se han ido formando, se han hecho cada vez nés
initeligibles unos para con otros, los mitos, las creencias y los simbolos han seguido los méas
complejos e intrincados caminos, |as reglas de organizacion se han diversificado, relgjandose aqui y
aumentando su rigidez, los model os de personadidad han tomado vias divergentes, de tal forma que
parece que las sociedades han llegado hasta tal punto de heterogeneidad que muy a nenudo €l

hombre de una cultura se siente miembro de una especia diferente a su congénere de otradistinta a
lasuya, convertido, seaen un dios que se venera, sea en una bestia que debe abatirse. (Morin 1978).
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Este paradigma ha crecido con €l paso dd tiempo, heredando a sus nuevas generaciones la
necesidad de una blsqueda, de un saber absoluto, o que ha promovido, una incansable discusion
entre las diversas ciencias, sobre quien tiene la razén. La problemética ha llegado tan lejos como es
imaginable, las reacciones emocionales de cada profesiona son diversas, provocando
distanciamiento entre ellas, los més afectados son precisamente aguellos quienes necesitan de estos
profesionales ya que son quienes quedan en € aire dando vueltas.

La propuesta que se plantea es con la finalidad de generar un trabgo emergente no de quien
tiene la razon, sino de integracion, promoviendo la interdisciplina. Es decision trabgjar con TDA
porgue cada vez son mas frecuentes las consultas de los padres sobre la excesiva inquietud de sus
hijos, su fata de atencidn, € no hacer caso alo que seles manda... A menudo se han informado, a
través de Internet, revistas o comentarios con otros padres de la existencia de una posible patol ogia,
la hiperactividad, que parece coincidir con las caracteristicas conductuales observadas en su hijo,
por lo que acuden a consulta con unos datos confusos y con actitudes y expectativas

predeterminadas. La confusion terminoldgica no ayuda tampoco a disipar las dudas y la ansiedad
gue provoca la sospecha de que sus hijos padezcan este trastorno.

En efecto, desde los afios cuarenta se ha diagnosticado de diferentes maneras a los nifios que
son exageradamente activos, dispersos e impulsivos. Se ha hablado de “disfuncion cerebral
minima’, “reaccion hipercinética de la infancia’, “sindrome del nifio hiperactivo” y mas
recientemente “desorden del déficit de atencion”. Estos cambios @& denominacion reflgan la
inseguridad de las investigaciones ante las causas subyacentes e incluso ante |os criterios precisos
para diagnosticar € trastorno.

En los Ultimos afios las posibles causas parecen irse delimitando y la opinidn actual sobre la
etiologia del trastorno se centra en un falo en e desarrollo de los circuitos cerebrales en que se
apoyan lainhibicién y € autocontral.

En la actualidad, se conoce oficiamente como Trastorno de Hiperactividad con Déficit de la
Atencion  ("Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder™), o TDAH (American Psychiatric
Association, 1994). El nombre de este desorden ha ido cambiando como resultado de los adelantos
en las investigaciones cientificas, y hoy en dia se mangjan suficientes datos para apoyar que €
TDAH no es un desorden especifico con variaciones diferentes.
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El trastorno se divide actuamente en tres subtipos, de acuerdo a las principales caracteristicas
asociadas con e desorden: fata de atencién, impulsividad, e hiperactividad.

L os tres subtipos son:

a. TDA de Tipo Predominantemente I natento.
b. TH de Tipo Predominantemente Hiperactivo-Impulsivo.

c. TDA/H de Tipo Predominantemente Combinado

Estos subtipos toman en cuenta el hecho de que a muchos nifios con TDA no les cuesta mucho
sentarse tranquilos ni muestran conductas inquietas, pero pueden ser predominantemente inatentos

y, como resultado, tienen mucha dificultad al mantenerse enfocados en unatarea o actividad.

Otras personas con TDA/H pueden poner atencidn a una tarea pero pierden € enfoque porque
pueden ser predominantemente hiperactivos-impulsivos y, por lo tanto, pueden tener dificultad en
controlar sus impulsosy actividad.

El subtipo mas frecuente es el Tipo Combinado. Estos nifios tendran significantes sintomas de
las tres caracteristicas. La probabilidad de desarrollo de este trastorno en los nifios triplicala de las

nifias y empieza a manifestarse generalmente entre los tres y cinco afos, aunque la edad del
comienzo puede variar mucho.

A pesar de los datos antes mencionados, |os padres aun tienden a negar que sus hijos presenten
una necesidad especial, pues para muchos, es més facil creer que una necesidad especial tiene que
Ver con una persona que a simple vista presenta un cuadro sintomatologico fisico visible, por €lo,
en muchas ocasiones este trastorno podria pasar desapercibido.

Ahora bien, dado que las necesidades especiales conciernen no solo a las personas que las
presentan, sino también a su familia, amigos, y a los diversos ambitos en donde se desenvuelvan,
incluyendo por supuesto a su médico y terapeuta, € tratamiento de estos individuos, no se encuentra
en manos de una sola persona, de esta consigha es de donde parte la propuesta que se presenta.

Es importante mencionar que de parte de ambas disciplinas las reacciones emocionales en el
trabgjo interdisciplinario pueden ser diversas, positivas, negativas o indiferentes, sin embargo la
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discusion entre cada uno sobre que disciplina tiene la razdn, tiene que ser un discurso emergente no

de quien tiene larazdn sino de integracion.
Objetivos:
Objetivo general:

Desarrollar un trabajo emergente para e TDA ((til en otras necesidades educativas
especiales), no regido por e medico ni por € psicologo, sino 1o que seria un tercer discurso
interdisciplinario.

FASE 1

Objetivos defase:

I. Reclutar personal medico y psicoldgico, que seinterese en € trabgjo interdisciplinario, para
las necesidades educativas especiales y organizar |as sesiones parala siguiente fase.

Il. Integrar a grupo de médicos con los psicdlogos, generando una cooperacion parad trabgo.

1.1 En estaprimeraparte delafase 1, se llevara acabo un reclutamiento para los interesados en €l
trabgjo interdisciplinario, ya que este proyecto puede ser aplicado en clinicas de atencién especial,
consultorios privados, entre otros, podria verse como fuente de trabgjo y convocarse como tal.

