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RESUMEN

El “trastorno por déficit de atencién” es un trastorno que se inicia en edades tempranas,
ocasionado por un mal funcionamiento neurobioldgico que afecta el comportamiento, la
atencion y el aprendizaje del nifio. Se caracteriza por capacidades de atencién que no
concuerdan con la etapa del desarrollo y se asocia a impulsividad y/o hiperactividad
(Dayén, 2001).

El consumo de alcohol y drogas durante la gestacion, el traumatismo obstétrico, la hipoxia
y padecimientos de la madre como rubéola o mds tarde si se presenta en el nifio algin
traumatismo craneal pueden ser elementos causantes de la alteracion neurolégica
provocando asi trastornos de atencién y conducta

Yianez & colab. (2006), describe el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) como el trastorno neuropsicolégico mas frecuente en la poblacién infantil,
menciona que de acuerdo a la Asociacion Psiquidtrica Americana (APA, 1995) afecta de
3 a 5% de dicha poblacién. En México, aunque no hay estudios epidemioldgicos globales
del trastorno en la poblacion general, extrapolando cifras, existen 15 494 206 nifios entre 6-
12 afios de edad (INEGI, 2000,http://wwwinegi.gob.mx) tomando como referencia el 5%
considerado por el APA, se tendrian al menos 774 710 nifios en edad escolar afectados con
este trastorno.

Por ello la importancia de poner atenciéon en los sintomas sin confundir la inquietud,
movilidad o distraccién normal de los nifios. Es necesario evaluar la conducta recurriendo
a cuestionarios y pruebas estandarizadas que permiten obtener datos confiables para
determinar el diagndstico y el tipo de tratamiento.

Los tratamientos farmacoldgicos conocidos como psicoestimulantes tienen un efecto
positivo sobre el nivel de activacion cerebral al aumentar la disponibilidad de ciertos
neurotransmisores en el cerebro, teniendo un efecto benéfico para los nifios con TDAH.

Los tratamientos conductuales consisten en estrategias que emplean el refuerzo y el castigo
para establecer o incrementar las conductas positivas y reducir o eliminar las negativas.

En cambio los tratamientos cognitivo-conductuales estdn dirigidos a ensefar al sujeto a
ejercer el control de su conducta a través del control de su propio comportamiento.

El tratamiento biofeedback es otro recurso empleado para el TDA/H que consiste en
registrar las ondas cerebrales para supervisar y con el tiempo controlar el estado de alerta,
de tal manera que se mejora la atencién y la concentracion.

Los tratamientos alternativos han sido una opcién mads para el control del trastorno, entre
ellos tenemos:

Las flores de Bach que actiian para corregir el desequilibrio emocional.

La Musicoterapia la cual funciona como estimulo al relajar cuerpo y mente logrando un
equilibrio energético.

La dieta alimenticia, considerando que los excesos de grasas, aziicar o edulcorantes alteran
el comportamiento del paciente con TDA-H.

La programacién neurolingiiistica entendiendo que a través de la comunicacion y el
lenguaje se producen cambios en el comportamiento.

Un tratamiento multidisciplinario es lo recomendado para tratar este trastorno por lo cual
deberd intervenir el neur6logo, el psicélogo, la escuela y los padres, considerando que cada
caso es unico.



INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencién se inicia en edades tempranas, ocasionado por un mal
funcionamiento neurobioldgico que afecta el comportamiento, la atencion y el aprendizaje
de los nifios, por lo que es necesario que padres y profesores soliciten ayuda profesional y
no se confunda tan sélo con nifios mal criados o con un problema comiin de aprendizaje o
conducta, por lo que el objetivo de la presente tesina es llevar a cabo una revision tedrica
que permita conocer a través de la informacion las caracteristicas propias del Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad, revisando también los tratamientos alternativos.

En el capitulo 1 se aborda el tema “Desarrollo y las diferentes perspectivas” entendiendo
que el desarrollo son los cambios que se producen en el nifio a raiz del crecimiento, asi
como la maduracién y el perfeccionamiento de los 6rganos. Para entender esto, existen
diferentes perspectivas o teorias que lo explican.

Las teorias bioldgicas explican los cambios de estatura, de peso, de lenguaje de habilidades
mentales y motoras; su principal autor Gessell quien establecié que el aprendizaje sélo
podia realizarse si un nifio estaba bioldégicamente “listo”.

Un estudio mds moderno de la perspectiva bioldgica es la que describen los genetistas
conductuales, los cuales estudian el grado en que se heredan los rasgos psicolégicos y las
habilidades mentales.

La perspectiva cognitiva se centra en estudiar la forma en que el nifio construye su propio
conocimiento del ambiente.

Piaget, autor principal de ésta teoria sefiala que los nifios pasan por una secuencia
invariable de etapas caracterizada por distintas formas de organizar la informacién y de
interpretar el mundo.

La perspectiva del aprendizaje estudia los cambios evolutivos del comportamiento lo cuales
reciben influencia del ambiente, por lo que los mecanismos fundamentales del desarrollo
son los principios de aprendizaje. Sus principales tedricos son Pavlov, confirmando que el
condicionamiento cldsico es un tipo de aprendizaje. Watson, aplicando el concepto
estimulo- respuesta para estudiar el desarrollo infantil. Skinner, quien formulé los
principios basicos del condicionamiento operante.

La perspectiva sociocultural analizada por Vigotsky enfatiza la influencia del contexto
social y cultural del nifio, sefialando que el conocimiento no se construye de modo
individual mas bien se construye entre varios.

Durante el desarrollo se pueden presentar alteraciones que causan trastornos en la conducta
como el Trastorno por Déficit de Atencion.

En el capitulo 2. Llamado “Alteraciones neuroldgicas causantes del Trastorno por déficit
de atencién (TDA/H) se describen los principales motivos que lo aquejan.



Se dice que desde la gestacion se presentan factores que causan alteraciones como el uso de
farmacos y el consumo de nicotina. El alcohol y la cocaina también provocan efectos en el
desarrollo prenatal teniendo como resultado trastornos de atencién y conducta.

El traumatismo obstétrico, el uso de anestésicos provocando hipoxia son causantes de
producir dafio cerebral y por lo tanto alteraciones en la conducta.

También pueden presentarse causas posnatales como enfermedades infecciosas en los
primeros meses, la tosferina, el sarampion, la neumonia y los traumatismos craneanos. Sin
embargo, en la actualidad la teoria explicativa del trastorno se describe en la dificultad del
funcionamiento de los neurotransmisores de la corteza prefrontal, zona que desempefia un
papel importante en la planificacién y regulacién de la conducta.

El capitulo 3. Nombrado “El nifio con TDA/H” se analizan los antecedentes histéricos
donde se describe que dicho trastorno era visto en otra época como un comportamiento
impulsivo y agresivo que se asociaba con problemas de aprendizaje, posteriormente se le
nombré hiperquinesis como resultado de una secuela posencefélica. Fue hasta el afo de
1968 cuando la Asociacién Psiquidtrica Americana codificé en su nomenclatura oficial la
hiperactividad como sindrome de la infancia y en 1980 la misma Asociacion en su manual
de diagndstico y estadistico (DSM-III) reconocid y clasificé al Trastorno por déficit de
atencion (TDA) subdividiéndolo en TDA con y sin hiperactividad y finalmente la
asociacion reconocié que el trastorno puede persistir hasta la edad adulta estableciéndolo en
el DSM-IV.

El trastorno por déficit de atencién se manifiesta generalmente con conductas tales como:
imposibilidad de mantener la atencién por largo tiempo, dificultad para concentrarse, son
desorganizados e impulsivos, no pueden mantenerse mucho tiempo en sus asientos, se
paran, se distraen, conversan y molestan a otros y/o a sus maestros ademas de no completar
sus deberes ni en el colegio ni en el hogar.

El Trastorno por déficit de atencién se le ha dado una connotacion con los nifios
denominados indigo, literatura que ha sido descrita por circulos esotéricos en la que se le
atribuye el color del aura (indigo) a las caracteristicas de personalidad propias de los nifios
con TDA/H, s6lo que esta categoria dentro de su filosofia no es un padecimiento sino un
atributo especial ya que estos nifios en un futuro cambiaran el mundo. Este término
coloquial ha despertado interés en la poblacion, por lo que se analiza, sin embargo es
conveniente mencionar que actualmente no hay validez en la literatura cientifica y
psicologica que explique este fendmeno. Es importante si atender a los sintomas ya que
pueden desencadenar problemas de interaccién con la sociedad.

El capitulo 4 descrito como Diagndstico y evaluacidn nos detalla el porque y como llevar a
cabo éste proceso.

El diagndstico consistird en hacer una historia clinica para visualizar si los primeros
sintomas aparecieron o no desde el nacimiento, entrevistar a los padres para conocer la
interaccion de pareja y familiar y si el nifio va a la escuela también aplicar un cuestionario



al profesor, ademds para diagnosticar el TDA/H se requeriré la aparicién de por lo menos
cinco criterios establecidos por el DSMIIL.

Para descartar si existe en el paciente alguna alteracion neuroldgica se puede optar por
aplicar la prueba visomotora de Bender la cual permitird conocer el nivel de madurez
neuroldgica.

Para evaluar el TDA/H existen varias escalas de evaluacion, la mas utilizada es el
cuestionario de Conners para padres y maestros para dar un panorama mds completo de las
condiciones del nifio. El test de ejecucion continua (TEC) y el T.O.V.A que evalian
desordenes de atencion y finalmente el test de evaluacion EDAH y el Test SNAP,
cuestionarios que deben ser contestados por padres y profesores.

La evaluacién sirve ademds de determinar si el nifio padece TDA/H para eliminar otras
razones de comportamiento similares y prescribir el tratamiento.

El capitulo 5 denominado Tratamientos para el Trastorno por Déficit de Atencidn se
analizan diferentes tipos para manejar el comportamiento, el mds utilizado es el
farmacoldgico, que consiste en la administracion de psicoestimulantes los cuales actian en
el cerebro aumentando la disponibilidad de ciertos neurotransmisores.

Los tratamientos conductuales que son los mds empleados dentro del sistema escolar
consisten en modificar la conducta creando estrategias de intervencion que utilicen el
refuerzo y el castigo para establecer o incrementar las conductas positivas y reducir o
eliminar las conductas negativas, conductas disruptivas e hiperactivas.

Los tratamientos cognitivos — conductuales estdn disefiados para que los pacientes ejerzan
el control de su propio comportamiento a través de técnicas que implican el pensamiento
sobre la conducta y la necesidad de modificarlo para lograr mantener el cambio conductual.
El tratamiento Neurofeedback es un entrenamiento que en forma sostenida modifica los
valores de la actividad cerebral requiriendo de unas 40 a 80 sesiones en un lapso de 3 a 10
meses. Se utilizan sensores que envian la electricidad a un electroencefalégrafo que
transforma la electricidad en patrones de onda, con esta técnica el paciente puede utilizar la
retroalimentacién para ver como su concentracion varia y asi poderla ajustar en forma
correspondiente. La retroalimentacion va a enseflar a optimizar las ondas cerebrales para
aprender a comportarse mejor.

Los tratamientos alternativos cada vez son més consultados principalmente por las madres
de nifios diagnosticados con el trastorno por déficit de atencidén debido a lo inofensivo para
el organismo.

Las Flores de Bach, terapia a base de determinadas flores que son bafiadas en luz solar de
las cuales se crea una infusién que actia corrigiendo el desequilibrio emocional.

La Musicoterapia provoca movimientos en el cerebro, ya que balancea la actividad en el
hemisferio derecho e izquierdo provocando efectos tanto analgésicos como anestésicos,
ademds facilita y agiliza la atencion.

La dieta alimenticia es importante para controlar el comportamiento de los nifios
diagnosticados por el Trastorno por déficit de atencion. El consumo de colorantes
artificiales y grasas saturadas activan el comportamiento hiperactivo.



La Programacion Neurolingiiistica actda a través del lenguaje y la comunicacién
produciendo cambios en el comportamiento de las personas.

Finalmente en el capitulo 6 se habla del reto que resulta ser para los padres y los profesores
de pacientes con TDA/H a la hora de educarlos y en la ensefianza en el aula, por lo que
serd necesario seguir un plan estructurado junto con el terapeuta para llevar una vida en
familia mas placentera y vigilar de cerca junto con el profesor las actividades escolares, ya
que la mayoria de ellos presentan problemas escolares.



CAPITULO 1

1. El desarrollo y las diferentes perspectivas

En éste capitulo se hablard sobre las diferentes perspectivas que explican el desarrollo
humano para el entendimiento del mismo.
La manera en como la gente lo explica dependera desde su punto de vista a cerca de la
naturaleza humana. Varios autores han explicado a través de teorias, a cerca de porqué
las personas se comportan como lo hacen.

Para algunos autores como Hunt, Jenkins y Peterson (1961) citado en Bricker (1991) el
desarrollo estd determinado genéticamente, basdndose en la teoria darwiniana de la
seleccion natural, afirmando que los rasgos fisicos y las aptitudes mentales son en su
mayor parte hereditarios.

Papalia (1997) explica el desarrollo a través de un cambio cuantitativo y cualitativo. El
cuantitativo lo refiere al crecimiento en términos de estatura y peso asi como la
expansion del vocabulario, las destrezas fisicas, el nimero de relaciones con otras
personas etc. El cualitativo describe es algo mas complejo, ya que incluye aquellos
cambios que distinguen al bebé del nifio que empieza a caminar o al que habla de aquél
que adn no lo hace, cambios que trazan el crecimiento de la inteligencia, la creatividad,
la sociabilidad, y la moralidad, es asi como resume que tanto cuantitativa como
cualitativamente, el desarrollo es un proceso complejo y sistemdtico, que esta
relacionado con la edad.

Actualmente Meece (2000) nos explica el desarrollo como un cambio evolutivo que
sigue un patrén l6gico y ordenado que va volviéndose cada vez mds complejo y que
favorece la supervivencia, por ejemplo menciona que los cambios evolutivos del
lenguaje contienen formas mds complejas del habla y del lenguaje que permite al nifio
comunicarse mejor con las personas de su entorno.

Existen diferentes posturas o perspectivas tedricas las cuales en la aplicacion del
desarrollo nos ofrecen una forma diferente de observar, interpretar y explicar los
cambios del nifio con el tiempo.

A continuacion se explicard el desarrollo desde la perspectiva bioldgica, cognitiva, de
aprendizaje y sociocultural, las cuales han contribuido de manera importante a la
comprension del desarrollo humano.



1.1 Perspectiva bioldgica

Los pioneros de la psicologia evolutiva describen el desarrollo a partir de procesos
bioldgicos innatos, suponiendo que el nifio pasa por etapas invariables y predecibles del
desarrollo (Meece, 2000).

En ésta perspectiva el ambiente aporta nutrimentos bdsicos del crecimiento, pero
interviene poco o nada en la secuencia del desarrollo. Mds ain el nifio responde
pasivamente y se ajusta a los cambios que ocurren con la edad.

Las teorias bioldgicas explican los cambios de estatura, de peso, de lenguaje, de
habilidades mentales y motoras, asi como otras caracteristicas.

Gessell (1880-1961) citado en Meece (2000), establecié normas de edad del
crecimiento y del cambio conductual en 10 4reas del desarrollo y manejé el concepto de
madurez, describiendo que solo podia concretarse el aprendizaje si un nifio estaba
biolégicamente listo.

Gessell y sus colegas introdujeron el concepto de madurez. S6lo podia realizarse el
aprendizaje si un nifio estaba biolégicamente “listo”. Si un nifio no puede efectuar las
actividades que se predicen y pueden realizarse en una edad especifica, s6lo necesita
mas tiempo para madurar.

Este estado de madurez se refiere al estado de desarrollo de la persona en un momento
determinado, que es considerado como necesario para el aprendizaje eficaz de una
determinada habilidad o de unos contenidos concretos y, hasta que no se alcance ese
estado de madurez, cualquier intento de ensefiar dicha habilidad o contenidos sera inuitil
(Escoriza, 1998).

Una versién mas moderna de la perspectiva bioldgica es la que describen los genetistas
conductuales, ellos aseguran que se heredan muchas de nuestras caracteristicas fisicas
(por ejemplo, tipo corporal, color de ojos, del cabello y de la piel) y mds ain también
se heredan muchos de los rasgos que nos hacen humanos (capacidad de sostenerse en
dos pies, de hablar, de pensar abstractamente, etc.).

Los genetistas conductuales estudian el grado en que se heredan los rasgos psicolégicos
(sociabilidad, agresi6on criminalidad, trastornos afectivos) y las habilidades mentales
(inteligencia o talentos creativos).

Aunque la investigacion concerniente a la genética conductual indica que muchos de los
rasgos y de las habilidades del nifio pueden recibir el influjo de factores biologicos, la
mayoria de los tedricos modernos reconocen las funciones tan importantes que el
ambiente y la experiencia cumplen en el proceso del desarrollo (Meece, 2000).

De acuerdo a ésta teoria, un nifio con predisposicion genética a la timidez por ejemplo,
no necesariamente se convertird en un adulto timido, la aparicién de éste rasgo genético
dependerd de su ambiente, es asi como el genotipo y el ambiente se relacionan entre si.



1.2 Perspectiva Cognitiva

Los tedricos cognoscitivos se centran en la forma en que el nifio construye su propio
conocimiento del ambiente; es decir suponen que el desarrollo es resultado de los nifios que
interactian en forma propositiva con su ambiente.

Jean Piaget (1896-1980) psicélogo evolutivo, propone que los nifios pasan por una
secuencia invariable de etapas, cada una caracterizada por distintas formas de organizar la
informacion y de interpretar el mundo. Dividi6 el desarrollo cognoscitivo en cuatro etapas.
Un aspecto esencial de la secuencia es el desarrollo del pensamiento simbdlico que
comienza en la infancia y prosigue hasta que los procesos del pensamiento se rigen por los
principios de la 16gica formal (Meece, 2000).

Piaget pensaba que el desarrollo se refleja en cambios cualitativos en los procesos y
estructuras cognoscitivas del nifio. Asi mismo pensaba que todos los nifios pasan por estas
fases en el mismo orden, pero no necesariamente en la misma edad. Es decir existe un
patrén universal del desarrollo cognoscitivo. Acorde con su perspectiva, Piaget propuso que
el desarrollo se efectia mediante la interaccion de factores innatos y ambientales.
Conforme el nifilo va madurando, tiene acceso a nuevas posibilidades que estimulan el
desarrollo ulterior. El nifio las interpreta a partir de lo que ya conoce. De esta manera
cumple un papel activo en su propio desarrollo (Meece, 2000).

El desarrollo cognoscitivo se produce en un proceso de dos pasos en el que se toma nueva
informacién acerca del mundo (asimilacién) y se cambian algunas ideas para incluir los
nuevos conocimientos (acomodacion). Dicho proceso se pone en marcha a través de tres
principios interrelacionados: organizacién, adaptacion y equilibrio. Estos principios son
heredados, estdn presentes en las etapas del desarrollo y afectan la interaccién con el
ambiente (Papalia, 1997).

La organizacién cognoscitiva es la tendencia a crear sistemas que integren los
conocimientos que tiene una persona acerca del ambiente. Desde la infancia, las personas
intentan dar sentido a su universo mediante la organizacién de sus conocimientos. El
desarrollo avanza de estructuras organizacionales sencillas hasta otras mas complejas. Por
ejemplo, en principio los infantes desarrollan esquemas separados para ver y agarrar, con el
tiempo, los integran u organizan en uno mas complejo que les permite mirar un objeto
mientras lo sostiene (coordinacién ojo-mano), asi mejoran la comprension de una parte de
su universo particular. A medida que se adquiere mds informacién, la organizacién se
vuelve mds compleja.

Adaptacion es un término que Piaget emplea para mostrar como las personas utilizan la
nueva informacion, incluye los procesos complementarios de asimilacién y acomodacion.
Por ejemplo, cuando un bebé comienza a mamar del biber6n demuestra asimilacion, es
decir, emplea un viejo esquema para enfrentarse a un nuevo objeto o una nueva situacion.
Cuando descubre que mamar de un biberdn requiere que los labios y la lengua se mueva de
manera diferente de la empleada para mamar pecho, se acomoda modificando el viejo
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esquema. Adapta la forma original de mamar a una nueva experiencia: el biberén. Asi
asimilacién y acomodacion se juntan para producir desarrollo cognoscitivo.

Equilibrio es una biisqueda constante para balancear no sélo el mundo del nifio y el mundo
exterior sino también las mismas estructuras cognoscitivas del infante. La necesidad de
encontrar el equilibrio conduce a que el nifio pase de la asimilacién a la acomodacion.
Cuando las estructuras cognoscitivas de éste no pueden manejar nuevas experiencias,
organiza nuevos patrones para restaurar el equilibrio mental (Papalia, 1997).

Etapas del desarrollo segin Jean Piaget

Etapa Edad Suceso

Los lactantes conocen el
Nacimiento a 18 meses o 2 | mundo sélo observando,
anos cogiendo, usando la boca y
mediante otras acciones

Sensoriomotor

Los nifos de corta edad
forman conceptos y tienen
Aproximadarnente de los 2 a sfmbolos, como el lenguaje’
7 afios para ayudarse a comunicar
entre si

Preoperacional

Los nifios comienzan a pensar
en forma légica, a clasificar
segun varias dimensiones y a
entender los  conceptos
Aproximadamente de 7 a 11 | matemdticos, a condicién de
afnos que puedan aplicar tales
operaciones a objetos 0
hechos concretos. En esta
etapa el nifio entiende el
principio de conservacién

Operaciones concretas

Las personas pueden explorar
las soluciones ldgicas de los
conceptos abstractos y
concretos.  Sistemdticamente
Operaciones formales De los 12 afios en adelante piensan en  todas las
posibilidades, proyectan para
el futuro o recuerdan en
pasado; razonan por analogia
y metéfora.
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Con ésta propuesta de Piaget vemos como el desarrollo va teniendo lugar conforme el nifio
va madurando y va teniendo acceso a nuevas posibilidades que estimulan el desarrollo
posterior. El nifio interpreta estas posibilidades a partir de lo que ya conoce, cumpliendo de
esta manera un papel activo en su propio desarrollo.

1.3 Perspectiva de Aprendizaje

Los tedricos de la perspectiva del aprendizaje estudian el comportamiento observable desde
una vision objetiva y cientifica.

El conductismo y la teoria del aprendizaje social son dos importantes corrientes de la
perspectiva del aprendizaje (Papalia, 1997).

