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RESUMEN

La presente tesis analiza informacién actualizada sobre el Trastorno de Déficit de Atencién

(TDA) y se propone un sistema de deteccion para los profesores de escuela regular.

Actualmente el TDA es considerado como un problema de aprendizaje y conducta en las
escuelas regulares, muchos padres de familia y maestros alin desconocen desde los
sintomas hasta cudl es su papel en el desarrollo y seguimiento de dicho padecimiento.

El Trastorno por Déficit de Atencion afecta al 5% de los nifios en edad escolar y de no
tratarse a tiempo por los profesionistas indicados producen efectos negativos que
conducen a problemas de aprendizaje, adaptativos y de interrelacion personal.

Entre los temas especificos que se trataran en esta tesis, se encuentran los siguientes:

1.- Antecedentes del Trastorno por Déficit de Atencion.

2.- Etiologia del Trastorno por Déficit de Atencion.

3.- tipos del Trastorno por Déficit de Atencion.

4.- Evaluacion del Trastorno por Déficit de Atencion.

5.- Tratamiento del Trastorno por Déficit de Atencion.

6.- Desarrollo cognitivo y de la personalidad del nifio con Trastorno por Déficit de Atencion.

7.- Propuesta de un sistema para la deteccién y tratamiento del Trastorno por Déficit de
Atencion.



Es importante explicar en qué consiste dicho trastorno y cémo atender las necesidades
para su manejo y de esta manera podemos enfocar por medio de un sistema sencillo y
practico para mejorar la conducta y el aprendizaje de los nifios con TDA creando una mejor
comunicacion entre padres e hijos que conecten las experiencias con Sus recursos
internos, enriqueciéndose en la convivencia cotidiana con el cumplimiento de la dificil tarea
pero satisfactoria de ser padres.

Asi mismo es objetivo de esta tesis proporcionar una orientacion clara y sencilla tanto para
los padres como para los maestros de estos nifios, para ayudarles a comprender que este
trastorno tiene multiples factores, y no el resultado de una mala educacion.

Maestros y padres bien informados y capacitados ayudan considerablemente a formar un
nifio seguro y competente, y sobre todo dedicandoles el amor y la aceptacion que se
merecen.



INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion (TDA) ha sido durante los ultimos afios un tema central
dentro de las ciencias de la conducta. Actualmente es practica cotidiana hablar o escuchar
acerca de este trastorno que afecta principalmente a la poblacion infantil y sin embargo, la
investigacion sobre aspectos especificos del mismo (sobre todo en cuanto a su diagndstico
y tratamiento), es mas bien escasa, al menos en nuestro medio.

Estas lagunas informativas sobre el TDA han derivado en una gran desorientacion en torno
al tema, haciéndose patente en practicamente todos los ambitos: tanto en la familia como
en la escuela son pocos y restringidos (y en ocasiones inexactos) los datos que se tienen
sobre el trastorno que nos ocupa.

Los efectos de lo anterior son multiples. Tanto los padres como los maestros, al afrontar el
problema de los nifios con TDA, han procreado una serie de mitos y etiquetas que en nada
ayuda a las poblaciones afectadas. Por ejemplo en el ambito educativo es usual catalogar
al nino con TDA como un sujeto caprichoso y “mimado”, incapaz de realizar ciertas tareas
debido a la presencia de padres débiles y altamente permisivos (Mendoza, 2003).
Asimismo los padres con frecuencia reaccionan castigando o coaccionando a sus hijos por
considerar que se trata de nifios rebeldes e indisciplinados.

La problematica genérica de la desinformacién o de la mala informacion sobre el TDA se
ha hecho patente de forma muy especial en el marco de los procesos educativos formales.

Por ejemplo, en Estados Unidos la incidencia estimada del TDA varia ampliamente.
Algunos expertos consideran que presentan esta afeccidén entre el 3% y el 10% de los
nifios en edad escolar. Las cifras estimadas con mas frecuencia oscilan entre el 3% vy el
5%. Sin embargo, es muy probable que este porcentaje sea una subestimacion debido a
gue muchos nifios con TDA suelen quedar sin diagnosticar. En estudios realizados se ha
demostrado que el TDA es mas comun en los nifios que en las nifias, la hiperactividad
afecta por lo menos a dos millones de nifios, solo en los Estados unidos, en cuanto a las
nifias, lo mas comun es que presenten un TDA sin hiperactividad. (Rief, 1999).

Estas cifras altamente significativas se reproducen casi textualmente en nuestro pais.
Autores como Mendoza (2002) establecen que el TDA afecta entre el 4% y el 10 % de la
poblacién escolar. Se sabe ademas que existe una mayor incidencia en varones que n
mujeres, pues 9 de cada 10 personas con TDA (simple o con sintomas de hiperactividad)
pertenecen al sexo masculino. En congruencia con lo anterior, la Direccion de Educacion
Especial (DEE) de la SEP coloca al TDA en el primer lugar de problemas de aprendizaje
atendidos en el sistema nacional de educacién especial. (SEP, 2004).



Y aunque actualmente se cuenta con una estructura institucional y operativa para la
atencion del TDA, cabe anotar que dicha atencion siempre corre a cargo de instituciones
externas o ajenas a la escuela regular. De hecho el papel de la escuela regular en cuanto
al TDA es practicamente nulo y frecuentemente poco adecuado.

En efecto, los profesores de la escuela regular, sélo excepcionalmente cuentan con
conocimientos sisteméticos sobre los sintomas que caracterizan al TDA y mucho menos
sabe diagnosticar ni identificar en qué medida ellos mismos pueden participar en el
tratamiento, recuperacion e integracion de los alumnos afectados.

Para valorar la probleméatica anterior basta revisar el procedimiento comin que e adopta
ante casos del TDA. Lo usual es que el maestro de escuela regular, la observar problemas
de atencién en el nifio o sefiales de hiperactividad que inciden en el rendimiento escolar,
notifique de ello a la direccion del plantel y ésta solicite: a) La intervencion de un maestro
de educacion especial generalmente no adscrito al plantel de origen del alumno; o, b) se
solicite a los padres de familia que acudan a un plantel con unidad de apoyo (CAM o
USAER) a fin de que el nifio sea atendido por especialistas.

Si bien los centros de educacién especial que actualmente operan en el pais cuentan con
una serie de programas y procesos fijos para la atencion del TDA (SEP, 2005), lo cierto es
gue dichos procedimientos en muy poco favorecen la adecuada integracién educativa del
nifio con TDA.

Por lo anterior esta tesis hace la descripcion de lo que es este nuevo trastorno llamado
Trastorno de Déficit de Atencién con Hiperactividad, se considera importante su estudio ya
gue su incidencia ha aumentado y las personas que tratan a estos nifios, desconocen sus
causas, la sintomatologia, su diagndstico, y el tratamiento que debe tener el nifio que
padece este trastorno.

Asimismo se hace una propuesta para que los profesores de escuela cuenten con la
informacion de manera clara y sencilla sobre este trastorno y puedan detectar de manera
sencilla a los nifios que padecen el TDA y brindarles el apoyo para una integracion escolar
normal y no tengan que ser discriminados o rechazados.



CAPITULO 1

1.1. Aproximacion al Trastorno por Déficit de Atencidon (TDA)

Antecedentes tedricos y clinicos.

El trastorno por déficit de atencidn a través del tiempo ha recibido otras denominaciones, en
el pasado se utilizaban los términos de “dafio cerebral”,”disfuncién cerebral minima” reaccion
hipercinetica” y por ultimo “trastorno por déficit de atencién” con el que se conoce
actualmente.

Los diferentes cambios en la terminologia del TDA nos reflejan el creciente conocimiento de
este trastorno por parte de profesionales de diferentes disciplinas.

Las primeras descripciones de este trastorno se encuentran en el afio de 1987 en Francia
cuando comenzaron a estudiarse casos de niflos con retraso mental leve que presentaban
inestabilidad fisica. (Vazquez M. P. 2001)

En el aflo de 1854, el médico aleman llamado Hoffman descubrié por primera vez un
sindrome caracterizado por impulsividad, inquietud y bajo rendimiento escolar.

La primera descripcion sistematica de las caracteristicas basicas del trastorno fue llevada a
cabo por el medico inglés Still en 1902 (Barkley, 1999) .Still observo en su consultorio que
algunos de los nifios que atendia presentaban problemas de atencién, manifestaban una
excesiva actividad motora y se comportaban de manera impulsiva y agresiva.

Still creia que estos nifios presentaban problemas porque tenian una alteracion de su
“control moral”, debido probablemente a un proceso posparto o una situacion hereditaria.
También observdé que este trastorno se presentaba preferentemente en varones, que
presentaban rasgos de alcoholismo, conductas criminales o depresion en los parientes
biolégicos, por lo que le atribuyd una etiologia organica, aunque afirmé la influencia de
factores medioambientales. (Moyano, 2004)



A partir de la descripcion de este nuevo trastorno descubierta por Still la relacion que se
establecié entre los desordenes de conducta y atencidon junto con las causas bioldgicas se
les dio una mayor importancia después de la Primera Guerra Mundial ya que durante esta
guerra una gran cantidad de nifios sufri6 de encefalitis y presentaban problemas de
atencion, pobre control motor, irritabilidad e hiperactividad. (Moyano, 2004)

En la década de los treinta, un médico de Oregdn, Estados Unidos, llamado Charles Bradley
utiliza por primera vez una droga psicoactiva llamada benzedrina para el control de la
hiperactividad dandole un excelente resultado. (Moyano, 2004)

Esto llama la atencién de los investigadores del Wayne Country Training School en
Northville, Michigan, para que estudiaran los efectos psicologicos del dafio cerebral en un
grupo de nifilos con retardo mental. Encontraron que estos nifios presentaban los sintomas
de desatencion e hiperactividad, es en este estudio que se comienza a utilizar el concepto
de disfuncion cerebral minima de gran auge en los afios cincuenta y sesenta.

En 1957, Laufer y colaboradores identificaron el sindrome de impulso hiperquinético, y la
hiperactividad pasoé a ser el foco especifico de medicacion estimulante,

En 1961, se utiliza por primera vez la Ritalina en el tratamiento de la hiperactividad pero al
siguiente afio, se observd que la mayoria de los nifios que padecian el trastorno no habian
sufrido ninguna lesién cerebral, entonces se sustituye el término de la hipercinesia por el
concepto de disfuncion cerebral minima .afilos mas tarde en 1968, se acufio el término de
reaccion hiperquinética infantil como una entidad propia segun la Asociacion Norteamericana
de Psiquiatria.

Pero en el aflo de 1966, se utiliza el término de “Disfuncién Cerebral Minima” por el
Departamento de Salud y Bienestar de las Estados Unidos que define a los nifios de
inteligencia normal, casi normal o superior a lo normal con trastornos conductuales y de
aprendizaje, que van de moderados a severos, y que se encuentran asociados a
desviaciones de las funciones del sistema nervioso.

Este nuevo término fue descrito por Clements (Mendoza, 2003). Este trastorno estaba
caracterizado como trastorno de la conducta y del aprendizaje que experimentan nifilos con
una inteligencia normal”. Sus caracteristicas mas importantes eran la hiperactividad,
desajustes perceptivo-motores, inestabilidad emocional, deficiencias de atencion vy
coordinacion general, impulsividad y dificultades especificas en el aprendizaje. Sin embargo,



los médicos consideraban la disfuncién cerebral minima como un sindrome, los educadores
lo consideraban como nifios con dificultades en el aprendizaje.

En los setenta, los psicélogos y psiquiatras le dieron una mayor importancia a los problemas
de atencién, que a la hiperactividad, dando como resultado que la Asociacidon
Norteamericana de Psiquiatria incluyera un nuevo trastorno: ADD o Attention Déficit Disorder
(desorden por déficit de atencidn), sin mencionar la hiperactividad, en la tercera edicién de
su Diagnostic and Statiscal Manual o DSM-III, publicado en 1980.

Estos conceptos experimentaron un gran cambio cuando Virginia Douglas (Miranda, 2001)
sustentd que la deficiencia central de los nifios hiperactivos no era el excesivo grado de
actividad, sino la incapacidad para mantener la atencion y controlar la impulsividad, dandole
una mayor importancia a las dimensiones cognitivas. La perspectiva de Douglas ha tenido
una gran influencia en la interpretacion actual del TDA.

En 1980 naci6 también el CHADD, una asociacién de padres (nifios y adultos con déficit de
atencion) en Estados Unidos. Con solo 29 integrantes, crecio hasta tener 49 en 1994.

Erdman (1998), sefiala que actualmente los criterios mas utilizados en la clinica para la
clasificacion del Trastorno de déficit de Atencidn con hiperactividad son los establecidos por
el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) en el apartado de trastorno de conducta
perturbadora.

Uno de los modelos tedricos que han definido al TDAH es la Asociacion Psiquiatrica
Americana en su Manual de Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-II,
1980), lo define como Trastorno por Déficit de Atencion (TDA), en 1983 aparece en el DSM-
[lI-R como Trastorno por Déficit de Atencién sefialando que se puede dar este trastorno con /
sin hiperactividad y con / sin impulsividad.

En 1987, la Asociacién Norteamericana de Psiquiatria, en su revision del Diagnostic and
Statistical Manual, el DSM-1II-R, volvié a incorporar el interés por la hiperactividad al crear el
ADHD (desorden por desatencion e hiperactividad) que reafirmé el DSM-IV de uso corriente.



En el DSM-IV (1994) esta clasificado, como “Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad “(TDAH); tomando en cuenta que la impulsividad es uno de los sintomas que
mas predominan (Merino, 1997)

El sistema médico que se utliza en Europa es la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, (CIE-10) de la Organizacion Mundial de la salud (1992), este modelo medico
describe la TDAH como un trastorno con hiperactividad moderada, una marcada falta de
atencion, no presenta impulsividad, estos sintomas no coinciden con el sistema medico del
DSM-IV (1994) teniendo una discrepancia al establecer un diagnéstico (Moreno, 1997).
Dentro del modelo pedagdgico la hiperactividad infantil se le relaciona con dificultades en el
aprendizaje y deficiencias perceptivas (Moreno, 1997)

El modelo psicologico cognitivo-conductual define al TDAH evaluando la conducta del nifio
en el ambiente y situaciones especificas en las que aparece, siendo la caracteristica
principal un patron de conductas concretas que se manifiestan en respuesta a condiciones
ambientales adversas (Moreno,1997)

Es importante mencionar que el Trastorno por Déficit de Atencion es diferente de los
problemas de aprendizaje y de los trastornos de conducta como el oposicionismo desafiante,
aunque a veces esta caracteristica se presenta simultaneamente .

Por tal motivo, es importante mencionar que el Trastorno por Déficit de Atencion es dificil de
ser diagnosticado por lo cual se tienen que capacitar sobre este trastorno a las personas que
tengan contacto con estos nifios para una oportuna deteccion.

1.2 Definiciones del TDAH

Para la Asociacion Psiquiatrica Americana, en su Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV, 1995), define al trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH) como un “patrén persistente de desatencion y/o hiperactividad, que es
mas frecuente y grave que el observado habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo
similar” (p.82)

Por otro lado el CIE-10 se le conoce como un trastorno hipercinético (Déficit de Atencidn,
Hiperactividad). Algunos de los sintomas mas frecuentes que se describen son:
impulsividad, déficit cognitivo, retrasos especificos en el desarrollo motor y del lenguaje,
dificultad para sostener la atencién y concentracion, comportamiento antisocial, etc.

“El Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) es el término que se utiliza
en la actualidad para describir un trastorno del comportamiento que presentan tanto nifios



como adultos, con manifestaciones diferentes segun la edad y la educacién recibida. Este
trastorno implica, primordialmente, una dificultad, generalizada en el espacio y el tiempo
(ocurre en cualquier lugar y todos los dias), para mantener y regular la atencién, y una
actividad motora excesiva (Hlperkinesia o hiperactividad). Secundariamente, se manifiesta
en forma y un notable déficit de reflexividad: actia con impulsividad o con escasa reflexion.
En general, la persona: nifio, joven o adulto, se muestra ante los demas como un individuo
con escaso autocontrol, dejandose llevar con frecuencia por sus emociones: ira, tristeza,
alegria, ansiedad, ... sus deseos o sus necesidades.” Garciay Magaz, (2000).

Barkley (1982) y Taylor (1991) caracterizan este trastorno por una excesiva inquietud
Motora o sobre- actividad del nifio hiperactivo.

Gratch () “El ADD-ADHD es un trastorno que afecta ambos campos, la atencion y la
impulsividad. En su génesis y desarrollo participan causas neuroquimicas y psicodinamicas
y su tratamiento requiere la imprescindible participacion de profesionales médicos,
psicélogos, psicopedagogos, maestros, psicomotricistas y padres”

Joselevich (2003) “El AD/HD puede ser definido como un trastorno de base neurobioldgico
gue se manifiesta por grados inapropiados de atencién hiperactividad e impulsividad”.

Mendoza (2003): “El TDA es una incapacidad para mantener la atenciébn o concentrarse; es
un desorden organico de origen neurobioldgico”

Mendoza y Salgado (2000) “El trastorno por déficit de atencidén se refiere a una alteracion
que se observa en el poco autocontrol del individuo y en los procesos de inhibicion.
Actualmente los desordenes de la tencion involucran las conductas impulsivas, las
distractibilidad y la hiper o hipo-actividad”.

Miranda (2001): “El TDA es un sindrome caracterizado por deficiencias atencionales,
impulsividad y un excesivo grado de actividad”.

Moyano (2004) “El término ADHD proviene de una sigla que en ingles significa Attention
Déficit Hyperactivity Disorder (trastorno por hiperactividad y déficit atencion al). Mediante
este nombre se redne una serie de manifestaciones del orden de la conducta y la atencion,
caracterizadas principalmente por hiperactividad, desatencion e impulsividad”.

Otros autores han propuesto sus propios conceptos sobre este trastorno mencionando, por
ejemplo: Saber y Allen (1979) lo definen como un trastorno del desarrollo, que se caracteriza
por inquietud y una falta de atencion excesiva en situaciones que se requieren condiciones
estables. (Citado en Moreno).



Estas definiciones nos llevan a la conclusion de que el TDAH afecta la atencion, la actividad
motora y la impulsividad afectando el campo educativo y social en el desarrollo del nifio
ademas que el tratamiento a seguir es multidisciplinario (médicos, profesores y psic6logos)
sin olvidar a la adaptacion social (los padres, la familia en general y la sociedad).

1.3 Definiciéon de atenciéon

Los problemas para enfocar y sostener la atencion que se presentan en el TDAH son, a
diferencia de la hiperactividad mas evidentes en este tipo de nifios.

Podemos definir la atencion en tres principales formas que sugieren Posner y Boies (1971):
atencion selectiva, capacidad de atencion, y atencion sostenida.

Atencion selectiva

La atencidn selectiva se refiere a la habilidad de una persona para responder a los aspectos
esenciales de una tarea o situacion y refiriéndonos a esto, no se han tenido evidencias de
gue los nifios con TDAH se distraigan mas que los nifios que no tengan el TDAH aunque
frecuentemente estén fuera de la tarea o se fijen en circunstancias del salén de clases
ajenas a la labor que supuestamente deberian de realizar. En un estudio hecho por Douglas
y Peters (1979) en el que compararon la ejecucién de chicos hiperactivos con la de nifios
normales en tareas, en la que se utilizaron distintas condiciones de distraccion. Estas tareas
abarcaban pruebas de lectura, aritmética, codificacién, discriminacion de formas y tonos, y
nombrar nombres de frutas. Dichas condiciones incluian luces intermitentes, timbre del
teléfono, musica grabada, ruido blanco discontinuo, voces y presencia fisica de otros. Los
hallazgos tipicos de estos estudios han sido que el grupo con TDAH no es en particular
susceptible a distraerse en comparacion con el grupo normal, o que ambos grupos lo hacen
en el mismo grado. Estos autores opinan que las conductas fuera de las tareas de los nifios
con TDAH que los maestros muchas veces juzgan como distraccion, se podrian definir mejor
como conductas de busqueda de estimulos. Asimismo, podria ser que los nifios se salen de
la tarea porque es reducida su capacidad de atencion. (Kirby, 1992)

Capacidad de atencion



En términos simplificados, esta capacidad se refiere a la habilidad para atender a mas de un
estimulo a la vez. La mayoria de las tareas de aprendizaje, por su naturaleza, implican
enfocar mdltiples estimulos. En un estudio de Pelham (1981) se indican diferencias
marcadas entre nifios hiperactivos y normales, en su ejecucion de tareas experimentales
para medir capacidad de tencién. Al interpretar los resultados de esta investigacion, este
autor sugiere que este tipo de atencion, aun cuando es algo distinta, incluye varias de las
habilidades del tercer tipo, la atencion sostenida.

Atencion selectiva

La atencidén sostenida es aquella que tiene lugar cuando un individuo debe mantenerse
consciente de los requerimientos de una tarea y ocuparse de ella por cierto tiempo, (por
ejemplo, las tareas aritméticas, la lectura de un parrafo o de un libro, étc) Es importante
comprender los aspectos de atencion, tanto cognoscitivos como de motivacion para poder
entender las dificultades académicas y sociales de los nifios con TDAH. Douglas y sus
colaboradores han estudiado a fondo esta clase de atencidon y sisteméaticamente han
examinado los estilos de aprendizaje y ejecucion de estos nifios en gran diversidad de
tareas. Al analizar los factores de facilitacion e inhibitorios basicos para tener éxito en
actividades que se les dificultan a estos nifios, Douglas (1984) concluyé que la categoria de
“facilitacion” engloba distintas habilidades de procesamiento de informacién y solucion de
problemas, parecen caracterizarse por buena concentracion, reflexion cuidadosa y tener un
enfoque organizado y planificado. Generalmente, también esta presente una necesidad
reciproca de inhibir respuestas descuidadas o impulsivas.

Variables de solucion de problemas relacionadas con la atencion sostenida

La lista de variables de atencién que intervienen en la tarea de fijar y sostener la atencién
durante un periodo determinado, se mencionan a continuacion algunas de éstas variables
son:

- Comprender la tarea y las metas de uno antes de poner atencién.

- Percatarse de cuando no se comprenden bien la tarea ni las metas o resultan confusas.

- Elaborar un plan o una estrategia para emprender una tarea o atacar un problema.

- Realizar una estimacion inicial de qué tan adecuado seria un plan o una estrategia antes
de aplicarlos, asi como generar alternativas si parece inapropiado el procedimiento original.

- Vigilar cémo se avanza hacia la solucion del problema y comenzar de nuevo si es
necesario.



- Dividir metas lejanas en otras mas inmediatas, si se trata de tareas que requieren
periodos prolongados o esfuerzo sostenido.

- Pensar en términos de medios-fines (“Si hago esto entonces...”).
- Estimar el tiempo que se necesita para cada tarea y programar el tiempo disponible.

- Lidiar con el hecho de estar rezagado, al evitar que la excitacion y las emociones
interfieran con el progreso, asi como eliminar ideas negativas y catastroficas.

- Consultarse a si mismo al quedarse atorado (en lugar de pedir ayuda o darse por vencido
de inmediato), por medio de recordar soluciones a dificultades anteriores.

Esta lista de variables de solucién de problemas ayuda a mostrar las complejidades que
encierra la orden de “poner atencion”, al estudiar el tercer tipo de variable en la atencion
sostenida, es decir de la motivacion, se podréa tener una mejor idea de dichas complejidades.

Aspectos motivacionales de la atencion

La mayoria de los padres y maestros que conviven con nifios con TDAH suponen que estos
nifios tienen dificultades motivacionales, sin embargo estan equivocados, las tareas donde
aparecen motivados estos nifios son sencillas y no requieren un esfuerzo estratégico
sostenido, demostrando que tienen habilidades adecuadas de atencion y solucion de
problemas en tareas que cuenten con estas caracteristicas, pero en otras no.

La siguiente lista propone algunas variables relacionadas con el componente motivacional
de dicho esfuerzo estratégico.
Se debe ser capaz de:

- Valorar el grado en que parece tener solucion de una tarea.



Decidir dedicar tiempo y esfuerzo a resolverla.

Visualizar y disfrutar de antemano la realizacién exitosa de la tarea.