» El primer paso es delimitar € perfil que debe cubrir d médico y € psicologo, en este caso debera
SCH

*Psicologo

Lic. En Psicologia, o superior, terapeuta infantil, con experiencia en rehabilitacion y educacion
especial, conocimiento sobre € trastorno por déficit de atencién

*Medico

Medico, con experiencia en neuropsicologia, trabajo clinico en especia TDA.
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» Lastécnicas para é reclutamiento, podran ser internas o externas, dependiendo € lugar donde se
aplique, un gemplo es en un hospital € reclutamiento se podria ser con e persona que ya se
encuentra laborando (interno) o en caso de la necesidad de contratacion a falta de personal (seria
interno) otra opcion valida es combinar ambas técnicas.

> Las fuentes de abastecimiento serian:

-Sindicato: fuente principa para grandes empresas.

-Escuelas: universidades.

-Recomendados: podrian ser recomendados de |os profesionales actuales o de personas que conocen
el trabgjo, en este sentido debe cuidarse la colocacién de los recomendados para evitar conflictos
de trabgjo.

-Oficinas de colocacion: gratuitas y de paga.

-Lapuerta de la calle: expresién en donde suele denotarse a los candidatos que espontaneamente se
presentan atraidos por € prestigio de la ingtitucion, centro, u hospital (en este caso) o bien, atraidos

por la propaganda que en su momento se repartio.

> El proceso de sdleccidon de los profesionales, dependera en mayor medida d lugar, las
vacantes gque se necesitende acuerdo a sitio de aplicacion y por supuesto de las politicasbgjo las
que serige laresidencia.

» Las etapas mas usuaesy e orden en que suele emplearse e conjunto de medios técnicos de que
nos ayudamos para lograr la realizacion del principio “el hombre adecuado para € puesto
adecuado” son las siguientes:

- Hojade solicitud

- Entrevistas

- Pruebas psicotécnicas y/o practicas.
- Investigaciones

- Examen médico
» Posteriormente a los sdleccionados, se les debera explicar € procedimiento de trabajo y los

objetivos, paralo cud seinvitara a unajuntainterna de todos los seleccionados.
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1.2 En dicha junta se pone en practica la 2° parte de la fasel, Se comunicara e calendario de
trabgjo de lafase 2, @ cud dependera de la (s) necesidades que se deseen trabgjar, en esta ocasion
se ha elegido trabagjar Unicamente con TDA, para lo cual son necesarias 5 sesiones de 2horas
aproximadamente, parael entrenamiento, estas sesiones se podran acordar entre los profesionalesy
el coordinador, o bien, en caso de ser aun nivel empresarial, lamismaofertade trabgjo redlizarala
labor de calendarizacion.

» En esta segunda parte, se trabgjan las dindmicas que a continuacion se presentan en € cuadro

N° 1, con lafinalidad de integrar a grupo.

Dinamica | Desarrollo Materiales
Curriculum Este gercicio se lleva acabo cuando cada integrante se pone de pie y mencionaen | v/ Curri
voz ata un resumen de su curriculum, los argumentos més importantes que no | culo personal
deberén faltar son:
Y¢  Datos generaes
v«  Nivel de estudios (donde los realizo, si obtuvo reconocimientos, entre
otros)
Y Experiencia
¢Quién es | Se pasara a cada integrante una hoja, (apéndice 5) en donde escribird su nombre || v Hojas,
quién? completo, y contestara las siguientes preguntas, |4pices,
% ¢Qué hago en mi tiempo libre?
Y¢  ¢Cud esmi comidafavorita? v'Unacga
Y ¢Quién esmi artista predilecto? donde colocar
Y ¢Cudl esmi libro preferido? las hojas
¥ ¢Cudl esmi suefio en lavida? contestadas.
Una vez contestadas estas hojas se recorreran entre los integrantes, comenzando de
derecha aizquierda, € coordinador dara 2 minutos a la lectura, y dira la siguiente,
las hojas nuevamente se recorreran, bajo esta consigna hasta llegar a su duefio.
Al finalizar € coordinador recogera las hojas y realizara preguntas como ¢a quien
le gusta la comida italiana?, constaran todos menos €l individuo que lo escribi6, se
deberéan realizar por lo menos 1 pregunta por cada integrante.
El fina En esta dinamica, dependiendo e numero de Integrantes del grupo, se llevara
acabo, los equipos deben ser de minimo 4 personas, Se plantea imaginariamente | v' Unatarjeta
que se acerca € fin del mundo, y se pretende enviar en una nave a los seres | con € nombre
humanos mas importantes para perpetuar a la humanidad, pero ¢Quiénes deberan | de cada
vigiar? En lanave solo hay cupo para5individuosy lalistade candidatos es : candidato
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Artesano, cura, arquitecto, profesor de primaria, médico, bedett, estudiante de
preparatoria, mujer embarazada, nifio de 5 afios, psicologo, trabajador social,
historiador, abogado, presidente de la nacién, veterinario, bidlogo, nifio con dawn,
carpintero, cheff, artista del momento.

A cada equipo se le entregara una tarjeta de cada uno de los candidatos, siendo
repartidas equitativamente en el equipo.

¢Quiénes deberan perpetuar a la humanidad? El equipo cuenta solamente con 20
minutos para decidirlo, posteriormente, comunicaran su decision, haciendo énfasis
el porque de lamismay las funciones principales de los médicos y |os psicélogos.

v Hojasen
blanco

v/ Lépices

Latelarafia

Con una bola de estambre €l coordinador iniciara la dindmica, dira unas palabras
sobre ¢qué es 1o que busco dar de mi en este trabajo?;como pienso lograrlo?, al
terminar deteniendo el estambre de lapuntalo arrojaraaagun integante, cuando
este aya tomado la bola, contesta las mismas preguntas, posteriormente, tomara
con una mano, una parte del estambre y lo arrojara, asi sucesivamente hasta formar
unatelarafia.

El coordinador debera hacer énfasis en lainterdisciplina.

v Bolade
estambre.

Cuadro 1. Dindmicas de integracion grupal.

» Al término de las dinamicas e coordinador pedira que dijan una pargja de trabajo un médico y un

psicdlogo.

» Se retroalimentara brevemente la sesién para dar pie a la fase 2 segin la calendarizacion

acordada.

» Se entregara una hoja por escrito de los temas que se tocaran en las siguientes sesiones (apéndice

6).

FASE 2

Objetivo de fase:

[. Incrementar lainformacion delateméticadel TDA.