Los conductistas concuerdan que los cambios evolutivos del comportamiento reciben
influencia del ambiente y que los mecanismos fundamentales del desarrollo son los
principios del aprendizaje (Meece, 2000).

El conductismo se centra en comportamientos que pueden observarse, medirse y
registrarse. Los conductistas buscan factores inmediatos y observables que determinan si
una conducta especifica continuard, creen que el aprendizaje cambia la conducta e impulsa
el desarrollo (Papalia, 1997).

Una forma de explicar el conductismo es por medio del descubrimiento del
condicionamiento de Pavlov (1849-1936) quien observd que sus perros habian asociado el
sonido con el alimento. Los perros salivaban ante el sonido de la campana y veian que les
llevaban la comida. Esto confirmé que el condicionamiento cldsico es un tipo de
aprendizaje en que un animal o una persona aprenden a responder a un estimulo que en un
principio no conocia.

Watson, conductista estadounidense aplicé el concepto estimulo — respuesta para estudiar
el desarrollo infantil. Su mds célebre afirmacion fue:

Denme una docena de lactantes sanos, bien formados y me comprometo a hacer de cada
uno de ellos al azar, cualquier tipo de especialista, médico, abogado, artista, jefe de ventas e
incluso mendigo y ladrén, independientemente de su talento, tendencias, vocaciones y raza
de sus antepasados (Watson, 1931).

Las teorias conductistas se han empleado para explicar el desarrollo del nifio en varias
areas, por ejemplo Watson (1878-1958) aplic6 la funcién del Condicionamiento Clasico en
la adquisicién de emociones por parte del nifio, lo demostré condicionando al pequefio
Albert, el cual temia a una rata blanca haciendo un ruido fuerte cada vez que aparecia el
animal. Su miedo innato a los ruidos fuertes (respuesta incondicionada) se asocia a la rata
(respuesta condicionada). Tras varios intentos o ensayos de aprendizaje, Albert emitia la
misma reaccion fobica cuando la rata aparecia sin el ruido (Meece, 2000).
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Otro estudioso del conductismo es Skinner (1904-1990) quien formulé los principios
basicos del condicionamiento operante. Describe que un organismo tiende a repetir una
respuesta que ha sido reforzada y eliminar una que ha sido castigada. En un principio,
Skinner experimenté con ratas y palomas, y sostuvo que los mismos principios eran
aplicables al ser humano.

Papalia, (1997) menciona un estudio en el que un bebé desde su cuna muestra una sonrisa,
su madre al darse cuenta de esto lo carga y juega con él, en otra ocasion, explica, el padre
hace lo mismo. El bebé aprende que si sonrie puede producir un comportamiento que a €l le
gusta que es la atencién amorosa de uno de sus padres, esto es una forma de entender como
funciona el condicionamiento operante.

Los tedricos del aprendizaje han ideado asimismo métodos de condicionamiento mas
complejos que utilizan diferentes programas (patrones) de reforzamiento y el
encadenamiento de varias asociaciones o respuestas para producir el cambio de conducta.

El refuerzo y el castigo son técnicas empleadas para modificar la conducta. Un
comportamiento que es capaz de volverse a repetir por la emision de una recompensa se
llama refuerzo. El castigo es la consecuencia derivada de un comportamiento que
disminuye la posibilidad de que dicho comportamiento se repita. El castigo suprime un
comportamiento mediante un evento aversivo por ejemplo prohibir un evento positivo
(Papalia, 1997).

La teorfa del aprendizaje social, corriente dentro de la perspectiva del aprendizaje, es
propuesta por Albert Bandura, quien explica que el infante aprende los comportamientos
sociales por observacion e imitacién de modelos que por lo general son los padres. Explica
que las personas aprenden en un contexto social a través de la observacion (Papalia, 1997).

Esta teoria también es conocida como teoria social cognoscitiva, ya que asegura que
influyen factores cognoscitivos que influyen en el aprendizaje social. Para que el nifio imite
modelos, es preciso que sepa procesar y almacenar la informacién relativa a las conductas
sociales (Meece, 2000).

La identificacién de los nifios con sus padres es el elemento que més influye en la manera
como adquieren el lenguaje, enfrentan la agresion, desarrollan un sentido moral y aprenden
comportamientos que la sociedad considera apropiados para cada género (Papalia 1997).

Los nifios toman parte activa en su propio desarrollo, pues escogen los modelos que desean
imitar. Esta seleccion se ve influida por las caracteristicas de los modelos, el nifio y el
ambiente.

Es asi como podemos ver que a un niflo que gusta de ver television tratard de imitar a un
personaje o héroe en donde vea reflejada su propia personalidad. Esta teoria del aprendizaje
reconoce el papel que desempeiian los modelos en el aprendizaje de los nifios.
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Papalia (1997) explica que la perspectiva del aprendizaje que incluye el conductismo y la
teoria del aprendizaje social han contribuido a que el estudio de la psicologia sea mas
cientifico ya que hacen énfasis en la definiciéon de las condiciones precisas y en la
rigurosidad de los experimentos.

1.4. Perspectiva sociocultural

Vigotsky (1896-1934) fue uno de los primeros tedricos del desarrollo en analizar la
influencia del contexto social y cultural del nifio. En su teoria sociocultural del lenguaje y
del desarrollo cognoscitivo, el conocimiento no se construye de modo individual, mas bien
se construye entre varios. Segun Vigotsky los nifios estdn provistos de ciertas funciones
elementales (percepcidon, memoria, atencidon y lenguaje) que se trasforman en funciones
mentales superiores a través de la interaccién. Propuso que hablar, pensar, recordar y
resolver problemas son procesos que se realizan primero en un plano social entre dos
personas. A medida que el nifio adquiere mas habilidades y conocimientos, el otro
participante en la interaccidn ajusta su nivel de interaccién y ayuda, lo cual le permite al
nifio asumir una responsabilidad creciente en la actividad. Estos intercambios sociales los
convierte después en acciones y pensamientos internos con los cuales regula su
comportamiento. Vigotsky creia que el desarrollo incluia cambios cualitativos, conforme el
nifio pasa de las formas elementales del funcionamiento mental a las formas superiores,
pero sin especificar etapas del desarrollo (Miller, 1993, citado en Meece, 2000).

Asi mismo Vigotsky piensa que la cultura contribuye de manera decisiva a modelar el
desarrollo cognoscitivo. El nifio al ir madurando aprende a utilizar las herramientas del
pensamiento que su cultura aprecia. Sefiala que no existen patrones universales del
desarrollo, pues las culturas dan prioridad a distintas clases de herramientas, de habilidades
intelectuales y de convenciones sociales. Las habilidades intelectuales necesarias para
sobrevivir en una sociedad de alta tecnologia seran distintas a las que se requieren en una
sociedad predominantemente agraria. (Meece, 2000).

De acuerdo a esta teoria, el educador estructura el ambiente del nifio y le ofrece las
herramientas (por ejemplo, lenguaje, simbolos matematicos y escritura) para que lo
interprete.

Meece (2000) describe que para Vigotsky, el lenguaje es la herramienta psicoldgica que
mads influye en el desarrollo cognoscitivo. Al respecto dice: “El desarrollo intelectual del
nifilo se basa en el dominio del medio social del pensamiento, es decir, el lenguaje”.
Distingue tres etapas en el uso del lenguaje, el habla social, el habla egocéntrica y el habla
interna.

En la primera etapa, el habla social, el nifio se sirve del lenguaje fundamentalmente para
comunicarse.

En la siguiente etapa, el habla egocéntrica, cuando comienza a usar el habla para regular su
conducta y su pensamiento. Habla en voz alta consigo mismo cuando realiza algunas tareas.
Es decir, que resulta ser el medio con que los nifios realizan la transicién de ser regulados



por otros a regularse ellos mismos mediante su pensamiento. Cuando no intenta
comunicarse con otros, estas autoverbalizaciones se consideran un habla privada y no un
habla social.

En la ultima etapa, el habla interna, los nifios internalizan el habla, empledndola para dirigir
su pensamiento y su conducta. En ésta fase pueden reflexionar sobre la solucién de
problemas y la secuencia de sus acciones manipulando el lenguaje “en su cabeza”.

Finalmente una de la aportaciones de la teoria de Vigotsky a la psicologia es el concepto se
la zona de desarrollo préximo. A Vigotzky, le interesaba el potencial del nifio para el
crecimiento intelectual més que su nivel real de desarrollo. La zona de desarrollo proximo
es la brecha entre las actividades cognoscitivas que el nifio puede realizar por su cuenta y
lo que puede hacer con la ayuda de otros, es decir, que las interacciones con los adultos y
con los compaieros le ayudan al nifio a alcanzar un nivel superior de funcionamiento
(Meece, 2000).

Hasta aqui se han explicado las diferentes perspectivas, donde se puede entender como un
patrén de conducta admite muchas explicaciones; por lo que la mayoria de los tedricos
coincide en que una teoria no es suficiente para explicar todo lo que sabemos y observamos
en relacion con el nifio.

En el siguiente cuadro se resumen las cuatro perspectivas seialadas.



PERSPECTIVAS SOBRE EL DESARROLLO HUMANO

PERSPECTIVA

TEORIA PRINCIPAL

OPINION BASICA




Bioldgica

Cognitiva

Aprendizaje

Sociocultural

Evolutiva, su principal
tedrico: Gesell

Genetistas conductuales
Su principal autor: Robert
Plomin

Teoria de las etapas
cognitivas de Piaget.

Conductismo o Teoria del
aprendizaje (Pavlov,
Skinner, Watson).
Teorfa del aprendizaje
social (Bandura).

Su principal autor:

Vigotzky

Caracteristicas del nifio que aparecen
espontaneamente conforme madura,
cambios de desarrollo que no dependen
del entrenamiento ni de la experiencia.

Estudian el grado en que se heredan los
rasgos  psicolégicos  (sociabilidad,
agresion, trastornos afectivos) y las
habilidades mentales (inteligencia o
talentos creativos).

Interaccion entre los genes y el
ambiente

Existen cambios cualitativos en el
modo de pensar de los nifios, que se
desarrollan en una serie de cuatro
etapas entre la infancia y la
adolescencia.

Conductismo: Las personas responden
a estimulos.

Aprendizaje Social: los nifios aprenden
en el contexto social, por observacion e
imitaciéon de modelos.

El conocimiento no se construye de
modo individual, més bien se construye
entre varios.

La percepcion, la memoria, la atencion
y el lenguaje se trasforman en
funciones mentales superiores a través
de la interaccion.




CAPITULO 2

Alteraciones neurologicas causantes del Trastorno por Déficit de
Atencion — Hiperactividad (TDA/H).

Las diferentes perspectivas del desarrollo nos proporcionaron un amplio panorama de
estudio de las etapas del ser humano, sin embargo es importante analizar que pasa cuando
el desarrollo es alterado por alguna causa o circunstancia.

Comunmente, el retardo es considerado como un deterioro en el funcionamiento intelectual.
También se le analiza como un desarrollo incompleto o como un estado de incompetencia
social o intelectual.

Para Bijou (1963) citado en Galguera & colab (1984). El retardo en el desarrollo es
definido desde una problemadtica funcional, sefialando que el retardo es una desaceleracion
del desarrollo de un individuo, comparado con la norma del grupo al que pertenece. El
grado de retardo sélo indica la diferencia en desarrollo y, probablemente, la generalidad de
los comportamientos afectados.

Para Kantor (1959) citado en Galguera & colab (1984) un individuo retardado es aquel que
tiene un repertorio conductual limitado, el cual deriva de interacciones del individuo con
sus contactos con el medio, lo que constituye su historia.

Stone y Church (1980) mencionan que el desarrollo normal tiene que ver con una serie de
identificaciones con los padres, la familia y en general la sociedad, incluso con las
instituciones, con principios y valores y con la humanidad en general, pero cuando hay una
identificacion defectuosa se expresa en un funcionamiento, o en un trastorno afectivo
(aunque el funcionamiento intelectual sea normal o superior al normal) lo bastante grave
como para impedir una vida normal.

Existen innumerables condiciones y causas de disminucién. Por ejemplo, se calcula que
existen 500 anomalias diferentes asociadas con el retraso mental, mas o menos 4000 causas
diferentes de padecimientos que derivan en disminucién severa y alrededor de 220 tipos
identificables de malformacion. Esta gran cantidad de alteraciones pueden deberse a
factores bioldgicos o psicosociales o una combinaciéon de ambos (Bricker, 1991).

Sin embargo para fines de este estudio se analizard en el siguiente apartado el Trastorno
por Déficit de atencién como una alteracion en el desarrollo.



1. Alteraciones neuroldgicas causantes del Trastorno por
Déficit de Atencion (TDA/H)

Desde la gestacion se presentan factores que causan alteraciones en el desarrollo, por
ejemplo el uso de farmacos que son suministrados para las molestias del embarazo resultan
contraproducentes para el producto.

Hay algunos farmacos especialmente dafiinos como los agentes quimioterapéuticos contra
el cancer, antibidticos, sedantes, LSD, etc, todos los cuales pueden producir cambios
metabodlicos con secuelas de dafio anatémico y funcional (Galguera, Hinojosa y Galindo
1984).

Las madres que fuman tienen mds probabilidad de tener hijos con TDA/H que las que no
fuman, ademads de tener poco peso al nacer (Stevens 2002).

Meece (2000) menciona que algunas drogas y sustancias quimicas provocan efectos en el
desarrollo prenatal teniendo como resultado trastornos atencion y conducta:

Sustancia Efectos Posibles

Alcohol Anormalidades faciales, cociente intelectual
mds bajo, problemas cardiacos, retraso del
desarrollo, déficit de atencion y de las
habilidades sociales.

Cocaina Dano estructural, retraso del crecimiento,
premadurez, hipersensibilidad a los estimulos,
convulsiones, déficit de atencién y de las
habilidades sociales.

Exiten otras causas que pueden ser responsables del dafio cerebral provocando trastornos de
atencion. El traumatismo Obstétrico causado por maniobras obstétricas (para acomodacién
del producto antes o durante el parto), la aplicacién inadecuada de férceps, la produccién de
fracturas de crdneo y hemorragias del sistema nervioso central. Se incluye también la
posibilidad de uso de anestésicos por parte de la madre, que al pasar al producto pueden
producir depresion del centro respiratorio y la posibilidad de alteraciones respiratorias con
hipoxia (déficit de oxigenacion que, puede producir dafio cerebral (Galguera y Hinojosa,
1984).

En cuanto a este tema Velasco (1984) menciona que los factores que con mayor frecuencia
producen los cambios estructurales responsables de la disfuncién son los siguientes:

1. Padecimientos infecciosos de la madre, principalmente rubéola y toxoplasmosis.

2. Anoxia del producto in ttero, producida generalmente por alguna de las siguientes
situaciones: aspiracion de monodxido de carbono por parte de la madre, anemia
grave, hipotension severa, infartos placentarios, etc.




3. Hemorragia cerebral en el producto (generalmente micro hemorragias) producida
por toxemia del embarazo o de otro origen, por trauma directo, didtesis
hemorragica, etc.

4. Exposicion excesiva a los rayos X.

5. Disturbios metabdlicos, especialmente en la diabetes mellitus.

6. Factor Rh, causa Kernicterus.

También menciona los factores prenatales que actiian durante el parto:

1. Anoxia neonatorum, producida regularmente en las siguientes situaciones:
obstruccién mecdnica respiratoria, atelectasias, mal uso de sedantes y anestésicos
administrados a la madre, placenta previa, e hipotensiéon pronunciada.

2. Todas las distocias capaces de producir sufrimiento fetal: aplicacion deficiente del
forceps, maniobra de extraccion, expulsion demasiado rapida, parto prolongado,
cesarea, induccion con ocitdcicos, etc.

Respecto de las posibles lesiones cerebrales producidas durante el parto, no estd demés citar
a Gesell: “Un antecedente totalmente negativo en cuanto al parto y un periodo posnatal
exento de sucesos significativos pueden, sin embargo, merecer el diagndstico de lesion
cerebral... si bien esta no debe ser tomada como un hecho seguro, no debemos dudar en lo
mds minimo que todo nifio que nace vivo ha corrido el riesgo universal de sufrirla.”
(Gesell y Amatruda 1941, citado en Velasco, 1984).

Asi mismo considera que las causas posnatales mds frecuentes que afectan el
comportamiento son:

1. Enfermedades infecciosas durante los primeros meses, especialmente la tosferina, el
sarampion, la escarlatina y las neumonias, también la encefalitis y la meningitis.
Traumatismos craneanos.

Secuelas debidas a la incompatibilidad del factor Rh.
Neoplasias cerebrales.
Anoxias accidentales pasajeras.

R

Tales son las causas que se han identificado como responsables de los cambios
estructurales, no siempre microscopicos, pues los hay a niveles bioquimicos que son los
principales antecedentes causales.

Sin embargo en la actualidad, la teoria explicativa respecto a la causa del TDA se sitia en
la dificultad en un trastorno de la neurotrasmision de la corteza prefrontal, zona que
desempefia un papel trascendental en la planificacion y regulacién de la conducta y sirve
fundamentalmente para planificar futuros eventos, es por eso que los sujetos que han
padecido lesiones en la corteza prefrontal (p.ej., encefalitis, traumatismos) se tornan
inatentos, se distraen con facilidad, son impulsivos y poco dispuestos a seguir las reglas
(Gratch, 2000).

Cierto grupo de células del tejido nervioso sintetizan sustancias quimicas conocidas como
neurotransmisores, entre los principales estdn la dopamina, la acetilcolina y la serotonina.
Las variaciones en la concentracién de estos neurotransmisores producen diferentes
trastornos. El 16bulo frontal es la localizacién anatémica del sistema encargado de la
atencion, desde alli las células nerviosas envian sus proyecciones a diferentes dreas del



cerebro, por lo que una gran parte de €ste participa en las tareas de atencién y aprendizaje
(Gratch, 2000).

La interrelacién de estos grupos neuronales es liberada por la intervencion de los
neurotransmisores y mencionados. De ello resulta que la actividad de la atencién requiere la
estimulacion o la inhibicién de diferentes dreas del cerebro segin sea necesario. Por lo que
serd necesario llevar a cabo un buen diagnostico y evaluar correctamente el trastorno.

Finalmente Moyano (2004) sefiala que el comportamiento impulsivo, hiperactivo o
distractivo se asocia con la region prefrontal del encéfalo, asi como con el cuerpo estriado,
otra estructura del sistema nervioso central. El neurotransmisor involucrado con estas 4reas
es la dopamina, y los genes identificados para este transmisor son DAT1, DR, DR2, DBH
y DY. Las dreas topograficas del cerebro, sus acciones, los neurotransmisores y los genes
involucrados se muestran en el siguiente esquema:

Topografia del

Comportamiento cerebro Neurotransmisor Genes
*Hiperactividad N. orbital Dopamina DRD2
*Impulsividad Frontal DBH, D4
*Trastornos de C. Estriado DATI

conducta
Lenguaje Parietal Noradrenalina | ADRA2A
Lectura Temporal ADRA2C
Atencién Locus coer. COMT
Agresividad Sist. Limbico | Serotonina Serotonin 1B
Conducta Hipotdlamo Pépticos SHT1B, cck
desafiante
Depresion Hipotdlamo Pépticos CUP,ESR

Este es un estudio del genoma humano mediante marcadores genéticos, es decir a través de
piezas de ADN del mapa molecular cuya ubicacion en el genoma se conoce previamente.

En el siguiente capitulo se describird y analizard el trastorno por déficit de atencidn.



CAPITULO 3

El nino con TDA -H

1. ;Qué es el Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad?

El Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (siglas en ingles ADHD) es un
trastorno del comportamiento que suele ser comun y que afecta principalmente a los nifios
en edad escolar.

El “trastorno por déficit de atencién” es un trastorno que se inicia en edades tempranas,
ocasionado por un mal funcionamiento neurobioldgico que afecta el comportamiento, la
atencion y el aprendizaje del nifio. Se caracteriza por capacidades de atencién que no
concuerdan con la etapa del desarrollo y se asocia a impulsividad y/o hiperactividad
(Dayan. 2001).

Por déficit de atencién se entiende en general como la incapacidad para utilizar eventos,
procesos y estructuras cognoscitivas para mediar y regular la conducta (Kirby, 1992)

Yanez & colab. (2006), describe el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) como el trastorno neuropsicolégico mds frecuente en la poblacion infantil,
menciona que de acuerdo a la Asociacion Psiquidtrica Americana (APA, 1995) afecta de
3 a 5% de dicha poblacion. En México, aunque no hay estudios epidemiolégicos globales
del trastorno en la poblacién general, extrapolando cifras, existen 15 494 206 nifios entre 6-
12 afios de edad (INEGI,2000,http://www.inegi.gob.mx) tomando como referencia el 5%
considerado por la APA, se tendrian al menos 774 710 nifios en edad escolar afectados con
este trastorno.

Los indices de prevalencia difieren segun las culturas, dmbitos geograficos y segun los
criterios utilizados, el tipo de instrumento de evaluaciébn que se emplea (entrevista,
observacion o escalas de valoracion) o los informantes; padres maestros, cuidadores, etc.
Por ejemplo, la tasa de prevalencia en Estados Unidos se sitia entre el 5 y el 10% en
Canada entre el 3 y 9%, China entre el 6 y 9%, Australia entre el 1 y 9%, en Brasil entre el
3y 18% en Colombia entre 12 y el 20%.

El trastorno es més frecuente en varones que en mujeres, tanto en muestra comunitaria (3:1)
como en clinica (9:1). La prevalencia del TDAH se mantiene mds o menos constante a lo
largo del desarrollo, aunque a medida que los nifios maduran, los sintomas tienden a ser
menos notables y se atentian conforme se alcanza la adolescencia y la madurez, ademas se
estima que entre el 4 y el 5% de la poblacién adulta puede presentar un TDAH (APA, 1995,
Barkley, 1998 citado en Yéiez, 2006).

Gratch (2000) menciona que el desorden por déficit de atencion o ADD-ADHD es un
trastorno caracterizado por un grupo de sintomas entre los que se destacan:



La inatencién o la dificultad para sostener la atencion o la atencién por un periodo.
La impulsividad

La hiperactividad (en algunos casos)

La dificultad para postergar las gratificaciones

Los trastornos en la conducta social y escolar

Las dificultades para mantener cierto nivel de organizacion en la vida y las tareas
personales (el estudio, el trabajo, la vida de relacion).