Proporcionar autoreforzamiento por los esfuerzos y avances hacia la solucion del
problema, a la vez que se minimizan o eliminan ideas negativas acerca de si mismo.
Responder convenientemente al reforzamiento externo.

Ser realista en cuanto a esperar dicho reforzamiento y continuar el trabajo, aunque el
mismo se retrase 0 sea intermitente.

Mantener el control del nivel de excitacion, en lugar de subirlo demasiado y distraerse por
la ocurrencia de un reforzamiento externo, o bajarlo mucho y deprimirse por la ausencia
del reforzamiento esperado.



CAPITULO 2

2. Etiologia del TDA

Muchas han sido las teorias que han surgido a lo largo de los afios para intentar explicar los
factores que originan el trastorno por déficit de atencién, las causas posibles de este
trastorno se atribuye a factores genéticos, factores biolégicas-fisioldgicas, (complicaciones o
traumas durante el embarazo o parto, envenenamiento por plomo, las dietas y la exposicion
prenatal y drogas); disfuncién cerebral y del sistema nervioso central; causas ambientales

2.1 Factores genéticos

Desde el punto de vista genético existe un factor hereditario como causa del TDAH, de
acuerdo con estudios realizados por el Nation Institut of Mental Health (NIMH, 2000), indican
gue, de 55 a 92 %de los casos se adquiere por los genes maternos o paternos, la presencia
del TDAH entre gemelos nos orienta sobre las leyes genéticas que determinan cémo se
hereda esta condicién (Goodman, Stevenson, 1989):

1. Se encontr6 que en los gemelos monocigotos (provienen de un mismo huevo fecundado)
los cuales tienen informacién genética idéntica, si uno de los gemelos es diagnosticado
con TDAH el otro presentaré la misma condicién en el 92 % de los casos.

2. En los gemelos dicigotos (provienen de distintos huevos fecundados) los cuales no tiene
la misma informacion genética, se ha demostrado que si uno de ellos presenta TDAH, el
otro tiene una posibilidad del 33 % de manifestar la misma condicion.

Estos estudios nos indican que cuando se comparte por completo la informacion genética,
practicamente en todos los casos, ambos gemelos tendran TDAH, aun en el caso de que
hayan sido dados en adopcién y se desarrollen en diferentes familias. Sin embargo, en los
gemelos no idénticos, la informacién genética que poseen entre ellos no es idéntica, aunque
si similar, es decir presentan el mismo parecido que entre hermanos, y en este caso sélo
una tercera parte de ellos tienen el TDA. Cuando los padres tienen TDAH de inicio, en la
infancia, la probabilidad de que sus hijos presenten el trastorno es del 57 % y de éstos la
mayoria ha estado, o esta, en tratamiento (Biederman, Faraone, Mick, Spencer, 1995).



Ahora bien, aunque la probabilidad de manifestar TDA es alta cuando hay genes que lo
predispongan, existen otros factores que determina si se presentara o no, ya que aun en los
gemelos su manifestacion clinica esta influida, ademas por factores ambientales especificos
gue determina que esta condicién se herede; basicamente dichos genes se localizan en los
cromosomas 3,5y 11 (Swanson,Sunohara, Kennedy;Regino y Finebarg,1998).

En conclusion, es claro que en el TDAH los factores genéticos ocurren diversas
desviaciones del desenvolvimiento normal del cerebro, mismas que se inician desde etapas
muy tempranas del desarrollo, cuando el producto se encuentra aun en el Gtero.

Las investigaciones realizadas muestran un porcentaje que entre el 20 % y el 32 % de los
parientes en primer grado (padres y hermanos) del paciente muestran el mismo trastorno. La
concordancia encontrada en un estudio realizado entre 127 pares de gemelos monocigéticos
y 111 dicig6ticos fue para los primeros el 51% y del 33 % para los segundos (Michanie,
1996).

Para Menéndez. B (s.f), todos los estudios inciden en que la existencia del mismo trastorno
en hermanos es de un 17 % a un 41 %. En cuanto a gemelos univitelinos el porcentaje de
trastorno comun es hasta del 80 %. Si el padre o la madre han padecido el sindrome, sus
hijos tienen un riesgo del 44 % de heredarlo.

El estudio de adopcién de Alberts-Corush (1986), apoya la relacion entre hiperactividad en la
infancia y déficit atencional en padres biol6gicos de nifios con TDAH. (Rodriguez- Sacristan,
op. Cit)

b) Factores hormonales: Cosgrove (1977) menciona que se han detectado anomalias en los
neurotransmisores, asi como los bajos niveles de dopamina en el liquido cefalorraquideo.
Estudios de flujo cerebral evidencian disminucion del flujo en el I6bulo frontal, lo cual podria
indicar que la desinhibicion estaria relacionada con la disfuncion de dicho l6bulo. Desde el
punto de vista neuroquimico, la respuesta positiva de los nifios hiperactivos a los farmacos
estimulantes apoya la hipétesis de la deficiencia en la produccion regulada de importantes
neurotransmisores cerebrales (la dopamina y la noradrenalina).

Esta deficiencia hace mas dificil que el organismo mantenga el umbral de estimulacion
adecuado de las neuronas. Los nifilos hiperactivos por tanto, mantienen un estado de
hipervigilancia, es decir, reaccionan de forma mas exagerada a estimulos sensoriales que no
despertarian semejante reaccion en nifios no hiperactivos. (Cruz, 2001)

Se ha sefialado que la medicacion produce una mejora inmediata porque el metilfenidato y la
dextroanfetamina facilitan la accién de la dopamina y liberan noradreanalina, permitiendo



ajustar ese desequilibrio en el umbral de estimulacién, lo que se traduce en una mejoria en
la atencion y una disminucién de la hiperactividad motriz (Romeu,1999)

2.2 Factores bioldgicos-fisioldgicos

Periodo prenatal: las variables que los investigadores han relacionado con este trastorno
durante la infancia son; las infecciones de la madre durante el embarazo, principalmente
rubéola, toxoplasmosis, anoxia (falta de oxigeno) del producto “in Utero” producida por
anemia de la madre, hipotension, hemorragia cerebral en el producto, exposicién excesiva a
los rayos, el consumo de tabaco, de alcohol y el estrés psicoldgico de la madre embarazada
(Moreno, 1977).

También encontramos anoxia del neonato producida por obstruccion mecanica respiratoria,
uso inadecuado de sedantes o anestésicos administrados a la madre que se utilizan en los
partos complicados.

Periodo Postnatal: Las enfermedades infecciosas durante los primeros meses de vida, como
la tosferina, el sarampion, la escarlantina, la encefalitis, la meningitis y los traumatismos
craneanos son algunos de los factores que inciden el trastorno del TDAH.

2.3 Factores del Sistema Nervioso Central

Manga (1997) expone la propuesta de dos autores Luria (1974) y Barkley (1994) en donde
se mencionan los hallazgos més consistentes sobre la naturaleza del TDA. Relacionan este
trastorno con una pobre inhibicién de respuesta por parte de quienes lo padecen o lo que es
lo mismo una alteracién, al responder con demora. Barkley (1994) menciona que tal
alteracién en la demora de la respuesta puede reducirse a tres sintomas primarios o
esenciales del TDA.

La inatencién, la impulsividad y la hiperactividad, las que pueden interpretarse como
resultado de la inhibicion de la respuesta.



A juicio de Barkley (1994) el TDA es, probablemente, un trastorno de los Iébulos frontales
implicando, sobre todo, el area orbitofrontal y sus conexiones con los ganglios basales y le
sistema limbico. El cértex orbitofrontal media en la respuesta retardada y regula asi diversas
capacidades cognitivas (citado en Manga, 1997).

Luria (1974) también encontré una alteracién en la “regulacién verbal del acto motor”, la
inclusion del lenguaje en la préactica del nifio, es decir, la capacidad para regular verbalmente
el acto motor, atraviesa varios estadios que concluyen al término del periodo escolar. Desde
una perspectiva del desarrollo, la regulacién de la conducta de los nifios esta dirigida, al
principio, por el lenguaje de los adultos, mientras que en una segunda etapa de la regulacién
depende de la manifestacion externa del lenguaje propio, para transformarse,
progresivamente, en lenguaje interno (Manga, 1997).

Asi describe Luria (1974) la formacion de un proceso tan complejo como es la accién
voluntaria autbnoma “que es, por esencia, la subordinacién de la accion no yalenguajedel
adulto sino al propio lenguaje del nifio “. Al intentar aclarar cuales son los mecanismos
cerebrales que garantizan el papel regulador del lenguaje, al principio externo y mas tarde
interno. Luria (1980) dice que son los mismos que sustentan los aspectos sonoros o
semanticos de los procesos verbales. Los sectores temporales del hemisferio izquierdo
sustentan la funcién de la audicion fonética, las zonas post-centrales del mismo hemisferio
garantizan la base cenestética del lenguaje, o formacién de articulemas (Manga, 1997).

Son los l6bulos frontales los que tiene una importancia decisiva para garantizar la funcion
reguladora del lenguaje y, por tanto, la organizacion del acto voluntario, si bien los
mecanismos fisiol6gicos aun no estan aclarados (Manga, 1997).

Esa funcion reguladora o pragméatica del habla se vincula con la inatencion consciente de la
accion y con la regulaciéon del sistema de activacion reticular por el cértex. Luria (1980)
subraya que el papel de los l6bulos frontales en la regulacion de movimientos y acciones
voluntarias surgen, en gran parte, como consecuencia de un plan formado con la intima
participacion del habla, que formula el propésito de la accién indica los pasos a seguir, el
habla cumple una funcion de monitorizacion durante la realizacion de acciones voluntarias
complejas. Los I6bulos frontales mantendrian el papel dominante del programa que se esta
realizando e inhibiria acciones irrelevantes o inapropiadas (Manga, 1997).

AUn no estas suficientemente aclaradas las bases neuroldgicas de este trastorno, pero los
estudios neuropsicoldgicos pueden ayudar a establecer que funciones corticales quedan
afectadas selectivamente por este trastorno. (Cruz, 2001)

Factores ambientales



Ambiente social y cultural.

Las influencias culturales juegan un papel importante en la manera de que las conductas de
inatencién, hiperactividad e impulsividad se expresan en le significado o importancia que
otras personas le dan a estas conductas y por lo mismo el nivel de tolerancia a las mismas.
Esto no lleva a sefalar que los nifios que padecen TDA pueden ser mas tolerados en
nuestra cultura porque tenemos mayor expresividad en nuestras relaciones sociales al
momento de comunicarnos, manifestamos mAas movimientos corporales, gestos y
expresiones faciales, tenemos un espacio interpersonal mas cercano, nos acercamos
fisicamente mas a las otras personas, nos tocamos mas, movemos mas nuestros 0jos
focalizamos nuestra atencion mas en la persona que nos habla, esta es la ventaja sobre la
cultura estadounidense donde existe menos expresividad en las relaciones sociales.

Ambiente familiar

Los nifios que crecen diariamente en familias que no cuentan con la estructura o la
estabilidad para facilitar el aprendizaje de los patrones de conducta necesarios para prestar
la atencion, inhibir impulsos y autorregular el nivel de actividad en diferentes lugares; estan
en riesgo de desarrollar el TDA. Este riesgo puede ser mayor si existe una predisposicion
genética en el nifio.

Ambiente escolar

Las limitaciones de espacio, un nivel alto de distracciones en el salon de clases, las
demandas académicas muy bajas o muy altas y las técnicas de ensefianza inadecuadas
pueden contribuir a agudizar las dificultades de atencién y de autorregulacion de los nifios
con TDA (Bauermeister, 2000).

Desventaja econémica

Segun las investigaciones realizadas por Bauermeister de las cuales nos presenta
informacion, manifiesta que el TDA se encuentra con mayor frecuencia en personas que se
han desarrollado en comunidades con recursos econémicos limitados, ya que abundan los
riesgos de cuidado prenatal deficiente, de la presencia de complicaciones médicas durante
el embarazo, el parto y posteriormente de un acceso reducido a recursos socioeconémicos
que ayuden a contrarrestar la vulnerabilidad del nifio a desarrollar el TDA y también por la
presencia de eventos estresantes intensos.

Venenos ambientales



Diversas sustancias toxicas en nuestro ambiente pueden contribuir al desarrollo del TDA uno
de ellos son los elevados niveles de plomo en la sangre, Gargalo (1991) menciona, que el
plomo es toxico para el sistema nerviosos y puede causar encefalopatia grave. La
intoxicacion por plomo, puede causar, facilmente, la muerte y cuando se sobrevive, puede
dejar dafios neurolégicos permanentes, asi como un grave deterioro cognitivo y de conducta.
Las presencias de niveles mas altos de plomo pueden provocar problemas cognoscitivos o
de conducta en los nifios escolares también se le asocia a los problemas de inatencion y la
hiperactividad.

En cuanto a los factores alérgicos, Velasquez (1998) menciona que algunos alimentos que
contiene colorantes, ciertos conservadores y salicilatos naturales provocan hiperactividad.
En la actualidad existen 65,000 siendo que 1,600 salen del alquitran de hule.

Velasquez, no los considera como una causa del TDAH, pero si como un factor precipitante
para las personas que empezaron el consumo de alimentos enlatados con preservativos,
aditivos, colorantes y sabores artificiales.

Algunos de los quimicos que producen reacciones alérgicas son los siguientes:

1.- La Eritrosina colorante rojo produce: fotixicidad, aumenta la actividad de la hormona
tiroidea hasta niveles altos produciendo hipertiroidismo. Se encuentra en las fresas
enlatadas, gelatinas de fresa, galletas y cerezas escarchadas.

2.- Azul Pateen V colorante violeta azulado oscuro produce: hinchazon, hipersensibilidad en
la piel, urticaria, conmocion, problemas respiratorios y temblores.

3.- El caramelo producido por amoniaco, produce deficiencia de vitamina B-6.

4.- Colorante negro PN, produce quistes intestinales.

5.- Acido Benzoico (sintético artificial) produce desdérdenes neuroldgicos se encuentra en las
cervezas, mermeladas, cremas para postres y purés de frutas. (Velazquez, 1998).

Uno de los tratamientos que mas se conocen para evitar estos quimicos es la Dieta
Feingold, esta dieta se basa en evitar los alimentos que contengan colorantes artificiales,
determinados conservantes y salicilatos. Evitar comer una amplia variedad de alimentos
procesados y congelados, la principal desventaja de esta dieta es psicoldgica, ya que se
requiere de mucho tiempo para su preparacion y no es popular entre los nifios, porque la
mayoria de los dulces y las comidas que les gustan estan prohibidas (Taylor, 2000).



Aun no queda claro el mecanismo que relaciona la dieta con el TDAH, pero se cree que
existe cierta relacion entre las alteraciones de la conducta y la alergia a determinados
alimentos ya que sus efectos influyen en la conducta disruptiva del nifio. Aunque es dificil
evitar estos alimentos en la dieta del nifio, ya que forman parte de su alimentacién diaria, sin
embargo, pueden irse sustituyendo por una alimentacion mas natural y equilibrada.

Para concluir este capitulo es importante tener en cuenta que todavia no se ha encontrado
una causa general y universal que determine el trastorno del TDA, por lo tanto, cualquiera de
los factores mencionados anteriormente pueden ser la causa del TDAH asi como también
pueden varios de ellos para ciertos casos.



CAPITULO 3

3. Subtipos del TDA.

Para definir con mayor exactitud el trastorno, se han identificado tres subtipos de TDA (Van-
Wielink, 2004) tomando en cuenta la predominancia de hiperactividad o déficit de atencién, y
a continuacioén se describen estos subtipos:

3.1. TDA de tipo inatento. Se aplica en aquellos que casos que cumpla como minimo seis
de los nueve sintomas del apartado de inatencién. Los nifios diagnosticados dentro de este
subtipo presentan patrones concretos de problemas atencionales: suelen ser lentos,
perezosos, despistados, descuidados, apaticos, inactivos, callados y con tendencia a sofiar
despiertos. Este conjunto de deficiencias reflejan su incapacidad para mantener y cambiar
deliberada y adecuadamente el foco de atencion, teniendo problemas de rendimiento
escolar. Frecuentemente encuentran excusas para no realizar tareas asignadas, pierden el
tiempo con cualquier material y son sumamente desorganizados en sus trabajos escolares.

Posiblemente, una de las razones de su fracaso escolar en estos nifios son los problemas
gue manifiestan con la memoria a corto plazo, afectando a su vez a areas curriculares como
la comprensiéon lectora y de célculo mental. Por ejemplo, respecto a la lectura las
deficiencias en la memoria de trabajo dificultan el recuerdo del principio del parrafo cuando
esta llegando al final.

En relaciébn con las matematicas, las dificultades se evidencian principalmente en la
memorizacion de las tablas de multiplicar, y en la resolucién de problemas. No obstante, a
pesar de estas dificultades estos nifios no suelen manifestar comportamientos disruptivos,
se comportan bien y guardan silencio, por lo que suelen pasar desapercibidos en el aula.

En estos casos hay que hacer un buen diagndstico diferencial con otras condiciones, por
ejemplo, con la depresién infantil o con enfermedades organicas como el hipotiroidismo.

3.2 TDA de tipo hiperactivo. Se aplica a los nifios que retinan al menos seis de los nueve
sintomas del apartado de hiperactividad-impulsividad.

Estos nifilos manifiestan un exceso de actividad motora y escaso autocontrol. Parecen
incansables, son excesivamente inquietos y experimentan serias dificultades para
permanecer sentados. Incluso cuando logran estar sentados suelen mover continuamente



los brazos y las piernas, manipulan los objetos o juguetes hasta que los destruyen, y hacen
ruidos improcedentes.

No obstante, esta excesiva actividad motora se suaviza a medida que el nifio crece,
convirtiéndose en la adolescencia y en la etapa de vida adulta en sentimientos subjetivos de
inquietud.

Por otro lado, la impulsividad que presentan estos nifilos se reflejan esencialmente en
dificultades para demorar las gratificaciones, esperar los turnos, y seguir las normas del aula
y del hogar. Son muy impacientes y no piensan en los peligros que se puedan derivar de sus
conductas, por lo que a menudo sufren accidentes. Ademas estos nifios se frustran
facilmente y con frecuencia tiene estallidos emocionales. Estas manifestaciones de escaso
autocontrol repercuten negativamente en las relaciones que mantienen con los demas,
provocando discusiones y peleas continuas. En la escuela dan respuestas incorrectas antes
de que el profesor haya terminado de formular las preguntas. Asimismo, realizan las tareas
escolares de forma descuidada y precipitada, por lo que sus trabajos suelen estar
incompletos e incluyen numerosos errores.

3.3 Subtipo combinado. Es el que se presentan con mayor frecuencia de un 60 a 70 % de
los casos. Estos nifios manifiestan tanto sintomas de inatencion como de hiperactividad-
impulsividad, por lo que son los que plantean una mayor problematica de mayor severidad.
Sus déficits afectan negativamente tanto al comportamiento como al aprendizaje y, a lo largo
del desarrollo se asocia con un riesgo mayor de experimentar dificultades importantes en el
ajuste socio-personal del futuro.

Definitivamente las importantes repercusiones que conlleva, unido a que es el subtipo de
TDAH que presenta una mayor prevalencia, determina que la mayoria de las investigaciones
incluyan una muestra nifios con TDAH del subtipo combinado. (Miranda, 2001).



CAPITULO 4.

4. Criterios de diagnéstico para el trastorno de déficit de atencion con hiperactividad.
4.1 Criterios diagnosticos del DSM-IV-TR (2000).

Para la Asociacién Psiquiatrica Americana (APA), en su Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR, 2000), los criterios para el diagnéstico de Trastorno
por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDA-H) son (cit.en Menéndez, 2001, p.4):

A. (1) o (2)

(1) seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencion que hayan persistido durante por
lo menos seis meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con
el nivel de desarrollo:

Desatencion:

(a) No pone atencion a los detalles y comete errores frecuentes al realizar sus tareas
escolares, en el trabajo o actividades cotidianas.

(b) Dificultad para mantener la atencion en juegos o tareas asignadas.

(c) No parece escuchar cuando se le habla directamente.

(d) No cumple correctamente con las instrucciones ni termina las tareas escolares u
obligaciones del trabajo o la casa a pesar de comprender las instrucciones. (sin
gue se deba a negativismo, o error de comprension).

(e) Tiene dificultades para organizar actividades y tareas.

(f) Evita, rechaza o le desagradan las actividades que requieran un esfuerzo mental
sostenido (como la tarea escolar o los deberes).

(g) Frecuentemente pierde los objetos necesarios para sus actividades escolares o

de trabajo diario (juguetes, libros, lapices).

(h) Se distrae facilmente con estimulos ajenos a sus tareas.

(i) Frecuentemente se olvida de cosas importantes en las actividades diarias.



(1) seis (0o mas) de los sintomas de Hiperactividad-impulsividad que hayan persistido durante
por lo menos seis meses en un grado desadaptativo e incoherente con el nivel de
desarrollo:

Hiperactividad:

(a) Frecuente inquietud en pies y manos cuando debe permanecer sentado.

(b) No puede permanecer sentado en su lugar en el salén de clases o en otras situaciones

donde se espera que se mantenga sentado por ejemplo, a la hora de comer o0 en reuniones

sociales.

(c) Frecuentemente corre o trepa en lugares inapropiados (en adolescentes o adultos esto
puede limitarse a una sensacion subjetiva de inquietud).

(d) Tiene dificultad para jugar o compartir sus juegos con los demas.

(e) Frecuentemente esta en actividad motora constante como si estuviera “como un motor
acelerado y con el freno puesto”.

(f) Muchas veces habla en forma excesiva.

Impulsividad:
(g) Frecuentemente responde de forma precipitada sin que se haya concluido la pregunta.
(h) Tiene dificultad para esperar su turno.

(i) Interrumpe o se inmiscuye en actividades de los demas.

Otras condiciones que destaca el DSM-1V son:
+ Algunos de los sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién antes de los

siete afos.

+ Los sintomas se manifiestan en distintas situaciones y lugares (por ejemplo, en el
colegio o el trabajo, y en la casa).

4+ Existe evidencia clara de impedimento clinicamente significativo a nivel social,
académico u ocupacional.



4 Los sintomas no ocurren exclusivamente durante el
curso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro desorden
psicético, y tampoco pueden ser explicados por otro desorden mental (desorden afectivo,
desordenes por ansiedad, desorden disociativo, o trastorno de la personalidad.

Se puede llevar a cabo tres tipos de diagnostico de TDAH:

1. Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, tipo combinado: si se satisfacen
los Criterios Al y A2 durante los ultimos 6 meses.

2. Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de
atencion: si se satisface el Criterio A1, pero no el criterio A2 durante los ultimos 6 meses.

3. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo: si se satisface el criterio A2, pero no el criterio A1 durante los Ultimos 6 meses.

En el caso que no se cumplan los criterios establecidos para cualquiera de los subtipos
mencionados, se diagndstica como trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad no
especificado.

El diagnostico debe estar realizado por un especialista, quien debe tener en cuenta
ademas de los sintomas principales los efectos del cuadro en cuanto al entorno familiar
ya que existen dificultades emocionales que se desarrollan dentro de este cuadro, por lo
gue a veces los sintomas no siempre se reconocen y son sin lugar a dudas los mas
dificiles de tratar como por ejemplo: baja autoestima, depresién, baja motivacion hacia la
escuela, aburrimiento y frustracion ante tareas académicas, miedo para aprender cosas
nuevas, miedo anticipado al fracaso, malas relaciones sociales con su parejas o en el
trabajo, robos y conductas o respuestas violentas debidas a la gran cantidad de
frustracién acumulada., asi como su comorbilidad.

Cuando mas tardiamente se efectla el diagndstico, mas profundamente se vuelven estos
sintomas y es mas dificil de tratarlos. Existen cuestionarios para padres y maestros que
se utilizan para completar la informacién, pero debe tenerse en cuenta que ningun
cuestionario sirve para dar un diagndstico ni determina el tipo de tratamiento a realizar.

El diagnédstico debe estar efectuado después de una revision cuidadosa de toda la
informacion que se ha proporcionado, la observacion del nifio y las evaluaciones
especificas, lo cual demanda varias sesiones de trabajo. (Joselevich, 2003).