2.1 Informacion cruzada

Facultad de Estudios Superiores|ztacala

Lic. En Psicologia



129

En esta etapa se busca incrementar €l nivel de informacion cruzada entre ambas areas, paralo cual
se pueden utilizar diferentes técnicas, el objetivo es la ensefianza de temas psicologicos para los
médicos y temas médicos a psicologos, en este caso serd sobre TDA.

> Sdeccion de lainformacion.

Es decir, debera entregar la seleccion de la informacion referente a los trastornos a trabajar desde
las perspectivas medicas y psicolgicas, para el TDA serén las que aparecen en la siguiente lista, la
informacion necesaria para abordar cada uno de estos puntos se encuentra en los capitulos 2 — 5,
esta lista debera darse a conocer en la fase anterior

=

¢(Qué es d trastorno por déficit de atencién?

Evaluacién del TDA y susfases

Aportacion de las pruebas psicoldgicas y neurofisioldgicas, al TDA
Diagnostico diferencia

Protocolo de diagnostico parael TDA, medico y psicol égico.
Criterios diagnésticos segin DSM-1V-TR

Historia clinica

V aloraciones comportamental es adicionales.

© o N o g s~ W DN

Prondstico y orientacion
10. Tratamiento estimulante
11. Tratamiento no estimulante

12. Tratamiento psicol 6gico de la sintomatologia conductual y atencional

» Técnicas de cruce de informacion. Aqui se busca que el equipo de profesionales trabgje |os temas
antes mencionado, compartiendo la informacion correspondiente a su érea, para ello se utilizaran

diversas técnicas:

0 Mesa de debates.- en donde se pondra a discusion e tema en curso, con un coordinador,
gue es quien dirige cada per spectiva del tema.

0 Roal playing- En donde se intercambian los roles representando una o varias escenas, con

lafinalidad de comprender con mas claridad las necesidades y problematicas de los otros.
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0 Exposicion de tema.- En donde una persona expondra de forma oral una temética al grupo.

0 Seminario.- En esta dindmica se expondra uno varios temas por una(s) personas.

Entre otras técnicas de grupo. En este caso los temas se dividiran y trabgjaran de acuerdo a los

siguientes cuadros:

SESION 1
TEMA Técnica de trabgjo Material
Presentacion de grupo. Presentacion del coordinador v" ninguno
Presentacion breve de cada integrante del grupo.
(Quéesel TDA? Phillip 68. Se trabajara en pargjas, estas discutiran el tema, y | v hojas
__ L . sobre el temal
disefiaran una breve explicacion para e grupo. (las parejas en v hojas
esta sesion, serén de médicos con médicos y psicdlogos con | blancas
psicologos v lapices
v’ Imégenes
Evaluacion del TDA y sus | Mesa redonda. En este tema se Ilevara una mesa redonda en para ficar
fases donde se discuta | as evaluaciones més eficaces parael TDA. las
evaluaciones.
v Pizarrén
- . . . v Gisss
Aportacion de las pruebas | Lluvia de ideas. En este tema se llevara acabo una lluvia de v Hojas de
psicologicas y | ideas por orden, € primer tema son las pruebas| informacion.
neurofisioldgicas, a TDA | neurofisiolégicas, la idea aqui es que realice una aportacion
explique la misma, posteriormente se hablara de las pruebas
psicolégicasy € coordinador organizara las ideas.
Cierre En € cierre se retomara la mesa redonda, en donde se trabgjaran | v' Hojas
para notas.

las ideas mas importantes de la sesion.

Cuadro 2. Actividades de la 1° sesion, segunda fase.
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SESION 2
Tema Técnicade trabgjo Material
Criterios diagndsticos| Seminario. El coordinador propondra a un integrante a | v Materia que
| . . . . . deberatraer
Segln DSM -IV-TR realizar el seminario de este tema, sin previo aviso, este preparado uno de
deberd explicar los criterios de diagnostico segin DSM-1V- | losintegrantes, en
casodeser e
TR. .
expositor.
Diagnostico diferencial Lluvia de ideas. El coordinador propondra una lluvia de ideas| v Pizarrén
) . . . . v Gises
con respecto a diagnostico diferencial y sugerira a un v Hojas de notas

integrante para aterrizaralas idess.

Protocolo de diagnostico | Mesaredonda. En esta se trabajara €l protocolo de diagnostico| v Hojas denotas
para e TDA, medico y | desde ambas perspectivas.
psicoldgico.
Historiaclinica Phillips 68. En parejas se trabajara la historia clinica después | v* Hojas de notas.
de un tiempo considerado las pargjas retomaran lo més
importante de este tema, y lo conjuntaran con los anteriores
paraterminar lasesion.
Cuadro 3. Actividades de la 2° sesidn, segunda fase.
SESION 3
Tema Técnicade trabajo Material
Vaoraciones Lluvia de ideas. Se retoman las valoraciones adicionales que no | v* Pizarrén
) v Gises
comportamentales fueron mencionadas. v Hojas de notas
adicionales.

Prondstico y orientacion

Phillips 68. En pargjas se trabaja como se efectlia un pronostico
y la orientacion, posteriormente las pargjas dar a conocer sus
acuerdosy estos de discutiran en el grupo.

v Hojas de notas

Tratamiento estimulante, no
estimulante, psicolégico de
la sintomatol ogia conductual

y atencional

Phillips 68. En pargjas se discutiran los diferentes tratamientos,
su importancia, los objetivos y las expectativas de cada uno,
después del tiempo considerable

acuerdos en una mesa redonda, parafinalizar lasesion

las pargjas discutirdn sus

v Hojas de notas

Cuadro 4. Actividades de la 3° sesion, segunda fase.
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FASE 3

Objetivo de fase

I. Lograr € trabajo interdisciplinario en un entrenamiento para gjercerlo en lafase 4.

3.1 Interdisciplina. Esta fase cansta de dos sesiones més, en donde de delineara la forma de trabajo

en pargjas, deberan realizarse con las pargjas ya sel eccionadas en la primera sesion.

» Setrabgjard bajo los siguientes cuadros continuando con la numeracion de sesiones anterior:

SESION 4

Actividad Trabajo arealizar Material

Sugerencias para un trabajo || Lluvia de ideas. Las pargjas ya formadas sugeriran técnicas para | v' Pizarrén
i o . ) - - v Gises
interdisciplinario el trabgjo conjunto, |as cuales podran integrarse a este disefio de | Hojas de notas

trabajo.