7. El dafio crénico en la autoestima como consecuencia de los escasos logros que se
obtienen a causa de estas dificultades.

Al

Si un nifio presenta algunos de estos sintomas es probable que tenga un desorden por déficit
de atencidn, sin embargo es importante verificar que los comportamientos no estén
relacionados con el estrés en el hogar, por ejemplo los nifios que han experimentado un
divorcio, una mudanza, una enfermedad, un cambio de escuela u otro evento significativo,
puede que comiencen a actuar de formas poco usuales o que se muestren olvidadizos. Para
evitar un diagndstico equivocado, es importante analizar si estos factores ejercieron una
influencia importante en el comienzo de los sintomas.

1.1. Antecedentes Historicos

La primera descripcion clinica de un sindrome semejante a lo que ahora llamamos
trastorno por déficit de atencion fue presentado en Inglaterra por George Still en 1902, ante
el Colegio Real de Medicina. En un principio Still asocié el problema que presentaban los
niflos hiperactivos con lapsos de atencién cortos y con la agresividad, pensd, en
conformidad con su época, que se trataba de una deficiencia de “la inhibiciéon de la
voliciéon” y de defectos en el “control moral”. Sin embargo hizo hincapié en que el
problema iba mas alld de las meras insuficiencias en la ensefianza moral e incluia factores
bioldgicos, probablemente de indole genética, o bien asociados con dafios en el sistema
nervioso central. Méas tarde en 1922, L.B Hohman describié un sindrome de hiperactividad
aunado a un comportamiento impulsivo y a agresividad, y que se asociaba con problemas
de aprendizaje y con fallas en la coordinacién motora en los nifios que habian padecido
encefalitis de Von Ecénomo. Los sintomas de hiperactividad en estos nifios contrastaban
con el parkinsonismo que se observaba en los adultos que habian padecido encefalitis
letargica de Von Ecénomo (Elias y Estafiol 2005).

Después de la Primera Guerra Mundial, una epidemia de encefalitis en los Estados Unidos
(1917-1918) permitié que se observara una sintomatologia muy similar en sujetos que
habian padecido esta enfermedad. Estos evidenciaban similares sintomas a los nifios
hiperquinéticos pero como resultado de una secuela posencefalica. Los nifios mostraban un
cuadro muy similar al descrito por Still (impulsividad, hiperactividad, conducta antisocial,
intolerancia a la frustracion y fuerte labilidad emocional). Durante mucho tiempo los nifios
que presentaban sintomas tipicos de ADHD (hiperactividad, impulsividad e inatencion,
etc.) fueron considerados poseedores de un dafio o disfuncién cerebral minima que
provenia de una secuela posencefalica o de un trauma sufrido durante el parto (trauma
perinatal). Estas supuestas lesiones cerebrales minimas nunca se pudieron describir ni



localizar. Recién en el afio 1937, gracias a Bradley, se descubrié el “efecto paradéjico
tranquilizante” de los psicoestimulantes, en los nifios hiperquinéticos tratados con
benzedrina. Este es un momento fundamental en la historia de la psiquiatria pues se
considera el comienzo de la psicofarmacologia infanto-juvenil. En sus escritos, Bradley
puso de relieve la eficacia de las anfetaminas para atenuar la conducta disruptiva, los
trastornos generales de conducta, la impulsividad e hiperactividad de estos nifios.
Asimismo fue notable la mejoria que observo en sus rendimientos intelectuales. Sobre las
bases de experiencias tempranas, a partir de 1970 las anfetaminas se convirtieron en la
droga de eleccidn en el tratamiento del ADHD (Gratch, 2000).

Diez afios después, Strauss y Lehtinen infirieron que si los traumatismos craneoencefalicos,
y las secuelas posencefélicas podian producir manifestaciones de hiperactividad, problemas
de atencién y de impulsividad, entonces todo nifio que exhibiera esa sintomatologia deberia
de tener algin tipo de “dafio cerebral minimo”. En 1968 la Asociaciéon Psiquidtrica
Americana codificé en su nomenclatura oficial la hiperactividad como sindrome de la
infancia. La segunda ediciéon del Manual Diagndstico y Estadistico (DSM-II) utilizé la
expresion reaccion hiperquinética de la infancia para describir un desorden caracterizado
por la hiperactividad, la inquietud, la distractibilidad y lapsos cortos de atencion. En 1980
este enfoque fenomenoldgico fue adoptado por la Asociacion Psiquidtrica Americana
(DSM-III), y esta entidad nosoldgica se conocié como Trastorno por Déficit de atencion
(TDA), subdividiéndose en TDA con hiperactividad y TDA sin hiperactividad. En 1987 la
revision del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-III-R), y la
subsecuente edicion del DSM-IV, en 1994, establecieron un vinculo estrecho entre el
déficit de atencién y la hiperactividad, conformandose asi el sindrome conductual llamado
trastorno por déficit de atencién con Hiperactividad (TDA-H). En el DSM-III-R, la variante
sin hiperactividad se relegé a la clasificacion de trastorno por déficit de atencién no
diferenciado, sin que se sefialaran subtipos especificos. Pero en 1994, con la publicacién del
DSM-IV volvieron a aparecer los subtipos: TDAH subtipo predominante con inatencién y
TDAH subtipo predominante hiperactivo impulsivo. Las personas que padecian a la vez
déficit de atencidn e hiperactividad e impulsividad fueron clasificadas como combinados.
En el DSM-IV se reconoce que el trastorno puede persistir hasta la edad adulta, en cuyo
caso se clasifica como variante residual (Elias Y. y Estafiol B. 2005).

Antecedentes Historicos del TDA-H

1930 e Daiio cerebral minimo
e Disfuncidn cerebral minima
e Sindrome del nifio hiperactivo

1968 DSM-II:
e Reaccién Hiperquinética
1980 DSM-III:

e Desorden de déficit de atencién (TDA-H).
e TDA con hiperactividad
e TDA sin hiperactividad

1987 DSM-III-R:




e Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDA-H).
e Trastorno por déficit de atenciéon no diferenciado (cuando no
existe hiperactividad).

1994 DSM-1V:
Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDA-H):

Subtipo predominante con inatencion
Subtipo predominante hiperactivo/impulsivo
Subtipo combinado.

Variante residual.

Gratch (2000) hace hincapié en que en las primeras clasificaciones del trastorno, el cuadro
adquiri6 el nombre de ADD (Attention déficit disorder), ADD (Attention déficit disorder),
ADHD (Attention déficit Hyperactivity disoder) y ADD-DRT (Attention déficit disorder-
residual type /Trastorno por déficit de atencion tipo residual (DSM-III R), por lo que el
cuadro se podria describir de la siguiente manera:

¢ Sin hiperactividad: presentan problemas de atencion sin hiperactividad

e Con hiperactividad: es el cuadro equivalente al antes llamado sindrome
hiperquinetico.

e ADD residual: se refiere a quienes padecieron ADD en la infancia y arrastraron los
problemas emocionales o psicolégicos del ADD no tratado. Estos sintomas se
manifiestan en la adolescencia y adultez y un requisito indispensable para ser
considerado un ADD-ADHD residual es haber tenido estos sintomas durante la
infancia.

Asi mismo explica que la cuarta edicién del (DSM-IV) Manual de diagndstico y estadistica
de los trastornos mentales, la clasificacion es la siguiente:

1.- Trastorno de bajo nivel de atencioén o hiperactividad, de tipo predominante distraido o
inatento.

2.- Trastorno de bajo nivel de atencion o hiperactividad, de tipo predominante hiperactivo o
impulsivo.

3.- Trastorno de bajo nivel de atencién o hiperactividad, de tipo combinado.

El tipo predominantemente hiperactivo-impulsivo, junto con el tipo combinado, conforman
la gran mayoria de los casos de ADD-ADHD en los nifios.

Una tercera parte de los casos se presenta con predominio de distraccién o inatencién y
muestra pocos rasgos de hiperactividad e impulsividad.

Desde los comienzos del siglo hasta la actualidad ésta ha sido la historia evolutiva de este
trastorno, poco ha variado la descripcion de su sintomatologia durante la infancia y quiza lo
unico nuevo al respecto consiste en la aceptacion de que el trastorno no siempre desaparece
espontaneamente. Lo interesante es que se han ido perfeccionando los métodos




diagnésticos y terapéuticos que van mds haya de las anfetaminas como unico recurso. Més
adelante se detallard al respecto.

1.2. Causas y Manifestaciones.

Muchas fueron las teorias que surgieron a lo largo de los afios intentando explicar las
causas del trastorno por déficit de atencion. En un momento se pensé que se debia al alto
consumo de conservantes en los alimentos. Para otros la explicacion debia buscarse en el
consumo de los azucares refinados, sin embargo hasta el momento no se ha demostrado
cientificamente que estas hipdtesis tengan un fundamento.

En la actualidad, la teoria explicativa respecto a su causa se explica en la dificultad en un
trastorno de neurotrasmisiéon de la corteza prefrontal, zona que desempeia un papel
trascendal en la planificacion y regulacion de la conducta y sirve fundamentalmente para
planificar y anticipar futuros eventos, por lo que se puede decir que el trastorno tiene una
explicacion neuroldgica o neuroquimica y el grado de afectacion dependera de la armonia
psiquica y del contexto familiar (Gratch, 2000).

En un articulo publicado por Hispanichealth. (2006). Describen al TDA/H como el
resultado de una disfuncién en ciertas dreas del cerebro. Asimismo mencionan que han
comprobado que familiares cercanos de nifios con el TDA/H también padecen el trastorno.
Aseguran que la manera en que criamos a nuestros hijos o el consumir mucha azicar en la
dieta no causan TDA/H. La habilidad de los padres para criar a los hijos o algunas
circunstancias en la vida pueden mejorar o empeorar los sintomas del TDA/H, pero no
causan el trastorno.

Stevens (2002) hace referencia a la genética como componente del TDA/H sefialando que
si una madre o un padre tienen TDA/H, el hijo tiene 57 por ciento de probabilidades de
tener el trastorno. Si un hermano tiene TDA/H, el nifio tiene un riesgo de 32 por ciento de
presentar el TDA/H. En gemelos con TDA/H es mayor probabilidad de que gemelos
idénticos tengan TDA/H que los gemelos fraternos. Sin embargo, no cada gemelo idéntico
con TDA/H tiene un gemelo con TDA/H, por lo que los genes no son todo.

Asi mismo menciona que es probable que participen tres genes en el TDA en algunos
nifios. Uno de ellos es el gen receptor de la tiroides en el cromosoma 3. No obstante, parece
ser una causa extrafia del TDA, que sélo afecta a unos cuantos nifios, pero es un factor
critico en los nifios que tienen este problema genético. El segundo gen contiene los cédigos
para un portador del importante neurotransmisor dopamina. Lo interesante es que este es el
sitio del cerebro donde se cree que actda el Ritalin. El tercer gen contiene el gen para un
receptor de la dopamina.

La presencia de plomo en la sangre es otra posible causa del TDA y TDA/H ya que se ha
demostrado que provoca conductas propias de dicho trastorno debido a que el plomo siendo
un mineral téxico sustituye en el organismo minerales esenciales como calcio, hierro y zinc
de modo que la presencia del plomo interrumpe numerosas reacciones fisioldgicas que



dependen de estos minerales. El plomo interfiere con el desarrollo y el funcionamiento de
todos los 6rganos del cuerpo (Stevens, 2002).

En un articulo publicado por HealthDay de Medline Plus (2006) informan lo siguiente: “La
exposicion al plomo conduce a problemas de atencion y de funcién ejecutiva. Ademas,
ciertos nifios resultardn mds afectados por los defectos adversos al plomo”, una nueva
investigacion sugiere que es mas probable que ciertos nifios desarrollen trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad (TDA/H) cuando resultan expuestos al plomo en su
ambiente aseguré la Dra. Tanya Froehlich, pediatra especialista en desarrollo y
comportamiento del Centro Médico del Hospital Infantil de Cincinnati, ademds segtin el
Nacional Institute of Mental Health menciona que por mucho tiempo se ha sospechado que
los factores ambientales, como la exposicion al plomo, son un factor contribuyente del
TDA/H.

Debido a que la exposicioén al plomo puede contribuir a problemas en la capacidad para
planear y organizar el comportamiento, y que las personas que tienen TDA/H también
tienen problemas con la atencidn, los investigadores consideraron que podria haber una
relacion genética.

Por otro lado Gratch (2000) hace mencién que los nifios con TDA-TDAH generalmente se
evidencian en el ambito escolar teniendo caracteristicas tales como:

¢ Imposibilidad de mantener la atencién por largo tiempo.

¢ Dificultad para concentrarse.

¢ Dificultades para mantener un buen desempefio en sus actividades escolares a pesar
de que son inteligentes.

Los nifios con TDA- TDAH no pueden sostener la atencién durante un largo periodo ya que
se distraen con facilidad, al menos que se encuentren atraidos por algo novedoso o de
maximo interés para ellos y atn asf al rato no pueden mantener la atencidon.

Kirby (1992) describe las tres principales formas de atencién en que los nifios con TDA/H
suelen tener dificultades:

Atencidn Selectiva: Se refiere a la habilidad que debe tener una persona para responder a
los aspectos esenciales de una tarea o situacién y pasar por alto o abstenerse de hacer caso
de aquellos que sean irrelevantes.

Capacidad de Atencion: Esta capacidad se refiere a la habilidad para atender a mds de un
estimulo a la vez. La mayoria de las tareas de aprendizaje, por su naturaleza, implican
enfocar multiples estimulos.

Atencién Sostenida: Es la atencién que tiene lugar cuando un individuo debe mantenerse
consciente de los requerimientos de una tarea y ocuparse de ella por cierto tiempo.

Es esencial comprender los aspectos de atencién, cognoscitivos y de motivacion de la
atencion sostenida para entender las dificultades académicas y sociales de los nifios con
TDA/H.



Es asi como podemos ver que estos nifios en determinadas condiciones en las que el
estimulo implica un alto nivel de motivacién personal suelen alcanzar un cierto nivel de
concentracion o incluso concentrarse en eso por demds. Esto lleva a que los padres los
consideren haraganes o irresponsables, ya que pueden pasarse horas concentrados en otras
actividades (P.ej., juegos en la computadora) y no hacen lo mismo con la tarea escolar. Los
docentes se suelen quejar del desempefio de estos nifios en clase debido a la dispersion,
atribuible en parte, a la gran cantidad de estimulos que ofrece el dmbito escolar. No pueden
permanecer mucho tiempo en sus asientos, se paran se distraen, conversan y molestan a
otros y/o a sus maestros. Esta singular variacién en la atencién es denominada por algunos
atencion selectiva (Dr. Robert B. Johnston citado en Gratch, 2000).

Referente a lo anterior, Velasco (1984) hace mencion que los nifios con disfuncién cerebral
(llamado a si también al TDA) son inquietos en el hogar, en la escuela y fuera de ella,
aunque hay situaciones que la exageran y otras que parecen ejercer una influencia benéfica.
Por ejemplo, los ambientes que mas estimulan a los sentidos incrementan la movilidad, en
tanto que los lugares tranquilos, sin ruidos u otros estimulos, tienden a mejorar la conducta
del nifio y a disminuir la actividad fisica de éste.

La dificultad en estos nifios para mantener la atencién, por un largo periodo se debe en gran
medida a su impulsividad. Son desorganizados y no completan sus deberes ni en el colegio
ni en el hogar. Parece que no escuchan lo que se les dice, a tal punto que en ocasiones es
necesario descartar la posibilidad de que padezcan alguna afeccién auditiva. A veces
demuestran que carecen de sentido comin y pasan por encima de lo obvio. Aunque la
distractibilidad no es tan visible clinicamente como la hiperactividad o la impulsividad, es
el trastorno que mds problemas ocasiona en la escolaridad.

Asi mismo Velasco (1984) describe que la inatencion esta relacionada con la hiperactividad
sensorial, como si el niflo se viera forzado a reaccionar ante todos los estimulos
mostrandose atraido por detalles irrelevantes. Tal situacion refleja una incapacidad para
organizar jerdrquicamente los preceptos y las ideas, con lo que éstos adquieren una
importancia uniforme, porque el nifio presta la misma atencion tanto a lo esencial como a lo
secundario.

En cuanto al nifo hiperactivo, Garcia (2003) sefiala que las investigaciones demuestran que
el cerebro de las personas que sufren este trastorno no pueden mantener el nivel de
actividad eléctrica en 14 microvoltios durante gran cantidad de tiempo, lo necesario para
estar alerta y procesar informacién, sino que rdpidamente disminuye a 10 microvoltios, por
lo que no puede procesar la informacion.

En éste sentido Garcia (2003) dijo que “este fundamento biolégico explica la
hiperactividad, ya que el nifio busca constantemente cambiar su foco de atencién para poder
mantener el nivel de actividad cerebral y procesar la informacién”

Esta enfermedad a menudo es castigada, ya que el nifio es catalogado como maleducado o
inadaptado por lo que es frecuente que llegue a tener problemas de autoestima y depresion,



cuando en realidad se le estd pidiendo al nifio que haga algo para lo que biol6gicamente
estd incapacitado.

2. El TDA-H y los niiios denominados indigo

El concepto ‘“nifios indigo” se escucha ultimamente cada vez mds y casi siempre
sobrenombrandoles los nifos del futuro. Se cree que se trata de nifios especiales que
nacieron progresivamente desde los afios ochenta.

En los circulos esotéricos se les atribuyen determinadas capacidades, como poseer dotes
espirituales y en general comportarse diferente, ya que se les dificulta integrarse facilmente
en la sociedad y son dificiles de educar. También es caracteristica de muchos nifios indigo
la presencia del TDA-H. (Harland, 2005).

A principios de los afios ochenta, la norteamericana Nancy Ann Tappe escribié un libro
titulado Understanding yuor love through color (comprende tu amor a través del color). La
autora asocia en este libro las diversas estructuras de personalidad a colores vitales y
describe muy detalladamente sus respectivas caracteristicas de conducta. Su opinidn es que
cada ser humano posee un color propio en forma de aura y afirma poderlas ver. En su libro
describe también las cualidades de las personas con el aura color indigo (afiil), detectada
recientemente, se dice que éste fue el origen de la definicién “nifios indigo” (Harland,
2005).

Esotéricos como Nancy Ann opinan que los nifios indigo han venido naciendo
progresivamente desde principios de la década de los ochenta. Se cree que desde la década
de los noventa muchos recién nacidos pertenecen a esta clase de nifios en determinadas
regiones del mundo, sobre todo en las llamadas industrializadas.

Se cree que los nifos indigo tienen una genética diferente que los convierte en seres
especiales y que, por ejemplo poseen un metabolismo hepatico alterado que les permite
consumir grandes cantidades de comida rdpida sin consecuencias nocivas para su
organismo. Representan un desarrollo mds avanzado en la evolucién humana, con una
adaptacion especial a los cambios de costumbres vitales (Hehenkamp, 2003).

Carroll (2001) describe los diez rasgos mds comunes en los nifios indigo:

1. Vienen al mundo con un sentimiento de realeza (y con frecuencia actian de esa
manera).

2. Tienen un sentimiento de “merecer estar aqui”’ y se sorprenden cuando otros no
comparten su idea.

3. La propia valia no es un asunto de gran importancia. Con frecuencia ellos les dicen
a los padres “quienes son ellos”.

4. Tienen dificultad con la autoridad absoluta (autoridad sin explicacion o alternativa).

Hay cosas que se les dificulta hacer, por ejemplo esperar en una fila.

6. Se frustran con los sistemas que se basan en las costumbres y que no requieren un
pensamiento creativo.

b



7. Con frecuencia ven mejores maneras de hacer las cosas, tanto en la casa como en la
escuela, lo cual los hace parecer inconformes con cualquier sistema.

8. Parecen antisociales a menos que estén con los de su propia clase. Si no hay otros
con una conciencia similar alrededor de ellos, con frecuencia se vuelven
introvertidos, sintiendo que ningin otro ser humano los entiende. La escuela les
resulta con frecuencia extremadamente dificil para socializar.

9. Estos nifios no responderan a la disciplina “de culpa”.

10. No les da pena dejarle saber cudles son sus necesidades.

Asi también Carroll (2001) sefiala cuatro tipos de nifios indigo. Cada uno con un propdsito.

1. El humanista: es el que esta destinado a trabajar con las masas. Ellos son los
médicos, abogados, profesores, comerciantes y politicos del manana. Ellos servirdn
a las masas y son hiperactivos y sociables. Ellos hablardan con todo el mundo,
siempre en forma amigable. Se caracterizan por el gusto a la lectura.

2. El conceptual: El indigo conceptual estd mds interesado en proyectos que en gente.
Ellos serdn los ingenieros, arquitectos disefiadores, astronautas, pilotos. Son nifios
muy atléticos, son controladores, y la persona que mds tratan de controlar es a su
madre si son nifios y a su padre si son nifias.

3. El artista: El indigo artista es muy sensible y su cuerpo es pequefio, aunque no
siempre. Tienen inclinacién por en arte, son muy creativos y serdn los maestros y
los artistas del mafana. A cualquier cosa que se dediquen se orientardn hacia lo
creativo.

4. El interdimensional: Son mds grandes que los otros tipos, ellos creerdn saberlo todo.
Son ellos quienes traerdn nuevas filosofias y nuevas religiones a este mundo.

Cualquiera de estos tipos requiere limites fijos, sobre todo si estdn afectados por TDA/H.
Las limitaciones les dan seguridad, aunque les guste probar siempre de nuevo si las pueden
rebasar.

Por otro lado es importante mencionar que ademads de los nifios indigo, también hay los
denominados cristal, siendo catalogados como nifos sensibles vulnerables y gentiles, todo
lo contrario a los caracterizados como indigo, por los que no se hablard de ellos ya que no
hay relacion con el TDA/H.

Con la llegada de los nifios indigo se vio un incremento en el nimero de nifios
diagnosticados con TDA-H (Harland, 2005).



CAPITULO 4

4. Diagnoéstico y Evaluacion del TDA/H

La conducta de un sujeto debe evaluarse en base a la edad y etapa del desarrollo en la que
se encuentra. Todos los nifios son hasta cierto punto distraidos, impulsivos e hiperactivos.
Estas caracteristicas en la conducta son parte de un desarrollo normal. Antes de los dos
aflos es muy dificil que puedan fijar su atencién por mucho tiempo ya que tienden a pasar
de una actividad a otra constantemente, son impacientes, inquietos e inconstantes,
caracteristicas generales que responden a su inmadurez de su desarrollo normal. Pero éstas
caracteristicas deberan ir desapareciendo. Si esto no ocurre hay que realizar los estudios
diagndsticos necesarios para saber a que se debe su persistencia.