Problematica entorno al diagnéstico

Dentro de las dificultades que se han encontrado al intentar realizar un diagndéstico
acertado del TDAH es encontrar los instrumentos mas adecuados. Desde el momento en
gue hablamos de un conjunto de sintomas que se manifiestan en los diferentes ambitos
en los que el nifio tiene contacto como por ejemplo en su casa 0 en la escuela es de
esperar que las personas que tienen contacto con estos nifios tengan opiniones
diferentes acerca del problema.

En términos generales se puede llegar a sospechar que un nifio padece TDAH a través
de la familia, los maestros o los profesionales de la salud, encontramos que factores
como la edad del nifio, las caracteristicas familiares, su personalidad, el entorno social y
cultural, y las exigencias académicas de la escuela modifican en forma sustancial el
momento y las caracteristicas del diagnostico.

Pero a pesar de que se cuenta con herramientas para que los padres, maestros y otros
profesionales que conviven con el nifio con TDAH tengan una idea acertada de las
caracteristicas de este trastorno, estas herramientas no siempre se encuentran
disponibles y al alcance de todos. Por ejemplo podemos tener un cuestionario para
padres de nifios con caracteristicas de hiperactividad o desatencion gue resulte
complejo y que tenga resultados no significativos o no tengan la rigurosidad cientifica
suficiente. Es importante tomar en cuenta que el proceso de diagnéstico del TDAH es
crucial, ya que su correcta realizacion dependera el futuro del nifio y la posibilidad de
acceder al tratamiento adecuado.

Generalmente, encontramos que los padres de un nifilo o nifia con TDAH no suelen
aprovechar todos los elementos que tiene a su alcance para que su hijo tenga un
diagnostico adecuado. Esto se debe la mayoria de las veces a que desconocen su
existencia. Frecuentemente se sienten culpables, al creer que no educaron bien a su hijo,
o por lo menos que no fueron lo suficientemente severos en su educacion. Otras veces
suelen minimizar algunas manifestaciones de impulsividad, hiperactividad o desatencion
de sus hijos al considerar que forman parte de una personalidad o de su caracter o bien,
gue se vean reflejados en ciertos comportamientos de sus hijos y que consideren que,
simplemente, han heredado estas conductas, al recordar que ellos mismos se
comportaban de esa manera cuando eran nifios.

Todas estas conductas nos indican una gran desinformacién acerca de este trastorno lo
cual lleva muchas veces a un subdiagndstico o a un sobre-diagnéstico, por lo que
muchos nifios que realmente necesitan un tratamiento adecuado no lo reciben, asi como



otros son medicados con estimulantes, sin tomar en cuenta los criterios diagnosticos para
el TDAH.

Afortunadamente, los padres se estan informando de las escalas especialmente
disefladas para ellos, como el test de Conners para padres. Sin embargo, los pediatras,
en su calidad de responsable de la salud infantil, también deben estar preparados e
informados para aconsejar y guiar a los padres que se encuentren desorientados.

Pero también todos aquellos que se encuentren en relacion con los nifios con TDAH
como, los pediatras, los psicélogos y los psicopedagogos deben contar con los
elementos adecuados para el diagnéstico: los criterios del DSM-1V, el examen fisico, la
historia familiar, la entrevista, étc. Desafortunadamente poco nifios son llevados a la
consulta médica o psicologica oportunamente y, cuando lo hacen, han pasado por
innumerables consultorios sin resultados satisfactorios, con un gasto econémico elevado
y la paciencia agotada de los padres. Ademas, es alarmante la desinformacion que existe
acerca del TDAH entre los pediatras que son los que mas conocen la salud de sus
pequeiios pacientes. Muchas veces, al ser consultados por los padres de dudas acerca
de su conducta de sus hijos por su bajo rendimiento escolar, se limitan a canalizar al
paciente al neurdlogo o al psicélogo, sin haber profundizado el diagndstico.

Los docentes son los que tiene una mayor posibilidad de detectar a los nifios con TDAH
al tener una mayor relacién con los nifios, porque cunado el nifio comienza el ciclo
escolar primario, se encuentra con mayor exigencia académica y de conducta. Muchas
de las caracteristicas del TDAH, como la impulsividad y la hiperactividad se haran
evidentes en el aula escolar y no encontramos a nadie mas capacitado que el docente
para evaluar si esas caracteristicas forman parte de las generalidades de los demas
nifios o si, por el contrario, pueden relacionarse con un problema especifico.

Lamentablemente, pocos docentes cuentan con pocos elementos para poder discernir si
un niflo padece TDAH o no, para poder alertar a los padres o iniciar un proceso
diagnéstico junto con le médico o pediatra. .generalmente los docentes hacen mas uso
de su sentido comin que de escalas o cuestionarios especiales para determinar el
diagndstico del TDAH, con las imprecisiones y las consecuencias del uso de este sentido
comun. En las pocas escuelas en las que las autoridades comprenden la magnitud del
problema, proveen a los docentes con elementos diagndsticos, como la escala de
Conners, o las escalas de Farré y Narbona.

Entonces nos encontramos, que el diagnostico del TDAH es una tarea bastante ardua, y
la mayoria de las veces se realiza equivocadamente y de una forma incompleta. Sin
embargo, existe una posibilidad de hacer un diagnéstico acertado, mediante la inter
disciplina. Hemos visto que los esfuerzos realizados por los pediatras, los padres y los
docentes no han dado resultados satisfactorios, probablemente porque esos esfuerzos



se hacian de manera aislada. Es muy comun que el médico de un nifio con dificultades
de aprendizaje o de conducta no esté informado del trabajo que realiza la familia del nifio
con el psicélogo o peor aun que exista una competencia entre ellos por la solucién del
problema y el Unico perjudicado es el nifio. Los docentes son, en general, los Ultimos en
enterarse, si es que lo hacen, de los avances o los retrocesos del tratamiento médico o
psicopedagdgico del nifio.

Tomando en cuenta esto, es dificil que el diagndstico sea adecuado ya que no existe una
comunicacion entre los diferentes profesionales que atienden al nifio con TADH y por lo
tanto no pueden intercambiar o compartir sus experiencias e informacién acerca del
paciente.

Por eso mismo se ha llegado a la conclusion que TDAH no se puede diagnosticar de
manera aislada tiene que ser interdisciplinaria. Asi, los especialistas pueden compartir
sus opiniones, experiencias e informacién en forma periddica, en reuniones o
intercambiando informacion, étc. Lo mas importante de esto es compartir una misma
filosofia de diagnéstico y tratamiento, trabajando realmente en equipo. En este caso el
nifio saldra beneficiado con un diagndstico interdisciplinario, y encontraremos que los
esfuerzos realizados por todos los integrantes del equipo de salud se van a beneficiar a
través de un trabajo interdisciplinario.

4.2 Métodos de evaluacion.

Para el diagnéstico del TDAH no solo debe hacerse con el reconocimiento de los
sintomas, sino que implica una labor mas extensa para lograr un diagnéstico util y
eficaz. Diversos autores como Arango y Jiménez (2002) Chevins (2000), Heydi (2000) y
Soprano (2000) estan de acuerdo en sugerir en el diagnéstico lo siguiente:

a) Entrevista de padres y maestros en la deteccion de nifios con TDAH.
b) Examen médico general.

¢) Evaluacion neuropsicoldgica.

d) Evaluacion psicoldgica.

4.2.1 Entrevista a los padres y maestros en la deteccién de nifios con TDAH

Moreno (1997) nos dice que la entrevista nos permite un primer acercamiento a los
problemas del nifio, cuando se entrevistan a los padres nos informan sobre el desarrollo.



Moreno (1997) hace referencia de que la entrevista permite un primer acercamiento a los
problemas del nifilo. Cuando los padres son entrevistados informan sobre el desarrollo
evolutivo del nifio, sus antecedentes médicos y clinicos, rendimiento escolar, dificultades
actuales e inicios de las mismas, situaciones ambientales en las que tienen lugar los
problemas, frecuencias de aparicion, tentativas de solucion hasta el momento y resultados
gue se han obtenido, entre otros aspectos.

La informacion proporcionada por el mismo nifio se ha basado en la entrevista y la
aplicacion de pruebas psicolégicas que detectan déficit perceptivos, cognitivos, de
coordinacion visomotora y de rendimiento intelectual.

Entrevista al nifio.

La entrevista que se realiza al nifio nos permite conocer la percepcion que el nifio tiene de
su problema y la actitud que tiene respecto al tratamiento. La entrevista para el nifio se ha
adaptado a partir de los criterios de diagndstico del DSM-I11I para el TDAH (Kirby, 1992)

4.2.2. Cuestionarios y escalas para padres y maestros en la deteccion y evaluacion
del TDAH.

Diferentes autores sefialan la importancia de utilizar métodos estructurados y otros de
menor sistematizacién para obtener mas riqueza de informacion. Para Farré y Narbona
(2000), “la evaluacion puede realizarse desde distintos procedimientos complementarios”.
Estos autores hacen mencion de dos instrumentos: el cuestionario de Gillberg (1982) y las
escalas para padres y maestros de Conners (1969)

Cuestionario de Gillberg: Contiene 35 items distribuidos en cinco factores. Las cuestiones
se refieren a funciones o habilidades que los maestros estan acostumbrados a observar.
Los cinco factores hace referencia a determinadas areas del TDAH como son: déficit de
atencion, disfuncién de la conceptualizacién, problemas de conducta, disfuncion en la
motricidad gruesa y fina. El cuestionario discrimina a niflos con TDAH y es capaz de
distinguir dos grados de severidad (media y grave).

Escala de Conners: Fueron elaboradas por Conners en el afio de 1969, con la finalidad de
evaluar las mejoras comportamentales de los nifios con TDAH que recibian tratamiento.
Conners confeccion6 dos versiones de este cuestionario: uno para ser contestado por los
padres y otro para los profesores.

Conners (1969) enfatiza que los especialistas confrontan la responsabilidad de fallar al
detectar las alteraciones significativas de conducta, debido a las mdultiples respuestas
circunscritas del nifio en un ambiente atipico (ejemplo, consultorio médico) ya que tiene
muy pocos datos para la medicion o muestreo confiable de la conducta. Por estas,



razones, las mediciones derivadas de las observaciones del maestro son especialmente
valiosas durante la terapia con psicofarmacos.

El maestro tiene un periodo largo para observar el nifio en una variedad de situaciones,
puede compararlo a él con un nimero estandar establecido de las numerosas observaciones
en nifos normales. El nifio es confrontado con tareas diarias apropiadas a su edad y
experiencia previa y debe funcionar en un sistema social complejo, presentando muchos
problemas de adaptacién que los maestros se acostumbran a observar.

Los maestros son capaces, frecuentemente de hacer observaciones inteligentes, sobre las
habilidades de los nifilos para convivir con sus compaferos Yy con las demandas del
programa de estudio, Conners (1969) sefiala que una de las finalidades de su investigacion
titulada: A Teacher rating scale for use in drug studies with children, fue proveer informacion
sobre la estructura, confiabilidad, validez y sensibilidad de La Escala de Clasificacion del
Maestro, concluyendo que es util como una medida sencilla, econémica y valida en estudios
de nifios hiperactivos tratados con psicofarmacos. Para ser utilizada por los maestros, seria
indudablemente mejorada con la inclusién de otros puntos que los maestros observen
(Conners, 1969)

En investigaciones posteriores se redujeron estos cuestionarios a versiones mas
simplificadas de 10 preguntas. (Orjales, op. cit).

Los autores concluyen: Las escalas de conducta de Conners, son instrumentos Gtiles para
detectar escolares hiperactivos y con sindrome por déficit de atencion, subrayando sus
limitaciones, que deben ser obviadas mediante los exdmenes neurolégicos vy
psicopedagdgicos oportunos en los sujetos afectados. (Farré y Narbona, 1989).

Escala de Calificacion para Padres Conners: Esta escala es utlizada para identificar
dificultades conductuales en nifios de 3 a 17 afos de edad. Actualmente se encuentran
disponibles dos versiones: una de 93 reactivos y otra abreviada de 48 reactivos. La version
de 93 reactivos ubica ocho factores (Trastorno Conductual, Temeroso-Ansioso, Inquieto-
Desorganizado, Problema de Aprendizaje, Psicosomatico, Impulsivo-Hiperactivo vy
Ansiedad), mientras que la version de 48 reactivos reconoce cinco factores (Problema
Conductual, Problema de Aprendizaje, Psicosomético, Impulsivo-Hiperactivo y Ansiedad).
Los sintomas se califican en una escala de 4 puntos (0 a 3). Las puntuaciones brutas dentro
de cada factor se transforman en puntuaciones T (M=50, De=10).Las puntuaciones T a 2 o
mas desviaciones estandar por encima de la media (T 70) pueden indicar areas
problematicas.

Escala de calificacion para el Maestro Conners: Es utilizada ampliamente para identificar una
gran variedad de problemas conductuales en nifios de 4 a 12 afos. La escala complementa
la Escala de calificacion para Padres Conners. Se encuentran disponibles varias versiones
de la escala, incluyendo una de 28 reactivos y otra de 39. La version de 39 reactivos
contiene seis factores: hiperactividad, Problema conductual, Demasiado indulgente



emocionalmente, Ansioso-Pasivo, Asocial y Ensofiacion-Problema de Atencién. Los
sintomas se califican igual que la Escala de Calificacion para Padres de Conners. (Sattler,
1996). En 1997 Farré y Narbona elaboran esta nueva version en castellano de las Escalas
de Conners, la cual mide exclusivamente los sintomas principales del TDAH: hiperactividad,
impulsividad y déficit de atencidén. Permite la distincion introducida en el DSM IV entre TDAH
con predominio hiperactivo impulsivo, TDAH predominantemente atencional y TDAH tipo
combinado. Ademas establece limites entre TDAH y trastornos de conducta y diferencia si
estos ultimos son una entidad Unica y distinta o si son trastornos secundarios al TDAH.

De esta manera, los autores proponen la escala de 20 items, con dos subescalas de 10
items cada una: Hiperactividad-déficit de atencion y Trastornos de conducta. A su vez, la
primera subescala se compone de dos apartados, que llaman igualmente subescalas, con 5
items cada uno: Hiperactividad-impulsividad y Déficit de atencion. (Farré y Narbona, 2000).

Escalas Magallanes de Evaluacion del Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad:
Contienen dos escalas, una para Padres y otra para Profesores. Ambas escalas estan
constituidas por un conjunto de 17 elementos, agrupados en tres subescalas, que evaltan
indicadores conductuales de Déficit de Atencion, Hiperactividad-Hiperkinesia y Déficit de
Reflexividad. Fueron construidas por Garcia y Magaz (2000) de acuerdo con el Modelo
Conceptual del TDAH, dando preferencia a los criterios diagnosticos de la Organizacion
Mundial de la Salud (CIE-10), frente a los de la American Psychiatric Association (DSM-1V).
Los niveles de aplicacion para el EMTDAH-H (ambito familiar), es desde los 6 a los 16 afios,
en el EMTDA-H (dmbito escolar) va desde los 6 hasta los 12 afios de edad.

Protocolo de Evaluacion General y Especifica del Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad (TDA-H) para nifios y adolescentes: Es un conjunto de instrumentos
disefiados por Garcia y Magaz (2000) para llevar a cabo un proceso integral de evaluacion,
orientado a la identificacion y valoracion individual y contextual del TDAH.

Test de Evaluacién de habilidades Cognitivas de Solucién de Problemas Interpersonales
(EVHACOSPI): valora de manera cuantitativa y cualitativa las destrezas cognitivas
relacionadas con los procesos de solucion de problemas interpersonales. Lleva a cabo la
evaluacion de las siguientes destrezas: a) ldentificacion de problemas, b) Definicion de
problemas, c) Pensamiento Alternativo (fluidez y amplitud), d) Pensamiento Consecuencial
(fluidez y amplitud) y €) Toma de Decision. Los niveles de aplicacion son de 4 a 12 afos de
edad. (Garcia y Magaz, 1998).

Exdmen médico general: Se lleva a cabo con la finalidad de observar como se encuentra
de salud el nifio, si este presenta algun tipo de enfermedad somatica, o si presenta
problemas auditivos, visuales o de desarrollo. Ademas, es conveniente en este punto hacer
una evaluacién neurolégica y pediatrica completa con el fin de descartar otro tipo de
condiciones que puedan estar influyendo en la sintomatologia actual del trastorno como
puede ser: epilepsia, meningitis, retardo mental, etc.



4.2.3 Evaluacion Neuropsicoldgica del TDA.

Para un eficiente diagnostico sobre el TDA se debe descartar primero un dafio
neuropsicolégico, por lo tanto se debe hacer una evaluacién neuropsicoldgico. Las areas
especificas que se evallan en un examen neuropsicologico son (Soprano, ibidem, p.85):

FEEEREREEE

Habilidad intelectual general (cognicidn, metecognicion, estilos cognitivos).
Habilidades perceptivas y psicomotoras (gnosias y praxias).
Lateralidad y especializacion hemisférica.
Lenguaje (expresion, recepcion, fonologia, sintaxis, semantica, pragmatica).
Aprendizajes escolares (lectura, escritura, célculo).
Memoria y aprendizaje memoristico. Distintos tipos.
Atencidn y funcion directiva o “ejecutiva”.
Conducta emocional y social.
Calidad de vida.

Algunas de las pruebas que se utilizan en el examen neuroldgico son las siguientes:
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Test de Ejecucion Continta: Este test evalla de manera aislada el nivel de
atencion separada de la inteligencia y de otras habilidades cognitivas.

Test de Escucha Dicoética (TED): Mide atencién a estimulos audioverbales
con atencion forzada hacia uno u otro oido.

Test de Stroop de colores y palabras: es un test sensible a distintos
trastornos neuroldgicos y psiquiatricos y en especial a los procesos de
interferencia. En nifios con TDAH puede indicar dificultades para inhibir
respuestas y fallas en la atencion selectiva.

Test de clasificacion de Tarjetas de Wisconsin: Investiga la capacidad de
categorizacioén y la flexibilidad cognitiva en el cambio de estrategia.

Figura compleja de Rey: puede detectar las dificultades de planificacion y
organizacion asociadas al TDAH.

Tareas go/ no go: En nifios con TDAH mide el control de la inhibicion.

La Torre de Londres: Detecta problemas en el area de planificacion y
resolucién de problemas.

Exploracion neurofisioldgica:

+ Electroencefalografia: Permite detectar alteraciones que agravan el problema
del TDAH.

+ Cartografia cerebral: Permite valorar el funcionamiento cerebral.



4+ Potenciales evocados: Permiten valorar la capacidad de discriminacion, de
analisis y de codificacion de los estimulos.

4.2.4 Evaluacion psicolégica: Esta evaluacion se realiza con el objetivo de observar el
estado psicoldgico y emocional del nifio y si éste se presenta alguna dificultad emocional
como ansiedad, depresion y/o trastorno de conducta, asi como también algun trastorno de
aprendizaje, los cual sumado al trastorno podria agudizar la sintomatologia actual. (Arango
y Jiménez, 2002)

La evaluacién psicoldgica se lleva a cabo a través de una entrevista con los padres de
familia y después con el nifio con TDAH.

Entrevista con los padres: la entrevista con los padres nos permite un primer acercamiento
a los problemas por los cuales atraviesa el nifio con TDAH. Cuando los padres son
entrevistados informan sobre el desarrollo evolutivo del nifio, sus antecedentes médicos y
clinicos, rendimiento escolar, dificultades actuales e inicio de las mismas, situaciones
ambientales en las que tienen lugar los problemas, frecuencia de aparicién, tentativas de
solucion hasta el momento y resultados que se han obtenido, entre otros aspectos. Moreno
(1997, citado en Cruz, 2001).

Entrevista con el nifio: En la entrevista con el nifio se tiene que poner un cuidado especial
en observar la conducta del nifio frente al profesional, desde el aspecto fisico, la manera
de desenvolverse ante una charla informal, la actividad motora, las habilidades o
dificultades de coordinacion al caminar o al realizar alguna actividad de juego o dibujo. Por
otro lado, también es importante evaluar el funcionamiento del nifio en posibles
manifestaciones de trastornos psiquiatricos que se confundan con el TDAH, que se
presenten en forma concomitante o que excluyan el diagnostico (Heydl, 2000)

Aplicacién de pruebas psicoldgicas: En el diagnéstico preciso y confiable del nifio con
TDAH es de gran importancia la evaluacion que lleva a cabo el psicologo clinico
auxiliandose de una bateria de pruebas psicoldgicas. Las pruebas que se utilizan con esta
finalidad son las siguientes:

Las escalas de inteligencia de Wechsler (WPPSI / WISC-Il): son dos escalas
elaboradas por David Wechsler (1939), una para adultos (wechsler-Bellevue) y otra para
nifios (WISC). La escala de inteligencia para nifios se elabord con elementos de la escala
de Wechsler para adultos, con elementos mas sencillos del mismo tipo. Basicamente se
utilizan para obtener un cociente de inteligencia necesario en nifios con TDAh.Consta de
doce subtests que se agrupan en una escala verbal y otra escala de ejecucion de la
siguiente forma:



La escala verbal esta integrada, por los subtests de Informacion general, Comprension
general, Aritmética, Semejanzas, Vocabulario y Digitos.

En la escala de ejecucion se agrupan los siguientes subtest: Completacién de cuadros,
Disposicién de imagenes, Dibujos de Kobs, Ensamble de objetos, Claves (Anastasi, 1971).

Para el diagnostico del TDAH se emplea especialmente el subtest de digitos, que explora
la atencién sostenida y la memoria auditiva inmediata. Esta formado por dos partes, la
primera con series de digitos de 3 a 9, que el nifio debe repetir en orden directo, mientras
gue la segunda parte, con series de 2 a 8 digitos, que el nifio debe repetirla en orden
inverso, la presentacion de los digitos es verbal y la ritmo de un digito por segundo.

Otros subtests que resultan dificiles para los nifios con TDAH son simbolos en digitos y
aritmética. Estas tres pruebas se conocen como la triada de la atencién. Kaufman (1979)
considera estos subtests como mediciones de la capacidad de no distraerse, también se
relacionan con la capacidad de atencién y la habilidad para fijar y sostener esta Ultima
(Moreno, 197)

El test Guestaltico Visomotor de Bender. Este test fue construido por Lauretta Bender,
psiquiatra norteamericana para el diagnéstico de lesiones cerebrales. Su aplicacion
permite valorar la existencia de pequefas disfunciones cerebrales o problemas de
integracion perceptiva en nifios con dificultades de aprendizaje (Orjales, op cit). Esta
prueba consta de nueve tarjetas con figuras (dibujos geométricos, puntos y circulos), su
aplicacion consiste en solicitarle al nifio que copie las nueve figuras que el experto le
muestra. Para evaluar a través de las reproducciones asi obtenidas, como ha estructurado
la persona esos estimulos preceptiales (Bender, 1975). Las fallas mas comunes son:
rotaciones, perseveraciones, regresiones, distorsion y desproporcion de la forma,
fragmentacion y desintegracion. (Ruiz, op cit).

Prueba de Figuras Ocultas para nifios (Children’s Embebed Figures Test).Esta prueba
fue creada por Karp y Konstadt (1971, en esta prueba se evalla la atencion sostenida, su
aplicacion consiste en solicitarle al nifio que localice una forma geométrica determinada,
como una tienda de campafa o casa, de entre un complicado arreglo de lineas y formas.
Para entresacar la figura-estimulo seleccionada, el pequefio debe esforzarse por
encontrarla de manera cuidadosa y organizada. También tiene que inhibir la tendencia a
responder a formas que se semejan al estimulo objetivo, pero que son incorrectos (citado
en Kirby, 1992).

Test de Percepciéon de Diferencias (CARAS) de Thorstone y Yela (1988. Este test
evalla la aptitud para percibir de forma rapida y correcta, semejanzas y diferencias. En
esta prueba se presenta una hoja con dibujos esquematicos de caras que difieren en la
boca, nariz o pelo. El nifio debe observar grupos de tres caras y tachar la que considere



gue es diferente a las otras dos. En la version original se conceden tres minutos de tiempo
para la realizacion de la prueba.