Recepcion de casoficticio. Una vez que las pargjas se encuentren ya formadas, se les | v' Casoficticio
anexo 9.

asignaran gjemplos de casos de nifios con TDA (los casos serén v Hojas de notas

de un texto), sera leido por las pargjas y posteriormente seguiran
|as siguientes instrucciones que prapondra el coordinador.

Seguimiento de| 1. el primer paso es disefiar con su parejacomo seralarecepcion | v Hojasde notas
i . . . I v' Apendice2-4y 8
instrucciones para el caso | desu paciente, (primeraconsulta) en la cual ambosrecibiran ala
ficticio. familia y se presentaran con ellos, puntos que trabgjar en este

paso:

- Establecer el objetivo de sesién

-¢Quiéndirigiralasesion?

- Redlizar un formato de sesion que ambos conozcan y en donde
se satisfagan los objetivos de ambos (anexo 8).

- Aplicar entrevista, que se encuentraen el apéndice 1.

- Proponemos aplicar los cuestionarios: Escala escolar de
Connersrevisada,  Cuestionario Conners de hiperactividad
infantil para padres y el Cuestionario de observacion para €

profesor (Apendice 2, 3, 4)

- Comentar anteriormente con base a las primeras referencias a
la consulta las pruebas, neurofisiolégicas mas recomendables,

para proponerlas en la sesion, de este modo no se sorprendera
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ninguno de los profesionales en la recomendacion de las pruebas
necesarias, contactar las citas y/o recomendar los lugares més
apropiados pararedizarlas.

- En equipo decidiran como organizar los puntosy si todos seran
aplicados en una solo sesién o en varias, deberan justificar su

decision.

2. Al término de la sesion, € equipo de profesionales se reunira
para discutir la consulta y exponer cada uno su punto de vista,
sobre el caso, acordar 1os objetivos y el formato de trabajo para
la siguiente consulta.(tomar en cuenta las fases de evaluacion del

TDA que se presentan el capitulo 4)

3. A partir de este momento se trabajara con palabras claras alos

padres o € interesado en la problemética.

4. En la entrega de resultados de las evaluaciones acordadas, se
pedira e tiempo que consideren necesario para analizar los
resultados de dichas pruebas y poder entregar un diagnostico ala
familia.

Hasta este punto se cumple €l protocolo de diagnostico para €l
TDA, Se redlizara ficticiamente con base a € caso asignado a
cada equipo, para esto se trabaja juego de roles entre ellos.

Cuadro 5. Actividades de la4° sesidn, tercerafase.

» Todos los formatos que establecieron en equipo, se archivaran porque seralaforma de trabajo que

Ilevaran posteriormente, este formato debera contener todos los pasos del protocolo de diagnostico

dd TDA, d cua se especifican en € capitulo 4, ademas se les entramaran por escrito (apéndice 7)

como ayuda para elaborar nuevos.

SESION 5

Actividad

Trabajo arealizar

Retomar € caso anterior

Se retomara € caso ficticio de la sesién anterior, para dar| v Casoficticio
v Hojas de notas

continuidad, después de un tiempo considerado para planificar
ficticiamente €l trabajo con €l caso, se procedera a una explicacion

al grupo y se escucharan sus comentarios y sugerencias.
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Diagnostico

Tratamiento

5. en este paso los profesionales en conjunto presentaran a la
familia (el grupo juega eserol) un diagnostico :

-Etiol6gico

-Diferencia

-Psicoldgico

6. En este paso se definira € tratamiento, este debera ser discutido
por los profesionales y se buscara que dicho tratamiento satisfaga
las necesidades médicas y psicoldgicas. Se deberatomar en cuenta

las siguientes recomendaciones.

-cada profesional, desde su perspectiva propondra su objetivo y sus
necesidades de acuerdo ha su érea de trabajo,

cada uno diseflara su propuesta de tratamiento, la cua
compartirén y discutiran como podrian ayudarse mutuamente a
cumplir sus objetivos y necesidades, de este modo se integraran
sus propuestas y formaran €l tratamiento mas compl eto.

-se debera disefiar un formato de trabajo en donde se establezcan
las sesiones (fechas y horarios), que conformen €l tratamiento.
-alo largo de las sesiones, los profesionales deberan organizar su
area de trabajo, de modo que €l otro profesional pueda presenciar
brevemente algunas sesiones, con €l fin de verificar el avance de
dicho tratamiento, su funcionalided y finalmente confirmar s los

objetivos se estan cumpliendo.

7. findmente este tratamiento se informara la los usuarios
interesados, (el grupo ejercera ese rol) se aclararan sus dudas 'y se

tomaran en cuenta sus peticiones.

v' Hojas de notas
v' Materia quelos
profesionales
consideren
necesario para
explicar su
diagnostico.

v Hojas de notas

Cuadro 6. Actividades dela5° sesion, tercerafase.

»Para d diagnostico y € tratamiento se sugiere revisar los capitulos 4 y 5, con la finalidad de

obtener algunas técnicas de trabgjo.

»Este procedimiento de formar un esguema de trabgjo se tomara en cuenta para € trabgjo en

préctica.

FASE 4
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» En esta fase se pondra en préactica tanto la situacién tedrica como € entrenamiento y los formatos

que se elaboraron para el trabajo interdisciplinario.

» Esta fase se trabaja de acuerdo alos pacientes que lo soliciten y € lugar en donde se lleve acabo
el trabgjo.

A patir de este momento los profesionales laboraran de acuerdo a la emergente forma de trabgjo

que juntos han disefiado, manteniendo € puente de la comunicacion intacto.
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Conclusiones

En la actudidad es muy comln especidmente en los circulos académicos, hablar de
multidiscipling, interdisciplina, manegjo integral de los problemas y otras expresiones que no son
gjenas a campo de la psicologiay de lamedicina, que se aplican tanto a consideraciones docentes
como asistenciales y de investigacion; sin embargo, es necesario reconocer que en la mayoria de
los casos que estamos apenas en la etapa de aprendizaje de conocimientos, acciones y actitudes que

posibiliten este tipo de trabgjo en equipos multidisciplinarios e interdisciplinarios.

Finalmente esta propuesta pretende iniciar un trabajo interdisciplinario desde una perspectiva
multiprofesional, buscando por medio del trabajo en equipo satisfacer las diferentes necesidades del
usuario, de esta forma también se complementan las necesidades de cada area.