Gratch (2000) sefala que durante el proceso de diagndstico en cualquier caso la conducta
médica frente al trastorno de un paciente debe seguir una determinada secuencia.

El primer paso consiste en el diagndstico. Para ello es necesario caracterizar el desorden,
conocer cudl es la sintomatologia, época y modo de aparicién y los inconvenientes que
ocasiona en la vida del paciente.

El segundo paso consiste en identificar la causa, o las causas, que lo ocasionaron.

El tercer paso consiste en buscar cudl podria ser su tratamiento y curacion.

Como primer paso del proceso diagnéstico es imprescindible realizar una historia clinica a
través del interrogatorio a los padres. Esta historia evolutiva debe ser minuciosa y, de ser
posible, durante las entrevistas que se realizan, siempre es Util contar con la presencia de
ambos padres para responder los cuestionarios ya que en muchas ocasiones lo que no
recuerda la madre, lo recuerda el padre o viceversa.

La historia evolutiva debe comenzar con los antecedentes hereditarios familiares de ambos
padres y los datos evolutivos del nifio desde el comienzo del embarazo. Esto permitird
visualizar si los primeros sintomas aparecieron desde el nacimiento o no, cuinto tiempo
duraron, en qué consistieron, en qué contextos y circunstancias se presentaron y si se fue
exacerbando con el correr del tiempo o no.

Las entrevistas con los padres nos permitirdn visualizar la interaccion de la pareja parental.
Puede observarse la existencia de severos conflictos entre los padres, grandes desacuerdos
o los aspectos patolégicos de la interaccion familiar, que a veces suelen depositarse en el
nifio y que generan sus conflictos o los agravan.

Las entrevistas cumplen una doble funcién. Por un lado, sirven para recopilar informacién
y por el otro brindan informaciéon de enorme utilidad a los padres. En este sentido, los
padres pueden conocer, a través de los sintomas que describen del nifio, cudl es la etiologia
que se presume de este trastorno, y también como pueden contribuir a mejorarlo o
intensificarlo.



Para poder realizar una recoleccién exhaustiva de datos a lo largo de toda la historia
evolutiva del paciente existen varios cuestionarios estandarizados que son recomendables
ya que permiten aportar una gran cantidad de datos en forma ordenada y evolutivamente.
Al mismo tiempo permiten ahorrar tiempo pues los padres pueden llenarlos en sus casas y
entonces la entrevista permite profundizar acerca de cuéles son los sintomas que preocupan
a los padres en la actualidad y de que forma interactian entre si los distintos miembros del

grupo.

También es importante realizar durante el proceso diagndstico entrevistas de ambos padres
junto con el nifio, a los efectos de observar directamente como interactian, de que forma se
comporta el nifio, quien pone o intenta poner los limites de que manera y cuél de los padres
es obedecido o no.

Estos datos no siempre son tan sencillos de observar, ni tampoco se debe de incurrir en el
error de concluir rdpidamente, pero todos los datos que se puedan recoger son importantes
para la evaluacion final.

Elias y Estafiol (2005) menciona que para poder realizar un diagnéstico de TDA-H se
requiere por lo menos cinco criterios diagnosticos que los avalen:

1. Presencia, por lo menos, de seis sintomas de inatencién y seis sintomas de
hiperactividad e impulsividad, los cuales tienen que persistir durante seis meses.

2. Lapresencia de algunos sintomas antes de los siete afios de edad.

3. La presencia de algunos sintomas que son causa de deterioro en dos o mas dmbitos
(en la escuela y/o en el hogar).

4. Clara evidencia clinica de que existe un impedimento significativo de la adecuada
funcionalidad académica, social u ocupacional.

5. Que los sintomas no se presenten exclusivamente en el transcurso de un
significativo desorden del desarrollo (como son la esquizofrenia o los desdrdenes
psicéticos) o de otro desorden mental (por ejemplo, el desorden de ansiedad, el del
estado de dnimo el disociativo o desorden de la personalidad).

También sefiala que la evaluaciéon del TDA —H abarca multiples dominios, informaciones,
métodos y acciones que permiten determinar si un sujeto presenta TDA-H, o bien otro
desorden. Por lo que la evaluacion debera explorar las diversas condiciones organicas, los
desordenes funcionales, el estatus del desarrollo, y los problemas situacionales, del
ambiente y de la familia. Las entrevistas clinicas con el nifio y con su familia. Una
adecuada historia clinica, el examen fisico, pruebas psicoeducacionales y una evaluacion de
las relaciones escolares. Asi como también una revision de la funcionalidad del dmbito
social y emocional del nifio.

Existen varias escalas diagnésticas para calificar la conducta de los nifios que presentan
déficit de atencion y/o signos de hiperactividad. Una de las escalas mads utilizadas para la
valoracion clinica y los estudios de investigaciéon sobre el TDA-H, es el cuestionario de
Conners, que cuenta con una version para los profesores y con una revision para los padres
de familia.



Otros cuestionarios de uso frecuente son la escala de SNAP, la escala de evaluacién de
actividad, el cuestionario de la situacién hogarefia y escolar, la escala de evaluacion de
autocontrol, la escala comprensiva para profesores y la escala del repertorio del
comportamiento del nifio. Las escalas sirven principalmente como y para la investigacion
epidemioldgica del trastorno. Hasta hoy las escalas no han sido aceptadas para el diagnostico,
sin embargo sirven para valorar algunas caracteristicas, sintomas, conductas atributos o
cualidades que revisten suficiente importancia como para proceder a la evaluacion (Elias vy
Estaniol, 2005).

Actualmente existen otras escalas de evaluacion que se utilizan en el diagnodstico del TDA-

H, las cuales describen Elias y Estafiol (2005) en el siguiente cuadro:

Otras escalas para la evaluacion del TDA/H

Autor(es)

Titulo

Factores

Elementos

Comentarios

Ullman

Escala comprensiva
de evaluacién por
parte de los
profesores.

Inatencién,

Habilidades sociales,
Hiperactividad, conducta
oposicionista.

24

Es breve y de fécil
aplicacion, se usa
poco y carece de
datos
comparativos.

Gadow y Sprafkin

ADHD-SC4

Elementos de DSM-IV
para TDA-H y ODD

52

Maneja los
mismos términos
que el DSM-1V,
pero no incluye
datos sobre la
sensibilidad a los
tratamientos.

Achenbach y
Ediebrock

Lista de elementos
conductuales de los
nifos.

Internalizacion y
externalizacion,

aislamiento, somatizacion,
ansiedad, de  presion,
socializacion,

pensamiento, atencion,
delincuencia, agresividad.

113

Excelentes
muestras de
estandariza-cion,
un buen analisis
estadistico y una
extensa base de
investigaciones,
pero las normas
que propone
tienen 10 afios de
antigliedad.
Muchos con-
sideran que es
extensa. No
incorpora algunos
elementos del
DSM-1V.

McCarney

Escala de
evaluacion del tras-
torno por déficit de
atencion.

Inatencidn, hiperactividad.

60
(profesores),
46 (padres).

Es una buena
Muestra
normativa. Se
apega al DSM-1V,
se usa poco y
carece de




referencias a la
sensibilidad al
tratamiento.
DuPaul Escala de rango de | Inatencién, impaciencia, 14 Es breve y estd
TDA. impulsividad, bien estandariza-
hiperactividad. da, se apega al
DSM-III-R.
Edelbrock Escala de problemas | Inatencién, hiperactividad. 12 Es breve, pero
de atencién en la considera  pocos
nifiez. factores.

Por otro lado es importante mencionar que el diagnostico del TDA-H en preescolares
ofrece muchas dificultades debido a que los nifios de esa edad generalmente son activos,
impulsivos y normalmente presentan lapsos cortos de atencion, lo cual es atribuible a una
conducta normal. Sin embargo cuando estas caracteristicas se presentan en un grado
excesivo impiden el aprendizaje, la socializacién y la interrelacion entre padres e hijos y al
realizar un diagnéstico seguramente se estard hablando de un trastorno por déficit de
atencion.

La evaluacion de los preescolares debera ser, en consecuencia, multidimensional, pues ello
permitird considerar todas las posibles causas de la hiperactividad, la inatencion, la
impulsividad y la agresiéon que dan lugar al problema conductual. La evaluacién debe
incluir asimismo informacién de caricter fisico, emocional, cognitivo, social y ecoldgico
acerca del nifio. El médico de primer nivel puede servir como coordinador de la evaluacién
en la comunidad, comprometiendo en ello a los padres, los educadores, los profesores y las
instituciones de segundo y tercer nivel con el fin de poder realizar evaluaciones
diagnosticas mds complejas. La elaboracidn de la historia clinica constituye una prioridad
en la medida que facilitard diagnosticas con acierto (Elias y Estafiol ,2005).

En general la evaluacion ademas de determinar si el nifio tiene TDA/H sirve para eliminar
otras posibles razones del comportamiento del nifio. Por ejemplo algunos problemas de
audicion, vision, ansiedad, depresion, y algunos problemas de aprendizaje que pueden
causar conductas similares, ademan identificar otros trastornos tales como ansiedad,
problemas de conducta y depresion los cuales algunas veces coexisten con el TDA/H, pero
lo mas importante es que la evaluacion servird a padres, maestros y a el especialista para
determinar el tratamiento a seguir.

Gratch (2000) indica que no existe un test que sirva por si mismo para determinar si una
persona padece TDA-TDA/H, sin embargo es primordial realizar una bateria para evaluar y
conocer en profundidad la estructura de la personalidad y los conflictos psicolégicos. Por
ejemplo, si un nifio no aprende, puede deberse a otros motivos independientes de si sostiene
su atencion o no durante las clases.

Para descartar la posibilidad de un trastorno del aprendizaje de otro origen, también es
importante reconocer si existe un trastorno del cociente intelectual, para ello se puede
emplear un test de inteligencia como el WAIS-R. A través de él es posible diferenciar el
TDA-TDA/H de una discapacidad especifica del aprendizaje.




Es importante descartar que el TDA-TDA/H es un desorden en el que se estd afectada la
capacidad de sostener la atencion. Como tal afecta indirectamente al proceso de aprendizaje
pero esto no implica una afectacion especifica de la capacidad de aprender. Asi mismo
resultard relevante llevar a cabo un estudio electroencefalogriafico como un elemento
auxiliar para descartar cuadros de impulsividad o predisposicién a presentar convulsiones,
ya que los psicoestimulantes que se prescriben en el tratamiento pueden inducirlas.

4.1 Etapas del proceso de evaluacion

1. Sattler (1996) describe los 3 Etapas en el proceso de evaluacion, la Etapa de
entrada, la Etapa de intervencion y la Etapa de Salida:

La Etapa de entrada:

1) Recepcion y evaluacién de la referencia.

2) Revision de historia clinica incluyendo evaluacién médica

3) Revision de resultados de prueba anteriores

4) Contacto con fuente de referencia para aclaracion, de ser necesario.
5) Seleccién de procedimientos de evaluacion.

6) Obtencion del permiso paterno para realizar evaluacion.

La Etapa de Intervencion:

1) Aplicacién y calificacion de pruebas formales e informales

2) Realizar entrevistas con padres, nifio, maestros y profesionales
comunitarios y otras personas que posean informacion significativa.

3) Realizar observaciones en la escuela(y en el hogar si es posible).

4) Evaluar, comparar e interpretar todas las fuentes de datos.

5) Establecer los criterios de elegibilidad para programas de educacién
especial que se evaluaron.

6) Formular recomendaciones, intervenciones (incluyendo PEI -Plan
educativo Individual- ) y decisiones de asignacion.

La Etapa de Salida:

1) Informe psicoldgico

2) Conferencia con los padres

3) Conferencia con el nifio

4) Conferencia con el maestro

5) Conferencia con el personal

6) Discusion informal de resultados y recomendaciones con la fuente de referencia.
7) Revision continua de las intervenciones

8) Cambios e intervenciones como resultado de la revision.



La entrevista con los padres y maestros es importante ya que se obtiene informacién acerca
de como éstos perciben el problema y se detecta cual es el papel que ocupan dentro de la
problematica.

Para Sattler (1996) La evaluacién psicoldgica es una actividad compleja, ya que requiere
reunir, integrar, organizar e interpretar los siguientes tipos de datos: a) del desarrollo
(incluye informacién acerca de la inteligencia, habilidades de logro, capacidades
preceptuiales, habilidades sociales, conducta adaptativa y caracteristicas emocionales y de
personalidad), b) conductuales (incluye observaciones de la conducta durante la prueba ,
en la escuela y, cuando es factible, en el hogar) c)médicos (incluye examenes neuroldgicos,
de ser necesario) y d)ambientales (incluye informacién acerca de la escuela y familia). La
informacién se utiliza para describir el problema, estimar su gravedad, identificar factores
relacionados con ¢€l, sugerir 4reas para su mejoramiento, desarrollar programas de
tratamiento o intervencion y determinar un prondstico.

4.2 Pruebas para el diagnéstico del TDA/H

Las pruebas forman parte de la evaluacion realizada al paciente, ésta arrojard datos
importantes que ayudardn a tomar la decision del tratamiento a seguir.

Una prueba es un conjunto predeterminado de preguntas o tareas para las que se buscan
tipos predeterminados de respuestas conductuales. Las pruebas son en particular utiles
debido a que permiten presentar las preguntas y tareas de la misma manera a cada persona
examinada. Debido a que un examinador provoca y califica la conducta de modo
predeterminado y consistente, pueden compararse los desempefios de diferentes
examinados, sin importar quien aplicé el examen. Por tanto las pruebas tienden a hacer
consistentes muchos factores extrapersonales, para todos aquellos a quienes se examina. El
precio de esta consistencia es que las preguntas, tareas y respuestas predeterminadas
pueden no ser pertinentes para todas las personas (Salviay Ysseldyke, 1997).

Salvia y Ysseldyke (1997) sefialan que las pruebas arrojan dos tipos de informacion,
cualitativa y cuantitativa. Los datos cuantitativos son las puntuaciones reales conseguidas
en una prueba. Los datos cualitativos consisten de otras observaciones efectuadas en tanto
se examina a la persona. Asi mismo refieren que todas las pruebas deben ser objetivas en el
sentido de que existen respuestas predeterminadas o estdndares para calificar una respuesta.
Las evaluaciones deben ser objetivas en el sentido de que las actitudes, opiniones e
idiosincrasias del examinador no afecten la puntuacién, dos examinadores cualesquiera
deben calificar una respuesta de la misma manera. La calificacion objetiva, en si no implica
calificacién “justa”, implica s6lo criterios predeterminados y procedimientos de calificacién
estandarizados.

Las pruebas estdn referidas a normas las cuales son de dos tipos, una llamada escala por
puntos y la otra denominada escala por edades.



Salvia y Ysseldyke (1997) describe que las pruebas comerciales estin disefiadas por
escalas. :

e La escala por puntos, que se construye al seleccionar y ordenar los reactivos de
diferentes grados de dificultad. Los niveles de dificultad no se encuentran asociados
per se con las edades. En las escalas por puntos, las respuestas correctas (es decir,
los puntos) se suman, y la puntuacién cruda total se transforma en varias escalas
derivadas.

e Las escalas por edades se elaboran al jerarquizar los reactivos de la prueba en
términos de los porcentajes de nifios de distintas edades que responden de manera
correcta a cada reactivo de la prueba.

Esquivel y Heredia (1994) sefialan que para la evaluacion infantil se deben revisar pruebas
psicométricas tales como las Escalas de inteligencia para nifios desarrolladas por Wechsler:
WISC (1949), WISC-R (1974) y WPPSI (1967); la Prueba Gestaltica visomotora de
Bender, utilizando la Escala de maduracion desarrollada por Koppitz (1982); la Prueba de
Dibujo de la Figura Humana, en donde los autores como Goodenough y Koppitz (1986)
proporcionan criterios cuantitativos para su calificacion. Asi también las pruebas
proyectivas se aplicaran como parte de la evaluacion, las cuales podréan ser El dibujo de la
Familia, Corman (1970), Gendre (1977) y Kaplan (1984). Las Pruebas de Apercepcion
Tematica para Nifos: CAT animales (1952), CAT humanos (1960) y CAT suplementaria
(1965), desarrolladas por Bellak.

Existen otras pruebas infantiles para recopilar informacion, sin embargo la bateria de
pruebas se aplicard en funcién de la referencia del nifio. Para el fin de este trabajo se
describirdn en un apartado del siguiente capitulo algunas de las pruebas aplicadas para el
diagnéstico del trastorno por déficit de atencion.

Cuando se evalda a nifos es importante aplicar la prueba visomotora ya que se puede
conocer el nivel de madurez neurolégica del nifio asi como detectar si existe alguna
alteracion a nivel cerebral debido a que la percepcién y la coordinacién motora dependen
en gran medida de la maduracion y de las condiciones en que se encuentra el cerebro.

La maduracién es una funcién del sistema nervioso y base del aprendizaje, de no existir no
podria darse el aprendizaje. Esta relacion se observa en actividades como la de aprender a
hablar, a escribir, leer, etc. Cuando el niflo ha alcanzado las capacidades necesarias para
desempeiiar determinada actividad, se dice que tiene la madurez necesaria para realizarla
adecuadamente. El término madurez se refiere a la aptitud que ha alcanzado una funcién
para encarar una determinada experiencia (Esquivel y Heredia 1994).

El test de Bender se utiliza para evaluar la funcién gestdltica visomotora, mediante ésta
puede detectarse retraso en la maduracion, madurez para el aprendizaje, diagnosticar lesion
cerebral y retraso mental; pueden evaluarse estos aspectos debido a que la percepcion
visomotora es una funcion integral de la personalidad que estd controlada por la cortaza
cerebral. Cualquier perturbacién en este centro miximo de integracion modificard la



funcion integradora del individuo, llevandola a un nivel inferior y mas primitivo (Esquivel
y Heredia, 1994).

Ver Anexo 1. (Observacién y Registro de conductas Bender)

Escala de Maduracion de Koppitz

Koppitz al disefiar su escala consideré que no existe una ley en cuanto a la maduracion,
sefala que un sujeto puede madurar més rdpido en algunos aspectos y de manera mads lenta
en otros. Por consiguiente, es necesario evaluar el desempefio total alcanzado en la
ejecucion del Bender, y no interpretar cada figura de manera individual. Ver Anexo 2
(Escala de maduracion segun Koppitz).

La escala consta de indicadores que se puntian con uno o cero. Uno si es distinto y cero si
es similar. Una puntuacién alta corresponde a una grado de madurez bajo.

El nivel de madurez indica a que nivel estd funcionando y si éste corresponde a su edad
cronoldgica. Un punto que es importante considerar es la relacion que hay entre el nivel de
madurez y el desempefio escolar. Para esto es conveniente analizar los principales errores
cometidos, para tratar de asociarlos con el rendimiento escolar, ya que el trastorno por
déficit de atencion es una de las principales causas del bajo rendimiento escolar por lo cual
los maestros refieren a los nifios al psicélogo.

Es importante mencionar que esta prueba (Bender y la escala de Koppitz) no evaldan el
trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad, pero si resulta importante aplicarla para
anticipar si hubiera un retraso en la maduracion.

Las siguientes pruebas que se describen a continuacién son las disefiadas para evaluar el
TDA/H

ESCALA DE VALORACION PARA EL MAESTRO (CONNERS
ABREVIADO)

La escala de valoracion para el maestro creada por Keith Conners en 1969 (Kirby, 1992).
Es un cuestionario de 39 reactivos que debe contestar el profesor con la finalidad de tener
un panorama mas completo de las conductas del nifio, sin embargo se describird una escala
abreviada de Conners para el profesor que permitird realizar un diagndstico para tener una
pauta concreta del comportamiento del paciente en términos de actividades sociales,
emocionales y conductuales. (http:// www.deficitatencional.cl/preg2.htm)

La escala de evaluacion para profesores abreviada (Conners abreviado), es un test
fundamental para el diagndstico de la persona que presenta problemas atencionales. Este
test consta de 10 items los cuales deben ser completados con una valoracién de O ptos, 1
pto, 2 ptos, 3 ptos, siendo el valor O el correspondiente a la ausencia del item observado en
la persona evaluada, y el 3 para la presencia constante y habitual. Ver Anexo 3. Escala de
Evaluacién Conners para Profesores abreviada.



Instrucciones:

Se debe contestar con una cruz valorando en qué grado el nifio presenta cada una de las
conductas de la izquierda.

Puntuacion:

El puntaje maximo del Test de Conners es de 30 puntos

De 0 a 10 |- Elnifio no presenta dificultades en la sala de clases.
puntos - El nifio es Normoactivo.

- El nifio es Hipoactivo.

De 10 a 20 | - El nifio es Hiperactivo situacional

puntos - El nifio es Normoactivo pero inmaduro de temperamento

De 20 30 | - El nifio es muy hiperactivo
puntos: - El nifio es Disruptivo

A mayor porcentaje obtenido dentro de los cinco primeros items en la escala, mayores
indicios de altos niveles de actividad motora.

Alto porcentaje obtenido en el item 6, demuestra un indicio claro de un posible problema
atencional.

A mayor porcentaje obtenido en los items 7 al 10, indica indicios de posibles problemas
emocionales asociados.

Ver Anexo .Escala de evaluacion Conners para profesores abreviada.

ESCALA DE VALORACION DE CONDUCTAS PARA PADRES
(CONNERS ABREVIADO)

Es una pauta de registro de las conductas hiperactivas mas relevantes que se evidencian en
posibles trastornos atencionales, que debe ser completada por los padres permitiéndoles asi
tener algun grado de claridad frente a la problematica de su hijo (a).

Principalmente esta referida a registrar antecedentes de niveles de hiperactividad excesiva
en los nifios y que puede presentarse desde temprana edad.

Este cuestionario consta de 10 items los cuales deben ser completados con una valoracién
de 0 pto., 1 pto. 2ptos, 3ptos, siendo el valor de O el correspondiente a la ausencia del item
observado en la persona evaluada, y el valor 3 para la presencia constante y habitual.

Ver Anexo 4. Cuestionario de conducta para padres, Conners

INSTRUCCIONES

Se debe contestar con una cruz valorando en qué grado el nifio (a) presenta cada una de las
conductas de la columna de la izquierda.