Repéaraz (1996) ha actualizado los baremos existentes para esta prueba variando el tiempo
de realizacién. Este autor considera que tres minutos es poco tiempo para discriminar a los
nifios con déficit de atencién de los nifios sin este trastorno porque es partir de los tres
primeros minutos de realizacién cuando se alcanzan diferencias significativas entre ambos
grupos en la mayoria de las pruebas de atencién continua.

En base a esto, decidieron registrar la realizacién a los 3,5 y 6 minutos (Citado en Orjales,
1998).

Test de Goodenough: El test de la figura humana de Goodenough aporta datos relativos
a la inteligencia, elementos respectivos a la maduracion y a la imagen corporal, misma que
en el ninio con TDAH puede encontrarse confusa y distorsionada. Este tipo de nifios
presentan una figura humana poco integrada y primitiva. (Ruiz, op cit).

Método de evaluacion de la percepcion visual de Frostig DTVP-2: El test obtiene un
cociente de percepcién visual y arroja datos mas finos del estado de las constancias
preceptuales, lo cual permite pronosticar dificultades de aprendizaje en nifios entre 4 y 10
afios de edad. Las constancias de percepcion visual que maneja el Test de Frostig son:
coordinacion motora de los ojos, discernimiento de figuras, constancia de forma, posicion
en el espacio y relaciones espaciales. El nifio con TDAH aparece en la evaluacion
principalmente afectado en coordinacion de los ojos asi como la posicién en el espacio, sin
embargo los trastornos se encuentran en todas las areas. (Ruiz, ibidem).

Pruebas grafo proyectivas: Este tipo de pruebas, generalmente se basan en los
principios de la proyeccion en donde el nifio proyecta en el papel su dinamica de
personalidad. En una bateria de pruebas psicoldgicas siempre es necesario incluir este
tipo de test, ya que el nifio con TDAH no sélo lucha con sus dificultades de aprendizaje,
sino también con trastornos emocionales. Algunos de los indicadores que presentan los
nifios con TDAH son figura humana desarticulada, con lineas remarcadas o contornos
confusos, sus historias (en Machover) suelen ser fantasiosas, negativas e inmaduras.



CAPITULO 5.

5. Tratamiento del TDA.

5.1. Tratamiento Farmacoldgico.

Herraz (1998) sefiala que los farmacos no eliminan el TDAH, pero reducen sus
manifestaciones. Los objetivos del método farmacoldgico son: facilitar el aprendizaje
escolar, reducir las conductas hiperactivas, favorecer la relacion social al mejorar la
autoestima y mitigar el estrés familiar. Los tratamientos farmacoldgicos deben ser
recomendados por el neurélogo o el psiquiatra tras el estudio individualizado de cada nifio.

Los porcentajes indican que aproximadamente entre un 60 y 90 % de los nifios tratados
con estimulantes mejoran, sobre todo, en cuanto su atencion e impulsividad. El periodo
critico mas adecuado para su administracion coincide entre los seis y doce afios. No esta
aconsejado en la adolescencia por posibles riesgos de adiccion (Herraz, 1998).Los
medicamentos mas frecuentes utilizados en el tratamiento del TDAH son estimulantes y
antidepresores trciciclicos.

Estimulantes

1.- Metilfenidato (Ritalin)

Este medicamento es el que prescribe con mayor frecuencia debido a que tiene un
favorable perfil respecto de la aparicion de efectos colaterales, pero se sospecha que
el Ritalin produce disminucion en el crecimiento y desarrollo del cuerpo, asi como
disminucién en la capacidad coagulante de la sangre, por lo que existe el peligro de
hemorragias, (Macotela,1991).

La administracion del Ritalin, tiene contraindicaciones, es decir, debe evitarse su
prescripcion en casos especificos tales como en nifios con antecedentes de crisis
convulsivas o cuyo encefalograma presente alteraciones de tipo epiléptico, o bien,
con historia familiar o personal de tics (Galindo y Molina).

2.- Dextroanfetaminas (Dexedrina)

Conners y cols., encontraron que la dextroanfetamina da una mejor ejecucion en las
tareas escolares. Esta mejoria fue observada en la coordinacién motora fina para
resolver problemas de laberintos, en la percepcion visual, en la sintesis auditiva y en
el aprendizaje.



Los padres afirmaron que habia una reduccion en la sintomatologia general y en los
niveles de actividad. (Valett, r. 1998).

3.- Pemolina (Cylert)

La pemolina actla por estimulacion dopaminérgica, tiene un efecto de inicio y una
accion prolongada. Mejora menos eficientemente la atencién. Sus efectos
terapéuticos tardan en ser valorados, ya que en ocasiones se debe esperar hasta un
mes para observar dichos resultados. Su prescripcion se encuentra restringida por la
posibilidad de toxicidad hepética.

Dykman compar6 la pemolina con el metilfenidato (Ritalin) y observaron un mayor
incremento en el coeficiente intelectual con la ingesta de pemolina

Los tres medicamentos mencionados comparten los mismos efectos colaterales, los
cuales van a depender de cada sujeto.

Dichos efectos colaterales pueden ser las siguientes:

Disminucion en el apetito
Irritabilidad

Ansiedad

Tristeza excesiva

Dolores de cabeza

Dolores abdominales

Flojera

Cambios en la frecuencia cardiaca
Aumento en la presion sanguinea
Insomnio

Vomito
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Por otra parte los antidepresivos triciclicos son considerados como una terapia alternativa
a la de los estimulantes, especialmente en presencia de datos clinicos de ansiedad o
depresion mas comunmente utilizados son:

Antidepresivos

1. Imipramine (Tofranil)
2. Disipramine (Norpramin)



Las ventajas de los antidepresivos son diversos: los efectos benéficos son de mayor
duracion, la ausencia de efectos de rebote y la seguridad. Ambos medicamentos también
pueden ser Utiles para los trastornos del suefio, ansiedad y control de enuresis.

Los efectos colaterales mas comunes por la administracion de Tofranil o Norpramin son:

Irritabilidad

Taquicardia

Temblores

Sequedad en la boca

En el apetito

Cambios en el patrén de suefio

El tema de los farmacos siempre ha sido objeto de multiple mitos por parte de la gente, por
lo que los médicos deben de proporcionar amplia y certera informacién acerca de los
beneficios y los efectos colaterales de los mismos, ya que es frecuente encontrar que los
padres de familia se muestran renuentes a medicar a sus hijos. Desgraciadamente, el
manejo inadecuado de los medicamentos por profesionistas poco éticos o poco
experimentados, ha dado lugar a problemas con el tratamiento medicamentoso, hecho que
ha generado desconfianza en la poblacion en general.

FEEEEE

Se les debe hacer la observacion a los padres de familia que: “la intervencion de otras
especialidades, es necesaria para obtener mejores resultados terapéuticos en el nifio”
(Culbert y Banez, 1994). Es responsabilidad del médico especialista evaluar en forma
integral a los niflos con TDAH y debe, en todos los casos, solicitar una evaluacion
cognoscitiva y psicopedagdgica completa, para apoyar el tratamiento farmacolégico a
través de la terapia psicoldgica que se requiera.

Actualmente existen dos nuevos medicamentos que son utilizados para el tratamiento del
TDAH que son: Concerta y Strattera a continuacion se describen mas especificamente.

CONCERTA

Concerta es un tratamiento diario para el trastorno para el TDAH. Debe tomarse via oral,
una vez al dia, por la mafiana. Su propésito es reducir los sintomas del TDAH hasta 12
horas.

Concerta es la primera formulacién de metilfenidato de liberacion prolongada que dura
hasta 12 horas, lo que brinda un practico control de los sintomas desde la mafiana hasta el
anochecer con una sola dosis. ElI metilfenidato, el principio activo de Concerta, es un
estimulante que ha sido usado con seguridad y eficacia durante décadas y es el
medicamento recetado con mayor frecuencia para el tratamiento de nifios con TDAH.
Desarrollado para el tratamiento del TDAH en pacientes de 6 afios 0 mas, Concerta esta
pensado como parte de “un programa de tratamiento integral integrado”, que incluya
enfoques educacionales, del comportamiento y sociales.



Hasta que aparecié Concerta, no habia ningin medicamento con metilfenidato que se
pudiera tomar una sola vez al dia y que actuara de manera efectiva durante 12 horas. A
diferencia de otras medicaciones para el TDAH, Concerta utiliza un sistema de liberacion
especial denominado OROS, que permite un esquema de medicacién uniforme a lo largo
del dia y las primeras horas de la noche. Otros medicamentos pueden requerir dos o tres
dosis por dia para lograr esta mejoria deseada de los sintomas.

Strattera

Strattera es un inhibidor de la recaptacion de la norepinefrina, una clase de medicamentos
gue obra de manera diferente a los otros tratamientos para el TDAH.

Es una capsula que se administra via oral una o dos veces al dia para el alivio de los
sintomas del TDAH durante todo el dia.

Hasta el momento es el Unico medicamento aprobado por la FDA para el tratamiento del
TDAH en niflos, adolescentes y adultos, debido a que no es una sustancia controlada,
ofrece la conveniencia de que la prescripcién puede renovarse por teléfono y su médico
puede proporcionarle una muestra gratis.

5.2 Tratamiento conductual

Para Kendall y Norton-Ford (1988), la terapia conductual es definida como la “aplicacién
de principios de aprendizaje al tratamiento de la conducta inadaptada” (p.557). Un
procedimiento ampliamente usado dentro de la terapia conductual es el condicionamiento
operante, método primordial en intervenciones conductuales en nifios con TDAH.

a)Métodos operantes: Este método se basa en la administracion de refuerzos o castigos
para controlar las conductas positivas o negativas del nifio.

Las técnicas operantes son muy variadas y pueden ser adaptables a multiples ambitos.
Algunas estrategias terapéuticas ampliamente utilizadas en nifios con TDAH son el
refuerzo positivo y el castigo para establecer o incrementar las conductas, costo de
respuesta, el tiempo fuera entre otras.

Las ventajas de esta técnica es su facilidad de implementarse, es rapida, de bajo costo y
adaptable a multiples contextos. Se pueden distinguir en funcion del objetivo, tres grupos
de técnicas para el manejo del comportamiento de los nifios con TDAH:

Técnicas para incrementar la conducta adecuada



+ Refuerzo positivo
+ (Ley de la abuela)
+ Moldeamiento

Técnica para disminuir la conducta inadecuada:
4 (Extincion)
4+ Costo de respuesta
+ Tiempo fuera
+ Castigo

Técnica combinada para aumentar o disminuir la conducta inadecuada.

+ Economia de fichas
4+ Contratos de contingencias

b) Refuerzos positivos

Esta técnica consiste en reforzar frecuentemente la conducta del nifio utilizando pequefas
recompensas. Es importante detectar la conducta que se desea reforzar, administrando el
refuerzo con frecuencia y rapidez, dirigiendo la atencion solo hacia la conducta adecuada.
Los premios tangibles solo se deben dar después de la emision de la conducta que se
desea aumentar, nunca antes. Las alabanzas y otras formas de atencidén positiva, como
sonreir o el contacto fisico son otros de los instrumentos mas basicos de los que puede
utilizar el profesor y los padres de familia.

Esta técnica parece de simple aplicacion, pero se requiere de grandes habilidades para
gue los elogios sean muy eficaces. Por ejemplo, las alabanzas o elogios tienen que ser
descriptivas, sefalar el comportamiento correcto; deben ser sinceras, utilizarlas solo
durante o después de la emision de la conducta que se desea incrementar y variar la forma
de enunciarlas. Es importante, que las alabanzas sean especificas pero que se combinen
con otras mas generales, las cuales fortalecen las relaciones positivas. Hay que recordar
gue el secreto de una buena disciplina es reconocer, reforzar y recompensar la buena
conducta.

c) Castigo

Bésicamente, el castigo funciona de manera similar al reforzamiento, pero tiene un efecto
opuesto en la conducta. Si determinada conducta es seguida por un evento punitivo,
disminuyen las oportunidades de que vuelva a manifestarse en una situacion igual o



semejante. Sin embargo, el castigo presenta algunos inconvenientes, ya que aun cuando
se emplee el castigo para eliminar la conducta perturbadora, el nifio sigue sin contar con
las habilidades necesarias para comportarse adecuadamente en la situacién problematica.
Por tanto, el manejo conductual debe estar encaminado a ensefiar y recompensar nuevas
habilidades.

d) Costo de respuesta o castigo negativo

Es un procedimiento en el cual consiste en suprimir algun privilegio, premio o actividad
agradable cuando el nifio se porta mal. Esto significa aplicar un castigo negativo, es decir,
retirar un estimulo positivo de la situacion. (Wielkiewics, op cit). El costo de respuesta o
castigo negativo se diferencia del castigo en que este ultimo implica la presentacion de un
estimulo aversivo para reducir la emisiébn de la conducta, en vez de la retirada de
reforzadores. Esto hace que se provoguen menos respuestas emocionales en la persona a
la que se aplica y, por tanto, se evitan los posibles efectos negativos de éstas sobre la
realizacion (Labrador, Cruzado y Mufioz, 1995, citado en Cruz, op cit).

e) Tiempo fuera

Este procedimiento consiste en enviar al nifio a un lugar relativamente aislado y aburrido
durante unos minutos inmediatamente después de un comportamiento incorrecto. El
tiempo fuera cumple varios objetivos: suprime la atencion que puede estar motivado el mal
comportamiento del nifilo, detiene el conflicto, reduce la probabilidad de que el
comportamiento del nifio empeore y da al nifio la oportunidad de tranquilizarse y
reflexionar” (Miranda, Presentacion y Bauz4, op cit, p.192).

Es una técnica efectiva en la reduccién de la conducta, que ha sido aplicada desde nifios
de aflo y medio hasta adultos. Ha sido eficaz en casos rabietas, peleas en la mesa, robo
de comida, conductas destructivas y agresivas, negativismo y desobediencia, etc.
(Labrador, cruzado y Mufioz, 1995).

f) Moldeamiento.

Es un procedimiento en el que se refuerzan las aproximaciones sucesivas a una conducta
meta. Para que el reforzamiento tenga lugar, es necesaria la ocurrencia de alguna
conducta previa. Cierta conducta previa traera determinado refuerzo, que a su vez se
proporcionara solo ante tal conducta.

El refuerzo es cualquier objeto o evento que incremente la probabilidad de la conducta que
lo precede. De esta manera, lo que hara el reforzamiento es fortalecer la probabilidad de la
conducta respecto de cual es contingente.

(Holland y Skinner 1970).



El moldeamiento, resulta ser un proceso dinamico, la accion selectiva de las
consecuencias transforma la conducta, esto es, la moldea. Algunos ambitos en donde se
utiliza esta técnica de moldeamiento son: La educacién especial, la rehabilitacion de
funciones motoras, la instruccién académica, la disfuncion sexual, y otros (Labrador,
Cruzado y Muiioz 1995).

q) Encadenamiento

El encadenamiento es la formacion de una conducta compuesta a partir de otras mas
sencillas que ya figuran en el repertorio del individuo, mediante el reforzamiento de sus
combinaciones; de lo que trata es de conseguir una unidad de tal manera que éstas se
sumen en una nueva conducta.

Los ambitos de aplicacién de la técnica de encadenamiento, dependen de que se disponga
de los fragmentos para la nueva unidad conductual deseada; pero se pueden sugerir
ciertas areas en las que con mas frecuencia se da la situacion para el encadenamiento.
Esto puede ser la autonomia doméstica, el desarrollo de la fluidez verbal y a ciertos
aspectos de la instruccién académica.

f) Economia de fichas

Es un procedimiento dirigido a establecer un control estricto sobre un determinado
ambiente, para controlar las conductas de una persona o de un grupo de personas.
Consiste en la introduccion en el medio del nifio de un reforzador artificial generalizado
intercambiable por lo reforzadores habituales en aquél.

La emision de este reforzador artificial esta estrictamente controlada por el modificador de
conducta que se desee incrementar 6 mantener (Labrador et. Al, citado en cruz, 2001).

Un ejemplo de como emplear ésta técnica con los nifios con TDAH, consiste en entregar al
nifo una ficha con valor de un punto cada vez que el profesor o los padres consideren que
ha cumplido con la conducta deseada (por ejemplo: trabajar sentado cinco minutos o
terminar el trabajo en clase)

5.3 Método cognitivo-conductual. Este método tiene sus antecedentes en los afios
setenta cuando surgen dos modelos tedricos: la teoria del aprendizaje social y la



modificacién de conducta cognitiva ésta Ultima representada por investigadores como Ellis,
Beck y Meichenbaum.

El métodos cognitivo-conductual se centra fundamentalmente en el comportamiento, e
implica manipulaciones en el entorno para promoverle un cambio conductual intentando
cambiar los sentimientos y conducta del paciente al modificar sus pensamientos.

Gran parte de la modificacién de conducta y la terapia de conducta se puede categorizar,
bien dentro de la orientacién operante, o bien dentro de la orientacion Pavloviana-Hulliana-
Wolpeana. Los métodos cognitivos en el tratamiento de nifilos con TDAH, se basan en el
hecho de que a éstos, les cuesta trabajo analizar sus experiencias en términos de
mediacion cognoscitiva. No formulan ni internalizan reglas y aunque emitan
verbalizaciones mientras realizan una actividad, éstas suelen ser inmaduras o irrelevantes
para la tarea. (Kendall y Norton-Ford, op cit); (Miranda, Presentacion y Bauza, op cit).

Los procedimientos de intervencidn estdn basados en los siguientes principios:

1.- El organismo humano responde a las representaciones cognoscitivas del medio, no al
medio propiamente dicho

2.- Esas representaciones cognoscitivas estan relacionadas con el proceso de aprendizaje.
3.- La mayor parte del aprendizaje humano se comunica cognoscitivamente.

4.- Los pensamientos, los sentimientos y las conductas son casualmente interactivos.

Ademas de estos modelos tedricos de la modificacion de la conducta, un grupo de
terapeutas comportamentales subscriben un enfoque ecléctico. Lazarus, es considerado
como representante de esta posicién. Con el acercamiento que el denomina terapia de
conducta multimodal, argument6 que el profesional clinico no deberia limitarse a un marco
tedrico particular, sino que deberia utilizar una variedad de técnicas comportamentales de
la practica clinica, siempre que tengan fundamento empirico. (Lazarus, 1980).

Caracteristicas de la Modificacion de Conducta:

+ El enorme hincapié que la modificacion de conducta hace en definir los problemas
usando términos de conducta que pueden medirse de una u otra forma, usando
los cambios en la medida comportamental del problema como el indicador por
excelencia del grado en el que se esta aliviando tal problema.



+ Sus procedimientos y técnicas de tratamiento son formas de reorganizar el
ambiente de un individuo a fin de ayudarle a que funciones mejor en la sociedad.

+ Sus métodos y su légica pueden ser descritos con precision. Ello posibilita que los
modificadores puedan leer descripciones de los procedimientos utilizados por sus
colegas, replicarlos, y en esencia, producir los mismos resultados.

4+ Sus técnicas provienen de investigaciones basicas realizadas en el laboratorio,
dentro del campo conocido como psicologia experimental.

+ Dentro de la psicologia experimental, la psicologia del aprendizaje en general y los
principios del condicionamiento operante y pavloviano en particular, han sido hasta
ahora los mas utiles en el campo de la modificacion de la conducta.

Otras definiciones del enfoque cognitivo conductual son:

Las técnicas con base en las teorias cognoscitivas son un conjunto de procedimientos que
se apegan a la nocién general de que el cambio conductual puede lograrse alterando los
procesos cognoscitivos, tales como: percepciones, autoafirmaciones, expectativas,
atribuciones, creencias e imagenes. (Kadzin, 1996). Las respuestas abiertas al igual que
los eventos cubiertos son aptas para ser manipuladas y controladas. (Mahoney, Thorensen
y Dauaher, 1972).

Homme (1965) realiz6 una gran aportacion a la aproximacion cognitivo-conductual con el
estudio de las operantes cubiertas, al mostrar que el dejar de abordar este tipo de
estudios, no solo restringian el campo de accion sino que refuerza el dualismo que se cred
al considerar los factores cognitivos, (Garcia y Alcantara, 1989). Este dualismo externo-
interno, limita el conocimiento de una persona, asi como la predectibilidad de su conducta.

Asi podemos encontrar que diversos autores han enfocado sus investigaciones hacia el
analisis de la conducta, apoyando sus deducciones en criterios observables, basados en
las inferencias directas y estableciendo métodos de pruebas para evaluar el fenémeno
cubierto, es asi como las variables cognitivas pueden ser elementos defendibles en el
analisis conductual.



5.4. Técnicas de enfoque cognitivo-conductual

Las técnicas basadas en el enfoque cognitivo-conductual que se utilizan con mas
frecuencia podemos mencionar: el autocontrol y las autoinstrucciones.

a) Autocontrol: Se designa el Autocontrol a aquellas conductas que un individuo
emprende de manera deliberada para lograr resultados seleccionada por él mismo.
(Kadszin, 1996).

El autocontrol ha sido definido por diferentes autores, basando su importancia en la toma
de decisiones, otros en la probabilidad de ocurrencia de las respuestas. Otras mas en el
medio externo e interno, etc.

Misschel, Metzner, Gilligan y Staub (Kanfer, F. y Phillips, J. 1980) definieron el
autocontrol como la habilidad de posponer la gratificacion escogiendo una consecuencia
tardia, pero mayor, sobre otra inmediata, pero menor.

Por otra parte Molina define el autocontrol como la respuesta de un sujeto que
incrementa o decrementa la probabilidad de ocurrencia de otra respuesta del mismo
individuo,

Thorensen y Mahoney definen el concepto de autocontrol como un “continuum dindmico”
en el que, la persona modifica el medio externo e interno, para promover un cambio
significativo en su conducta.

Caracteristicas que justifican el autocontrol

El autocontrol se justifica de diversas maneras y por diversos autores: (Thorensen y
Mahoney, M., 1981).

4+ Se menciona que el autocontrol esta relacionado con los proceso de socializacion,
ya que en determinado momento, el individuo necesita adaptarse a diferentes



reglas establecidas para ser aceptado por la sociedad en que se desarrolla; lo cual
es justamente lo que necesita el nifilo con TDAH.

El autocontrol posee un valor para la supervivencia, ya que el individuo a lo largo
de su vida tendra que elegir entre diversas opciones que le permitiran tener una
mejor calidad de vida.

El autocontrol posee una motivaciéon propia y exclusivamente suya, es decir
constituye algo intrinsecamente remunerador.

Es econdmico y flexible, puesto que el individuo con autocontrol puede ser el
mejor agente posible para modificar su propia conducta y de esta manera el
especialista necesitaria dedicar menor tiempo a que sé de este cambio de
conducta.

De acuerdo con O’Leary y Dubey (1979) el interés en ensefar a los nifios los métodos
de cambio de su propia conducta, surgi6 por distintas razones:

+

Los maestros y padres de los niflos no siempre pueden ser capaces de aplicar
controles externos de manera exitosa.

Cuando un nifio controla bien su propia conducta, los adultos pueden emplear mas
tiempo ensefiando a éste otras habilidades importantes.

El actuar independientemente es valorado y esperado por su cultura.

El nifio autocontrolado es capaz de aprender y conducirse efectivamente, aln
cuando la supervision de un adulto no esté disponible.

Ensefar a los nifios a controlar su propia conducta puede llevar a mas cambios
durables de conducta, que el sélo atenerse a las medidas de influencia externa.

De acuerdo a lo anterior es evidente que un nifio autocontrolado puede integrarse y
adaptarse mejor a un grupo, sentirse bien consigo mismo y de esta manera tener un
mejor rendimiento tanto en las tareas escolares como en sus actividades sociales.

Técnicas de autocontrol

Las técnicas de autocontrol son procedimientos desarrollados dentro del enfoque
cognitivo-conductual, para modificar la conducta. Dichas técnicas son:



El automonitoreo

El control de estimulos

El autoreforzamiento

El autocastigo

El entrenamiento de respuesta alternativa
Biorretroalimentacion

Manuales de autoayuda

La relajacion

La autoinstruccion

ol ok S S S A

b) La autoinstruccién

Entrenamiento en autoinstrucciones verbales (AlV). Las Autoinstrucciones suponen una
guia para ayudar al nifio en pensar de forma reflexiva, sin saltarse ningin paso del
proceso. El objetivo de la técnica no es ensefiar al nifio que tiene que pensar, Sino como
ha de hacerlo.