La psicologia, lamedicinay otras disciplinas relacionadas a nuestra area de trabgjo, estamos en
un contexto sivilizacional amplio en € que no solo no se promueve la cooperacion sino que se
castiga un gemplo de dlo es, d formato de examen que se aplica a todos los niveles escolares, en
donde la cooperacién esta rotundamente prohibida, si llegara a presentarse se le nombra como
copiar y es castigada, entonces es generada la competencia, la cua no solo esta presente en la
escuela, tiene sus bases en e ambito familiar, generando individualidad y confrontacion, que llega

a ser presente hasta el area laboral.

Asi la fata de cooperacion ha generado en nuestra sociedad individualidad y confrontacion,
pues aun aquellos que tienen la intencion de cooperar esperan hacerlo por un bien personal o por
algo a cambio, esto es una consecuencia a nivel cultural, es la fragmentacion del conocimiento
actua que s bien es cierto cada disciplina no posee € conocimiento absoluto, su desvinculacion no
tiene relacion uno con € otro promoviendo e fendmeno de la superespeciaizacion, en donde €
especidista no trabgja un tema que aungue esté relacionado con su profesion no es de su
especiaizacion.

Lo anterior esta presente frecuentemente en |os pacientes con necesidades educativas especiaes
en donde la busgueda de respuestas por parte de los padres |o lleva atocar un sin fin de puertas que

no siempre satisfacen sus necesidades, tal es €l caso de € trastorno en que se ha basado esta tesis.

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
Lic. En Psicologia



137

El TDA suele cursar con diversos tipos de conductas alteradas, consecuencia directa de las
dificultades que presenta € nifio para controlarse. Estas conductas aparecen en distintos ambitos e
influyen tanto a propio sujeto como a aquellos que conviven y se relacionan con 4.

El problema atencional aparece en los sujetos hiperactivos independientemente de su edad y, a
diferencia de por ejemplo e sintoma hiperkinético, no tiende a desaparecer n la edad. Esto
significa que s un nifio presenta problemas para atender de manera adecuada a la estimulacion de
su entorno es muy probable que continde con esta dificultad durante su adolescencia e incluso en la
vida adulta. No obstante, no es menas cierto que s € nivel cognitivo del nifio esta dentro de los
limites considerados normales, muy probablemente desarrollard estrategias y recursos para
compensar su fata de atencién y ésta parecera haber disminuido alo largo de los afios. En algunas
0casiones estos recursos son suficientes para que e nifio se adapte a su medio, en otrasno lo son'y
el adolescente 0 € adulto continuard luchando contra la dificultad que le supone € tratar de
mantener la atencion.

Desde € punto de vista psicoldgico, € tratamiento se centra precisamente en ayudar a nifio a
aprender estrategias que le permitan focalizar su atencion.

Laimportanciade tratar este aspecto es grande pues sus consecuencias son incluso mayores que
las del excesivo movimiento fisico del nifio. Laincapacidad para atender es la que dificulta al nifio
organizar su trabajo y adquirir unos adecuados habitos de estudio, también hace que se aburray no
se centre en clase, ni a hacer los deberes, 1o que aumenta notablemente la probabilidad de que se
produzcael fracaso escolar.

La necesidad de intervenir con la mayor brevedad posible viene marcada por € hecho de que,
de no ser tratadas, estas conductas, lejos de desaparecer, |0 mas probable es que aumenten. Las
consecuencias sobre e sujeto y sobre su entorno serén mayores cuanto mas tiempo transcurra, y por
tanto maés dificiles de resolver. En algunos casos pueden producirse dafios irreversibles en la
persondidad del nifio o de sus alegados, como sucede en € caso extremo de aguellos sujetos en
gue su fata de control les lleva a participar en actividades de riesgo o incluso delictivas. La
prevencion y larapida actuacion a todos los niveles suele impedir que se llegue a estas situaciones
tan criticas.
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Es por dlo que surge la necesidad dd trabgjo interdisciplinario, sin duda alguna este modelo
gue propongo puede quedar sujeto a criterio de los profesionales, pues es un tanto dificil que
acepten un trabajo en conjunto con alguien que no es de su area, a pesar de ello, algunos més, s
consideran necesaria lainterdisciplina, sobre todo en las necesidades educativas especiaes.

La propuesta de trabajo tiende a la blsgueda de respuestas en conjunto, a respeto de una

profesion a otra, y sobre todo a beneficio mas que interdisciplinario, € beneficio del usuario.

Finalmente lo que buscan ambas areas es la salud y € bienestar de sus pacientes y este podria
ser un medio para hacerlo e incluso mejorar la calidad de su trabgjo.

Para muchos de quienes en la actualidad nos encontramos relacionados, a través de nuestra
préctica profesiona o de nuestros intereses intelectuales, con e campo de la educacion especia no
dejara de resultar sorprendente que en las dos Ultimas décadas se observe una creciente utilizacion
de un campo conceptual diverso, ambiguo y confuso, en torno al terreno de nuestra accion préctica

y/o cognoscitiva, gue nos ha llevado ala necesidad de buscar alternativas cada vez mejores.

En este caso cada dia que pasa la Pediatria se va ramificando para atender a paciente de forma
subespecidizach. En la actualidad existen practicamente subespeciaistas que cubren cada campo de
formaindividualizada, incluyendo asi la Psicologia, la Neurologiay la Psiquiatria infantiles.

En algunos médicos por distintos motivos, existe un deseo de cubrir todos |os campos por si
mismo intentando evitar la preocupacién de los padres secundaria a la derivacién, observandose
cierta resistencia a tradladar a paciente. Los padres suelen confiar de forma plena en su pediatra o
medico particular y por lo tanto acatar sis deseos sin problema. A su vez e medico debe saber

cuando tradladar a nifio, sin hacerle pasar por multitud de consultas con subespecidistas.

Laresistencia en otros casos proviene de lafamilia del paciente. Los padres no estén dispuestos
a admitir que su hijo/a esta “enfermo o padece algun tipo de discapacidad, por supuesto es dificil
gue acepten gque necesita educacién especial” y mucho menos a que llegado el momento tenga que
ser tratado no solo con terapia psicol dgica sino incluso con medicacion. Todo esto sdlo incrementa
los problemas, ya que una intervencion precoz con terapia, puede llevar a obtener grandes
beneficios.
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Sin embargo, lafata de precision diagndstica en relacion alos posibles factores etiolégicos o la
patologia afadida conducirdn a profesional de forma inequivoca a fracaso terapéutico y a
pronostico erroneo, nsisto nuevamente en e enfoque multidisciplinar e integrador que debe tener la
evaluacion del Trastorno por déficit atencidn que especifique @ nivel de desarrollo acanzado por €
nifio en todas las &reas, cognitiva, de aprendizaje y social y que considere € papel del entorno
familiar y escolar.