LA PUNTUACION

NADA 0 PUNTOS
POCO 1 PUNTO

BASTANTE 2 PUNTOS
MUCHO 3 PUNTOS

Para los varones entre 6 y 11 afios, una puntuacién mayor a 16 es sospecha de un TDA.
Para las damas entre 6 y 11 afios una puntuacién mayor a 12 puntos es sospecha de un TDA

Ver escala de valoracion de conductas para padres (Conners abreviado) en Anexos.

TEST DE EJECUCION CONTINUA (TEC)

Dado que uno de los sintomas fundamentales de este tipo de trastorno es la deficiencia en la
atencidn, mds concretamente en la atencion sostenida, se considera importante aplicar una
prueba que evalie el aspecto de atencidn, para ello se puede aplicar el test de ejecucion
continua (TEC), que consiste en la presentacion rdpida de estimulos entre los cuales los
sujetos deben de responder a ciertos blancos.

Arévalo (1997) menciona que los de ejecucion continua varfan en relacién a la modalidad
sensorial (ejem, visual o auditiva), los tipos de estimulos (letras nimeros, colores o figuras
geométricas). La forma tradicional es a través de la evaluacién de errores de omision y
errores de comision.

Aqui se propone la aplicacion de un test de ejecucion continua (TEC) de papel y l4piz
aplicado por Arévalo (1997) para evaluar la atencién sostenida en nifios de 6 a 10 afios de
edad.

El test de ejecucion continua (TEC), consiste en una serie de renglones con flechas
apuntando en ocho diferentes sentidos. La tarea del sujeto consiste en responder solo a una
de ellas (blanco), siempre y cuando sea precedida por otra en orientacion diferente
(distractor) , un ejemplo de tal secuencia aparece en la parte superior de la primera pagina
y se dan dos renglones para que el nifio entienda la tarea, ver Anexo 5. Muestra del Test de
ejecucion continua.

Entonces se le pide que tache tan rapido como le sea posible el item, la tarea dura 30
minutos. El examinador hace una marca cada 10 minutos con la finalidad de contabilizar
los aciertos, errores de omision y errores de comision en estos intervalos.

El empleo de esta evaluacion es considerada objetiva y confiable debido a que proporciona un
indice objetivo de atencion. Puede se empleada para valorar la eficacia de los tratamientos



farmacoldgicos y/o conductuales, ademds de que su aplicacién es sencilla requiriendo solo de
papel y lapiz (Arévalo, 1997).

TEST DE EVALUACION EDAH (Evaluacion de Déficit de Atencion
con Hiperactividad)

La evaluacién del EDAH (Ver Anexo 6 Hoja de anotaciéon EDAH) puede realizarse desde
distintos procedimientos complementarios. La evaluacién a los padres y a los maestros
también es importante para complemento del diagndstico.

El &mbito de aplicacion es: 6 a 12 afos (1° a 6° de Primaria).

La prueba contiene 20 reactivos los cuales presentan 4 opciones para responder:

Nada =0 Poco =1 Bastante =2 Mucho =3

Los reactivos estan clasificados por: Hiperactividad, Déficit de Atencién y Trastorno de
Conducta

TEST DE EVALUACION SNAP

Este cuestionario debe responderse por los padres y los profesores del nifio con TDA.
Originalmente esta escala estaba basada directamente en los criterios del DSM-IV para el
diagnostico del TDA (ver Anexo 7. Escala de evaluacién SNAP-IV). Swanson fue el
primero en proponerlo en 1988 (Elias y Estafol, 2005).

En esta escala se le asignaron cuatro puntos (de 0 a 3) a cada uno de los sintomas que
figuran en el DSM-IV para configurar el diagndstico de TDA-H. El grado en el que el
sintoma se encuentra presente se especifica por O= nada, 1= algo, 2= mucho y 3=
demasiado. El puntaje de la escala estad calculada para sumar los puntajes de los elementos
de cada subgrupo especifico y dividirlos por el niimero de elementos del subgrupo.

La calificacion de cualquiera de los subgrupos se expresa como el promedio de la tasa
(grado por elemento). Los elementos del TDA-H estan agrupados en conformidad con los
sintomas que figuran en el DSM-IV: del nimero 1 al 9, en el dominio de la atencidn; del
namero 1 al 9, en el dominio de hiperactividad — impulsividad; del nimero 21 al 28, en el
dominio del Trastorno Oposicional Desafiante (ODD), el cual se complementa con los dos
elementos del DSM-III-R (elemento nimero 29) que no estdn incluidos en el DSM-1V, y
con un elemento adicional del ODD(el elemento nimero 30), que es opcional. La inclusion
de los elementos que se encuentran entre paréntesis (10, 20,29 y 30) son opcionales, sin
embargo, su inclusion facilita la calificacién, aunque la division de subgrupos en total es
por 10. Esta escala no se ve afectada por la edad ni por el sexo, si bien en ello los nifios
obtienen calificaciones con valores extremos en mayor medida en comparacion con las
nifias.



PRUEBA DE VARIABLE DE ATENCION T.O.V.A

Es una prueba para diagnosticar objetivamente desordenes de atencion, tiene una exactitud
comprobada, identificando un 87% de sujetos como normal y un 90% con TDA/H
(Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad) en anélisis discriminativo.
CARACTERISTICAS DEL T.O.V.A.

T.O.V.A se parece a un juego de computadora en el cual el sujeto responde a un estimulo
visual (T.0O.V.A) o a un estimulo auditivo (T.O.V.A.-A).

a Tiene normas extensivas basadas en edades 4-80 +

a Los estimulos son sin barreras de lenguaje o cultura.

B Mide de forma precisa el tiempo de reaccion (+ 1ms)

a Se puede interpretar de inmediato.

B Se pueden generar reportes de intervenciones para escuela y casa.

T.O.V.A. mide:

a Variabilidad en el tiempo de reaccion.

a Tiempo de reaccién

m Indices de sefiales detectados (d')

a Errores cometidos (impulsividad / falta de inhibicién)
a Errores omitidos (inatencién)

B Anticipacion en la reaccion (validez)

Este instrumento resulta ttil para identificar deficiencias de atencién en nifios y adultos
ademds de predecir y cuantificar la reaccion al medicamento (Gallaher, 2007)



CAPITULO 5

Tratamientos para el Trastorno por déficit de Atencion con
Hiperactividad (TDA/H)

El TDA/H no puede curarse, pero puede ser manejado con éxito a través de un tratamiento
individualizado, con la finalidad de que el nifio aprenda a controlar su comportamiento y
asi mismo ayudar a la familia para que contribuya en un ambiente propicio que facilite el
objetivo del mismo.

No hay un modelo tnico de intervencion para el TDA-H, existen diferentes enfoques que
se analizaran en el siguiente apartado.

5.1. Tratamiento farmacologico

La gran mayoria de los pacientes diagnosticados con TDA-H que reciben un tratamiento
médico son administrados con psicoestimulantes.

El nombre de psicoestimulantes obedece al efecto positivo que ejercen sobre el nivel de
activacion cerebral al aumentar la disponibilidad de ciertos neurotransmisores en el cerebro.
Los psicoestimulantes potencian la motivaciéon y hacen posible que se intensifique el
esfuerzo intelectual, disminuyendo la fatiga. El metilfenidato (Rubifen) es actualmente el
estimulante més utilizado en el TDA-H ya que parece tener pocos efectos sobre el apetito y
el suefio. También se utilizan aunque en menor medida las anfetaminas (Sdnchez y Torres,
1997).

Entre las razones que justifican iniciar un tratamiento con medicamento ante un caso de
TDA-H, los expertos destacan la severidad de los sintomas y el grado de tension que suscite
el propio nifio, en sus padres o en sus profesores. En las fases verdaderamente criticas, la
medicacion constituye la modalidad de intervencion mas efectiva (Sanchez y Torres, 1997).

Existen varios tipos de medicamentos que pueden utilizarse para el tratamiento del TDA/H
(Douglas, 2005).

e Estimulantes. Son los mejores tratamientos que se conocen y han sido utilizados
durante més de 50 afios en el tratamiento del TDA/H. Algunos tratamientos
requieren varias dosis al dia, cada una con 4 horas de duracidn, otras duran hasta 12
horas. Posibles efectos secundarios incluyen pérdida del apetito, dolores de
estomago, irritabilidad e insomnio. No existe e videncia de efectos secundarios de
larga duracion.

¢ No estimulantes. Fueron aprobados para tratar el TDA/H en el aino 2003. Este
tratamiento parece tener menos efectos secundarios que los estimulantes y puede
durar hasta 24 horas.



¢ Antidepresivos. Son a veces una opcion de tratamiento, sin embargo, en el afio
2004 la FDA advirti6 que estas drogas pueden llevar a un incremento poco comun
en el riesgo de suicidio en los nifios y adolescentes.

Dayan (2001) argumenta que la funcién de los neurofarmacos es producir un remedio en el
descontrol bioquimico cerebral, mejorando asi la concentracion de los pacientes, el cambio
se ve reflejado en la modificacién de su conducta y actitud asi como en la autoestima.
Como medicamentos estimulantes encontramos el Ritalin, Tradea, Concerta, Pemoline,
Aderal, Cafeina, los cuales incrementan las sustancias bajas del sistema de atencién, los
beneficios son mejorar la atencién e impulsividad, observdndose los cambios a partir de las
2 primeras semanas, su unico efecto colateral es que disminuye el apetito, si se administra
después de las 17 horas puede producir problemas del dormir, insomnio.

Si se administra en dosis altas, puede producir taquicardia e hipertensioén arterial. En
personas susceptibles, puede favorecer los tics, y del 1-3 % no lo toleran.

Como antidepresivos menciona el Tofranil, Talpramin, Norpramin y Anafranil, su funcién
es disminuir la impulsividad, la irritabilidad y mejorar la atencién y el aprendizaje, sus
efectos colaterales se presenta disminuciéon en la frecuencia cardiaca, constipacion,
cansancio, ansiedad y en personas predispuestas, el riesgo convulsivo.

Otros antidepresivos son la Doxepina, Fluoxetina (Prozac), Paraxetina (Arapax),
Wellbutrin, los cuales mejoran la atencién y la impulsividad aunque sus efectos colaterales
son cansancio, sedacion, nauseas y dolor abdominal.

Como Anticonvulsivos se mencionan el Tegretol, Neugeron, Depakene, Trileptal,
Atemperador, Rivotril, Neurotin, Lamotrigina, Epamin, produciendo estos una mejora en la
labilidad emocional inexplicable.

Por tltimo el Nootropil actuando como mejora en la captacion de oxigeno por las neuronas
por lo que se observard mejoras en el aprendizaje y en la atencion.

Los medicamentos pueden ser benéficos para algunos nifios y quizd para otros no tanto.
Para determinar el mejor tratamiento, el médico deberd probar diferentes medicamentos en
varias dosis.

Por los efectos colaterales que producen los farmacos han hecho que se generen mitos
alrededor de ellos como el que pueden producir adiccién, sin embargo la realidad es que los
medicamentos ayudan al paciente a mantener la atencién de personas normales, con el
trastorno por déficit de atencidén y de otros problemas emocionales.

Gratch (2000) sefiala que lo que si puede provocar un psicoestimulante es el llamado
efecto rebote, el cual aparece en algunos pacientes con susceptibilidad al uso del
metilfenidato (Ritalin), produciéndose una exacerbacién sintomdtica como excitabilidad,
hiperactividad, impulsividad e insomnio intenso y mejoran ldgicamente con la
administracién de una pequefia dosis del psicoestimulante utilizado.



Sin embargo, serd importante sefialar que existen riesgos al suministrar medicamentos.
HealthDay de Medline Plus (2006) en un estudio realizado por el Dr.Omar Khwaja
(neurdlogo del hospital infantil de Boston), sefialé que los medicamentos empleados para el
TDAH suprimen el crecimiento en cierto grado. “Los padres necesitan saber que cuando
los niflos estdn bajo un tratamiento estimulante, aunque probablemente sea la mejor manera
de tratar el TDAH, hay una posibilidad de restriccion del crecimiento. Los médicos
necesitan prestar atencién y vigilar el crecimiento de estos nifios y si disminuye con
respecto a lo esperado, se debe pensar en bajar la dosis o cambiar la programacion de las
dosis”.

Asi mismo sefial6 que los medicamentos son sorprendentemente utiles y que vale la pena
poner este riesgo en contexto con los beneficios que pueden obtenerse.

Ademds es importante sefalar que el tratamiento con medicamentos debe ser
individualizado considerando siempre la gravedad del trastorno asi como la presencia de
otras alteraciones del paciente y sobre todo la actitud de los padres o familiares ante el
problema.

5.2. Tratamiento conductual

Las técnicas de modificacion de conducta constituye la intervencién psicolégica mas
relevante para nifios con TDA-H dentro del sistema escolar.

La modificacién de conducta aglutina un conjunto de estrategias que utilizan el refuerzo y
el castigo para establecer o incrementar las conductas positivas —en el caso de nifios con
TDA-H conductas de atencidn y obediencia- y reducir y eliminar las conductas negativas,
conductas disruptivas e hiperactivas. La idea central es que las conductas estdn moldeadas
por contingencias ambientales. En el caso de las conductas hiperactivas por contingencias
inadecuadas. Una modificaciéon directa de las mismas llevard a cambios de
comportamientos concretos que se generalizardn por el aumento de refuerzos positivos y la
mayor aprobacién social, lo que redundard en sentimientos de dignidad y de
responsabilidad sobre la propia conducta (Sénchez y Torres 1997).

Este método ha sido fécil implementar, rdpido, de bajo costo y adaptable a multiples
contextos en donde los padres y profesores deben intervenir.

Sénchez y Torres (1997) describen 5 pasos a seguir para un programa de intervencion
conductual:

1) determinar las conductas objeto de modificacion.

2) elaborar, a partir de los datos obtenidos mediante registros observacionales, la linea de
base de dichas conductas.

3) planificar el programa de contingencias especificando con toda claridad los
procedimientos a utilizar asi como la forma de aplicacion,

4) aplicar los procedimientos seleccionados de forma contingente a las conductas que
queremos modificar y



5) evaluar los resultados comparando los datos del postratamiento y los del seguimiento
con los del pretratamiento o linea base.

Douglas (2005), menciona que estudios de investigacion han demostrado que los
medicamentos que eran empleados para tratar el comportamiento impulsivo y las
dificultades de atencion son mds efectivos cuando se combinan con terapia de
comportamiento.

Esta terapia de comportamiento menciona, intenta cambiar patrones de conducta mediante:

La reorganizacion del ambiente escolar y del hogar en el que el nifio se
desenvuelve.

La comunicacién de instrucciones y érdenes claras.

El desarrollo de un sistema de recompensas consistentes para las conductas
apropiadas o consecuencias negativas para las conductas inapropiadas.

Para un nifo especificamente con TDA/H existen estrategias de comportamiento que
pueden ayudar:

Creacion de una rutina. Intentar seguir un mismo horario de actividades
diariamente, desde la hora de despertarse hasta la de acostarse.

Ayudar a organizarse. Ubicar los materiales escolares, la ropa y los juguetes en el
mismo lugar todos los dias para que el nifio sea menos propenso a perderlos.

Evitar distracciones. Apagar la television, la radio, y los juegos de computadoras,
especialmente cuando esta realizando una actividad.

Limitar las opciones. Dar a escoger entre s6lo dos opciones para que no se sienta
aturdido o sobre estimulado.

Cambiar las interacciones con el nifio. En lugar de utilizar largas explicaciones y
estrategias indirectas, mejor utilizar instrucciones claras y concisas para recordar al
nifio sus responsabilidades.

Utilizar metas y recompensas. Utilizar una lista para enumerar metas y mantener
un seguimiento de los comportamientos positivos, luego recompensar al nifio por
sus esfuerzos.

Ejercer disciplina de forma efectiva. En lugar de alzar la voz o pegarle al nifio,
use penitencias o cancelaciébn de privilegios como consecuencia de
comportamientos inapropiados. Los mds pequeiios puede que solo necesiten un
poco de distraccion o ser ignorados hasta que se comporten de mejor manera.
Ayudar al nifio a descubrir su propio talento. Todos los nifios necesitan del éxito
para sentirse bien consigo mismos. Descubrir que habilidad tiene para impulsarlo e
incrementar asi su autoestima, puede ser en un deporte, el arte, la musica, etc.

Asi mismo Sanchez y Torres (1997) mencionan que la alabanza, los premios y los
privilegios son técnicas con consecuencias positivas que ayudan a los padres y profesores a
incrementar conductas que se consideran positivas. Entre las técnicas positivas desciben las
siguientes tomando en cuenta la alabanza como la herramienta principal:

1. Debe ser descriptiva, incluyendo comentarios sobre la conducta.
2. Debe incluir comentarios positivos y motivadores para el nifio.



3. Deben alabarse comportamientos positivos aunque sean poco importantes

4. Debe ser sincera. Si solo se ha realizado una parte de la tarea debe reforzarsele por ello y
luego conviene hacer una pausa y afiadir lo que falta atin por hacer.

5. El tono de la voz debe ser agradable y debe evitarse cualquier reticencia o sarcasmo.

6. La alabanza solo debe utilizarse durante o inmediatamente después de la emision de la
respuesta que se desea incrementar.

7. Es conveniente cambiar las alabanzas para evitar la monotonia.

8. La alabanza mediante sugerencia puede evitar conductas inadecuadas.

9. Inicialmente las alabanzas pueden combinarse con el uso de recompensas, pero una vez
que se establezca la conducta deseada se va retirando gradualmente las recompensas y la
conducta se mantiene con alabanzas solamente.

10. Combinar las alabanzas que describan exactamente los comportamientos que le parecen
positivos con alabanzas de caricter mas general. Las alabanzas especificas permiten a los
niflos conocer exactamente cuales son los comportamientos que desea de ellos, mientras
que las alabanzas generales fortalecen las relaciones positivas del nifio con los padres y los
maestros y hacen que los nifios se sientan contentos y orgullosos de si mismos.

11. EI contacto fisico (sentarse cerca, abrazos, besos, una palmadita carifiosa, etc.) puede
ser un reforzador muy poderoso, especialmente con nifios pequefios. También puede
mostrarse atencion positiva mirando al nifio, sonriéndole, haciéndole un comentario rapido,
preguntandole algo o realizando conjuntamente alguna actividad.

Asi mismo las recompensas suelen ser técnicas Optimas para adquirir una conducta
positiva, por ejemplo lo mencionan (Sanchez y Torres 1997):

1. Es necesario identificar cudles son las recompensas y privilegios apropiados para cada
nifio en particular. Lo que a uno le puede entusiasmar a otro le puede resultar indiferente.

2. El uso de recompensas debe fortalecer conductas deseadas, nunca debe incrementar las
conductas disruptivas o agresivas.

3. Las recompensas y premios deben darse sélo inmediatamente después de la emision de la
conducta deseada no debe de cometerse el error de darlos antes de que se produzca esa
conducta.

4. Los refuerzos rara vez producen un cambio inmediato en la conducta de los nifios, sino
que funcionan generalmente con cierta lentitud. Por esta razén, deben ser utilizados
consistentemente cada vez que el nifio realice la conducta concreta que desea incrementar.
5. Las recompensas y privilegios deben variarse con objeto de evitar la saciacion.

6. Darlas en proporcién a la importancia y dificultad de la conducta que se desea premiar.

Los nifios con TDA/H generalmente necesitan programas de refuerzos y castigos mas
fuertes que los nifios sin problema para conseguir los mismos resultados. Uno de los
procedimientos de recompensa mads utilizados con nifios con TDA/H son los programas de
economia de fichas, con las cuales obtienen puntos que se van ganando cada vez que
emiten la conducta deseada.

Para disminuir la conducta inadecuada se recomienda la extincion, el aislamiento y el
castigo. la extincion es la técnica mas dificil de llevar a la practica por el autocontrol y
consistencia que requiere. Se puede definir como la retirada sistemética de la atencién que



sigue inmediatamente a un comportamiento no deseado, como una manera de mostrar al
nifio que su conducta no merece nuestra atencion.

El tiempo fuera es un procedimiento adecuado para tratar la desobediencia ante reglas
basicas, la hiperactividad y la agresividad. Consiste en enviar al nifio a un lugar aislado
durante unos minutos (3 a 5 minutos) inmediatamente después de un comportamiento
incorrecto. El tiempo fuera cumple varios objetivos, suprime la atencién que puede estar
motivando el mal comportamiento del nifio, detiene el conflicto, reduce la probabilidad de
que el comportamiento del nifio empeore y da al nifio la oportunidad de que se tranquilice y
reflexione. Esta es una técnica especialmente eficaz para nifios entre 2 y 10 afios (Sanchez y
Torres 1997).

No importando cual sea la técnica es importante tener en cuenta lo siguiente:

- Las consecuencias deben ser otorgadas lo mdas rdpido ya que se corre el riesgo de que
disminuya el efecto.

- Las consecuencias deben de utilizarse dentro de un contexto, es decir que el castigo tiene
que mantener un equilibrio con el refuerzo positivo.

5.3 Tratamiento Cognitivo Conductual

Este método combina estrategias cognitivas y técnicas conductuales para ensefar al sujeto
procedimientos dirigidos a ejercer el control de su propio comportamiento, como
autoinstrucciones y autoalabanzas.

Los métodos cognitivos se basan en el hecho de que los nifios con TDA/H no analizan sus
experiencias en términos de mediacion cognitiva. No formulan ni internalizan reglas y
aunque emitan verbalizaciones mientras realizan una actividad estas son inmaduras o
irrelevantes para la tarea.

Sénchez y Torres (1997) describen diferentes técnicas que resultan utiles para el que padece
TDA/H, ya que se combinan estrategias cognitivas y técnicas conductuales que ensefian al
paciente a controlar su comportamiento Las técnicas son las que se mencionan a
continuacion:

La técnica de autoobservacién: la cual pretende que el nifio sea conciente de su propia
conducta y que, por lo tanto, pueda dirigirla por si mismo. Consiste en que, tras analizar
junto con el profesor conductas de atencién y de desatencion, el nifio debe observar su
propio comportamiento discriminando si es o no atento. Una forma de realizarlo es,
mientras estudia o trabaja, conectar un magnetofén que emite sefiales periddicas marcando
los momentos en que el nifio debe evaluar su propia conducta y apuntar en la hoja de
registro si esta o no prestando atencion. Progresivamente a lo largo del tratamiento se van
eliminando las ayudas del terapeuta, los tonos y la hoja de registro para desvincular al chico
de elementos externos de control.