Esta misma técnica se utilizé6 con nifios “impulsivos e hiperactivos”. Se observé que
algunos de los nifios cometian errores, los cuales eran el resultado de hacer las tareas
rapidamente sin poner atencién en lo que estaban realizando. Mechenbaum demostr6 que
la latencia de la respuesta y la precision en la ejecucion en nifios impulsivos podian
mejorar por medio del entrenamiento de autoinstruccion. Las autoinstrucciones se han
considerado basicas para el desarrollo de la habilidad del autocontrol.

Los psicologos Vigotsky en 1962 y Luria en 1959 y 1982; (en Garcia y Alcantéra, 1989)
elaborarébn un modelo para explicar como los nifios normales adquieren procesos
mediadores cognoscitivos. En este modelo se diferenciaba tres fases a través de las
cuales el comportamiento es regulado por el lenguaje interno (Orjales, 1998).

Fases del lenguaje interno.

1. En la primera fase, las instrucciones y 6rdenes de los adultos dirigen y controlan,
es decir, inician e inhiben la conducta infantil.

2. En la segunda fase, el comportamiento del nifio esta regulado por las
instrucciones que el mismo se das en voz alta.



3. Enlatercera fase, el propio lenguaje interno encubierto del nifio guia su actuacion.

Actualmente el modelo de Vigotsky y Luria se ha transformado en un programa de
entrenamiento en autoinstrucciones que requiere modelar para el nifio el uso de habla
interna o autoinstrucciones. Luego de que el terapeuta modela esto, viene una serie de
pasos cuidadosamente indicados para ensefiar al nifilo a utilizar las autoinstrucciones
verbales estos pasos se explican a continuacion:

Pasos para utilizar las autoinstrucciones

Paso 1. Seleccion de tareas: El terapeuta elige las tareas que requieren enfocar la
atencion por cierto tiempo, asi como el empleo de algun tipo de plan o estrategia
sistematicos para una realizacion satisfactoria. La informaciébn obtenida de los
procedimientos de valoracién debe utilizarse para que el clinico seleccione con un grado
de dificultad acorde con el nifio.

Paso 2. Modelamiento cognoscitivo: Un modelo adulto (terapeuta, maestro, padre, étc.)
realiza la tarea mientras se habla asi mismo en voz alta. Mas especificamente podemos
decir que el terapeuta modela la resolucion de la tarea. Esto implica que el clinico hable
consigo mismo, a lo largo de las siguientes seis etapas de solucién de problemas:
definicion y comprension de la naturaleza de la tarea, consideracion de maneras posibles
de enfocar la tarea, seleccién de una estrategia y su aplicacion, autovigilancia del avance
hacia la solucién, autoevaluacién y autorrecompensa, selecciébn de un procedimiento
alternativo si no da resultado el empleado.

Paso 3. Direccidén externa manifiesta: A continuacion, el terapeuta hace que el nifio realice
la tarea mientras le da instrucciones verbales a lo largo de ella, a través de las mismas seis
etapas de solucion de problemas.

Paso 4. Autodireccidn manifiesta: Después, el terapeuta le pide al chico que efectué de
nuevo la tarea mientras utiliza afirmaciones acerca de si mismo para que lo guien hacia
una solucion. Es dificil ensefar este paso, por que requiere que el pequefio participe
activamente. En vez de considerar los pasos tres y cuatro como procedimientos
separados, el terapeuta debe de ir del uno al otro y a la inversa (entre este tipo de
direcciéon y la externa manifiesta), instigar ideas en el nifio y luego permitirle que dé forma
a sus pensamientos.



Paso 5. Modelamiento de Autodireccidon manifiesta desvanecida: El terapeuta modela el
acto de murmurar las instrucciones mientras avanza por la tarea. Se ha comprobado que
los nifios a veces se cohiben mas al murmurar que al hablarse a ellos mismos. En lugar de
insistir en que hagan lo primero, el clinico modela y ensefia a darse autoinstrucciones en
un tono bajo, apenas audible. Este paso del entrenamiento en AlV también demuestra el
desarticulado y fragmentado tipo de instrucciones mas caracteristico del habla interna o
ideas que el clinico trata de desarrollar.

Paso 6. Practica del nifio de la Autodireccion manifiesta desvanecida: Aqui el objetivo es
gue el chico aprecie la naturaleza y utilidad de las auténticas autoinstrucciones. El clinico
lo escucha con cuidado y lo ayuda a generar sus propias ideas y autoinstrucciones en
lugar de permitirle que copie las suyas.

Paso 7. Modelamiento de autoinstrucciones no manifiestas. Al modelar esta etapa, el
clinico mueve los labios, muestra reflexion, hace una pausa para revisar dos alternativas,
sefiala una y luego la otra, etc. Ademas antes de modelar la tarea, se le dice al pequefio
clases de cosas en que pensara el terapeuta.

Paso 8. Practica del nifio de autoinstrucciones no manifiestas: Este es el Ultimo paso del
entrenamiento en autoinstrucciones verbales. El nifilo ahora tiene que pensar solo a lo
largo de la tarea que se le asigna. Como esto requiere autoinstrucciones no manifiestas, el
clinico no puede vigilar directamente los pensamientos de aquél. Pero al observar la
conducta del pequefio, el terapeuta obtiene indicaciones sobre cémo enfoca la tarea el
pequefo. Para verificar como se da autoinstrucciones este, el terapeuta quizas tenga que
formular algunas preguntas aclaratorias como: ¢en que pensabas justo ahora?, dime qué
estrategia acabas de emplear.

Lo anterior nos permitiria que un terapeuta estuviera en condiciones de ensefiar al nifio a
utilizarlas. Pero autores como Bash y Camp (1980), indican que con frecuencia no es asi.
Si se consideran la naturaleza cronica y persistente de las dificultades que tiene los nifios
gue padecen TDAH, es comprensible que no empiecen facilmente un tratamiento que
requiere su participacion auténtica e intensa.

Entonces, ¢como lograr que estos nifios que son distraidos y suefian despiertos o son
descuidados, hipersensibles y poco motivados, cooperen lo suficiente para la aplicacion
del tratamiento? Meichenbaum (1977) hace ciertas recomendaciones que ayudan a
manejar este inconveniente.

a. El terapeuta debe ser entusiasta y sensible al nifio.- A muchos terapeutas se
les dificulta establecer un vinculo célido con el nifio que recibe



entrenamiento. Las personas que crean nexos en el marco de su profesion,
tales como psicélogos, maestros o médicos, muchas veces adoptan
actitudes propias de dichos roles. La autenticidad por parte del terapeuta es
lo mejor para generar una respuesta y un esfuerzo genuino de los nifios con
TDAH en tratamiento.

b. El tratamiento debe comenzar con juegos o actividades que se relacionen
con el propio medio del juego del nifio.- La seleccién de juegos y tareas
interesantes cuando se desea un progreso. Y se requieren estrategias
cognoscitivas, lo cual ofrece al terapeuta una nueva oportunidad de modelar
y ensefiar el razonamiento estratégico, antes de pasar a areas donde el nifio
ha luchado y perdido numerosas batallas. Los padres deben conocer y
participar en el tratamiento.

c. No se debe permitir que el nifio se de autoinstrucciones de manera
mecanica o sin comprender su verdadero significado.- Si se espera que los
nifos gradualmente incorporen las mismas en un didlogo habitual y
provechoso, el tono de sus enunciados debe ser veraz, Vigotsky (1962)
observo que cuando se internaliza el habla, no es en realidad como el habla
desvanecida, mas bien, es abreviada y carente de gramatica.

d. La habilidad del terapeuta para captar el tono de este pensamiento natural
condensado ayudara a acrecentar la espontaneidad del nifio.

El autocontrol tiene por finalidad que el nifio por medio de estrategias adquiera esta
habilidad que le permitira enfrentarse de manera adecuada a diversas situaciones, en las
cuales requerira hacer un analisis de la situacién para posteriormente hacer una eleccién y
cambiar sus pensamientos sobre todo en las situaciones que le generan angustia. Se les
ensefa a detectar cuales pensamientos estan causando reacciones y también se le ayuda
a producir pensamientos mas adaptativos. (Ellis, 1980).

(c) Costo de respuestas: Meichenbaum (1977) aconseja completamente el entrenamiento
en AlV con un procedimiento operativo: el costo de respuestas. La eficacia de éste como
técnica de modificacion de conducta ha sido bien comprobada (Kendall y Finch,
1976,1978). En su forma mas simple, el costo de respuestas consiste en entregarle al
pequefio determinada cantidad de fichas al comienzo de cada sesion de tratamiento.

Se le dice que si acata las reglas de la sesion no perderd ninguna ficha. Pero si viola
alguna de las normas, se le quitard una de éstas fichas. Al terminar cada sesion el nifio
puede canjear las fichas que le queden por pequefios premios, o ahorrarlas para



cambiarlas después por otros mas grandes. Estos premios debe de elegirlos de un menu
de recompensas que él mismo puede ayudar a preparar. Utilizado de esta manera sencilla,
el costo de respuesta funciona como dispositivo de control conductual.

Empleada como instrumento de modificacién de conducta, la economia de fichas podria
parecer una forma de castigo. No obstante, en el entrenamiento cognoscitivo, tiene una
funcion de retroalimentacion mas que de sancién. El nifio debe tener bien claro esto, para
lo cual el terapeuta lo retroalimenta ligeramente al utilizar el costo de respuestas.

Padawer, Zupan y Kendall (1980) han descrito con detalle el uso de dos tipos de
retroalimentacion que se proporcionan al retirar las fichas. El primero es informacion
concreta donde el terapeuta simplemente identifica y etiqueta la conducta. El segundo tipo
de retroalimentaciéon es el conceptual. Con él, el clinico trata de aclarar al nifio el
significado de las conductas que dieron lugar a que se le enviase con el especialista.

(d)Vigilancia Cognoscitiva. Este es un procedimiento que puede utilizarse solo o en
conjunto con los otros que se acaban de describir. Con éste, se le ensefa al nifio a
responder al sonido grabado de una campana, que es emitido a intervalos regulares, y se
le indica si estaba atento o no cada vez que sonaba la campana. Luego del entrenamiento,
el pequefio practica el uso de este procedimiento. En su banca se adhiere una tira de
papel con columnas que dicten si y no, y se asignan tareas para realizar sentado.

El pequefio trabaja en una tarea asignada hasta que suena la campana y entonces anota
una marca en la columna “si” en caso que piense que estaba atento al escucharse el
sonido, y en la “no”, si se percata que no estaba atento.

A medida que aumenta su conciencia de atencién, o de falta de ella, se prolonga el
intervalo, lo que requiere periodos mas largos de atencién sostenida sin algun recordatorio
externo. Es interesante observar que Kneedler y sus colaboradores han encontrado que la
precision del auto-descripcion del chico inmediatamente después de que suena la
campana, no se relaciona significativamente con una mejoria en las conductas de atencion
o rendimiento.

Estos progresos ocurren tanto en una como en otro sin importar que tan exactos sean de
auto descripciones.

Esto quiere decir que, aun si los informes del nifio de que estaba atento al sonar la
campana, no suelen concordar con los de una persona que lo observo, el primero aun asi
mejora en su atencidn si continua el uso de la campana.



(e)Entrenamiento en habilidades de solucién de problemas interpersonales vy
sociales. EI DSM Ill no menciona los problemas interpersonales ni las deficiencias en
habilidades sociales como areas problema de importancia en los nifios con TDAH. Sin
embargo, puesto que estos inconvenientes son omnipresentes entre estos nifios tanto
como la falta de atencién, impulsividad e hiperactividad, y como las deficiencias en
habilidades sociales es el motivo mas comun de que se les envie a los especialistas, esta
justificado que se les examine como un area sintomatica clave.

Si bien padres y maestros se sienten frustrados y confundidos por la ineptitud social de
estos pequefos, a menudo subrayan el hecho de que determinado nifio es remitido con
un especialista no es un nifio “malo”. citan incidentes donde las exageraciones de éste
ultimo generaron un resultado no anticipado y desafortunado. Esta descuidada
exageracion es solo una de varias tendencias sociales comunes que de chicos en edad
preescolar y jardin de nifios.

Pero a medida que aumenta su edad se desarrollan ciertas caracteristicas conductuales
gue complican todavia mas su ajuste interpersonal y social entre ellas se encuentran:
-Falta de disciplina
-obstinacion
-Negativismo
-Testarudez

-Caracter dominante

+

+

+

+

+

+ -Labilidad emocional aumentada
4+ -Abuso de otros

+ -Baja tolerancia a la frustracion
+ -Explosiones de ira

+

-Baja autoestima



Al elaborar un programa de tratamiento, el terapeuta tiene que considerar formas de
medir y tratar estas caracteristicas secundarias, ademas de los procedimientos de
tratamiento enfocados a la deficiencia primaria de atencion.

Las dificultades basicas descritas del modelo de Douglas se relacionan directamente con
los inconvenientes sociales de estos nifios. A los chico con una excitacion mal regulada,
problemas para inhibir determinadas respuestas, y dificultades para planificar y controlar
su conducta, es muy probable que les resulte bastante complicado afrontar situaciones
de solucién de problemas tanto sociales como académicos. Por tanto, el tratamiento
debe atacar las variables cognoscitivas, afectivas y conductuales que parecen
relacionarse con el ajuste social. Un método bien investigado que enfoca estas tres
variables es el Entrenamiento en Solucién Cognoscitiva de Problemas Interpersonales
(SCPI).

() Ensefanza de Habilidades de solucion cognoscitiva de problemas
interpersonales (SCPI): Los primeros intentos por transformar los procesos
cognoscitivos que regulan las habilidades sociales de nifios con TDAH, se basaron en la
obra de Kanfer (1970,1971), Kanfer y Karoly (1972), Spivack y Shure (1974). Segun
Kanfer y las tres areas de habilidad cognoscitiva requeridas para un buen autocontrol
son: autovigilancia, autoevaluacion y autorrecompensa.

Casi simultaneamente Spivack y Shure y sus colaboradores, definieron la funcion de la
mediacion cognoscitiva en el desarrollo de habilidades de solucion de problemas
interpersonales en nifios pequefios. Shure y Spivack describieron las habilidades en la
solucion cognoscitiva de problemas, razonamiento alternativo, pensamiento por medios y
fines, razonamiento de consecuencias, y pensamiento causal (Kirby,

Estas habilidades SCPI se describen a continuacion:

Area de habilidades no.1: En el curso de los intercambios sociales cotidianos, un nifio
debe percatarse de que pueden surgir problemas, y ser capaz de reconocerlos cuando
ello suceda. Esta area se denomina sensibilidad al problema.

Area de habilidades no. 2: La capacidad de generar diferentes soluciones u opciones al
enfrentar un problema se llama razonamiento alternativo. Este implica la habilidad para
idear una serie de posibilidades para resolver problemas sociales o interpersonales.

Area de habilidades no. 3: El pensamiento por medios y fines es la habilidad para
concebir una estrategia o el procedimiento por pasos que se necesita para obtener la



solucioén a un problema interpersonal. (Esto incluye reconocer obstaculos potenciales que
encuentre el individuo). La estrategia generada debe abarcar una apreciacion realista del
tiempo.

Area de habilidades no.4: La tendencia a pensar en las consecuencias probables de las
acciones sociales en consideracion, con respecto a si mismo y a otros, se denomina
razonamiento de consecuencias. Como los niflos impulsivos no meditan ni previenen
adecuadamente los efectos de sus actos, su ajuste social es muy diferente.

Area de habilidades no. 5: El pensamiento causal se refiere a la habilidad del individuo
para recibir motivaciones personales y sociales. Esta capacidad refleja cierta conciencia
de que la conducta de la gente es en cierto modo ordenada y predecible, y de que los
suceso interpersonales estén vinculados a eventos pasados. Percatarse de esto les
ayuda le ayuda a la persona a comprender el significado del presente.

(g) Habilidad de compresién social

En conjunto, de éstas cinco areas de habilidades integran la de comprension social. Los
chicos con deficiencias en las mismas, muchas veces tienen dificultades sociales e
interpersonales.

(h) Terapia de juego: La terapia de juego se basa en el hecho de que el juego es el
medio natural de auto expresiéon que utiliza el nifio. Es una oportunidad que se le da para
gue exprese sus sentimientos y problemas por medio del juego, de la misma manera que
un individuo puede verbalizar sus dificultades en ciertos tipos de terapia con adultos.

La terapia de juego puede ser directiva, es decir, en la cual el terapeuta asume la
responsabilidad de guiar e interpretar, o bien, puede ser no-directiva. La terapia no-
directiva se basa en la suposicion de que cada individuo lleva dentro de si mismo, no
solo la habilidad para resolver sus propios problemas de una manera efectiva, sino
también el impulso de crecimiento que hace que la conducta madura llegue a ser mas
satisfactoria que la conducta inmadura. Este tipo de terapia comienza en la etapa en que
el individuo se encuentra y basa el proceso en la configuracion presente, permitiendo que
los cambios ocurran, incluso de un minuto a otro, durante el contacto terapéutico.

La velocidad de estos cambios depende de la reorganizacion de las experiencias que el
individuo haya acumulado, asi como de sus actitudes, pensamientos y sentimientos que



hacen posible llegar a la introspeccién: requisito indispensable para que una terapia
tenga éxito.

La terapia no-directiva da “permisividad” al individuo de ser €l mismo, acepta
completamente su Yo sin evaluacién ni presién para que cambie; reconoce Yy clarifica las
actitudes emocionales expresadas reflejando lo que el cliente expresa.

Debido al proceso mismo, de aprender a conocerse, de poder trazar su curso de accion
abierta y francamente. Se podria decir que es como permitirle rotar el calidoscopio para
poder formar un disefio mas satisfactorio para vivir. La terapia de juego no-directiva, tal
como se ha dicho anteriormente, puede describirse como la oportunidad que se ofrece la
nifio para experimentar crecimiento, bajo las condiciones mas favorables. Ya que el juego
constituye su medio natural de auto expresion, el nifio tiene la oportunidad de actuar por
este medio todos sus sentimientos acumulados de tensién, frustracion, inseguridad,
agresion, temor, perplejidad y confusién.

El poder actuar estos sentimientos por medio del juego hace que emerjan a la superficie
expresandolos abiertamente, asi el nifio puede enfrentarse a ellos, aprendiendo a
controlarlos o a rechazarlos. Cuando logra alcanzar una relajacion emocional empieza a
darse cuenta del poder interno que tiene para ser un individuo con derechos propios, de
poder pensar por si mismo y tomar sus propias decisiones, de lograr una mayor madurez
psicoldgica; y al hacerlo llega a realizarse plenamente. Los principios de la terapia de
juego no-directiva que aqui se exponen estan basados en la técnica de orientacién no-
directiva descubierta por el doctor Carl R. Rogers.

La orientacion no-directiva mas que una técnica es una filosofia basica sobre la
capacidad humana que enfatiza la habilidad que existe en todo individuo para ser auto
directivo. Es una experiencia en que participan dos personas y que da unidad a la
finalidad de aquélla que busca ayuda, al realizar tan plenamente como sea posible su
auto concepto y el convertirse en un individuo que logra, satisfacerse a si mismo, que
fusionan en un todo cualquier conflicto entre las fuerzas internas de su Yo o entre el auto
concepto interno y la conducta externa.

La labor del terapeuta, es dejar, que el nifio sea responsable de indicar el camino a
seguir. Los principios basicos que guian al terapeuta en todos sus contactos terapéuticos
directivos y no-directivos son muy sencillos, pero de enormes probabilidades cuando son
ejecutados con sinceridad, consistencia e inteligencia.

Los principios son los siguientes:

1. El terapeuta debe desarrollar una relacién interna y amigable con el nifio,
mediante el cual se establece una armonia.



2. El terapeuta acepta al nifio tal como es.

3. El terapeuta crea un sentimiento de actitud permisiva en la relacion, de tal forma
gue el se sienta libre para expresar sus sentimientos por completo.

4. EIl terapeuta debe estar alerta a reconocer los sentimientos que el nifio esta
expresando Yy los refleja de nuevo hacia él de tal forma que logra profundizar su
comportamiento.

5. El terapeuta observa un gran respeto por la habilidad del nifio para solucionar sus
problemas, si a éste se le ha brandado la oportunidad para hacerlo. Es
responsabilidad del nifio decidir y realizar cambios.

6. El terapeuta no intenta dirigir las acciones o conversacion del nifio en forma
alguna. El nifio guia el camino; el terapeuta los sigue.

7. EIl terapeuta no pretende apresurar el curso de la terapia. Este es un proceso
gradual y, como tal, reconocido por el terapeuta.

8. El terapeuta establece soélo aquellas limitaciones que son necesarias para
conservar la terapia en el mundo de la realidad y hacerle patente al nifio su
responsabilidad en la relacion.

El terapeuta conviene en que, la terapia no es una panacea. Admite que, como todas las
cosas, esto también tiene sus limitaciones, pero la experiencia acumulada indica que las
implicaciones de este tipo de terapia son un reto y una inspiracion para aquellos que estan
interesados en los problemas de adaptacion.

Cuando un nifio llega para terapia de juego, es por lo general debido a que un adulto lo ha
traido o enviado a la clinica para su tratamiento. El chico aborda otra singular experiencia
en igual forma que afronta todas sus nuevas experiencias (ya sea con entusiasmo, temor,
precaucion, resistencia o cualquiera otra forma que sea tipica de su manera de reaccionar
ante nuevas situaciones) el contacto inicial es de gran importancia para el éxito de la
terapia.

Es durante este contacto cuando se prepara el escenario, por asi decirlo. La estructuraciéon
es presentada al nifio, no solamente por medio de palabras, sino también la relacién que
es establecida entre la terapia y el nifio. La palabra estructuracion es utilizada en este caso
para referirse al fortalecimiento de la relaciéon de acuerdo con los principios anteriores para
gue el nifio comprenda la naturaleza de los contactos terapéuticos y, por ende, éste en
posibilidad de utilizarlos plenamente.



La estructuracion no es una cosa casual, sino un método cuidadosamente planeado para
introducir al nifio a este medio de expresion personal que trae consigo liberar sentimientos
y adquirir un mayor conocimiento de si mismo. No es una explicacion verbal de lo que se
trata todo esto, sino una forma de establecer la relacidn. La relacion que se origina entre el
terapeuta y el nifio es el factor decisivo para el éxito o fracaso de la terapia.

No es una relacion facil de establecer, el terapeuta debe establecer un esfuerzo sincero
para comprender al nifio y confrontar constantemente sus respuestas contra los principios
basicos y evaluar su trabajo en cada caso, para que él, también, acreciente su
entendimiento respecto a la dinamica del comportamiento humano.

Principios basicos de la terapia de juego no directiva

Estableciendo la relacién

El terapeuta entrevista al nifilo por primera vez, estableciendo un contacto inicial; empieza
la estructuracion. La respuesta generalmente es una sonrisa con un mensaje de ternura y
amistad.

Aceptando al Nifio como Individuo

El terapeuta debe mostrar una actitud tranquila, segura y amigable con el nifio, evitando
demostrar cualquier sefial de impaciencia y absteniéndose de realizar cualquier critica o
reproche.

Estableciendo un sentimiento de permisividad

Durante la hora de terapia el nifio puede utilizar el tiempo como desee. La intensidad con
gue el nino demuestra sus sentimientos es posible debido a la permisividad que demuestre
el terapeuta. Cuando el nifio y el terapeuta entran en el cuarto de juego el terapeuta le
informa que tiene una hora para jugar a lo que desee.

Reconocimiento y Reflexidon de Sentimientos.

Reconocer e interpretar los sentimientos son dos cosas diferentes. Sin embargo, es dificil
diferenciarlas. El juego del nifio es simbolo de sus sentimientos, y cada vez que el
terapeuta intenta transformar el comportamiento simbdlico en palabras, porque interpreta
diciendo lo que piensa que el nifio ha expresado en sus acciones. Esto parece inevitable vy,
en ocasiones, también ventajoso. El uso cuidadoso de la interpretacion parece ser la mejor
politica, con el terapeuta realizando interpretaciones lo menos posible y, cuando esto fuera
necesario, basandose en la obvia actividad del juego del nifio. Alun entonces, la respuesta
del terapeuta debera incluir el simbolo que el nifio ha utilizado. Cuando el terapeuta capta
el sentimiento que es expresado y lo reconoce, el nifio toma su punto de partida de ahi y el
terapeuta puede en realidad observar al nifio al adquirir una completa visiéon de si mismo.