Sin descartar la evaluacion neurolégica: los datos del examen neurolégico, mas los aportados
por las pruebas efectuadas (EEG, TAC, Potenciales evocados) permitiran establecer un diagnostico
maés certero sobre e trastorno de hiperactividad y su asociacidn o disociacion con € déficit atencidn

asi como la conveniencia ddl uso de medicacion.

En este sentido considero importante reiterar la motivacion al trabajo interdisciplinario, de las
areas relacionas no solo a TDA sino en general a cualquier necesidad especial ya que todos los que
trabagjamos en areas afines tenemos un objetivo en comin la sdlud y € bienestar de nuestros

pacientes.
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APENDICES

Apéndice 1. ENTREVISTA HIPERACTIVIDAD

Nombre:

Apellidos:

Edad:

Fecha de nacimiento:

Fecha de exploracion:

Escolaridad:

Centro:

Profesion ddl padre:

Profesion de la madre:

Direccion:

Teléfono:

NUmero de hermanos:

Lugar que ocupa

Otros familiares con los que convive:
1. Descripcion del problema:

* Inicio:

* Intensidad y frecuencia:

« Situaciones que agravan €l problema:

» Situaciones que disminuyen € problema:

* Personas que agravan € problema:

* Personas que disminuyen el problema:

* Intentos de solucién, control conductual: qué hacen cuando.....
* Atribuciones del problema

 Expectativas

* Diagn0sticos y tratamientos anteriores

2. Historiaevolutiva:

» embarazo:
.enfermedades, problemas, medicacion
ipo de trabgjo, habitos de vida de la madre
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* parto:
.atérmino, prematuro, postmaduro
.duracion.Anestesia,forceps, ventosa.
.presentacion: cefélica, poddica, vueltas de cordon, sufrimiento fetal, hipoxia
recién nacido: APGAR. Peso, color, otros......

» desarrollo motor

* desarrallo ddl lenguaje

* desarrollo emocional

* desarrollo socidl

« dimentacion

* suefio

» conductas de autonomia

» control de esfinteres

* juego

» Enfermedades padecidas

 Accidentes y traumatismos

3. Escolaridad:
«Inicio
« conducta en clase: igual, peor o megjor que en € entorno familiar.
» Materias que llevameior:
» Materias que lleva peor:
* Relacion con los profesores:
« Relacién con los compafieros.
» Conducta en clase, recreos, comedor.
« Edtilo de aprendizagje.
* Tiempo y hébitos de estudio.
» Respuesta del nifio ante €l elogio, regafiinas, castigos....

4. Personalidad.
* Puntos fuertes y déhiles.
* Reaccion ante la frustracion.
* Sensible
» Autoestima
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« Autocontrol
« Atribuciones

* Expectativas

5. Ocio y cosas que le gustan tener o hacer: (refuerzos)

* Deportes
* Juegos
* Actividades...

6. Relaciones socides

 Grupo de amigos
 Un Unico amigo
* Aidado

* Agresivo
 Impulsivo

* Abusande d

7. Antecedentesfamiliares:
* Hiperactividad y déficit de atencion
* Problemas de aprendizagje

« Otros trastornos
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APENDICE 2. Cuestionario Conners de hi peractividad infantil para padres
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INDICE

DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO

POR LOS PADRES

M

1. Es impulsivo, irritable

2. Es lloron

3. Es mas movido de lo normal

4. No puede estarse quieto

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

6. No acaba las cosas que empieza

7. Se distrae facilmente

8. Cambia bruscamente sus estados de animo

9. Sus esfuierzos se frustran facilmente

10. Suele molestar frecuentemente a otros
Nifios

TOTAL

Vaoracion:

» Responda a cada cuestion con una cruz (X) valorando en qué grado presenta su hijo cadauna de

|as cuestiones.

> Puntuacion:

0 NADA =0 puntos.

o POCO =1 punto.

0 BASTANTE = 2 puntos.
0 MUCHO = 3 puntos.

> Indice de Déficit de Atencion con hiperactividad:

0 - Paralosnifios entre 6-11 afios: una puntuacion

» 16 es sospechosa de Déficit de Atencion con

Hiperactividad.
- Para las nifias entre los 611 afios: Una puntuacion > 12 en hiperactividad significa

sospecha de Déficit de Atencion con Hiperactividad.
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Apéndice 3. Escala escolar de Conner s-revisada.
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Responda a cada cuestion con una cruz (x) valorando € grado en que el alumno presenta cada una

de las conductas descritas

M

. Tiene excesiva mquietud motora

. Tiene dificultades de aprendizaje escolar

Ll | P | =

. Molesta frecuentemente a los nifios

. Se distrae facilmente. escasa atencion

| e

. Exige mmediata satisfaccion
a sus demandas

6. Tiene dificultad

para las actividades cooperativas

7. Esta en las nubes, ensmmismado

8. Deja por termunar la tarea que empieza

9. Es mal aceptado en el grupo

10 Niega sus errores v echa la culpa a otros

11. Emite sonidos de calidad
¥ en situacion inapropiada

12. 5e comporta con arrogancia,
£s irespetloso

13. Intranquilo, siempre en movimiento

14. Discute v pelea por cualguier cosa

13. Tiene explosiones impredecibles,
de mal genio

limpio™

16. Le falta el sentido de la regla. de “juego

17. es impulsivo e irntable

1E. se lleva mal con la mavoria
de sus compafieros

19. Sus esfuerzos se frustran facilmente,
es Inconstante

20. Acepta mal las indicaciones del profesor

N:nada. P: poco. B: bastante. M: mucho.

A. FarréRiba, J. Narbona. Revista de Neurologia,25 (138), 200-204.

El profesor respondera marcando e espacio consignado y € evaluador daravalor numéricode0 a3

a cada ftem.
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La suma se contrastara con los puntos de corte de la Tabla:

Escala escolar de Conners-revisada Medias, desviacionesy puntos de corte.
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Escala Hiperact. Déficit de H- Trastornos de EEC-R

atencion DA conducta Global
Media 4,41 4,15 8,56 4,41 12,97
Desv. T. 311 351 542 443 9,15
Punto de 10 10 18 11 30
corte

» Hiperactividad: cuestionesn® 1,3,5,13y 17.