La autoevaluacion reforzada: que intenta desarrollar en el nifio el autocontrol de su propia
conducta ensandndole también a evaluarla. Puede hacerse entrenando al nifio en un
ejercicio llamado “juego de estar de acuerdo” mediante el cual los nifios practican la




habilidad de autoevaluacion y diferentes contextos y actividades. El profesor, tras inducir la
conducta criterio de ese dia, anuncia que va a evaluarla en el nifio en la siguiente clase de
acuerdo a una escala de 5 puntos 1= muy mal; 2= mal; 3= regular, 4= bien y 5= muy bien).
La meta del nifio es igualar la puntuacion otorgada por el profesor y que ésta sea lo mas
elevada posible. La parte esencial del entrenamiento es la discusién que tiene cuando el
niflo y el adulto comparan sus respectivas valoraciones, especificando los aspectos
positivos y negativos de la conducta que han dado lugar a las mismas. El nifio obtiene
refuerzo por la conducta correcta y también cuando su valoracion coincide con la del
adulto. Los profesores deben insistir en que en que sélo las puntuaciones iguales o
superiores a 3 recibirdn refuerzo ya que algunos nifios pueden llegar a aprender que es
posible conseguir una respuesta mediante un acuerdo perfecto con el adulto via mal
comportamiento.

El entrenamiento de correspondencia: ha sido aplicado al trastorno TDA/H. Es una técnica
de autocontrol cognitivo conductual que consiste en entrenar al nifio a establecer relaciones
entre sus verbalizaciones sobre su conducta y la conducta misma. El entrenamiento
contempla tres variantes:

1) El nifo es reforzado cuando su informe sobre la conducta que ha realizado es exacto.

2) Se refuerza al nifio cuando su conducta se corresponde con la que se habia propuesto
anteriormente

3) Se presenta el refuerzo con el informe del nifio de la conducta a realizar, pero podra
tomarlo cuando la realice.

El entrenamiento de autoinstrucciones: que ensefia a los nifios a comprender las situaciones,
a generar espontineamente las estrategias y mediadores adecuados y a utilizar tales
mediadores en la guia y control del propio comportamiento. En este entrenamiento las
tareas que se utilizan pueden variar desde las actividades psicomotoras simples hasta
actividades complejas de resoluciéon de problemas que requieren de un elevado grado de
atencion.

Vigotsky (1962) y Luria (1959) (citados en Kirby, 1997) elaboraron un programa de
entrenamiento en autoinstrucciones que requiere modelar para el chico el uso del habla
interna o autoinstrucciones.

El entrenamiento en autoinstrucciones verbales abarca una serie de pasos, que se explican
con ejemplos si es necesario. Los pasos son los siguientes:

1. Seleccion de tareas

2. Modelamiento cognoscitivo

3. Direccidn externa manifiesta

4. Autodireccion manifiesta

5. Modelamiento de autoinstrucciones no manifiestas

6. Préictica del nifio de autoinstrucciones no manifiestas.

Referente a éstos programas, Yafiez y colab (2006), sefialan que actualmente se dispone de
considerables nimero de investigaciones que indican que los programas de tratamiento
cognitivo conductual son eficaces en el abordaje del TDA/H. Estos programas persiguen el
objetivo de conseguir que el nifio sea capaz de alcanzar por si mismo una total autonomia
en la regulacién de su comportamiento (autocontrol, adaptacién a las normas sociales etc)



cognitivo (mejorar la capacidad para separar la informacion relevante de la irrelevante,
autoevaluacion de su rendimiento o conducta, autocorreccion, seleccion de estrategias de
actuacion mds adecuadas para la situacidon concreta, etc.)Y una autonomia emocional
(independencia de los adultos, mejora de su autoestima y relaciones interpersonales
satisfactorias).

Entre las técnicas cognitivas destacan la autoinstruccién, el modelamiento, la
autoevaluacion, el autorrefuerzo, la resolucion de problemas, etc. El objetivo de todas ellas
es mejorar la capacidad de los nifios para procesar la informacién, mejorar sus habilidades
para resolver los problemas e incrementar su autocontrol a fin de adecuar su conducta a las
demandas del ambiente.

Dentro ésta perspectiva cognitiva-conductual Garcia (2003) describe un programa
denominado “Enfocate”, el cual entrena al paciente con Trastorno con déficit de atencidén
(TDA/H) a focalizar su atencion.

“Enfocate” es un recurso metodolégico para conseguir aumentar la capacidad atencional
de los nifios con déficit en los procesos reguladores de la atencion, ya sea de naturaleza
bioldgica o de aprendizaje.

Se aplica bajo la siguiente hip6tesis:

“Si se pone al nifio con dificultades atencionales la ejecucion de tareas simples y breves, en
condiciones de incentivo material y social, esto es: que el nifio pueda anticipar que su
dedicacién cuidadosa a la ejecucion de la tarea que se le propone, le proporcionard a corto
plazo una satisfaccion material (recompensa) y social (elogios, reconocimientos de su
trabajo o esfuerzo), entonces, el nifio empleard todos los recursos para ejecutar dicha tarea”

De este modo el nifio seguird moviéndose, pero no se levantard de su silla, las
interrupciones que haga o distracciones seran breves pero volverd a centrar su atencion en
la misma.

El entrenador emplea el método de entrenamiento autoinstruccional para modelar la
ejecucion, en primer lugar la verbalizacion es externa y luego mads tarde interna e implicita.

Para la elaboracion de las diversas series y secciones de fichas de trabajo se utilizan como
referencia las correspondientes al método desarrollado por el Dr. Rafael Gonzilez Mas,
denominado metodologia del adiestramiento de las funciones mentales superiores MAM-2,
método difundido y utilizado en servicios de rehabilitacion neuropsicologica de diversos
hospitales del mundo. El programa esta disefiado, desarrollado y puesto a prueba con nifios
de 6 a 14 afios con problemas atencionales, identificados como nifios hiperactivos.

En este tipo de programas donde se emplean métodos cognitivo-conductuales ofrecen
mejoras duraderas y generalizadas en nifios con TDA-H (Kirby, 1992).



5.4 Tratamiento Neurofeedback

Es la terapia de Pavlov del tercer milenio (es un condicionamiento operante). Es un recurso
de entrenamiento que en forma sostenida modifica los valores de la actividad cerebral, se
requiere de unas 40 a 80 sesiones en un lapso de 3 a 10 meses.

Al poner atencién, aumenta la actividad alfa cerebral, produciendo un cambio en la
actividad eléctrica cerebral.

El hecho que el cerebro tenga mdas actividad alfa cerebral, no es garantia que funcione
mejor. No existen resultados satisfactorios en estudios metodolégicamente bien realizados,
y sin embargo existe un riesgo de producir epilepsia ya que se producen modificaciones en
los ritmos cerebrales.

6 meses de entrenamiento cuesta:
12 anos de medicamento
3 afios de asesoria a padres
3.5 afios de asesoria bisemanal escolar por psicélogo.
2.5 afios de terapia psicopedagdgica.

Barkley, 1995 (citado en Dayéan 2001).

Por otro lado, Stevens (2002) define la biorretroalimentacion como el uso de sensores que
registran las ondas cerebrales para supervisar y, con el tiempo, controlar el estado de alerta.
Explica; se presenta como un recurso que no molesta ni duele al paciente. El cerebro genera
electricidad y ésta se puede registrar al “pegar” sensores en dreas especificas de la cabeza. Los
sensores envian la electricidad a un electroencefalégrafo (EEG) que transforma la electricidad
en patrones de ondas.

Menciona que existen distintas clases de ondas con diversas alturas y frecuencias que produce
el cerebro. Con ésta técnica, el paciente puede utilizar la retroalimentacién para ver que su
concentracion varia y la ajusta en forma correspondiente. Con el tiempo, el nifio aprende a
realizar los ajustes sin los monitores. Mientras se duerme se producen ondas delta, si se esta
relajado se producen ondas theta. Las ondas alfa ocurren cuando se estd despierto. Las ondas
del ritmo sensoriomotriz son las ondas tranquilas que se producen cuando el paciente estd en
alerta silenciosa sin moverse.

El paciente produce ondas beta mientras piensa. Por esta descripcion de las ondas se podra ver
que el paciente querrd producir mayor cantidad de algunas ondas y menos de otras,
dependiendo de la situacién. En una situaciéon de aprendizaje se esperaria que el paciente
produzca mas ondas beta y menos ondas alfa. La retroalimentacién va a ensefiar a optimizar las
ondas cerebrales para aprender y comportarse mejor.

El EEG se conecta a una computadora que interpreta las ondas y las transforma en imagenes en
una pantalla. Estas imdgenes pueden ser peces tratando de nadar a través de una corriente o
una persona jugando basquetbol. Si el nifio estd concentrado, los peces tienen éxito al nadar a
través de la corriente, pero si el nifio suefia despierto la accién cambia. Si el nifio no presta
atencion en el juego de basquetbol, su oponente anota. En forma alternativa puede haber una
pantalla a colores que se enciende al generar las ondas cerebrales apropiadas. Quizd haya
sefiales de audio que le indican al paciente como va. Tal vez el paciente reciba puntos que
pueden convertir en pequefios premios. La biorretroalimentacion mejora la atencién, la



concentracion, la memoria, la coordinacién entre el ojo y la mano, las habilidades para las
matemadticas y la solucién de problemas.

La mejoria de los sintomas varia en cada paciente, pero en promedio mejoran la atencién y la
concentracion, se desarrollan las habilidades para la organizacién y el nifio es menos impulsivo
e hiperactivo, de modo que el comportamiento del paciente y sus habilidades para el
aprendizaje mejoran y obtiene calificaciones mds altas en las pruebas de inteligencia.

5.5 Tratamientos alternativos.

No sélo en el tema que nos ocupa, sino en todas las ciencias de la salud, las medicinas y
tratamientos alternativos tienden a crecer y ocupar espacios cada vez mayores, situacion
imposible de imaginar algunas décadas atrés.

Actualmente existen tratamientos alternativos que pueden complementar o en ocasiones
sustituir principalmente a los medicamentos para controlar el Trastorno por déficit de
atencién, pero como es sabido cada metabolismo reacciona diferente, por lo que seria
conveniente probar y observar los resultados, cabe mencionar que estos tratamientos
alternativos que se describirdn en el siguiente apartado no estdn sustentados con una base
cientifica, sin embargo son empleados con frecuencia por las madres de nifios con TDA/H
por lo inofensivo para el organismo, motivo por el cual es importante hacer un estudio de
los mismos.

5.5.1 Flores de Bach

Esta terapia hoy en dia es bastante divulgada, fundada por el médico Edward Bach, el cual
sostenia que la energia de determinadas flores se transmitia al ser humano si se asimilaba la
esencia de flores bafiadas en luz solar.

Se le denomina remedios florales de Bach a la serie de 38 infusiones naturales extraidas de
flores silvestres de la region de Gales, Gran Bretafia, cuyas propiedades curativas fueron
descubiertas por el médico Edward Bach entre los afios 1926 y 1934. Estas infusiones de
flores actdan sobre los estados emocionales. Forman un sistema médico cuyo axioma
basico, establecido por Bach, dice que la enfermedad es el resultado de un desequilibrio
emocional, que dicho desequilibrio tiene lugar en el campo energético del ser vivo y si que
este persiste, se produce la enfermedad en el cuerpo fisico. El agente curativo por
consiguiente, deberd actuar sobre las causas y no sobre los afectos, es decir corrigiendo el
desequilibrio emocional en el campo energético (Pastorino, 1989).

Edward Bach al estudiar medicina nunca fue tedrico, pensaba que los libros no eran el
mejor equipo del médico y que la mejor manera de entender a los seres humanos era la
observacion directa. “Estar al lado del paciente y observar. Observar como reaccionaba
frente a la enfermedad, como esta reaccion incidia en el curso de la misma. Un mismo
tratamiento no siempre curaba la misma enfermedad, llegd finalmente a la conclusién de
que la personalidad del individuo tenia més importancia que el cuerpo en el tratamiento de
la enfermedad” (Pastorino, 1989).



Bach con especialidad en bacteriologia creo vacunas dentro del ramo de la homeopatia
basdndose en siete tipos de bacterias. Mds tarde pensé que debia usar remedios més puros y
comenzoO a buscar entre plantas y hierbas encontrando que tenian efectos similares a los
grupos bacterianos. Por lo que mas tarde toma una decision dréstica, convencido de que la
medicina tradicional no era su camino decidi6 buscar mds remedios entre las plantas,
clausura su consultorio, cierra su laboratorio y se aleja de sus amistades para que en 1934
descubra el resto de los remedios florales que formaron su nueva medicina, descarté las
plantas primitivas como las algas y los musgos, también las medicinales comunes y las que
se usan para la alimentacion y s6lo centrd su atencion en las flores silvestres. Experiment6
con flores al sol y la sombra ddndose cuenta que la luz era esencial y que las flores en
lugares sombrios tenian menor potencia vibratoria que las que crecian en lugares soleados.
De éstas observaciones dedujo el método para prepararlos remedios florales. Corta los
capullos de la flor elegida, buscando la floracién perfecta, coloca en un recipiente de vidrio
delgado lleno de agua recogida en un arroyo inmediato y se dejan en el campo, en el mismo
lugar donde se han cortado, al sol, durante algunas horas. De esa manera, el agua queda
impregnada de la energia de la flor y es muy potente. Gradualmente Bach fue dando forma
a su nuevo método de tratamiento describiendo lo siguiente:

“La enfermedad es una suerte de consolidacién de una actitud mental y s6lo es necesario
tratar tal actitud mental y la enfermedad desaparecera”

“La enfermedad fisica siendo meramente el resultado de una desorganizacién de la funcién
cerebral causada por el sufrimiento, el shock, la tension, el miedo, etcétera, no es mas que
un sintoma en si mismo. La cura se obtendrd a través de la remocion de la causa. Los
remedios usados en la medicina tradicional alivian los sintomas fisicos de la enfermedad,
pero no la causa subyacente, el estado mental. Tratar la personalidad del paciente y no la
enfermedad fue el principio del nuevo sistema de medicina.”

“La enfermedad se desarrolla en el campo energético y es ahi donde se debe dirigir la
accion terapéutica”. (Pastorino, 1989).

Es por eso que se cree que las esencias de flores ayudan a conseguir que los nifios que
padecen TDA/H se acepten mejor asi mismos y a su forma diferente de ser. Ademads se
sostiene que incrementan su autoestima y que tienen un efecto tranquilizante (Harland,
2005).

5.5.2. Musicoterapia

A Platén y Aristételes se les considera los precursores de la Musicoterapia, éstos dieron a la
musica un valor médico definido cuando afirman que la gente que sufre de emociones no
dominables, después de oir melodias retorna a su estado normal como si hubiera
experimentado un tratamiento médico. Aristételes abogaba por el uso de matracas
musicales como una puerta de escape para la energia de los nifios destructivos.

La musica tiene el poder de afectar el &nimo porque contiene elementos sugestivos y
persuasivos. Cuando la musica acompafia a una funcién especifica alguno de éstos
elementos suele dominar (Alvin, 1990).



La idea de que la musica y el sonido pueden sanar no es nueva, ya por ejemplo Jung
ensefaba a sus discipulos que el folklore tiene una gran importancia psicoldgica. Pitdgoras
filésofo matemdtico y griego ensefiaba a sus alumnos a cantar y hacer musica
cotidianamente para limpiarse de las tristezas, miedos y angustias. En los antiguos templos
de China, India y el Tibet, la curacién por la musica fue una ciencia altamente desarrollada,
basada en la conviccién de que las vibraciones que emanan de fuerzas espirituales crean
verdaderamente el mundo fisico (Fregtman, 1989).

La miusica como medio terapéutico fue utilizada por la medicina cuando los especialistas
lograron percatarse de la importancia que tenia ésta. El Dr. Brawn investigé los efectos
fisiolégicos de la musica en pacientes hospitalizados, observando efectos en la respiracion,
la presion sanguinea y la digestion, encontrando ademds la influencia que el canto tiene en
el movimiento del corazén, los pulmones y la respiracion, entre otros. La musica en la
mayoria de pacientes con trastornos mentales fue utilizada por sus efectos, ya que actuaba
como sedante a la vez que restablecia la confianza en los enfermos (Lépez, 1996).

Es por eso que se dice que la musica sobre la mente o el cuerpo del hombre enfermo
mantienen desde tiempo inmemorial notables semejanzas. El estudio de la musica como
medio terapéutico ha seguido un camino firme basado sobre el desarrollo de los propios
tratamientos médicos. Ciertos ritos curativos, especialmente cuando se les utilizaba con
musica, deben haber producido en el enfermo efectos psicoldgicos y han de haber inducido
ciertos estados deseables desde el punto de vista médico.

Es asi como la Musicoterapia se concibe como la relacién sonido-estimulo musical que
afecta al ser humano en su cuerpo, mente y emociones.

Diferentes afirmaciones tedricas describen la relacion del hombre con el sonido desde el
punto de vista psicologico, se enfatizan las experiencias sonoras desde los primeros meses
de vida. Durante la vida fetal el bebé escucha el latido cardiaco, el crujir de las paredes
uterinas, los ruidos intestinales, y de respiracion; por lo que a medida que el feto se
desarrolla va adquiriendo la sensacién de la importancia de ese latido, que siente en todo su
cuerpo y que de alguna manera percibe como esencial para su vida. El ritmo se inicia aqui
al igual que su relacién con el ser humano. Es asi como al observar diferentes tipos de
experiencias, con diversas clases de pacientes indica que de alguna manera el latido
cardiaco induce a los oyentes a una situacion regresiva placentera, por eso que éste sirve
como objetivos terapéuticos, sin embargo al proporcionar Musicoterapia es importante
considerar el factor individual denominado “principio ISO” que quiere decir igual y que
sefala que el sonido repercute de manera diferente en cada persona, es decir el sonido
puede resultar aversivo para una persona y no para otra, por ejemplo en el caso de una
persona maniaca se puede alterar mds escuchando miusica con una composiciéon “lenta”
mientras su propio ritmo es preponderantemente “rapido” (Gallegos, 1997).

Lopez (1996) menciona que la Musicoterapia tiene tres principios que pueden generalizarse
sobre los cuales a lo largo de su aplicacién conlleva a otros, enriqueciendo su forma
terapéutica desde distintos enfoques psicoldgicos:



1. El establecimiento o restablecimiento de las relaciones interpersonales:
socializacion.

2. Ellogro de la autoestima mediante la autorrealizacién

3. El empleo del sonido-ritmo para dotar de energia y organizar, asi como
desencadenar en el individuo la necesidad de expresarlo con movimientos
corporales.

Una sesion de Musicoterapia se pude dar a través de una terapia activa o pasiva. La
psicoterapia activa se puede dar de manera individual o en grupo. Antes de iniciar la sesi6n
se realiza un diagndstico para conocer la historia sonoro-musical del individuo., entonces se
continda con la técnica a utilizar para lograr la sensibilizacion y concientizacion del cuerpo
y todo lo que en ella implica. Estas técnicas tienen la finalidad de:

* Profundizar el conocimiento de aspectos de la personalidad

* Poner de relieve las alteraciones con el propdsito de remediarlas

* Proporcionar al grupo y a cada individuo un nuevo modo de expresarse y
comunicarse con la ayuda de un lenguaje no verbal.

En la Musicoterapia pasiva también se elabora un diagndstico solo que en esta modalidad
se lleva a cabo un trabajo interno, para el cual se tiene que lograr la concentracién y la
sensibilizaciéon a través de la mdusica para entonces llevar al individuo a explorar su
inconsciente y traer a su consciente recuerdos buenos o malos, sensaciones placenteras o
displacenteras pudiéndose auxiliar también de métodos de relajacion como el suefio
inducido y las relajaciones sensoriales. El cuerpo actuard a manera de catarsis en donde se
continuard con la terapia.

Las respuestas a la musica, que llegan primero desde un estimulo perceptual son tanto
fisiolégicas como psicoldgicas. Su interaccion se traduce en un efecto general relacionado
con la combinacién de los diversos elementos musicales presentes en una misma pieza, por
ejemplo, cuando la melodia y el color, o el ritmo y la agudeza van juntos. La misma
melodia ejecutada sobre diferentes instrumentos o a diferente altura en distinta tonalidad
puede provocar diferentes reacciones.

El sonido como estimulo fisico tiene efectos psicoldgicos en el ser humano. La utilidad de
este conocimiento esta en funcién del control que el musicoterapeuta debe tener en la
manipulacion del sonido y sus efectos, en la prevencion de dafios fisicos y alteraciones
funcionales en general, en el complejo sonido — ser humano.

Es asi como se puede decir que los sonidos altos proporcionan un influjo nervioso mas
concentrado y de ésta manera incrementan el efecto de energizar el cuerpo, cosa contraria a
los sonidos de baja frecuencia, los cuales proporcionan energia insuficiente a la corteza
cerebral e incluso pueden cansar al sujeto, dado que absorben mads energia de la que el
laberinto puede dar (Gallegos, 1997).

Tomatis citado en Fregtman (1989), menciona que existe una relacién entre la audicion, la
personalidad y la emisién de sonidos, ya que las funciones principales del oido estan
relacionadas con el equilibrio, la verticalidad y la motricidad con la produccion de energia



destinada a alimentar al nidcleo encefdlico cerebral a través de la transformacién de la
recepcion sonora, y por ultimo con la ocupacion de un lugar decisivo en la maduracion del
ser humano, pues la estructuraciéon del oido es paralela al sistema nervioso y su evolucion
psicofisiolégica. El oido, al ser un érgano receptor asociado con la orientacion general del
cuerpo, el sentido del equilibrio la orientacion temporoespacial, el control de nuestras
acciones y movimientos corporales, se constituye en una via de asimilacién — acomodacion
del organismo al medio.

Benenzon, 1971 (citado en Gallegos, 1997) menciona que la musica se puede programar
para obtener efectos psicofisioldgicos que en general son los siguientes:

1) La miusica aumenta el metabolismo

2) Segtin su ritmo, aumenta o disminuye la energia muscular.

3) Acelera la respiracion o disminuye la frecuencia.

4) Produce un variado pero marcado efecto sobre el volumen relativo de la
sangre y modifica las caracteristicas del pulso, presion arterial, etc.