Conservando el respeto hacia el nifo.

El cambio de comportamiento, si esto puede representar algun valor duradero, debe
provenir del mismo individuo como resultado de la visiéon que ha adquirido.

Cuando el terapeuta deja que el nifio sea responsable de hacer los cambios, esta centrado
en la terapia del nifio.

El nifio guia el camino

El terapeuta no realiza sugerencias. El cuarto de juego y los materiales que estan en él
estan a disposicion del nifio, en espera de su decisiéon. El periodo de terapia es su terreno
de prueba, el lapso en el cual mide su capacidad. Si por ejemplo, intenta hacer algo con
arcilla, el terapeuta no sugiere que sea algo en especifico, asi como tampoco le presenta
un conjunto de juguetes seleccionados con anterioridad, con la esperanza de que el
material que ha sido expuesto en espera del nifio sea el escogido por él.

La terapia no debe ser apresurada,

La ley de la disposicion opera en la sesion de terapia. Cunado el nifio esté en disposicién
para expresar sus sentimientos en presencia del terapeuta, asi lo hard. No puede
apresurarsele para que lo haga. El intento de forzarlo ocasiona su retraimiento.

El valor de los limites

Los limites que se establecen en la relacion son pocos, pero son importantes. Es buena
terapia el poner los limites en cosas materiales, como indicarle que no se pueden destruir
los materiales de juego, averiar la habitacién o atacar al terapeuta.

Oaklander (1992) para trabajar con niflos hiperactivos propone: 1) dar al niio materiales
gue son manejables, como la arcilla, la arena, el agua o la pintura digital. 2) Seguir el
rapido enfoque y desenfoque de la atencion del nifio y llamar su atencion a lo que esta
haciendo para ayudarle a vivenciarlo plenamente.

Cualquier experiencia tactii ayuda a estos nifios a que se concentren y tomen mas
conciencia de si mismos. Dada la naturaleza tactil y kinestésica de esta actividad, los nifios
vivencian una sensacion exaltada de sus propios cuerpos, ya que estos nifios se distraen
con tanta facilidad y a veces se confunden con los estimulos, tienen gran necesidad de
vivenciar el retorno a sentir un sentido de si mismos. Cualquier experiencia tactil y
kinestésica promueve una nueva y mas vigorosa toma de conciencia del propio cuerpo y



del yo. Con la percepcion aumentada del yo, surge una nueva percepcion de los
sentimientos, pensamientos e ideas.

El otro enfoque para trabajar con niflos hiperactivos es justamente |lo contrario de dar
sedantes. Si un nifio esta agitandose, yendo de una cosa a otra, etc., se le puede observar
por un rato y después estimular esa conducta, incitarlo a que mire aquello.

El proposito es que se fijen en lo que estan haciendo para ayudarlos a darse cuenta de su
conducta y quizas reconocer lo que hacen. Cuando los nifios se ven muy distraidos por
objetos, sonidos, cuadros y luces, hacen muchas preguntas sin esperar respuestas 0
hablan incensantemente sin aguardar comentarios del terapeuta, significa que no se han
involucrado ni hecho contacto con nadie o nada.

Asi que mientras el terapeuta observa estid conducta, hace algun comentario sobre cada
objeto, le formula una o dos preguntas sobre cada objeto y después lo impulsa a mirar otro
objeto diferente. Esto le permite seguir realizando lo que esta haciendo y, al mismo tiempo
lo estimula a tener curiosidad por diferentes objetos.

Es necesario establecer reglas para la seguridad del nifio y terapeuta. Aunque no lo
creamos, los nifios tiene mucha mas conciencia de lo que es correcto hacer en un marco
dado. Tal vez cuando optan por exceder los limites es porque sienten que eso es lo que
los adultos que los rodean generalmente esperan de ellos.

(i) Técnica de la tortuga: La técnica de la “tortuga” fue disefiada por M. Scheider (1974)
como un método eficaz para el autocontrol de la conducta impulsiva en el aula,
revelandose muy util en situaciones de descontrol por carga emocional.

Se aplica a niflos en edad preescolar hasta la edad de los 7 afios con un planteamiento
ludico de una técnica de relajacion y autocontrol. A mayores de 8 afios el planteamiento de
la actividad como una técnica de relajacion y autocontrol (Orjales, 1998).

Generalmente se aplica a todo el grupo de clase y se introduce utilizando la historia de una
tortuga, cuyo comportamiento refleja la falta de control emocional de los nifios con TDAH.

El procedimiento de aplicacién es el siguiente:

1. El terapeuta lee la historia de la tortuga a todo el grupo.

“En una época muy remota vivia una tortuga joven y elegante. Tenia... afios de
edad y justo entonces acababa de empezar...curso. Se llamaba Tortuguita.



A Tortuguita no le gustaba ir al colegio. Preferia estar en casa con su madre y su
hermanito. No queria estudiar ni aprender nada de nada; solo le gustaba corre y
jugar con sus amigos o pasar las horas muertas viendo la television. Le parecia
horrible tener que hacer cuentas y mas cuentas y aquellos horribles problemas de
matematicas que nunca entendia. Odiaba con toda el alma leer y lo hacia bastante
mal y era incapaz de acordarse de apuntar los deberes que le mandaban.
Tampoco se acordaba nunca de llevar los libros al colegio.

En clase, jamas escuchaba a la profesora y se pasaba el rato haciendo ruidos
que volvian locos a todos. Cuando se aburria, y sucedia muy a menudo, interrumpia la
clase chiflando o diciendo tonterias que hacian reir a sus comparferos. En ocasiones,
intentaba trabajar, pero lo hacia rapido para terminar cuanto antes y se volvia loca de
rabia, al final le decian que lo habia hecho mal. Cuando esto sucedia, arrugaba las hojas o
las rompia en mil pedazos. Asi transcurrian los dias.

Cada mafiana, camino al colegio se decia asimismo que iba a esforzarse en todo lo
posible para que no la castigasen en todo el dia. Pero al final, siempre acababa metida en
algun lio. Casi siempre peleaba constantemente, aunque solo fuera porque creia que el
gue le habia empujado en la cola lo habia hecho a propésito. Se encontraba siempre
metida en dificultades y empez6 a estar harta del colegio. Ademas una idea empezo6 a
rondarle por la cabeza: “Soy una tortuga muy mala”, se decia. Estuvo pensando esto
mucho tiempo sintiéndose mal, muy mal.

Un dia cuando, se sentia mas triste y desanimada que nunca, se encontr6 con la tortuga
mas grande y mas vieja de la ciudad. Era una tortuga sabia, tenia por lo menos 100 afios y
su tamafio era enorme. La tortuga sabia se acerco a tortuguita y le pregunto que le ocurria.
Tortuguita tardo en responder impresionada al ver a la gran tortuga sabia...”

2. El terapeuta invita a los nifios que imaginen y dramaticen la sensacion de
frustracion de la tortuga, su rabia contenida y su intento de introducirse en el
caparazon para vencer los sentimientos de rabia y furia, los nifios escenificaran
pegando la barbilla al pecho, colocando los brazos a los largo del cuerpo y
presionando fuertemente la barbilla, brazos y pufios cerrados mientras cuentan
hasta diez, la distension posterior provoca una relajacién inmediata.

3. Esta sesion, que se realiza durante una hora de clase y en presencia del
maestro o terapeuta de apoyo, concluye con la invitacién a realizar la tortuga
cuando sientan ganas de resolver alguna situacién con agresividad.

4. Para motivar la aplicacion de esta técnica, se propone a los nifios un refuerzo
colectivo: una tortuga de verdad.



5. Si todos los nifios aplican la técnica de la tortuga obtendran puntos para la
tortuga. Tortuga que todos aprenderan a cuidar y que se llevaran por turnos los
fines de semana para que no se quede sola.

6. El maestro dibujarda una tortuga grande en una cartulina. El caparazon de la
tortuga estara cubierta de escamas, casillas que seran los puntos a conseguir.

7. Los nifios podran tachar o colorear una de las escamas en dos ocasiones:

a) Si han conseguido hacer la tortuga en un momento dificil.
b) Si han recordado que otro nifio lo hiciera cuando han visto que se iba a
descontrolar.

8. Cuando entre todos se consiga rellenar la tortuga, el profesor comprara una
tortuguita de verdad para el aula.

9. El profesor o terapeuta reforzaran los avances en el cartel de la tortuga, cada
vez que realice alguna actividad.

Los métodos cognitivos-conductuales se caracterizan por la estructuracion, planificacion
previa, y evaluacion objetiva de sus resultados. Requieren de entrenamiento de padres y
maestros sobre principios conductuales, como extincion, castigo, reforzamiento, étc.

La decision sobre el método o técnica depende de varios factores como el estado clinico del
nifio, las posibilidades econdmicas de los padres, y la aceptaciéon de los adultos respecto a
las alternativas terapéuticas disponibles, si el tratamiento es oportuno y adecuado el
prondstico sera favorable.



CAPITULO 6

6. Desarrollo cognitivo y de la personalidad del nifio.

6.1 Dimensiones Psicopedagdgicas del TDA en el desarrollo del nifio.

Dentro del estudio del TDAH se ha descubierto que constituye una deficiencia que
evoluciona crénicamente en la capacidad de los nifios para adaptarse a las exigencias
ambientales a lo largo de todo su ciclo vital.

En estudios prospectivos y retrospectivos se ha demostrado que entre un 50 y un 80 % de
los nifios con TDAH siguen manifestando sintomas del trastorno en etapas posteriores de su
desarrollo (adolescencia y adultez) (Miranda, 2001)

Pero, aunque estas manifestaciones esenciales del trastorno se mantienen constantes a lo
largo del ciclo vital, se van regulando en funcién de los diferentes periodos evolutivos por lo
gue atraviesa el sujeto. A continuacion se mencionaran estos periodos.

Periodo de la primera infancia

La informacién que nos dan las historias clinicas de nifios con TDAH nos sefiala que la
mayoria de ellos fueron bebés con un temperamento dificil, dificultad para adaptarse a
situaciones nuevas y problemas para adaptarse si se les cambiaba las rutinas.

Los padres recuerdan que sus hijos hiperactivos reaccionaban de forma irritable ante los
estimulos del ambiente demandando una atencién continua, eran excesivamente activos y
presentaban una baja tolerancia a la frustracion. Otro dato de gran interés es el que se
refiere a las dificultades que experimentaban esto bebés al establecer los habitos de
alimentacién y de suefio ya que se ha comprobado que estos nifios duermen menos horas
de lo habitual en estos periodos y frecuentemente se despiertan durante la noche llorando
o gritando, manifestando ademas patrones irregulares de respiracion y de latidos cardiacos
en la fase de suefio REM. En relacion con los habitos de alimentacién, los padres sefialan
gue sus hijos manifestaron problemas para adaptarse cuando tuvieron que sustituir el
biberén por alimentos sélidos, observando que la mayoria de estos nifios suelen ser
caprichosos y obstinados con las comidas y con frecuencia tienen célicos.

Este patron de comportamiento es tipico de los nifios hiperactivos durante la primera
infancia, los padres de estos nifios muestran sentimientos de ineficacia personal,
frustracidn, enojo y rechazo, estos afectan negativamente a la interaccion con sus hijos,



aplicando frecuentemente pautas de disciplina extrema como por ejemplo siendo muy
permisivos 0 extremadamente autoritarios. Teniendo como consecuencia, problemas de
interaccion negativa entre los padres y el nifio afectando en el desarrollo de los futuros
periodos del nifio como se sefiala a continuacion.

PERIODO PREESCOLAR

Durante este periodo resulta algunas veces complicado distinguir a los nifios hiperactivos
ya que en este periodo es normal que los nifios presentan dificultad para adaptarse al
cambio, pero los padres y maestros sefialan que los nifios con TDAH son excesivamente
inquietos, inatentos e impulsivos en comparacion con sus compafieros y como
consecuencia sufren frecuentemente accidentes tanto en la escuela como en el hogar.
Ademas los maestros sefialan que estos nifios, especialmente los varones, suelen
manifestar una mayor incidencia en conductas desobedientes, desafiantes vy
oposicionistas, “rabietas” o “berrinches” a diferencia de los que presentan sus demas
compaferos de clase. Estas conductas suelen dejar en evidencia a los padres, cuya
capacidad para afrontar la educacion de sus hijos termina siendo cuestionada por otras
personas.

Otra caracteristica de estos nifios preescolares con TDAH es que, tienen menos atencién
en la realizacién de tareas cuando estas les resultan mono6tonas. En situaciones de juego
presentan un juego mas inmaduro, en el que se observa movimientos musculares
repetitivos con o sin objetos, y menos simbdlico y constructivo, utilizando juguetes de un
modo monétono y estereotipado. Ademas experimentan serias dificultades para jugar solos
y muestran una enorme curiosidad por los juguetes novedosos, aunque no los utilizan para
jugar sino para manipularlos hasta que los rompen.

Cuando se deciden con jugar con otro nifios no suelen seguir las reglas del juego, no
aceptan perder, tienen poca cooperacion e intentan imponer sus voluntad, lo que genera
continuas discusiones con sus comparfieros teniendo como consecuencia el rechazo de los
demés nifios y excluidos de los eventos sociales como las fiestas de cumpleafios
generando una baja autoestima en estos nifios al sentirse rechazados.

Por ultimo, también se ha observado que algunos preescolares hiperactivos desarrollan
habitos nerviosos, se muestran con frecuencia tensos y ansiosos, tiene en ocasiones
colicos, dolores de cabeza y de estdbmago, experimentan problemas de lenguaje. En este
sentido, se ha comprobado que experimentan dificultades tanto a la hora de llevar a cabo
una conversacion interna, como en el desarrollo de habilidades efectivas de comunicacion
con otras personas.



Concluyendo, todas estas conductas problematicas, la demanda de atencion y la
insaciable curiosidad que manifiestan estos nifios, plantean grandes retos para los padres
y profesores en relacion con la educacion y la crianza de estos nifios. Los padres de estos
nifos necesitan controlar el comportamiento de sus hijos con TDAH de forma mas intensa.
La informacion que nos aporta la entrevista clinica nos da la evidencia que las madres de
nifios con TDAH son mas directivas con sus hijos, estan en supervisibn continua y
frecuentemente dan mas castigos en comparaciéon con las madres de los nifios “normales”.
Ademas que les cuesta mas trabajo para encontrar nifieras que cuiden a sus hijos. Ante
esta panoramica no resulta dificil comprender que los padres afirmen que sus vidas son
mucho mas estresantes. (Miranda, 2001).

PERIODO ESCOLAR

Cuando el nifio hiperactivo comienza la etapa escolar primaria llegan a ser mas evidentes
sus problemas de conducta como los de: permanecer sentado, controlar sus impulsos,
prestar atencion y seguir las instrucciones de los profesores. También presentan una
mayor dificultad para compartir, cooperar e interactuar adecuadamente con sus
compafieros. Por ello suele ser que al principio de este periodo se diagnostican la mayoria
de los niflos con TDAH.

Mientras que su conducta en el hogar los padres se quejan a menudo de que sus hijos
con TDAH no aceptan las responsabilidades y las tareas familiares que se les asigna
provocando sentimientos de celos y resentimiento entre los hermanos (si los tienen)
porque realizan mas tareas en casa que sus hermanos.

Es en este periodo cuando se realizan actividades extraescolares, como asistir a clase de
musica, practicar algun deporte o pertenecer algun club, la competencia social de los
estudiantes hiperactivos es mas baja comparada con la de sus compaferos de clase,
suelen ser poco tolerados e incluso expulsados de estas actividades frecuentemente. Es
en este periodo cuando se agudiza el rechazo social que empezaron a experimentar en el
periodo preescolar.

Periodo de la preadolescencia

En este periodo es cuando el nifio empieza a tener cambios fisicos, emocionales y
mentales mas intensos, asi como conductas oposicionistas y desafiantes contra las figuras
de autoridad. Ademas, la toma de decisiones en este periodo es importante para su vida
futura ya que se encuentra expuestos a las presiones sociales y las adicciones como
pueden ser: las drogas, el alcohol vy las relaciones sexuales.

En el caso de los jévenes hiperactivos todos estos cambios y riesgos aumentan de una
manera mas dramatica, ya que se asocia la hiperactividad con los trastornos de conducta,



ademas tienen mas probabilidades de manifestar un bajo rendimiento académico,
inadaptacion escolar, aislamiento social, depresion, y baja autoestima.

Se ha encontrado que mas del 60% de los adolescentes que se les ha diagnosticado el
TDAH se asocian con el trastorno oposicionista desafiante y el 43% con el trastorno de
conducta. Debido a su pobre control de impulsos tiene una mayor incidencia de accidentes
de trafico y de multas por infracciones.

Pero lo mas alarmante es que estos adolescentes han tenido problemas con la justicia,
son expulsados frecuentemente de las escuelas y tienen mayor riesgo en el uso de las
adicciones como el alcohol, el tabaco y la marihuana (Barkley, 1998).

Los adolescentes hiperactivos en comparacion con sus comparfieros de clase presentan:
un bajo rendimiento escolar, una ejecucion significativamente mas baja en habilidades de
deletreo, aritmética, y comprension de la lectura, lo que produce repeticiéon de cursos y
abandono de los estudios.

En lo que se refiere a lo social, los problemas de conducta y rechazo que presentaron en la
infancia se vuelven mas severos, no les interesa pertenecer a ningun deporte o club social
ya que no consiguen cumplir con las normas de disciplina y no le dedican suficiente tiempo
a los entrenamientos.

En consecuencia la construccion de su auto-concepto que depende de los logros
académicos, sociales, artisticos y deportivos, en los cuales suelen ser rechazados o tener
un bajo rendimiento, es mas pobre que la de sus compafieros, teniendo una menor
confianza en si mismos, sentimientos de indefensién y sintomas depresivos. (Miranda,
2001.

Periodo de vida adulta.

En el desarrollo de este periodo, generalmente las conductas impulsivas e hiperactivas se
vuelven més tenues, suele persistir la sensacion de inquietud, la tendencia a manifestar
problemas atencionales, escasa memoria a corto plazo, siguen siendo desorganizados y
tiene dificultades mantener las rutinas diarias en el trabajo y en el hogar. Los informes
clinicos sefialan que los adultos con TDAH han completado menos afios de escolaridad,
distribuyen y gastan mas su dinero, tienen menor organizacion en las tareas domesticas,
tiene menos habilidad para manejar las actividades de sus hijos, muestran una capacidad
reducida para desarrollar un trabajo independiente y sin supervision, manifiestan una
progresion en el estatus educativo y ocupacional significativamente méas lenta. (Miranda,
2001).



Como consecuencia del fracaso escolar y el rechazo social que sufren, muchos comienzan
a manifestar sentimientos de incompetencia e insatisfaccion personal y desarrollan un
concepto negativo de si mismos. En este periodo entre un 60 y un 80 % de los nifios
hiperactivos estan recibiendo medicacion estimulante, y aproximadamente la mitad esta
asistiendo algun tipo de terapia familiar y/o individual (Faraone, Biederman, Lehman y
cols., 1993).

6.2 Repercusiones en el rendimiento escolar

Para los padres el buen rendimiento escolar de sus hijos es sin duda un aspecto
importante dentro de la vida familiar. Cuando se presentan dificultades en este sentido se
produce un quiebre significativo en las relaciones entre padres e hijos y también entre los
mismos padres culpandose el uno al otro.

A pesar de las deficiencias que se presentan en las escuelas se pueden rescatar aun
algunos canales de comunicacion con las familias, que permiten en algunas ocasiones
estrategias que ayudan a los nifios a resolver estas dificultades.

Pero al cambiar de nivel escolar pareceria que no se necesitaria esta comunicaciéon entre
la escuela y los padres por lo cual la informacién que llega a los padres sobre el
rendimiento escolar de sus hijos suele estar demorada y/ o distorsionada, haciendo mas
dificil cualquier solucién sobre los posibles conflictos.

Cuando el nifio con TDAH comienza la etapa escolar formal nos encontramos que son
evidentes las dificultades que tiene para obedecer las reglas que se estipulan dentro del
salén de clases como: permanecer sentado en su lugar, inhibir las conductas impulsivas,
prestar atencién y seguir las instrucciones de los profesores. Esto crea problemas también
para interactuar socialmente con sus compafieros ya que no comparten ni cooperan con
los deméas compafieros de clase.

Los nifios hiperactivos algunos dias son capaces de realizar una actividad correctamente y
terminarla en el tiempo establecido, mientras que otros dias no consiguen completar las
mismas tareas, ya que el niio a esta edad ya debe haber desarrollado habilidades
sociales, emocionales y pedagdgicas para tener éxito en el ambiente escolar (atencién,
control de impulsos, tolerancia a la espera, destreza motora, discriminacion perceptual o
habilidad para identificar y reconocer estimulos visuales, como la posicién de las letras).

Sus periodos de atencion varian significativamente de otros nifios de su misma edad; no
pueden llevar a cabo instrucciones que incluyan dos o tres comandos a la vez; no pueden
terminar sus trabajos y suelen brincar de una a otra actividad; sus constantes saltos de una



a otra idea los llevan a no centrar sus intereses en un solo objetivo, por lo que no pueden
permanecer en su lugar o en silencio mientras se da una explicacion; interrumpen al
maestro y a sus compafieros; pierden sus Utiles y materiales de trabajo o se presentan al
salon de clases sin ellos.

Ademas su lugar de trabajo suelen estar desordenados y pierden con frecuencia los libros
y otros materiales escolares. En esta etapa es evidente las deficiencias atencionales y
organizativas de los nifios con TDAH y sus repercusiones negativas sobre el
funcionamiento académico y conductual. Su ritmo de trabajo difiere mucho del de los
demds; frecuentemente es mas lento, o bien intenta terminar rpidamente y ser los
primeros, sin importar la calidad de su trabajo.

Requieren que se les repita la instruccion individualmente y en varias ocasiones; no
retienen la informacidén completa y pierden el objetivo con facilidad.

Al efectuar trabajo en equipo, no escuchan ni respetan las opiniones de sus compafieros.
Olvidan traer lo que se les pide, desde la firma de un recado, hasta el material para el
trabajo de grupo. Pueden hacer la tarea pero olvidan meterla en la mochila o la dejan
sobre el escritorio en casa. Algunos profesores consideran que estos nifios son inteligentes
y que los resultados negativos que obtienen en su rendimiento escolar son porque son
“flojos” y no quieren trabajar. Otros profesores piensan que son inmaduros y recomiendan
a los padres que repitan curso creyendo que el problema desaparecera con el tiempo.

Sin embargo, estas dos formas de entender el trastorno y el consiguiente proceso de toma
de decisiones que conlleva no resultan adecuadas para tratar de ayudar al nifio con TDAH,
ya que el nifio con TDAH se da cuenta de su bajo rendimiento escolar en comparacion con
la de sus comparieros.

Por ello comienzan a sentirse raros, diferentes y empieza a desarrollarse una problematica
emocional que afecta su autoestima de manera directa. Asi, pueden comenzar a portarse
mal deliberadamente, tratan de hacerse graciosos ante sus compafieros para hacerlos reir
y sentirse parte del grupo, al menos durante ese momento.

La competencia social de los estudiantes hiperactivos es significativamente mas baja en
comparacién con sus compafieros. Es probable que esta escasa habilidad para hacer y
mantener amigos en su grupo social justifique la preferencia de muchos estudiantes
hiperactivos por jugar con nifios mas pequefios. Como consecuencia del rechazo social y
el fracaso escolar que sufren, muchos escolares hiperactivos comienzan a manifestar
sentimientos de incompetencia e insatisfaccion personal y desarrollan un concepto
negativo de si mismo.

Ademas, ya en la etapa de la preadolescencia un porcentaje substancial de estos nifios
cumple los criterios del trastorno oposicionista desafiante y desarrolla sintomas del
trastorno de conducta encontrando que un 60 y un 80 % de los nifios hiperactivos esta
recibiendo medicacion estimulante, y aproximadamente la mitad esta asistiendo a algun



tipo de terapia familiar y/ o individual para su adaptacion dentro del ambiente escolar
(Faraone, Biederman, Lehman y cols., 1993).