» Déficit de atencion: cuestionesn© 2,4,7,8 y 19.

» Trastorno de conducta: cuestiones n° 6,9,10,11,12,14,15,
16,18y 20.
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Apéndice 4 Cuestionario de observacion para el profesor
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ATENCION
Generalmente Solo a cetos temas o | Incapaz mas que unos| Le cuesta
bien situaciones minutos mantenerla
SI/NO
NIVEL DEACTIVIDAD
Iniciativa | Pasivo Excesva Dependiente del adulto Activo
SI/NO
CONDUCTA ANTE LONUEVO
Leencanta | Lo evita Necesita un tiempo de| Lecuesta
adaptacion
SI/NO
VELOCIDAD DE RESPUESTA ANTE ESTIMULOS
Rapido, Tas coge d | Lento en procesar | Segin estimulos Segin  modalidad de Ta
vuelo Visuales, auditivos, | respuesta: verba, gréfica...
tactiles
SI/NO
ESTILO DE APRENDIZAJE
Abordalatarea de manera| De manera | Fijdndose en los| Busca la idea
globa concreta detalles abstracta
SI/NO
Canal que ftacilita su| Visud Auditivo Manipulativo EXperimentar
aprendizaje
SI/NO
Duracion ante las tareas | Reflexivo Impulsivo Se autocorrige Revisa
y cantidad de errores
SI/NO
Motivacion Intrinseca Extrinseca Dependiente  del | Dependencia del
adulto tipo de
recompensa
SI/NO
ADAPTACION AL AMBIENTE DEL AULA: MEJORA
CERCA AGRUPACION EN [ AGRUPACIONES| MUCHO POCOS
DEL FILAS EN CIRCULO ESPACIO DISTRACTORES
PROFESOR ALREDEDOR
SI/NO
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REACCION ANTE EL ELOGIO Y EXITO
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Disfruta Se azara

Se motiva

Indiferente

SI/NO

REACCION ANTE LA CRITICA Y EL FRACASO

Aceptacion Rechazo

Se motiva

Se deprime

SI/NO

ALIMENTACION

Adecuada Excesiva

Insuficiente

Caprichosa

SI/NO

SUENO

Suficiente Insuficiente

I nsomnios

Terrores,
sonambulismo...

SI/NO

INTENSIDAD EMOCIONAL

Expresivo | Inexpresivo, frio

| [rritable

| Rencoroso

SI/NO

INTEGRACION FAMILIAR

Adecuada | Cambios recientes. economicos, personaes...

Separaciones

Conducta igua en
laescuela

SI/NO

INTEGRACION CON SUS COMPANEROS

Sociable [ Inhibido

| Lider

[ Agresivo

SI/NO

INTEGRACION EN EL CENTRO ESCOLAR

Acata las normas Rebelde

Participaiivo

Tgual conductaque en
casa

SI/NO
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Apéndice 5

¢Quién esquién?
% Mi nombrees...

Y Mi profesion es...

Y Me agrada que me digan de carifio. ..

Y« enmitiempo libreyo ...

Y mi comidafavoritaes...

¢ mi artista predilecto...

¥ mi cancion favoritaes...

v mi libro preferido...

% mi suefio en lavida...

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
Lic. En Psicologia



162

Apéndice 6. Listado de teméatica sobre TDA

1 ¢Quéesd trastorno por déficit de atencion?

2. Evauacién del TDA vy susfases.

3. Aportacion de las pruebas psicoldgicas y neurofisiolégicas, a TDA.

4.  Diagnostico diferencial.

5. Protocolo de diagnostico parael TDA, medico y psicol gico.

6.  Criterios diagndsticos segin DSM-1V-TR.

7. Historia clinica

8. Vaoraciones comportamentales adicionales.

9.  Prondstico y orientacion.

10. Tratamiento estimulante.

11. Tratamiento no estimulante.

12 Tratamiento psicoldgico de la sintomatologia conductual y atencional.

* Consultar tesisdel capitulo 1-5 o bibliografia.

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
Lic. En Psicologia



163

Apéndice 7. Diagnogtico

Anamnesis
Entrevista com los padres y el nifio:

1- Evolucién de la sintomatologia. Edad de comienzo. Curso de
cada sintoma. Criterios diagndsticos compatibles.

2- Antecedentes personales. Embarazo y parto. Problemas durante
el periodo neonatal. Enfermedades neuroldgicas. Estudios
adicionales. Tratamientos empleados.

3-  Antecedentes familiares. Tics, TDAH, trastornos psiguiitricos.

4- Situacion familiar.

Exploracion fisica
1- Valoracion comportamental-atencional

2- Examen fisico completo
3- Examen neurolagico completo

Evaluacion complementaria
1- Entrevista estructurada, cuestionario, teléfono con profesores.
Rendimiento. Comportamiento. Atencidn. Dificultades del
aprendizaje.
2- Estudios psicelagicos. CI. Nivel aprendizaje. Autoestima...
3- Estudios neurorradiolégicos-analiticas segiin sospecha.
4- Estudios neurofisiolégicos: dependiendo del caso ¥

disponibilidad.
Diagnéstico etiolégico
1- Idiopatico

2-  Origen organico (criptogénico o sintomatico)

Diagndstico diferencial
1- Trastornos médicos

2-  Trastornos neurologicos
3- Trastornos neuropsiguiitricos
4- Situacion ambiental
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Apéndice 8. Formato para disefiar la consulta numero 1.