5) Disminuye, a través de distintos mecanismos, el impacto de los estimulos
sensoriales.

6) Aumenta la ejecuciéon de actividades voluntarias, como el escribir a
maquina.

7) Tiende a reducir o demorar la aparicién de la fatiga, y consecuentemente
aumenta el endurecimiento muscular.

8) Incrementa la extension de los reflejos musculares empleados en escribir
dibujar, etc.

9) Influye en la conductibilidad eléctrica del cuerpo, manifestindose como
crecimiento de las fluctuaciones del indice psicogalvanico.

10) Puede facilitar o agilizar la atencion.

11) Se han establecido relaciones entre los estimulos especificos de la musica y
la tension nerviosa (al respecto, el Harvard Fatigue Lavoratory experimenta
sobre la posibilidad de que cierta clase de misica para cierto tipo de gente
pueda llegar a sostener la atenciéon prolongando asi el desempefio
psicomotor).

De manera andloga es utilizada la Musicoterapia para combatir el Stress, ya que balancea la
actividad en los hemisferios derecho e izquierdo del cerebro por lo que los efectos son
analgésicos como anestésicos.

Es asi como la programacion musical tiene efecto en la persona y en el ambiente en que se
desarrolla. Por ejemplo los miusicos dedicados a musicalizar peliculas para cine y provocar
que el sujeto que observa cualquier tipo de emocidn, desde risa hasta llanto, pasando por el
miedo, la agresividad, el coraje, la sensualidad, etc. Si se toma en cuenta este hecho
podremos deducir porque las peliculas privadas de sonido pierden impacto de sus imdgenes
visuales.

Gallegos (1997) menciona al respecto que el ritmo adopta diversas formas de afectar a la
persona, es asi como el ritmo:



e Ajusta el nivel de atencién, proporciona un sentido de balance, y el sentimiento de
energia y orden en el movimiento debido al orden claro que representa. De la misma
forma estimula y aturde lo cual, segutn la seleccion ritmica, provee un valioso apoyo
para la induccién a la relajacién y, en caso contrario, para inducir al movimiento
breve o brusco que puede apoyar a la expresion catartica de un sentimiento.

e Siendo el ritmo un excelente facilitador de asociaciones con imdagenes, puede
ayudar a que la persona refiera aquellas experiencias que no ha logrado expresar ni
elaborar adecuadamente, que por el proceso psicodindmico se hayan visto limitadas
en la memoria.

¢ El ritmo encuentra resonancia en todo el cuerpo (no unicamente en el oido); en los
casos donde la induccién a la atencién dirigida es facilitada por el terapeuta, la
persona puede sensibilizarse atin mas en las vibraciones sonoras en cada parte de su
cuerpo. Este hecho es ttil en la medida en que ayuda al individuo a concentrar su
atencion en si mismo baja la referencia somdtica.

¢ El ritmo ajusta el nivel de atencidn gracias a que facilita la disposicién a agrupar las
impresiones sensitivas. Cuando el ritmo concuerda con la medida de atencién da
como resultado un sentimiento de satisfaccion y facilidad, ademés se considera que
el ritmo (y la musica en si) afecta el foco de atenciéon enmascarando un extrinseco
estimulo auditivo.

e El ritmo suscita el establecimiento y enriquecimiento de la asociaciéon. En la
mayoria de las personas, las imdgenes relacionadas con la musica aparecen
irresistiblemente a través de la libre imaginacion.

¢ En relacién con la melodia, la programaciéon musical manipula los sentimientos
mejor que las palabras y ayuda a la persona en la expresion de emociones y afectos.

¢ La musica ayuda al orden tanto de ideas como de actos, proporcionando unidad y
coherencia tanto a secuencias de pensamientos como de movimientos, puesto que
cuenta con una estructura definida, demandante de precision en sus conjugaciones
de ritmo altura, tiempo, tono, etc. El orden parece ser inherente al hombre.

e Los tiempos lentos y suaves, las armonias simples y las leves variaciones de la
dindmica musical, son caracteristicas de la musica que tiende a disminuir o suavizar
la actividad fisica y, probablemente, a aumentar la actividad contemplativa de los
individuos, los tiempos ligeros, las melodias complejas y disonantes, y los cambios
repentinos en la dindmica tienden a incrementar o estimular la actividad fisica.

Dentro de la programacién musical en terapia se ha descubierto que la musica hindd al
contar con secuencias melddicas ascendentes y descendentes, un ritmo repetitivo de forma
ciclica provoca la sensacién de un movimiento circular concéntrico que facilita la relajacion
y la meditacion. Asi también se piensa que la miusica de Indonesia al tener patrones
melddicos repetitivos, ciclicos faciles de memorizar y entradas repetidas en los mismos
lugares dentro del ciclo llega a proveer un sentido de predictibilidad y seguridad y en
general la musica de Indonesia estd asociada con estados de paz y descanso, estados que
pueden ser utiles para pacientes con ansiedad, también es importante tomar en cuanta que
un sonido ya sea agradable o desagradable para quien lo escucha lleva consigo un efecto



directo que el individuo no puede reconocer concientemente (Moreno 1988, citado en
Gallegos 1997).

De manera general se puede afirmar que el sonido y la miusica tienen un claro efecto en el
hombre a nivel somdtico y biolégico como respuestas ante un estimulo, lo cual es una
herramienta esencial en la Musicoterapia ya que dada la relacion entre lo fisico y lo
psicoldgico, al proporcionar un estimulo sonoro sano para el organismo del individuo, se
obtiene ademds un apoyo para la salud mental.

La musica puede ser util para el conocimiento del individuo ya que este al proyectarse en
sus gustos musicales, proporciona una idea de la estructura de su personalidad y
temperamento. Ayuda a conocer el tipo de control y manejo de sus emociones. De la misma
forma, estas proyecciones pueden ser utiles para traer a la memoria de la persona actitudes
y formas saludables de conductas, que incluyen ideas.

La Musicoterapia es un ejercicio sobre la comunicacion con las especies de inconciencia,
una conducta lddica cuya funcién es la de practicar y perfeccionar la comunicaciéon no
verbal.

Como hemos visto hasta aqui; la musica ejerce influencia en las emociones y por lo tanto
en la conducta del ser humano, al emplearse como terapia puede funcionar como un
tratamiento alternativo para los pacientes que han sido diagnosticados con Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDA/H) ya que se ha demostrado que:

e Controla las emociones, debido a que la musica contiene elementos sugestivos y
persuasivos.

e Elritmo ajusta el nivel de atencién proporcionando un sentido de balance.

¢ Facilita la relajacion y la meditacion.

e La musica funciona como analgésico al funcionar como equilibrio entre los
hemisferios derecho e izquierdo del cerebro.

e Reestablece las relaciones interpersonales.

e La programacion musical manipula los sentimientos mejor que las palabras por lo
que ayuda al paciente en la expresion de emociones y afectos.

Considerando que el paciente con Trastorno con Déficit de Atencién se caracteriza
principalmente por conductas de inatenciéon e hiperactividad, la Musicoterapia puede
funcionar primordialmente en mantener la atencion y controlar los movimientos constantes
caracteristicos del trastorno.

5.5.3 La dieta alimenticia

Una dieta nutricionalmente Optima puede no parecer importante, pero en realidad es
determinante. Si un nifio diagnosticado con TDA/H lleva una dieta promedio se podra
descubrir una mejoria importante en su comportamiento y salud al mejorar la seleccion de
sus alimentos. Se tendrd que tomar en cuenta la piramide alimenticia y retirar



principalmente los excesos de grasas y azucar o edulcorante artificial que altera el
comportamiento del nifio que padece TDA/H.

Para mejorar la dieta y salud de un nifio con TDA/H éste tendrd que consumir variedad de
frutas, verduras, granos, pescado, etc. Por ejemplo, manzana, pera, pifia, melén, durazno
mandarina, Kiwi. Con esta variedad el nifio recibird nutrientes y reducird la probabilidad a
desarrollar alergia a un alimento que coma en repetidas ocasiones. Utilizar la pirdmide
alimenticia como mapa para la dieta diaria serd de gran ayuda. En la base de la pirdmide
estdn el pan, el cereal el arroz y la pasta. En la punta de la pirdmide se encuentran las
grasas, aceites y los dulces. Debe utilizarlos de vez en cuando y elegirlos con cuidado. En
medio estdn las frutas, las verduras, la carne sin grasa, las aves, el pescado, el huevo, los
frijoles, las nueces, la leche, el yogur y el queso. Serd importante tomar en cuenta que las
raciones para nifios pequefios serd menor (Stevens, 2002).

Use de vez
en cuando.
Grasas, aceites,
azacares

Dec2a3 Dc2a3l
porciones. | | porciones.
i Grupo de | | Grupo de carne,
leche, yogur | | aves, pescado, frijo-

y queso | | les, huevo y nueces

De 3 a 5 porciones. | |De 2 a 4 porciones.
Grupo de las verduras | | Grupo de las frutas

De 6 a 11 porciones.
Grupo del pan, cereal, arroz




Stevens (2002) refiere en que hay estudios que han revelado que nifios hiperactivos son
activados por el consumo de colorantes artificiales y grasas saturadas

En 25 afios de practicar pediatria, William Sears M.D., autor de The ADD BOOK citado
en Stevens (2002) observé que los nifios mds sanos comian dietas mas saludables:

“...Las madres que constantemente impiden que sus hijos se contaminen con alimentos
insalubres tienen nifios mds sanos. No consultan tanto al médico y padecen menos gripe, y
cuando asisten a revisiones periddicas parecen mds tranquilos y mejor portados. Estos nifios
puros se identifican con menos etiquetas, como ADD o discapacidad de aprendizaje. E
incluso cuando estos nifios si son garantia de estas etiquetas, parecen controlar mejor sus
diferencias de comportamiento y aprendizaje, que también dan la impresion de ser menos
graves”.

Asi mismo, el investigador CK, Conners, citado en Stevens (2002) estudi6é el
comportamiento de un nifio que habia consumido aspartamen (sustituto de azicar de dieta).
Informé que la madre de este nifio de 4 afios experimenté un comportamiento diferente de
éste cuando el nifio bebié Kool-Aid de dieta color rojo.

“Me dijo que en el verano, Jaime bebié Kool-Aid de dieta durante tres semanas, unos tres
vasos al dia. Durante este periodo, ella observé que Jaime se volvié muy erratico, con
niveles cada vez mayores de frustracion, coraje y emocionabilidad. Estallaba en ldgrimas
con facilidad, estaba muy irritable y tenia arranques violentos no provocados. Con el
tiempo tuvo un episodio hiperactivo que tuvo que mandarlo a su habitacién, donde sigui6
aventandose contra la pared, pegandole al piso repitiendo este comportamiento hasta que lo
contuvo. Estaba totalmente fuera de control”.

El médico de Jaime recomendd que el nifilo ya no tomara Kool Aid de dieta, y el
comportamiento del nifio regresé a la normalidad. Cuando a los 10 dias Jaime tomé otra
vez Kool-Aid rojo de dieta, se puso atin mds violento y se quejé de un fuerte dolor de
cabeza. Lo interesante es que Jaime no tenia problemas con el Kool-Aid rojo con azucar.
S6lo el Kool-Aid rojo de dieta con aspartame cambiaba de modo dramadtico su
comportamiento.

En 1986, cientificos revelaron que los nifios con ADHD tenian menores niveles de acidos
grasos esenciales criticos en la sangre en comparacién con un grupo de nifios que
mostraban un comportamiento “normal”. Estos nifios también reportaron sed excesiva y
urinacion frecuente, dos sintomas importantes de deficiencia de dcidos grasos esenciales.
Mis tarde, en 1990, algunos investigadores estudiaron nifios con ADHD y su nivel de
acidos grasos. Casi 40 por ciento de los nifios con ADHD reportaron muchos sintomas de
deficiencia de 4cidos grasos esenciales. Los nifios con muchos sintomas tenian niveles
plasmaéticos de 4cidos grasos criticos omega 3 (ADH) y omega 6 (AA) mds bajos que los
controles de comportamiento normal. Sin embargo, los nifios con ADHD pero sin sintomas
tenian niveles plasmaticos comparables con los nifios sin ADHD. Se cree que sucede lo
mismo con nifios con ADD, pero no se ha estudiado (Stevens 2002).



Se cree que el consumo de chocolate o colorante rojo tiene repercusiones en el
comportamiento del nifio, se ha demostrado en estudios publicados en revistas médicas que
la sensibilidad de los alimentos es causa importante de sintomas de ADHD en muchos
nifios (Stevens 2002).

5.5.4 Programacion Neurolingiiistica

La programaciéon neurolinguistica tiene sus origenes en la década de los 70" en la
Universidad de California, en Santa Cruz, EEUU, donde Richard Bandler (matematico,
psicélogo gestéltico y experto en informdtica) y John Grinder (lingiiista) estudiaron los
patrones de conducta de los seres humanos para desarrollar modelos y técnicas que
pudieran explicar la magia y la ilusién del comportamiento y la comunicacién humana. El
origen de su investigacion fue su curiosidad por entender como a través de la comunicacion
y del lenguaje se producian cambios en el comportamiento de las personas.

La programacién neurolingiiistica es el estudio de la experiencia humana subjetiva, como
organizamos lo que percibimos y cdmo revisamos y filtramos el mundo exterior mediante
nuestros sentidos. Ademds explora como transmitimos nuestra representacion del mundo a
través del lenguaje. La programacién neurolinguistica es una escuela de pensamiento
pragmdtica que provee herramientas y habilidades para el desarrollo de estados de
excelencia en comunicaciéon y cambio. Promueve la flexibilidad del comportamiento, el
pensamiento estratégico y una comprension de los procesos mentales (Churba, 2007).

Esta técnica describe como la mente trabaja y se estructura, como las personas piensan,
aprenden se motivan, interactiian, se comunican evolucionan y cambian.

Mediante el estudio detallado de la comunicacién, verbal o no verbal, la programacién
neurolinguistica se transforma en un medio de autoconocimiento y evolucion personal.

Las personas actian de diferente manera y para ello los clasifica en tres tipos Churba
(2007):

Los visuales

Son aquellos que preferencian, de todo lo que ocurre en el mundo interno y externo, “lo que
se ve”. Son los que necesitan ser mirados cuando les estamos hablando o cuando lo hacen
ellos, es decir tienen que ver que se les estd prestando atencion. Necesitan ser mirados para
sentirse queridos, son las personas que dicen cosas como “mira...” “necesito que me
aclares...” hablan mas rdpido y tienen un volumen maés alto, piensan en imdgenes y muchas
cosas al mismo tiempo. Generalmente empiezan una frase y antes de terminarla pasan a
otra, y asi constantemente, van como picando distintas cosas sin concluir las ideas e
inclusive no les alcanzan las palabras, de la misma manera les ocurre cuando escriben.



Los auditivos

Estas personas tienen un ritmo intermedio, no son ni tan rdpidos como los visuales, ni tan
lentos como los kinestésicos. Son los que necesitan un “aha...” “mmm...”, es decir una
comparacion auditiva que les dé la pauta que el otro estd con ellos, que les presta atencion.
Ademads son aquellos que usan palabras como “me hizo clic...”, escuchame”, “me suena”,
palabras que describen lo auditivo. Los auditivos piensan de manera secuencial una cosa
por vez, si no terminan una idea no pasan a la otra. Por eso ponen nerviosos a los visuales
ya que estos van mds rapido, el pensamiento va mas rapido.

Los Kinestésicos

Tienen mucha capacidad de concentracion, son los que mds contacto fisico necesitan. Son
los que nos dan una palmadita en la espalda y nos preguntan como estas? Ademds son los
que se van a sentir atendidos cuando se interesan en algunas de sus sensaciones. Todos
tenemos los tres sistemas de representaciones y alo largo de la vida se van desarrollando
mds unos que otros y esto depende de diferentes cosas: de las personas que tenemos a
nuestro alrededor, de le experiencia inclusive hasta de los docentes. Existen familias mas
visuales, mas auditivas o kinestésicas.

La programacién neurolingiiistica es considerada como el software del cerebro humano.

Para Armendériz (2000) La programacién Neurolingiiistica es un conjunto de habilidades
finas y muy poderosas de comunicaciéon que se emplean para obtener modelos de
excelencia en el comportamiento humano. La definicién se puede desglosar de la siguiente
forma:

Programacion: Se refiere a las habilidades para descubrir y utilizar en forma efectiva los
programas que la persona usa para su comunicacién intra e interpersonal a fin de alcanzar
sus objetivos deseados.

Neuro: existe la referencia del sistema nervioso a través del cual la persona procesa su
existencia mediante sus cinco sentidos. Es el estudio del como recibimos informacién del
mundo y luego como la integramos a nuestros mapas o modelos de la realidad.

Lingiiistica: habilidades para la utilizacién del lenguaje verbal y no verbal mediante el cual
son codificadas y ordenadas nuestras experiencias neuroldgicas cotidianas. Son las formas
en que compartimos con otros nuestros respectivos mapas de la realidad.

La programacién neurolingiiistica no opera desde un marco conceptual, doctrina o enfoque
filosofico especial ni una preconcebida teoria de la personalidad. Mas bien se adhiere al
trabajo que en general contemplan las diversas modalidades de terapia breve.

Su enfoque es positivo para ayudar a lograr objetivos: centra su atencién principalmente en
los elementos que ayudardn al logro del objetivo, mas que explorar aquellos que han



conducido a la gente a estar en una situacion limitante. Es decir se establecen metas y se
busca la manera de ayudar a la persona a alcanzarlas, sin necesidad de buscar con énfasis
los origenes o los ‘“culpables” de que se haya presentado la situacién del problema
(Armendariz, 2000).

Dentro de éste mismo esquema Dennison (2005) propone la gimnasia cerebral, que ayuda a
focalizar la atencion. La gimnasia para el cerebro consiste de movimientos y actividades
simples, movimientos como la rotacion del cuello y mecerse disipan la tension logrando un
cuerpo mdas relajado asi como el bostezo energético y ejercicios de actitudes de
profundizacidn.

Finalmente para que un paciente con el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
logre el maximo beneficio, se requiere de un tratamiento multidisciplinario, es decir un
tratamiento en el cual intervengan y se relacionen los especialistas necesarios para el
tratamiento, la intervencion del neurdlogo, psicélogo, terapeutas de lenguaje o
psicomotricidad, la escuela y los padres, los cuales deben estar en comunicacién constante
entre ellos para asi lograr avances en el tratamiento. Puede requerirse del manejo con
medicamentos, psicoterapia, tratamientos alternativos y en general apoyo en las dreas
deficientes.



CAPITULO 6

6. La familia y el nifio con TDA-H

Estos nifios son habitualmente mds inmaduros que otros de su misma edad, algunos son
temerosos de la oscuridad y se sienten muy inseguros y dependientes de sus madres.
Pueden experimentar una intensa angustia de separaciéon y como consecuencia de ésta,
cuando los dejan en la escuela se angustian y experimentan panico ante la posibilidad de
que sus madres no vuelvan a buscarlos. Ademads de las constantes reprimendas que reciben
y la sensacién de que sus padres estan hartos de ellos (que la mayoria de las veces es cierto)
incrementan ain mas sus fantasias (Gratch, 2000).

La mayoria de los padres de nifios afectados de ADD-ADHD enfrentan un reto cotidiano en
el control de la conducta de su hijo, sobre todo si éste es hiperactivo.

Los nifios con TDA (no hiperactivos) producen irritacion en sus progenitores no por lo que
hacen sino por lo que dejan de hacer. Ponen a prueba la capacidad de tolerancia de sus
padres y suelen ser motivo de discordia entre ellos. Los padres se disgustan por la
incapacidad para concluir contadas las tareas, el constante olvido de realizar los deberes
escolares, su lentitud y distraccion y desorganizacion (Gratch, 2000).

Como éste es un trastorno con una marcada tendencia a trasmitirse hereditariamente, es
probable que alguno de sus progenitores también padezca TDA/H (padres impulsivos,
desorganizados, distraidos) o lo haya padecido durante su nifiez. Las estadisticas sefialan
que existe un 40% de posibilidades de que por lo menos uno de los padres haya padecido o
padezca este desorden, en su forma residual (Gratch, 2000).

Al tratarse de nifios de crianza dificil, por la agotadora y reiterada frustracién que sienten
sus madres en los intentos de contenerlos y organizarlos, ellas suelen experimentar
frustracién y una sensacion de fracaso al no tener el control de su conducta, esto puede
originar depresiéon y/o discusiones familiares. Estas dificultades enfrentan a la pareja
parental y producen reclamos del padre, que siente que la madre no puede administrar
limites a la conducta del nifio o tiene la creencia de que la madre lo gratifica en el exceso
visualizando los problemas de una sobreproteccion materna.

En las familias donde un nifio padece TDA/H regularmente el problema es el nifio y no los
padres. Aunque los observadores externos tienden a manifestarse criticamente hacia los
padres, pues creen que ellos no saben o no pueden poner limites a sus hijos. En algunos
casos es cierto, pero en el caso de los nifios con TDA/H aunque se pretendiese poner
limites, esto es casi imposible.

La mala conducta del nifio hiperactivo suele ser motivo de frecuentes peleas en la pareja
parental, a punto de que algunos afirman que el porcentaje de divorcios en estas familias es
mayor que en las demds (Gratch, 2000).

En el caso de tener hermanos el nifio con TDA/H se pueden presentar probleméticas
principalmente de agresion y desobediencia



6.1 Manifestaciones del TDA-H en el colegio

Los maestros suelen tener que enfrentarse con el desafio de educar nifios con caracteristicas
personales y dificultades de variada indole. Si bien el docente no puede conocer todo el
espectro de patologias que puedan presentar sus alumnos, es recomendable que conozca los
trastornos mas frecuentes (Gratch, 2000).

Que los maestros tengan informacion respecto al TDA/H permite que puedan manejar las
dificultades que surjan durante el proceso de ensefianza.

Los maestros son quienes pasan la mayor parte del tiempo con los nifios en edad escolar, ven su
desempefio en el aprendizaje, como interactian socialmente con sus compaifieros, como se
relacionan con la autoridad, etc.

La presencia de éste trastorno desde la primera infancia suele favorecer la aparicion de
retrasos o fracasos escolares. En general, todos los aprendizajes requieren que la persona
mantenga la atencién de manera suficiente, en intensidad (nivel de activacion) y tiempo,
como para llegar a establecer la relacién entre su comportamiento ante un estimulo y las
consecuencias que obtiene por tal comportamiento, o para observar esta secuencia en otra
persona Garcia (2003).