Causas del bajo rendimiento escolar

En los nifios con TDAH influyen mdaltiples variables, simple en apariencia, pero complejo
cuando se analiza todo el proceso que tiene que pasar para que un nifio con TDAH pueda
aprender y dar respuesta a lo requerimientos del nivel que cursa. A continuacion se
mencionaran algunas causas del bajo rendimiento escolar:

En primer lugar podriamos hablar de factores inherentes a la
maduracion de funciones cognitivas (mentales) basicas para el acto de
ensefianza-aprendizaje, como: la atencion, percepcion, memoria,
lenguaje, pensamiento, funciones ejecutivas, etc., para lo cual recurrir a
la intervencién de un profesional idoneo en el tema puede dar respuesta
Optima sobre la forma de compensar posibles deficiencias.

En segundo lugar pueden existir obstaculos de tipo emocional que
interfieran en un determinado momento o situacion, frente a lo cual se
hace imprescindible la adecuada respuesta escolar, como por ejemplo:
dificultades de vinculo entre pares, conflictos con las figuras adultas de
autoridad, conflictos familiares, etc.

También en este punto es importante considerar interconsultas con
profesionales de la salud mental a fin de descartar y/o tratar posibles
trastornos incipientes o ya instalados del estado de animo.

En tercer lugar encontramos cuestiones pedagégicas que a veces
complican la comprension por parte de los alumnos y por ende su
aprendizaje, a saber: métodos de ensefianza, exigencia escolar
desmedida, estilos de evaluacion, etc. Ello también puede ser atendido y
adaptado, modificado o compensado segun sean las necesidades en
cada caso.

Cabe aclarar que estas causas no estan mencionadas en un orden de jerarquia, ya que en
la mayoria de los casos se presentan en forma combinada y de dificil discriminacion segun
sea la edad y grado escolar de quien presenta alteraciones en su aprendizaje.



6.3 Historia de la Educacién Especial en México

6.3.1 Necesidades Educativas Especiales.

La historia de la Educacion Especial en México empieza con el presidente Benito Juarez
durante su periodo presidencial (1867-1872) cuando funda dos escuelas: la Escuela
Nacional de Sordos y la Escuela Nacional de Ciegos.

En 1914 el Dr. José de Jesus Gonzalez, cientifico precursor de la educacion, crea una
escuela para alumnos con retraso mental en la ciudad de Ledén, Guanajuato.

En la Universidad Nacional Autonoma de México, entre 1919 y 1927 comienzan a
funcionar grupos de capacitacion y experimentacion pedagoégica para brindar atencién a
personas con deficiencias intelectuales.

En 1935 el Dr. Roberto Solis Quiroga, promotor de la educacién especial y América Latina
plantea la necesidad de institucionalizar la educacion especial en México. Como resultado
de esta iniciativa se incluye en la Ley Organica de Educacién, un apartado relacionado a la
proteccion a personas con discapacidad intelectual. El mismo afio, se crea el Instituto
Médico Pedagdgico para atender a nifios con discapacidad intelectual.

En 1941, el ministro de Educacién, Lic. Octavio Vejar Vazquez propone la creaciéon de la
escuela de especializacion de maestros en educacion especial.

La Escuela de Formacion Docente para maestros en educacion especial abre sus puertas
el 7 de junio de 1943, ofreciendo licenciaturas especializadas en: menores infractores,
dificultades de aprendizaje y discapacidad intelectual. En 1945 se incluyen las carreras de
maestros especialistas en la educacion de nifios con dificultades sensoriales (vision y
audicién), En el afio de 1955 se incorpora la carrera de especialista en el tratamiento de
niflos con impedimentos motores.

En 1959 el profesor Manuel Lopez Davila crea la Oficina de Coordinacion de Educacion
Especial, dependiente de la Direccion General de Educacion Superior e Investigaciones
Cientificas, la cual estaba dedicada a la atencion temprana de nifios con discapacidad
intelectual. Y en el afo de 1960-1961 se fundan las Escuelas Primarias de
Perfeccionamiento.

En el afio de 1960 empiezan a surgir instituciones encargadas de atender a nifios con
dificultades de aprendizaje, audicion y lenguaje como por ejemplo: el Instituto Nacional de



Comunicacion Humana. Mas adelante, se forman escuelas de Educacién Especial que
empiezan a brindar servicio a niflos considerados con necesidades educativas especiales.
Los servicios iban dirigidos a niflos con dificultades de aprendizaje, discapacidad
intelectual, trastornos en la comunicacién, impedimentos motores o dificultades
sensoriales.

El 18 de diciembre de 1970 es creada la Direccion General de Educaciéon Especial, la que
hoy en dia es la actual Direccion de Educacion Especial (D. E. E), lo cual representd un
cambio de actitud del Estado hacia la Atencion de nifios con necesidades educativas
especiales. Ala D. G. E. E le correspondia organizar, dirigir, desarrollar, administrar y
vigilar el Sistema Federal de la educacién de estas personas y la formacién de maestros
especialistas.

Méas adelante, se muestra un interés por investigar los beneficios y la eficacia de las
escuelas de educacion especial, por lo que la Secretaria de Educacion Publica (SEP)
decide brindar atencién educativa a nifios con dificultades de aprendizaje en aulas
regulares, al tiempo que reciben terapia adicional.

En 1970 la D. G. E. E con la finalidad de combatir el fracaso y la desercién escolar, adopta
el programa “Grupos Integrados” para ayudar a nifios con dificultades de aprendizaje en
lecto-escritura y céalculo aritmético para reincorporase al aula regular. Los servicios que se
ofrecian en este programa dieron lugar a la creacion del “Proyecto para el Aprendizaje de
la Lengua Escrita y las Matematicas” (PALEM)

En 1980 comienza a formularse una politica sobre la integracion educativa, sin embargo,
no fue sino hasta la creacién del Programa para la Modernizacién Educativa (1989-1994) y
la Declaracion de Salamanca, en donde se ve un gran esfuerzo para implementar la
integracién educativa.

En 1993 se elabora el “Proyecto General de Educaciéon Especial en México” y se modifica
el articulo 3ero promulgandose la “Ley General de Educacion”.

En el periodo comprendido de 1994-1995 se lleva a cabo la reorientacion de la Educacion
Especial en México convirtiendo a las Escuelas de Educacion Especial en “Centros de
Atencién Multiple” (CAM) la cual, es considerada como una “Institucion Educativa que
ofrece Educacion Basica para alumnos con o sin discapacidad, que presentan
necesidades educativas especiales”. (D. G. E. E, 1996, p. 25).

Los equipos que funcionaron como “Grupos Integrados” y los Centros Psicopedagdgicos
se reorientaron a lo que actualmente se denomina “Unidad de Servicios de Apoyo a la



Educacién Regular” (USAER), que es “la Instancia Técnico-Operativa de la educacion
Especial creada para ofrecer los apoyos teéricos y metodoldgicos en la atencién de los
alumnos con necesidades educativas especiales dentro del ambito de la Escuela Regular,
favoreciendo su integracion y contribuyendo a elevar la calidad educativa”. (Guajardo, E.
1994, p.8).

La Integracion Educativa en México.

En el afio de 1980, se edité el documento “Bases para una politica de Educacion Especial”
con el cual la integracion escolar se hizo una politica de educacién especial de la SEP.

El concepto que de integracion se definia como la “estrategia que se utiliza durante la edad
del desarrollo para lograr la normalizacion. La integracién tiene una connotacion mas
especificamente educacional, ya que tendra lugar con la formacion sistematica de las
personas con requerimientos de educacién especial.” (SEP-D.G.E.E, 1985)

La D.G.E.E en el afio de 1981 desarrolla un servicio de integracion, en el cual ofrecia
diversos recursos segun el grado y la naturaleza de las limitaciones. Los servicios que
brindaba la D.G.E.E presentaban diversos niveles que se organizaban segun la
discapacidad del nifio, a menor limitacion, mayor integracion.

Niveles de integracién escolar.

1) En el aula regular, con ayuda de un maestro auxiliar que preste su asistencia directa o
colabore con el maestro trasmitiéndole estrategias y técnicas adicionales

2) En el aula regular, con asistencia pedagdgica terapéutica (fonoaudiologia, psicoterapia y
otros) en turnos opuestos.

3) Organizando grupos pequefios para reconstruir aprendizajes, con duracién distinta, con
vistas a reintegrarlos al grupo regular.

4) En clases especiales en la escuela regular.
5) En escuelas especiales.

6) en el hogar, en hospitales, etc.



Desde el primero hasta el tercer nivel se requiere la participacion de maestros
especialistas, con el apoyo del equipo multiprofesional adecuado.

Fue hasta el Proyecto General de Educacion Especial en México, considerado el articulo
41 de la Ley General de Educaciéon, en 1993, que toma sentido la diferencia entre
integracién educativa y escolar.

“La integracion educativa se refiere al acceso, permanencia y éxito con el curriculo basico”.
“Cuando se accede al curriculo basico, en la escuela regular, se define como integracion
escolar. Integracion escolar es, al mismo tiempo, integracion educativa. Pero la educativa
no necesariamente es escolar”. (Guajardo, 1998).

Esta modificacion de los términos cambié de sentido debido al nuevo concepto de
necesidades educativas especiales; ya que en los servicios escolares de educacion
especial se lleva el curriculo basico abandonando el paralelo.

En Educacion Especial ya no se clasifica la poblacion por discapacidad, se hace por nivel y
grado educativo. Tiene dos tipos de servicio: Los escolarizados en integracion educativa y
los de apoyo en integracidon escolar. Se trata de los Centros de Atencion Mdltiple (CAM) y
las Unidades de Apoyo a la Escuela Regular (USAER):

El servicio de apoyo para la integracién escolar es la Unidad de Servicios de Apoyo a la
Educacién Regular (USAER), que es “el servicio de apoyo que Educacién Especial ha
impulsado para ofrecer los apoyos requeridos en la atenciéon de los alumnos con
necesidades educativas especiales con o sin discapacidad, en el ambito de su propia
escuela de educacion basica, contribuyendo en la transformacién de las practicas
profesionales para la ampliacion de la cobertura en respuesta a la diversidad de la
poblacién escolar” (Guajardo,1998):

Los servicios escolarizados para la integracion educativa son los Centros de Atencién
Multiple (CAM), que es “la institucidn educativa que ofrece educacién Basica para alumnos
gue presentan necesidades educativas especiales, con o sin discapacidad en el marco de
la ley General de Educacion” (Guajardo, 1994)

“la integracién escolar es la de todos los alumnos que, con o sin discapacidad, presentan
necesidades educativas especiales en la escuela regular y que son atendidos por USAER”.
En cambio, los alumnos con discapacidad que cursan su educacion basica en un CAM de
educacion especial estdn en un proceso de integracidén educativa” (Guajardo, 1998).



Con el tiempo, “cuando se haya universalizado el curriculo basico en todos los CAM,
perdera sentido hablar de integracién educativa y sélo sera relevante referirse a la
integracion escolar. Pero como se habla de la escolar para distinguirla de la educativa,
entonces, solo se nombrard a aquélla como integracion “a secas” y sabremos que nos
referimos a la integracion escolar”. (Guajardo, ibidem)

Como vemos, la nueva conceptualizacion de la Educacion Especial es normalizante,
integradora y orientada a apoyar a las personas con necesidades educativas especiales,
en donde el objetivo de la integracién es la no segregacion ni marginacion de dichas
personas, para que puedan desarrollar todas sus capacidades; es centrarse en lo que son
capaces de hacer y poner los medios para que puedan realizarlos. La propuesta de un
programa de habilidades sociales, en especial, solucion de conflictos cognitivos
interpersonales para nifios con trastorno de déficit de atencidon con hiperactividad,
proporcionara un medio para la integracion de estos nifios a aulas regulares.

6.3.2 Principios de Integracion Educativa.

El término integracion se refiere a la tendencia de incorporar a aquellos alumnos con
necesidades especiales leves o moderadas al aula regular, para recibir educacion y
servicios especiales paralelos a la instruccion normal, ademas de tener la oportunidad de
relacionarse con sus compafieros normales lo mas posible.

El principio de normalizacion se vincula al principio de integracion, estos principios son la
base de la transformacion del modelo educativo y el sustento para la promocién del
desarrollo del individuo con necesidades educativas especiales, ya que la normalizacion es
el objetivo a conseguir y la integracion el método de trabajo para conseguirla.

Para Fierro (1996) “Los principios de integracion surgen como una respuesta social y
disciplinaria ante las limitaciones del modelo médico-rehabilitatorio, que centrando su
atencion en las limitaciones y definicion de etiquetas (categorias), era ya incapaz de
ofrecer alternativas viables para el desarrollo integral de la persona especial” (citado en,
Lebrija, Ledn, 1998, p. 23).

Para Merino (1982, citado en, Serrano, 1996) “la integracion es la posibilidad de ofrecer a
cada individuo la oportunidad de que desarrolle, hasta donde sea posible, sus propias
capacidades y aptitudes que le permitan a él mismo valorar y decidir, en la medida que
pueda, su nivel de incorporacioén social”. (p.7)



De esta forma, la tendencia de integracion intenta conjuntar los sistemas de educacion
especial y ordinaria, de tal forma que se evite separar al individuo del resto de la sociedad.

Sistema de Integracién Educativa

La integracion educativa es el proceso de incorporar fisica y socialmente, a las personas
gue estan segregadas y aisladas de la sociedad, permitiéndoles ser un miembro activo de
la comunidad viviendo como los demas y teniendo los mismos privilegios y derechos que
los ciudadanos no discapacitados.

El término “mainsterming” usado por primera vez en los Estados unidos, parece referirse a
la integracidn educativa, en el sentido de facilitar la educacion especial de calidad a nifios
con necesidades especiales mientras permanecen en aulas regulares el mayor tiempo
posible, adscribiéndose a las de curriculum regular.

La integracion es el marco educativo — mainstreaming- se define como “referida a la
integracidon temporal, instructiva y social de un grupo seleccionado de nifios excepcionales,
con sus compafieros normales, basada en una planificacion educativa y un proceso
programador evolutivo e individualmente determinado.

Esta integracion necesitard una clasificacion de responsabilidades entre el personal
educativo regular y especial y el personal administrativo, instructor y auxiliar” (Kaufman,
citado por Bautista. R, ibid, p31).

Niveles de integraciéon

Soder 1980, citado en Bautista. R. p. 32) define los distintos niveles de integracién que se
pueden dar dentro del marco escolar los cuales son:

a) Integracion fisica: La actuacion educativa se lleva a cabo en centros de Educacion
especial construidos junto a centros ordinarios, pero con una organizacion segregada; de
esta manera se comparten espacios comunes, como el patio o los comedores.

b) Integracion funcional: se considera que se articula en tres niveles de menor a mayor
integracién funcional:



+ Utilizacion de los mismos recursos por parte de los alumnos con
necesidades educativas especiales y los alumnos de centros
ordinarios, pero en momentos diferentes.

+ Utilizacion simultanea de los recursos por parte de los dos grupos.

+ Ultilizacion de algunas instalaciones comunes, simultdneamente y
con objetivos educativos comunes.

c) Integracion social: Supone la inclusion individual de un alumno considerado como un
alumno con necesidades educativas especiales en un grupo-clase ordinario. Seria la Unica
forma verdadera de integracion, segun algunos.

d) Integracion a la comunidad: Este seria la continuacion, durante la juventud y vida adulta,
de la integracion escolar.

6.3.3 Modelos de Integracion Educativa

Deno en 1970 crea el Sistema Cascada, el cual “esta basado en una jerarquia de opciones
en diferentes niveles de servicios, desde la segregacion a la integracion. El primer nivel (1)
es el de N. E. E en clases ordinarias, el ultimo (7), en el extremo opuesto, €s un servicio
no-educativo y mas restringido. EI modelo de cascada se realza el proceso de emparejar
las alternativas de los programas con las necesidades de los alumnos” (Castafiedo, op. Cit,
p. 55).

El informe C. O. P. E. X. “propone una version en ocho niveles. Este sistema en cascada
comporta una diversidad de medidas, graduadas en funcion de las necesidades especiales
del nifio, pero desde una perspectiva de normalizacion “(Bautista. R, 1993, p.42).

Nivel 1

Incluye todos los alumnos con capacidades diferentes capaces de seguir los programas
normales de la clase, atendida por un profesor ordinario que asume la responsabilidad de
la misma, actia como tutor e interviene en la prevencion y correccién de dificultades de
aprendizaje de los alumnos.

Nivel 2

Los alumnos permanecen toda la jornada escolar en el aula ordinaria, con su profesor tutor
y siguiendo los programas ordinarios. El profesor tutor recibe orientacion y ayuda del
profesor de apoyo y / o de algun otro especialista.

Nivel 3

Los nifios siguen permaneciendo todo el tiempo en el aula ordinaria con su
correspondiente profesor y reciben en la misma aula el refuerzo pedagdgico que necesitan
mediante la ayuda del profesor de apoyo, que también orientara al tutor, si asi fuera
necesario, y en todo caso ambos actuaran coordinadamente.



Nivel 4

Los alumnos y las alumnas con necesidades especiales permanecen parte de la jornada
en el aula ordinaria y otra parte en el aula de poyo. Es aconsejable que su salida del aula
ordinaria sea el menor tiempo posible y solo para recibir atencién individual o en pequefio
grupo y/ o necesiten un espacio distinto de la clase ordinaria. El esfuerzo pedagdgico, si
fuera posible, continuara proporcionandosele dentro del aula ordinaria.

Nivel 5

Corresponde a alumnos escolarizados en un aula o clase especial dentro de un centro
ordinario, atendidos por un profesor especialista, responsable del grupo-clase. Participan
con los deméas nifios en el comedor, recreo y actividades de ocio y tiempo libre.

Nivel 6

Los alumnos son escolarizados en un centro especifico, cuando asi lo requiere la
naturaleza o gravedad de la discapacidad. Estos centros estan dotados de unidades de
transicion y conectados con los centros regulares para facilitar a los alumnos el paso de
otros niveles de mayor integracion. El programa de desarrollo individual esta a cargo del
profesor de educacion Especial y otros especialistas necesarios.

Nivel 7

En caso de que los alumnos no puedan asistir a ninguna institucién escolar o deba
permanecer la mayor parte del tiempo en su domicilio, deberan recibir en éste la atencion
gue precise a cada uno para el normal desarrollo social y educativo.

Nivel 8

Los alumnos que por sus caracteristicas especiales, por circunstancias familiares, o por
falta de servicios en su sector socio-familiar, que no puedan recibir la atencion educativa
que precisen, serdn escolarizados en internados o escuelas hospitalarias, que presten la
atencion necesaria en cada caso, durante el tiempo que permanezcan esta situacion. El
caracter de esta escolarizacion sera transitorio, de forma que facilite el retorno de los
alumnos a su hogar tan pronto como le sea posible.

a edad y grado escolar de quien presenta alteraciones en su aprendizaje.



Sistema de cascada de Deno (Castanedo, op. Cit, p.56)

Niveles Servicios Programas

Nivel 1 Alumnos con NEE, incluidos en el area | Programas escolares
ordinaria a tiempo completo. Capaces | regulares.
de seguir los programas regulares,
recibiendo ayuda del profesor de
apoyo fijo.

Nivel 2 Alumnos en aulas ordinarias y con | Programas escolares
servicios educativos complementarios, | regulares.
impartidos por el profesor de apoyo
fijo.

Nivel 3 Alumnos que comparten la clase | Programas escolares
especial y el aula ordinaria. Programa | adaptados a las NEE.
combinado con el profesor de apoyo.

Nivel 4 Alumnos en aulas especiales dentro | Programas escolares
de la escuela ordinaria . adaptados a las NEE.
Participan con otros alumnos en las
actividades no/académicas.

Profesor especialista en el aula.
Servicio de apoyo.

Nivel 5 Alumnos que asisten a Centros | Programas escolares
Especiales. adaptados a las NEE.
Tiene contactos extracurriculares con
los colegios del sector.

Servicios de apoyo.

Nivel 6 Instruccion en hospitales o | Programas sanitarios
residencias. asistenciales.

Nivel 7 Servicios médicos y de supervision del | Programas sanitarios.
bienestar social.

Hegarty, Pucklington y Lucas (1988) “describen diferentes esquemas de organizacién que
pueden presentarse dentro de un aula de un Centro Ordinario y las posibilidades de
combinacién con aulas de Centro Especificos. Describe 8 modalidades” (Sanchez, A,
1997, p.25).



Modalidades de organizacion educativa.

1.- Colocacién en una clase general con apoyo educativo adicional para cada alumno,
mediante un mejoramiento de la proporcion alumno/profesor.

2.- Colocacién en una clase general con ayuda del alumno en areas especificas del
curriculum. Asistencia de apoyo cuando sea necesario. Designacion de un profesor con
responsabilidad especifica sobre los alumnos de necesidades educativas especiales.

3.- Colocacion en una clase general y retirada para ensefianza especializada en area de
recursos o con una persona docente itinerante. Asistencia de apoyo cuando sea necesario.

4.- Base en clase general, acudiendo en régimen de tiempo parcial a ensefianza
especializada en el centro. Asistencia de apoyo cuando sea necesario.

5.-Base en unidad/ clase especial y clases generales a tiempo parcial a enseflanza
especializada en el centro. Asistencia de apoyo cunado sea necesario.

6.- Base en unidad/clase especial durante todo el tiempo. Asistencia de apoyo cuando sea
necesario.

7.- Escuela general como base y régimen de tiempo parcial en escuela especial.

8.- Escuela especial como base y tiempo parcial en la escuela general.



PROPUESTA DE UN SISTEMA AUTOGESTIVO DE DETECCION Y TRATAMIENTO
DEL DEFICIT DE ATENCION DESDE UN ENFOQUE COGNOSCITIVO PARA
MAESTROS DE ESCUELA REGULAR.

Método

El presente capitulo describe, la Propuesta de un Sistema Autogestivo de Deteccién y
Tratamiento del Déficit de Atencién desde un Enfoque Cognoscitivo. Inicialmente, se
ubicara el contexto que sustenta la siguiente propuesta; posteriormente, se expondran los
instrumentos que pueden utilizar los maestros para detectar a los nifios con TDA, y asi
poderlos ayudar e integrarlos de manera normal al sistema con el apoyo de los padres y de
un especialista.

Contexto

Tras haber analizado la teméatica abordada en el marco teérico de referencia podemos
darnos cuenta que en la actualidad se ha producido un creciente interés en los
profesionales de la educacion por conocer este trastorno que afecta a los nifios
actualmente ya que estos profesionales de la educacion carecen de la informacién sobre el
TDA y de los instrumentos que ellos mismos puedan utilizar para ayudar a detectar el TDA
en el aula de clases y poder ayudar a estos nifilos a integrarse de manera normal en la
escuela tradicional sin tenerlos que enviar a una escuela especial y poder elevar su
autoestima que se ve afectada de manera negativa en las diferentes areas de su vida.



Sin embargo, atendiendo a la realidad de nuestros centros educativos, la premisa de
autogestion del TDA por parte de los docentes de escuela regular es practicamente utopica
gue los maestros no cuenten con la preparacion ni el conocimiento necesario para poder
implementar este tipo de estrategias hacia los niflos con TDA, ya que estos nifios para los
maestros de escuela regular significan un “problema” y prefieren, frecuentemente
segregarlos de grupo y mandarlos a una escuela de educacién especial para que les den
la atencién especial y asi no tener que enfrentar este problema psicopedagdgico.

La integracion educativa, como modelo rector de la educacion especial se basa en que es
la escuela el lugar en donde se deben producir los cambios necesarios para la
incorporacion de los alumnos con TDA o necesidades especiales, estos cambios se deben
de empezar en preescolar y sucesivamente, afio tras afio en la educacion basica.

El modelo pretende que los profesores cuenten con un instrumento sencillo para identificar
a nifnos con TDA y ayudarlos para que sean incorporados al mismo sistema de trabajo que
los demés nifios que no presenten estos problemas, en vez de segregarlos del grupo y
enviarlos a escuelas especiales.