Sesion Fecha Hora

Nombre del usuario

Sintomatologia por la cual se acordd la cita

Nombre del medico

Nombre del psicologo

Posibles pruebas medicas y psicolégicas

Objetivo de sesion;

Nombre de quien dirigirala sesion

Técnica autilizar

Justificacion de esta (9)

Lugares o instituciones posibles para aplicar las pruebas

Préxima cita para €l usuario
Proxima junta de psicologo y médico

Firma de conformidad

Psicologo Medico

Facultad de Estudios Superiores|ztacala
Lic. En Psicologia



165

Apéndice9 Casoficticio

José Luis G. P. 6 afios cumplidos

Vive actualmente con su madre L. y su hermana J.S. de 9 afios, sus padres son divorciados y su
padre ya no los frecuenta, José L. estaen 1° afio de primaria, la profesora se queja constantemente
de que no pone atencidn, de que estainquieto todo € dia, que no haterminado una actividad cuando
ya esta empezando otra, a veces lastima a sus compafieros y ni siquiera nota que eso pasa, Nno se
puede mantener una conversacion porgue e no escucha las frases completas inmediatamente de
distrae con alguna otra cosa, en las actividades escolares intenta poner atencion por uno o dos
minutos pero inmediatamente se distrae en ago mas, en las actividades deportivas su actitud es
exagerada pero no sigue las reglas, no tiene amigos es solitario, aunque llama la atencion de los
nifios, estos se algjan por su actitud, en e kinder, las profesoras comentaban un patrén de conducta

casi igud.

La familia menciona una desesperacién por la inquietud del nifio, no sigue normas, ni mide las
consecuencias de |0 que hace, come poco se levanta de lamesavajugar con algo después regresay
asi continua todo € dia, es cas imposible mantener un vigje automovilistico, por mas 10 minutos,
se queda dormido en cualquier lugar y lafamilia a optado por solo vigilarlo, aunque €l es carifioso

con ellas, € nifio trata de poner su atencidn en algo y a no conseguirlo le provocatristezay se aida

Los antecedentes familiares son con relativa normalidad, no hay familiares con enfermedades
graves, el embarazo fue de 9 meses, sin ateraciones, fue un parto normal, recibié leche materna, sin

enfermedades graves en su infancia.
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Glosario

Aminas - nombre que reciben los compuestos producidos a menudo en la descomposicién de la
materia organica, que se forman por sustitucion de uno o varios atomos de
hidrégeno del amoniaco por grupos organicos.

Anamnesis- Conjunto de los datos clinicos relevantes y otros del historial de un paciente.

Antihistaminicos- farmaco que inhibe la accién de |a histamina bloqueando sus receptores de tipo
H,. Los antihistaminicos se utilizan para reducir los sintomas de las enfermedades
alérgicas como la fiebre del heno. Disminuyen la secrecién nasal, los estornudos, €
picor de narizy garganta, y en menor grado, las molestias de la conjuntivitisy dela

dificultad respiratoria.

Catecolaminas - sustancias quimicas conocidas como catecolaminas (adrenalina y noradrelina).
Las catecolaminas actlian a través de una interaccidn con proteinas, conocidas como
receptores adrenérgicos, presentes en las paredes de las células de esos 6rganos.

Cefalico- principal medida de la forma del craneo humano. Se utiliza en antropometria para
clasificar las dimensiones y proporciones caracteristicas de cada raza actual o
prehistérica. Se calcula como €l porcentaje que representa la anchura del craneo
respecto a la longitud del mismo. Cuando se mide directamente sobre un créneo se
[lama indice craneal. De acuerdo con esta medida se distinguen tres grupos basicos:
dolicocéfalos (craneos alargados), con anchuras menores dd 75% de la longitud;
mesocéfalos (craneos redondeados), con indices de 75 a 80% Yy braquicéfalos
(craneos anchos), con indices mayores del 80 por ciento.

Cl- Coeficiente Intelectual- El coeficiente o cociente de €ficiencia es un cociente intelectual
estandarizado por las puntuaciones del grupo, con e objeto de conocer e

rendimiento mas eficaz de los adultos para su reordenacion.

CIDDM - Clagficacién internacional de las deficiencias, discapacidades y minusvalias

CIF- clasificacién internacional del funcionamiento de la discapacidad y la salud.
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Deficiencia- Dentro de la experiencia de la salud, una deficiencia es toda pérdida o anormalidad
de una estructura o funcion psicol 6gica, fisioldgica o anatomica.”

Discapacidad- Dentro de la experiencia de la salud, una discapacidad es toda restriccién o
ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la

forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano.

Dapaminé rgicos- Existen 3 tipos de antieméticos. fenotiaznas (dopaminégicos que actlan a través
de la zona especifica de la parte baja del cerebro) anticolinérgicos vy

antihistaminicos.

Electroencefalograma o EEG- es € registro de la actividad bioeléctrica cerebral a partir de
electrodos dispuestos en € cuero cabelludo. Estos electrodos se mantienen en
posicion mediante unas tiras elasticas que forman un casco, 0 mas recientemente
también mediante cascos de distintos tamafios en funcion del perimetro craneal, en
los que vienen ya dispuestos los electrodos siguiendo € Sstema Internacional 10-20;
siendo imprescindible en cualquier caso € uso de pasta conductoraentre electrodo y
cuero cabelludo.

Enfermedad- (Dd lat. infirmitas, -atis). f. Alteracién mas o menos grave de la salud.

Epidemiologia- estudio especifico de las epidemias.

Etiologia- estudio de las causas de |as enfermedades.

Hiperactividad- Lahiperactividad, desorden que parte de un déficit en la atencion y la
concentracion, se traduce en un exceso de impetu en € individuo que la padece,

haciéndole incapaz de organizar y terminar su trabajo, de seguir instrucciones o

perseverar en sus tareas, debido a una inquietud constante y patol dgica.
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Impulsividad- tipo de pensamiento caracterizado por un procesamiento de la informacion
extraordinariamente espontaneo y rapido, y al mismo tiempo impreciso (por gjemplo,
en la percepcion y en el pensamiento), en contraposicion ala reflexion. Unido al tipo
de pensamiento impulsivo se encuentra la tendencia a desviarse de la tarea a realizar

por atender a aspectos secundarios o de menor relevancia.

Interdisciplinario - Dicho de un estudio o de otra actividad: Que serealiza con la cooperacion de

varias disciplinas.

Minusvalia- Dentro de la experiencia de la salud, minusvalia es una situacién desventajosa para
un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad,
gue limita o impide el desempefio de un rol que es normal en su caso (en funcion de
su edad, sexo y factores sociales y culturales).

Multidisciplina- abarca o afecta varias disciplinas.

Osmética - minima presion necesaria para impedir € paso de las moléculas del disolvente puro

hacia una disolucion a travées de una membrana semipermeable.

Salud- (Dd lat. salus, -utis). f. Estado en que € ser organico gerce normalmente todas sus
funciones. || Condiciones fisicas en que se encuentra un organisSmo en un momento
determinado.
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