El nifio con TDA se caracteriza por estar poco tiempo prestando atencién a una misma
actividad o tarea, cambiando frecuentemente a otra. Durante la primera infancia este
cambio de atencion frecuente se pone de manifiesto de manera caracteristica mediante una
actividad constante: el nifio no se concentra en nada, lo mira todo, pero poco rato, lo toca
todo, pero poco rato, no se entretiene con nada un tiempo razonable. A los ojos de los
demads parece un nifio inquieto en el sentido de nervioso o tenso.

Este cambio de atencién frecuente es el principal responsable de la falta de diversos
aprendizajes, tanto en el dmbito familiar como en el escolar, ya que todo aprendizaje
requiere constatar la relacién entre diversos elementos: contexto, comportamiento y
consecuencias. Si una persona no mantiene atencion durante el tiempo suficiente, no puede
percibir la relacién contexto-comportamiento-consecuencia, y por ello, no se produce
“aprendizaje” (Garcia, 2003).

De esta manera se entiende que aunque el déficit de atencion no es la causa de los retrasos
en aprendizajes o de los aprendizajes inadecuados, si es un factor relevante para
explicarlos. Padres y maestros reconocen que el nifio con TDA tiene buenas aptitudes
intelectuales, pero que pese a ello, no progresa porque no pone suficiente atencion a las
cosas, lo que atribuyen a la falta de buena disposicion, interés o motivacion del nifio.

Esto constituye un grave error, ya que no es una cuestion de voluntad para mantener la
atencion, sino de capacidad bioldgica para mantenerla. Al interpretar inadecuadamente el
comportamiento atencional del nifio, lo castigan mediante recriminaciones verbales,
muchas veces desvalorizantes, le atribuyen mala fe o falta de voluntad y favorecen el
establecimiento de una situacién de ansiedad y estrés que empeora la situacion de manera
progresiva.



De este modo se explica como, tras un proceso de asesoramiento a los educadores que
desemboca en la adaptaciéon de los métodos de ensefaza a las peculiares condiciones
bioldgicas del nifio éste puede recuperar su retraso escolar y progresar adecuadamente al
ritmo de sus compaiieros (Garcia ,2003).

Douglas (2005) propone utilizar tacticas para compartir con los maestros en la escuela para
incrementar el éxito en el aula:

Reducir distracciones en los pupitres. Reducir las distracciones puede ser tan
simple como sentar al nifio cerca del maestro en lugar de la ventana.

Utilizar una carpeta de deberes para la comunicacion entre padres e hijos. El
maestro puede incluir asignaciones y notas de progreso, y los padres chocarlas para
asegurarse de que se ejecuten a tiempo.

Dividir las asignaciones. Mantener las instrucciones claras y breves, dividiendo las
tareas mas extensas en partes mas pequefias y mas manejables.

Aportar comentarios positivos. Mantenerse siempre atentos a los
comportamientos positivos. Preguntar a los maestros que aclamen o celebren el
comportamiento del nifio cuando permanezca sentado, cuando no grite, cuando
espere su turno, en lugar de criticarlo cuando no lo haga.

Enseiiar buenos habitos de estudio. Subrayar, tomar notas y leer en voz alta puede
ayudar a que el nifio permanezca concentrado y retenga informacion.

Supervisar. Asegurarse de que el nifio va y regresa de la escuela con los libros y
materiales correctos.

Tener sensibilidad con los asuntos relacionados con la auto-estima. Pedir a los
maestros que le proporcionen en privado informacién sobre el nifio, y evitar pedir al
nifio que haga una tarea en publico que pueda ser muy dificil para él.

De la misma manera Gratch (2000) sefialan algunos consejos para los maestros:

v

v

v

v

Mantener el orden en el aula. Es importante el orden y la rutina. Ser claros y
explicitos en las reglas de convivencia, los deberes y obligaciones y los roles que
cada uno desempeia en el &mbito escolar.

Reforzar positivamente todas las veces en que un alumno mantiene el orden y la
organizacion.

Fragmentar la tarea en subtareas, a los efectos de aprovechar el periodo de atencién
de que los nifios son capaces.

Ayudar a los alumnos a atravesar los momentos de transicién de una actividad a
otra, pues en esos momentos la dispersion es méxima.



v' Insistir en los alumnos a hacer tareas en las dreas en las que es mas fuerte, asi podra
reforzar su autoestima.

v Ubicar al nifio en la primera fila para que esté lo mds cerca posible del profesor y
asi observarlo y confirmar que esté prestando atencion.

v" Cuando se vea inquieto o distraido envielo fuera del aula a realizar alguna actividad

para que descargue energia, se distraiga y al volver se pueda concentrar.

Hacer contacto visual con el nifio cuando se le encargue una tarea o un deber.

Cuando se haga una correccion, tendrd que ser claro para que el comprenda el error

y no dafar su autoestima. No hacer correcciones con l4pices de colores o

inscripciones descalificantes.

No avergonzarlo enfrente de sus compafieros.

Si aplica una sancion, trate de que esta no sea producto de su disgusto o mal humor.

No hacer alusiones publicas a sus dificultades, ni le recuerde que debe tomar la

medicacion.

<]

ANENEN

Estos serdn factores a considerar para lograr un mejor comportamiento en el aula, sin
embargo la paciencia y el tiempo que dedique serdn basicos para obtener buenos resultados.

Ademads, es importante mencionar que la observacion inteligente de un maestro en el aula y
los recreos poseen un gran valor y el profesional de la salud mental, a cargo del diagndstico
o tratamiento de un nifio en edad escolar, no debe desaprovechar la oportunidad de
enriquecer su comprension del paciente a través de un fluido intercambio con los docentes
(Gratch, 2000).



CONCLUSIONES

Para poder abordar la problematica del trastorno por déficit de atencién se retomo el tema
del desarrollo infantil para determinar las deficiencias del mismo, por ello se definid el
desarrollo de acuerdo a Papalia (1985) como aquel fenémeno que se da a través de un
cambio cualitativo y cuantitativo, distinguiendo al primero como al crecimiento en términos
de estatura y peso asi como las destrezas fisicas y el siguiente como los cambios que se
trazan en el crecimiento de la inteligencia, la creatividad, la sociabilidad y la moralidad, de
tal forma que se vuelve en un proceso sistemdtico y complejo que por supuesto estard
relacionado con la edad.

El desarrollo ha sido analizado por diferentes perspectivas o posturas que nos ayudan a
evaluar el desarrollo por ello se analizé la perspectiva conductual, la interactiva y la
contextual, esto con la finalidad de estudiar y conocer las diferentes formas de abordar el
desarrollo y asi detectar anormalidades en el desarrollo.

Desde la gestacion se presentan factores que causan alteraciones en el desarrollo, por
ejemplo el uso de farmacos que son suministrados para las molestias del embarazo, asi
como el alcohol y/o la cocaina resultan contraproducentes para el producto, provocando
trastornos como el déficit de atencion.

Se cree que el Trastorno por déficit de atencion (TDA/H) es causa de un trastorno de la
neurotrasmision de la corteza prefrontal, ya que esta es la encargada de desempefiar la
planificacién y regulacién de la conducta asi como planificar eventos futuros, es por eso
que personas que han sufrido de traumatismos o encefalitis se tornan inatentos y se distraen
con facilidad, son impulsivos y poco dispuestos a seguir las reglas.

El trastorno por déficit de atencién por lo tanto se define como un mal funcionamiento
neurobioldgico que afecta el comportamiento, la atencion y el aprendizaje, caracterizandose
por capacidades de atencién que no concuerdan con la etapa del desarrollo asocidndose con
impulsividad y/o hiperactividad, por lo que los nifios con TDAH no son desobedientes o
maleducados, como parecen, sino que su cerebro funciona asi y no pueden mantener la
atencion en una cosa determinada durante mucho tiempo, por lo que deben cambiar
constantemente de actividad.

Esta enfermedad a menudo es castigada, ya que el nifio es rotulado como maleducado o
inadaptado, cuando en realidad se le estd pidiendo que haga algo para lo que
biolégicamente estd incapacitado.

Ultimamente se ha relacionado a los nifios con Trastorno con déficit de atencién con
hiperactividad (TDA/H) con los que la sociedad ha denominado como nifios indigo ya que
estos ultimos poseen caracteristicas de conducta como hiperactividad y falta de
concentracion, sin embargo ésta literatura a la fecha no cuenta con una identidad
psicolégica mds bien pertenece a los circulos esotéricos, sin embargo por ser un tema tan
comin en la literatura cotidiana es importante hacer una llamada de atencién
principalmente a las madres que detecten este tipo de conductas para que sus hijos sean



valorados psicolégicamente y poder prevenir problematicas que de no ser tratadas pueden
ocasionarle al nifio serios problemas principalmente en la escuela y en general en la
sociedad.

Para estar seguros que la persona presenta trastorno por déficit de atencion (TDA/H) se
debe elaborar un diagnéstico y evaluacion adecuado a la edad y etapa del desarrollo en la
que se encuentre, tomando en cuenta que en la etapa escolar y preescolar los nifios hasta
cierto punto son distraidos, impulsivos e hiperactivos y estas caracteristicas en la conducta
son parte de un desarrollo normal.

El diagnéstico debe contener una historia clinica describiendo una historia evolutiva del
paciente asi como la entrevista con los padres, un examen fisico, pruebas
psicoeducacionales y de relaciones escolares.

La prueba visomotora de Bender es una alternativa para asegurarse de que no exista retraso
en la madurez del paciente.

Existen escalas de evaluacion para calificar la conducta de los nifios que presentan TDA/H
y/o signos de hiperactividad, entre ellas encontramos la escala de Conners, que cuenta con
una version para los profesores y una revision para los padres de familia, el Test de
ejecucion continua y el T.O.V.A que evalia concretamente la atencion, el test de
evaluacion EDAH, y la escala de SNAP que de manera conjunta evalian a los padres y
maestros. Estos instrumentos sirven para elaborar el diagndstico y por lo tanto el
tratamiento a seguir.

Se han disefiado diversas estrategias farmacoldgicas como tratamiento que permiten al
paciente permanecer mas atento, tranquilo y favorecer la ensefianza, especialmente en la
edad escolar.

La naturaleza crénica del TDA/H ha conducido principalmente a las madres de nifios con
éste padecimiento a buscar alternativas de tratamiento que excluyen la utilizacién de
medicamentos.

Las técnicas de modificacion de conducta han constituido una intervencion psicoldgica
relevante para los nifios con TDA/H dentro del sistema escolar principalmente, utilizando
estrategias como el refuerzo y el castigo para establecer o incrementar conductas de
atencion y obediencia asi como reducir o eliminar conductas disruptivas e hiperactivas.

El tratamiento Neurofeedback es un entrenamiento que modifica los valores de la actividad
cerebral. Los nifios son entrenados para mejorar la actividad cerebral asociada con la
estimulacion de la atencion y la disminucion de actividad neurolégica asociada a la
distraccién. Por ser un tratamiento de alto costo, no se encuentra al alcance de todos los
pacientes, ademads se corre el riesgo de epilepsia ya que se producen modificaciones en los
ritmos cerebrales.

El tratamiento cognitivo conductual ha tenido en la actualidad resultados muy satisfactorios
ya que ha logrado mejorar la capacidad de los nifios para procesar informacion, mejorar sus



habilidades para resolver problemas e incrementar su autocontrol lo que ha permitido
adecuar su conducta a las demandas del ambiente.

Los tratamientos alternativos cada vez son mds empleados para controlar el trastorno por
déficit de atencion ya que a diferencia de los farmacos el paciente no ingiere medicamentos
por lo que a éste y a los familiares (principalmente de nifios con este padecimiento)
proporciona tranquilidad, ademds que se han reportado casos de mejoria.

Las esencias de las flores de Bach ayudan a conseguir que los nifios que padecen TDA/H se
acepten mejor asi mismos y a su forma diferente de ser. Ademds se sostiene que
incrementan su autoestima y que tienen un efecto tranquilizante.

La musica tiene un poder terapéutico es por eso que la Musicoterapia puede ser empleada
como tratamiento alternativo para tranquilizar, armonizar y establecer concentracién en
aquellos nifios que padecen el Trastorno por déficit de atencion.

Una dieta alimenticia balanceada es saludable para todo organismo pero para quienes
padecen del Trastorno por déficit de atencién serd importante elegir con cuidado los
alimentos ya que muchos de ellos alteran el comportamiento. La pirdimide alimenticia sirve
como base tomando en cuenta que hay que retirar excesos de grasas, azucar o edulcorante
artificial.

Los tratamientos alternativos cada vez son mds consultados principalmente por madres
preocupadas por la medicacion de sus hijos. Los resultados han sido benéficos pero sélo
como complemento, ya que en la mayoria de los tratamientos los farmacos no pueden ser
sustituidos.

Finalmente para que un paciente con el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
logre el maximo beneficio, se requiere de un tratamiento multidisciplinario, es decir un
tratamiento en el cual participen los especialistas necesarios para el tratamiento, la
intervencion del neurdlogo, psicélogo, la escuela y los padres, los cuales deben estar en
comunicacion constante entre ellos para asi lograr avances en el tratamiento. Puede
requerirse del manejo con medicamentos, psicoterapia, tratamientos alternativos y en
general apoyo en las areas deficientes.



Arévalo (1997).
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ANEXOS



Observacion y registro de conductas (Bender)

ANEXO 1

Nombre Fecha Nac.
Edad _~ Sexo__ Grado Fecha aplicacion
Escuela
Zurdo o Diestro Lentes Hora I Hora F T.T.
Examinador
Observaciones

CONDUCTAS FIGURAS

G/A| 1|2 |3 4|56

Comprende instrucciones

Actitud de agrado, rechazo,
impotencia, angustia, etcétera.

Trabaja de manera cuidadosa o
descuidada.

Rotacion del estimulo

Rotacion del papel

Cuenta puntos o curvas

Trata de calcar figuras

Borra

Traza la figura con el dedo antes de
copiarla.

Cambia mucho de postura.

Quita la tarjeta y trabaja de
memoria

Usa el dedo como guia

Reconoce error e intenta o no
corregir

Reconoce error y no es capaz de
corregir

Disgusto por trabajo mal hecho

Cambio en la direccion del trazo




Anexo 2

ESCALA PARA OBTENER EL GRADO DE MADURACION
SEGUN KOPPITZ

Nombre

Edad

Grado escolar

Puntuacion cruda

Nivel de maduracién

Diagndstico

Fecha

FIGURA A
1 Distorsion de la forma

la desproporcién

2 Rotacién

3 Integracién

FIGURA 1
4 Circulos por
puntos

5 Rotacién**

6 Perseveracion &

FIGURA 2

7 Rotacion

8 Integracion

9 Perseveracion &

FIGURA 3

10 Circulos por puntos

11 Rotacién &

12 a Integracion

12 b Linea continda**

FIGURA 4

13 Rotacién**

14 Integracion

14 Integraciéon

** Altamente significativa L.C.
jAltamente significativa L.C. 6 afios
& Altamente significativa L.C. 7 afios
mSig. de 5 a 7 afios

¢ Sig. de 8 10 afios

FIGURA 5
15 Circulos por puntos

16 Rotacion

17 a Desintegracion
de la forma

17b Linea Continua **

FIGURA 6
18* Curvas sustituidas por
angulos

18b Ninguna curva

19 Integracién

20 Perseveracion &

FIGURA 7
21* Desproporcion

21b Distorsion de la forma
22 Rotacioén 1

23 Integracion

FIGURA 8
24 Distorsion de la forma
25 Rotacidn **

INDICADORES EMOCIONALES
Orden Confuso ¢
Linea onduladom
Circulos sust. por rayas
Aumento prog. tamafio
Gran tamano

Tamafio pequefio ¢
Segunda tentativa ¢
Expansion |

Linea final

Repaso del dibujo m



ANEXO 3

ESCALA DE EVALUACION CONNERS PARA PROFESORES

ABREVIADA
Nombre del Nifio (a):

Fecha:

INSTRUCCIONES:

Se debe contestar con una cruz valorando en qué grado el nifio (a) presenta cada una de las
conductas de la columna de la izquierda

Conductas Nada Poco | Bastante | Mucho

Inquieto, hiperactivo

Excitable, impulsivo

Perturba a otros nifios

No termina lo que comienza

Constantemente moviéndose en la silla

Desatento, facilmente distractil

Debe satisfacérsele pedidos de inmediato,
facilmente frustrable.

Llora fécil y frecuentemente

Cambios de humor rapidos drésticos

Pataletas, conducta explosiva e impredecible

Otras observaciones respecto a su rendimiento en relacién con sus compaiieros etc.




ANEXO 4

CUESTIONARIO DE CONDUCTAS PARA PADRES, CONNERS

INSTRUCCIONES:

Se debe contestar con una cruz valorando en qué grado el nifio (a) presenta cada una de las
conductas de la columna de la izquierda.

Conductas Nada Poco | Bastante | Mucho

1. Es impulsivo, irritable

2. Es lloréon

3. Se mueve mas de lo normal

4. No puede estarse quieto

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

6. No termina las cosas o actividades
que comienza

7. Se distrae facilmente, o posee escasa
atencion.

8. Cambia bruscamente sus estados de
animo.

9. Sus esfuerzos se frustran facilmente

10. Suele molestar frecuentemente a
otros nifios.

TOTAL

LA PUNTUACION:

NADA 0 PUNTOS
POCO 1 PUNTO
BASTANTE 2 PUNTOS
MUCHO 3 PUNTOS




ANEXO 5

Muestra del Test de Ejecucion Continua
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Anexo 6

EDAH
Hoja de anotacion

Nombre

Centro Nivel escolar:

Edad Sexo Fecha

| Responda cada cuestion rodeando con un circulo el grado en que el alumno presenta cada una de las conductas descritas|

Nada Poco Bastante Mucho
0 1 2 3

1 | Tiene excesiva inquietud motota oj1|12]3 H
2 | Tiene dificultades de aprendizaje escolar oj112]3 DA
3 | Molesta frecuentemente a otros nifios oj1|12]3 H
4 | Se distrae ficilmente, muestra escasa atencion o(12]|3
5 | Exige inmediata satisfaccion a sus demandas oj112]3
6 | Tiene dificultad para las actividades cooperativas oj1|12]3
7 | Estd en las nubes, ensimismado 0O|1|121]3
8 | Deja por terminar las tareas que empieza oj112]3
9 | Es mal aceptado por el grupo oj1|12]3
10 | Niega sus errores o echa la culpa a otros oj112]3
11 | A menudo grita en situaciones inadecuadas oj1|12]3
12 | Contesta con facilidad. Es irrespetuoso y arrogante oj1|12]3
13 | Se mueve constantemente, intranquilo 0O|1|121]3
14 | Discute y pelea por cualquier cosa oj1|12]3
15 | Tiene explosiones impredecible del mal genio oj112]3
16 | Le falta sentido de la regla, del >> juego limpio>> oj112]3
17 | Es impulsivo e irritable oj1|12]3
18 | Se lleva mal con la mayoria de sus compaiieros oj112]3
19 | Sus esfuerzos se frustran ficilmente, es inconstante o(12]|3
20 | Acepta mal las indicaciones del profesor oj1|12]3

H DA TC H+ DA H+ DA +TC

RESUMEN DE PD
PUNTUACIONES Cetil




Anexo 7
Escala de evaluacion SNAP-1IV

Nombre: Sexo: Edad: Grado:

Origen étnico:

Para ser completado por el profesor:
Nombre: Tipo de grupo: Tamafio del grupo:
Teléfono: Hora(s) para llamar:

Para ser completado por el padre:
Nombre: Nuim. de padres en casa: Tamafio de la familia

Informacion adicional: ) ’
Periodo evaluado: ( ) Ultima semana ( ) Ultimomes ( ) Ultimo afio ( )
Vida entera ( ) Otros:

Num. Elemento 0

No le presta atencidn a los detalles o comete errores en las tareas

1 ~
escolares u hogarefias

> Tiene dificultad para mantener la atencidn en las tareas o en las
actividades de recreo

3 Parece no escuchar cuando alguien le habla directamente

4 No cumple con los reglamentos; no completa las tareas, ni asume sus
responsabilidades

5 Tiene dificultad para organizar sus tareas y actividades.

6 Evita o participa a regafiadientes en las tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido.

7 Pierde los objetos necesarios para realizar sus actividades (juguetes,

lapices, libros).

8 Los estimulos externos lo distraen facilmente.

9 Parece olvidadizo en sus actividades cotidianas.

Tiene dificultad para mantenerse en estado de atencién, para responder

10 a preguntas o solicitudes, o para ejecutar instrucciones.

11 Mgeve las manos o los pies impulsivamente, o no puede permanecer
quieto en su asiento.

12 Abandona su asiento en el salén de clases o en otras situaciones en las

que debe permanecer sentado.

13 | Trepa a los muebles o los voltea cuando tal conducta es inapropiada

Tiene dificultad para jugar o participar en actividades recreativas sin

14 hacer ruido.

Se mueve constantemente, o parece que lo activa un motor todo el

15 .
tiempo.

16 Habla excesivamente

17 | Grita la respuesta antes de que se complete la pregunta.

18 | Tiene dificultad para esperar a que llegue su turno.




Interrumpe una conversacion o invade el espacio de los demds en

19 |.
juegos

20 Tienen dificultad para sentarse y permanecer quieto, para guardar
silencio o inhibir sus impulsos en el salén de clases o en casa.

21 | Se enoja.

22 | Discute con los adultos.

23 Desafia a los adultos o rechaza las reglas o las solicitudes que
provienen de éstos.

24 | En forma deliberada hace cosas que molestan a otras personas.

25 | Culpa a otros de sus errores o de su mala conducta.

26 | Es susceptible o siente que los demds lo molestan.

27 | Esenojon y resentido.

28 | Esrencoroso o vengativo.

29 | Es pendenciero.

30 Es negativo, desafiante y desobediente y muestra hostilidad a las

figuras de autoridad.

Calificacion de las respuestas de la escala SNAP-IV

TDA
(ina{:r)z?io’n ) ( hiperactividad - ODD
impulsividad )
1 11 ___ 21 _
2 12 22
3 13 23
4 14 ___ 24
5 15 25
6 16 ___ 26
7 ___ 17 ___ 27
8 18 ___ 28 _
9 19 _ 29
10) _ (200 __ (30) ___
Total
Promedio
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