El poder detectar a los nifios con TDA y poder integrarlos al sistema normal de educacién
conforma por tanto un reto tanto para el profesor de la escuela regular como para los
cuadros directivos del centro escolar. La premisa en comin es que estos alumnos
alcancen los objetivos educativos en las condiciones mas normalizadas posibles.

El objetivo primordial de la integracion educativa es definida como “reconocer la diversidad,
valorizar las diferencias humanas, aceptarlas, dentro de un contexto social que puede
ofrecer a cada uno de sus miembros las mejores condiciones para el maximo desarrollo de
sus capacidades, poniendo a su alcance los mismos beneficios y oportunidades” (Pierinal,
1994). Cabe, en este sentido cuestionar hasta que punto el maestro de escuela regular en
los niveles bésicos (preescolar y primaria), puede intervenir para lograr la adecuada
integracién en el alumno con TDA.

Al respecto y aunque los enfoques cognitivos sobre el tratamiento del TDA son mdltiples y
algunos incluso niegan la posibilidad de una integracion completa, existen otros de tipo
cognoscitivista, que sustentan que tanto el diagndstico como el tratamiento son tareas
relativamente simples, en las que tanto el docente como los padres de familia pueden
colaborar positiva y activamente.

Ciertamente, el enfoque cognitivo afirma que los nifios con TDA tienen la capacidad de
regular su conducta mediante el autocontrol sustentando que el nifio con TDA puede tener
un autocontrol de su conducta durante el tiempo que esté en la escuela contando con el
apoyo del maestro de grupo y en la casa contando con el apoyo de los padres de familia.



(Kirby, 1992). Este enfoque propone la practica de estrategias tales como las
autoinstrucciones, la autoevaluacion, el control de la ira o la solucion de problemas; estas
estrategias pretenden dotar a los nifios con TDA de los mecanismos necesarios para
controlar su conducta: observar su propio comportamiento, evaluarlo en relaciéon con las
reglas de funcionamiento y captar su resultado o consecuencia (Miranda, 2001).

Esta combinacion de estrategias puede hacer que los nifios con TDA tengan las “armas”
necesarias para poder controlar su propia conducta, observando su propio
comportamiento, evaluarlo en relacién con las reglas de funcionamiento, y captar sus
resultados o consecuencias. (Miranda, 2001).

Sin embargo, atendiendo a la realidad de nuestros centros educativos, la premisa de
autogestion del TDA por parte de los docentes de escuela regular es practicamente
utopica, y que los maestros no cuentan con la preparacion ni el conocimiento necesario
para poder implementar este tipo de estrategias hacia los niflos con TDA, ya que estos
nifos para lo maestros de escuela regular significan un “problema” y prefieren,
frecuentemente segregarlos del grupo y mandarlos a una escuela de educacién especial
para que les den la atencién especial y asi no tener que enfrentar este problema
psicopedagdgico

En razén de lo anterior, partiendo de la observacion continua de dicha problematica el
trabajo que sustentaré propondra un sistema autogestivo para el diagnostico y tratamiento
del alumno con TDA por parte del docente de escuela regular.

Partiendo de una evaluacion cualitativa del conocimiento de los docentes de escuela
regular que tienen acerca del TDA en sus dos vertientes (simples o con trastornos de
hiperactividad), el sistema que propondré pretende ayudar a actualizar, orientar y guiar a
los profesores de escuela regular para que puedan encontrar de manera sencilla y
actualizada la informacién y los recursos necesarios para poder detectar a los nifios con
TDA dentro de sus salon de clases y que lo puedan ayudar teniendo una guia de apoyo
para tratar esta poblacion como alumnos normales pero que necesitan un poco mas de
“soporte” que el resto de los nifios.

Por tanto, el trabajo que sustentaré pasard por distintas fases: andlisis tedrico, andlisis
contextual de la problematica reforzado en un estudio diagnostico de necesidades
educativas y propuesta practica para la autogestion del TDA para maestros en la escuela
regular mediante instrumentos sencillos (escala de Conners, adaptada para docentes) y
estrategias de autocontrol provenientes de las concepciones y modelos terapéuticos de
corte cognitivo.

Objetivos especificos



+ Conocer los enfoques terapéuticos e instrumentos que se utlizan para el
diagndstico y tratamiento del TDA.

+ Conocer la problematica que existe en torno al TDA y los criterios para su
diagndstico y tratamiento en la escuela regular.

+ Diagnosticar las necesidades que existen acerca del TDA, asi como explorar la
posibilidad de atender este problema educativo desde un enfoque autogestivo.

Descripcion de la propuesta

Primera etapa: Informar sobre el Trastorno de Déficit de Atencidén las causas y sus
caracteristicas en casa caso (simple o con hiperactividad) del TDA.

Segunda etapa: Deteccién de los nifios con TDA dentro del salén de clases y la
integracion escolar de estos por medio de estrategias de enfoque cognoscitivo.

Tercera etapa: Escalas evaluativas, que serviran para la valoracion de estos nifios con
TDA.



Instrumentos para detectar el TDA en el salon de clases

Los instrumentos que se pueden utilizar de manera sencilla para los profesores para
detectar el TDA en el salén de clases es la:

Escala de Valoracion para el Maestro: debe ser llenado de manera objetiva por el
mismo a aquellos alumnos que presenten problemas de conducta y/o rendimiento escolar.

Escala de Valoracion para Padres: debe ser llenado por los padres de los nifios que
presenten problemas de conducta y/o rendimiento escolar.

Historia Clinica para Padres: es importante revisar el historial clinico

Entrevista con el nifio: esta es una entrevista adaptada a partir de los criterios del
diagnéstico del DSM-III-R para el TDA (Kirby, 1992)

Escala de valoracién para el maestro

Nombre del nifio Edad

Fecha / / Sexo




Cuestionario para el maestro

A continuacion aparecen términos descriptivos de conductas. Marque con una cruz la
columna que mejor defina al nifio. Conteste todos los reactivos.

Observacion Nada Un Bastant | Demasi
poco e ado

Conducta en el salon.

1.- Juguetea constantemente.

2.- Tararea y emite otros ruidos
raros.

3.- Sus exigencias deben
satisfacerse de inmediato; se
frustra con facilidad.

4.- Su coordinacion es
deficiente.

5.- Es excitable, impulsivo.

6.- No pone atencidn se distrae
con facilidad.

7.- Deja inconclusas las cosas
que empieza; no enfoca su
atencion por periodos
prolongados.

8.-Inquieto o activo en exceso.

9.- Excesivamente sensible.




Observacion

Nada

Un
poco

Bastante

Demasiado

10.- Demasiado serio o triste.

11.- Suefia despierto.

12.- Malhumorado o resentido.

13.- Llora con frecuencia vy
facilmente.

14.- Molesta a otros ninos.

15.- Peleonero.

16.- Su animo cambia rapida y
drasticamente.

17.- Se quiere pasar de listo.

18.- Destructivo.

19.- Hurta.

20.- Miente.

21.- Tiene accesos de cdlera; su
conducta es explosiva e
impredecible.

Participacion en el grupo

22.- Se aisla de otros ninos.

23.- Parece ser rechazado por el
grupo.




Observacion

Nada

Un
poco

Bastante

Demasiado

24.-Se deja llevar con facilidad.

25.-No tiene sentido de lo que
es jugar con equidad.

26.-Parece carecer de liderazgo.

27.- No se lleva bien con el sexo
opuesto.

28.- No se lleva bien con el
mismo sexo.

29.- Provoca a otros chicos o
interfiere en sus actividades.

Actitud hacia la autoridad.

30.- Sumiso.

31.- De reto.

32.- Intolerante.

33.- Timido.

34.- Temeroso.

35.- Exige demasiada atencion
del maestro.

36.- Obstinado.

37.- Se afana mucho por
complacer.

38.- Coopera poco.

39.- Falta mucho a clase.




Indicaciones a los profesores para valorar el cuestionario de Indice de
Hiperactividad (Farré y Narbona, 1989).

1.- Marque con una cruz valorando en que grado el alumno presenta cada una de las
conductas de la columna de la izquierda.

2.- Asigne puntos de cada respuesta del siguiente modo:

Nada = 0 puntos.
Poco = 1 punto.
Bastante= 2 puntos.
Mucho = 3 puntos.
3.- Para obtener el indice del TDAH sume las puntuaciones obtenidas.
Puntuacion:
Para los nifios entre 6 y 11 afios; una puntuacién mayor de 17 afios es sospecha de

Déficit de Atencidn con Hiperactividad.

Para las nifias entre 6 y 11 afios; una puntuacibn mayor de 12 en hiperactividad
significa sospecha de Déficit de Atencion con Hiperactividad.

Si el alumno presenta una puntuacion superior a la indicada es conveniente que lo vea un
especialista, evitara muchos problemas si el nifio es detectado a tiempo.



Escala de Valoracion para Padres

Nombre del nifio

Fecha: [ EDAD SEXO

Por favor conteste todas las preguntas.

Junto a cada uno de los siguientes reactivos, indique el grado del problema mediante una
marca (X).

Aspecto a evaluar Nunca | Un Bastante | Demasiado
poco

1.- Manipula cosas (uhas, dedos, cabello,
ropa).

2.- Es impertinente con las personas mayores.

3.- Tiene dificultades para hacer o conservar
amigos.

4.- Es excitable, impulsivo.

5.- Quiere dirigir todo.

6.- Succiona o mastica (el pulgar, la ropa, las
sabanas).

7.- Llora con facilidad o a menudo.

8.- Busca pleitos.

9.- Suefa despierto.

10.- Se le dificulta prender.

11.- Es inquieto; le gusta retorcerse.




escuela).

12.- Es temeroso (tiene miedo de nuevas
situaciones, de gente desconocida, de ir a la

Aspecto a evaluar

Nunca

Un
poco

Bastante

Demasiado

13.- No esta quieto; siempre anda de
un lado a otro.

14.- Es destructivo.

15.- Dice mentiras o historias falsas.

16.- Es timido.

17.- Se mete en mas problemas que
chicos de su edad.

18.- Habla diferente ha otros pequenos
de su edad (como bebé, tartamudea, es
dificil entenderlo).

19.- No acepta sus errores O
responsabiliza a otros.

20.- Es peleonero.

21.- Hace berrinches y malas caras.

22.- Hurta

23.- Desobedece u obedece de mala
gana.

24.- Se preocupa mas que otros nifios
(por quedarse solo, por enfermar o
morir).

25.- Deja cosas inconclusas




26.- Es facil herir su susceptibilidad.

27.- Abusa de los demas.

28.- Es incapaz de abandonar una
actividad repetitiva.

29.- Es cruel.

Aspecto a evaluar

Nunca

Un
poco

Bastante

Demasiado

30.- Es infantil o inmaduro (desea ayuda
que no deberia necesitar, no es
independiente; requiere que
constantemente se le apoye).

31.- Se distrae o0 no puede concentrarse.

32.- Tiene dolores de cabeza.

33.- Cambia subita y marcadamente de
estado de animo.

34.- Le desagrada o se niega a seguir
reglas u observar restricciones.

35.- Pelea con frecuencia.

36.- No se lleva bien con hermanos o
hermanas.

37.- Se frustra con facilidad si fracasa.

38.- Molesta a otros chicos.

39.- En esencia es desdichado.

40.- Padece de alteraciones de apetito
(come mal; ingiere  demasiados
bocadillos).

41.- Sufre de dolores de estdmago.

42.- Tiene trastornos de suefio (No
puede dormir, se despierta muy
temprano, se levanta en la noche).




43.- Experimenta otros malestares o
dolores.
44.- Vomita o siente nausea.

45.- En el circulo familiar siente que
todos abusan de él.
46.- Alardea y es presuntuoso.

47.- Permite que abusen de él.

48.- Sufre de problemas intestinales
(diarreas frecuentes, habitos irregulares,
estrefiimiento).

Indicaciones a los padres para valorar el cuestionario de Indice de Hiperactividad
(Farré y Narbona, 1989)

1.- Marque con una cruz valorando en que grado el nifio presenta cada una de las
conductas de la columna de la izquierda.

2.- Asigne puntos de cada respuesta del siguiente modo:

Nada = 0 puntos.
Poco = 1 punto.
Bastante= 2 puntos

Mucho = 3 puntos

3.- Para obtener el indice de TDAH sume las puntuaciones obtenidas.

Puntuacioén:

Para los nifios entre 6 y 11 afios; una puntuacién mayor de 17 es sospecha de Déficit de
Atencion con Hiperactividad.



Para las nifias entre 6 y 11 afos; una puntuacion mayor de 12 en hiperactividad significa
sospecha de Déficit de Atencidn con Hiperactividad.

Si su hijo presenta una puntuacion superior a la indicada es conveniente que lo vea un
especialista, evitara muchos problemas si el nifio es detectado a tiempo.

Entrevista con el nifio para el TDAH (Kirby, 1992).

PREGUNTA

. ¢, Con frecuencia tienes dificultades para terminar la tarea?

. ¢A menudo te dicen tu madre y tu maestro que no estas escuchando?

. ¢, Te molesta que haya ruido o gente a tu alrededor cuando tratas de hacer tu tarea?

AIWIN|F

. Aln si hay silencio. ¢ Te cuesta trabajo concentrarte en lo que estas haciendo?

5. ¢ Se te hace dificil jugar con una sola cosa durante un periodo largo?

6. ¢Haces las cosas sin pensar detenidamente y la gente te dice que porqué no usaste la
cabeza?

7. ¢ Te gusta jugar o trabajar en varias cosas a la vez e ir de una a otra, en lugar de terminar
primero una?

8. ¢ Tienes dificultades para prepararte y organizarte? por ejemplo: ¢ Te cuesta trabajo tener
listo todo lo que necesitas para la escuela o para llevar a cabo un trabajo artistico, ante de que
empieces?

9. ¢ Tu madre o tu maestro deben vigilarte y ayudarte mas que otros nifios?

10. ¢ Hablas o gritas en clase, olvidandote de levantar la mano o pedir permiso?

11. ¢ Te cuesta trabajo esperar tu turno en el grupo o al participar en algun juego?




12. ¢ Corres y te trepas por las cosas?

13. En tu banca de la escuela ¢te es dificil quedarte sentado, por lo que te mueves y juegas con
tus dedos y cosas?

14. ¢ Se te olvida que debes permanecer sentado y hay que recordartelo?

15. ¢ Piensas que te mueves mucho al dormir?

16. ¢ Tienes mas energia que otros nifios, y sientes que puedes hacer muchas cosas sin parar?

Valoracion de las respuestas de la entrevista al nifio (Kirby, 1992)

El psicdlogo lee la lista de preguntas y el nifio elige una de las de las cuatro tarjetas con los
siguientes tamafos y leyendas

Nunca Un poco

Bastante Demasiado




Cuestionario de conducta para diferenciar entre nifios hiperactivos y nifios
agresivos. (Prinz, Connors y Wilson, 1981).

CONDUCTAS HIPERACTIVAS CONDUCTAS AGRESIVAS
1. Se levanta de su asiento en tres 0 | 1. Golped, pate6 o empujé a un
mas ocasiones durante la clase. compaifero.

2. Hablé cuando no le correspondia, | 2. Discutié enojado.
al menos dos veces.
3. tratd de llamar su atencion mientras | 3. le quitd algo a otro nifio.
usted se ocupaba de otro pequefo.
4. Corri6 por la habitacion cuando | 4. Se burl6é cruelmente de otro nifio.
debia trabajar o guardar silencio.
5. Golpete6 con el lapiz, aplaudié, | 5. Se negd desafiante a cumplir con
hizo ruido con los pies o con papel en | las instrucciones u Ordenes del
cuatro ocasiones distintas. maestro.

6. Dej6 inconclusas dos o mas tareas | 6. Le lanz6 un objeto a una persona.
durante el dia.
7. Formul6 la misma pregunta una y | 7. Destruy6 propiedad ajena
otra vez (cuatro 0 mas)
8. No escuchd las instrucciones, y | 8. Se rehusé a compartir algo.
termin6 por realizar una tarea
diferente (incorrecta) a la de sus
compafieros.

9. Se ri6 de manera tonta en dos | 9. Maldijo. Forz6 a otro chico a
ocasiones distintas (cuando los otros | realizarle algo en contra de su

no lo hacian) voluntad.
10. Revolvié anaqueles o armarios. 10. Golped, pateé o empujé a un
adulto.

Historia Clinica del Nifo

1.- FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre del padre Edad Estado civil

Escolaridad Ocupacion

Teléfono Fecha de la entrevista




Lugar de Nacimiento Lugar de residencia

Nombre de la madre Edad___ Estadocivil___
Escolaridad Ocupacion

Teléfono Fecha de la entrevista

Lugar de Nacimiento Lugar de residencia

2.- DESCRIPCION BREVE DEL NINO.

Nombre
Edad Escolaridad Sexo
Peso Talla Se presenta en compafia de

Descripcidn fisica detallada del nifio

Presentacion personal

Exdmen mental (juicio de realidad, afecto, discurso, tono de voz)

3.- MOTIVO DE LA CONSULTA

Explicar los problemas o problema obteniendo la informacion de los padres, médicos,
escuela, étc.




4.-PADECIMIENTO ACTUAL.

Exploracion y profundizacion de sintomas, desde cuando se presentan, como es el
sintoma, ante que aparece

5. HISTORIA FAMILIAR

Nombre del padre

Edad Vivo 0 muerto

Relacion emocional con el nifio

Relaciéon emocional con la pareja

Nombre de la madre

Edad Vivo 0 muerto

Hermanos: edad, ocupacion, relacién con el paciente entre los hermanos, que lugar ocupa
entre los hermanos




6. HISTORIA PERSONAL.

Como fue la concepcion El embarazo

El parto A que edad empezd a caminar

A que edad empez0 a hablar A que edad empez6 a
controlar esfinteres Que recuerdos tiene el nifio de suefios,

frustraciones, intereses, fantasias, étc

7. DIAGNOSTICO RELEVANTE

1. PRONOSTICO

RECOMENDACIONES

Modelo cognitivo de Entrenamiento en Autoinstrucciones para ayudar a los
ninos con TDA por parte del profesor de escuela regular.



Fases y habilidades a ensefiar. (Michenbaum y Goodman, 1971)

Fases del entrenamiento
Autoinstrucciones

en

Habilidades modeladas por el
Profesor

1. Modelo Cognitivo

Definicién del problema.

¢, Qué es lo que tengo que hacer?

2. Guia Externa Manifiesta.

Guia de la respuesta

¢, Como tengo que hacerlo?.....Con

3. Autoinstruccidon manifiesta

Autorrefuerzo

(Lo estas haciendo muy bien)

4 Autoinstruccion manifiesta
atenuada.

Autoevaluacion y autocorreccion

(Esto va bien... Incluso si cometo un
error puedo continuar....)

5. Autoinstruccién encubierta.

Guia de Autoinstruccién -Michenbaum (1974)




PRIMER PASO

Debo saber ¢ Qué es lo que tengo que
hacer?

SEGUNDO PASO

¢, Cémo lo voy hacer? Estableceré un
plan de accioén.

TERCER PASO

Recordaré y diré en alto “tengo que
estar muy atento y ver todas la
posibilidades de respuesta”.

CUARTO PASO

Daré la respuesta.

QUINTO PASO

Evaluaré el resultado y diré.

Si es correcto:

“iMe ha salido bien!, jestupendo soy
genial! “

Si no es correcto:

“iVaya!, ¢ Porqué me ha salido mal?

(para responder a esta pregunta
deberé analizar en que paso he
fallado).

“iAh!. ¢fue por eso?, bueno, ahora
gue lo sé jla préxima vez me saldra
mejor!”




Conclusiones

Por lo general, los maestros se percatan antes que los padres de los nifios que padecen
TDAH, puesto que tiene como referencia al resto del grupo, pero no cuentan con el
conocimiento acerca de este trastorno ni con un instrumento adecuado para hacer una
deteccidon oportuna y derivarlo con los especialistas indicados. Los maestros que remiten a
los nifios con problemas de conducta y aprendizaje, no canalizan considerando el TDAH,
por lo tanto los nifios se frustran en este lapso de tiempo perdido, ya que no reciben la
ayuda multidisciplinaria de los maestros, padres y psic6logos.

El Trastorno de Déficit de Atencién ha cambiado de nombre a través del tiempo, debido a
las investigaciones y la influencia del momento. Este trastorno afecta del 3 al 5 % de la
poblacion, siendo mas comun en los nifios que en las nifias.

Respecto a las causas no se han identificado, de forma precisa, los factores que originan
este trastorno, pero se han encontrado factores genéticos, infecciones del sistema
nervioso central, errores del metabolismo, toxinas externas, traumatismos craneales o
infarto cerebral y efectos de medicacion, por lo cual es de vital importancia los cuidados
prenatales, durante el parto y sus primeras etapas de vida en virtud de ser los cimientos de
la salud y evitar la adquisicion de este trastorno.

Es un trastorno neuroldgico que se caracteriza por la dificultad para mantener la atencion,
el esfuerzo mental para inhibir impulsos y excesivos niveles de actividad motora. Los
neurotransmisores afectados son la noreprinefina, serotonina y dopamina; el desequilibrio
en las cantidades necesarias provocan tension, impulsividad, falta de motivacion y falta de
atencion.

El déficit de atencion se clasifica en tres tipos: Combinado, Predominantemente inatento e
Hiperactivo impulsivo. Por lo cual cada tipo debe ser tratado con un tratamiento especifico
e individualizado y se debe presentar por lo menos seis meses constantes para que se
pueda diagnosticar al individuo con este trastorno.

Los problemas pueden aparecer antes de los siete afios de edad y los sintomas se
desarrollan principalmente en dos ambientes, el familiar y el escolar. Por lo tanto es
necesario el apoyo en ambos ambientes, para una mejor rehabilitacion.

Este trastorno no desaparece, solo se ve transformado a través de las etapas de desarrollo
del ser humano. Es importante un tratamiento multidisciplinario donde se involucren
terapias médicas, cognitivo conductuales y la reeducacion de métodos de aprendizaje.



El enfoque cognitivo-conductual es una herramienta para ayudar a controlar conductas
alteradas y deficiencias causadas por este trastorno, sefiala que la atencion es una
condicion esencial para el aprendizaje y las dificultades que se presentan al aprender,
estan relacionadas, con los problemas que el nifio tiene en la formacién de los procesos y
estructuras cognoscitivas que rigen la atencion del nifio durante la solucién de problemas
de aprendizaje y de interrelacion personal.

El ambiente familiar es decisivo para lograr una adaptacion del individuo con este trastorno
tanto en el ambiente escolar como en su ambiente social. EI ambiente escolar es la clave
para el desarrollo integral, pues el profesor tiene que aportar e invertir otras técnicas mas
eficaces para poder controlar la atencion de estos nifios sin etiquetarlos, para que logre
una buena proyeccion en su vida futura.

La mayor parte de los adultos que se encargan de la educacion de los nifios (profesores y
padres de familia) tienden a reforzar conductas negativas ya que les prestan mas atencién
cuando los castigan o regafian que cuando se comporta adecuadamente; lo que de debe
hacer en estos casos es ignorar al niio que no se comporta adecuadamente y premiarlo
cuando se comporte adecuadamente (mediante premios y atencion).

Los profesores son elementos primordiales para que estos nifios reciban ayuda en sus
primeras fases, para evitar el efecto bola de nieve, lo cual logra subsanar el problema sin
aunarse a otros padecimientos negativos y antisociales. Muchas veces, los profesores no
conocen la existencia de este trastorno, no los canalizan, y los expulsan de las escuelas a
temprana edad, por lo tanto los privan de la oportunidad de prepararse y adaptarse al
medio y ser socialmente aceptados.

Generalmente los niflos con este trastorno que no son atendidos a tiempo, se vuelven
adolescentes rebeldes y I6gicamente no logran encajar en el sistema social convirtiéndose
en jovenes delincuentes o con adicciones.

Por lo antes mencionado en la presente tesis se hace una propuesta de un sistema para la
deteccion del TDA para profesores de escuela regular. Con la finalidad de orientarles y
proporcionarles una herramienta facil para detectar a tiempo a los nifios que presenten
este trastorno y poder hacer una canalizacién pronta para hacer el diagnéstico adecuado y
darles el apoyo necesario a estos nifios para su recuperacion.
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