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RESUMEN

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) es el trastorno mas
diagnosticado en la infancia, cuyos sintomas caracteristicos son la inatencion, hiperactividad
e impulsividad. Aunque se desconoce su etiologia, es sabido que existen factores bioldgicos
y ambientales que favorecen la aparicion o incremento de la sintomatologia, generando
rezagos y dificultades, y por tanto son parte de la poblacién con Necesidades Educativas
Especiales (NEE). En adicion, la exigencia social de que los nifios se adapten
apresuradamente a nuevos estandares y tecnologias, convierte al contexto escolar en aquel
que representa el mayor reto para estos individuos, al requerir atencidn sostenida y selectiva,
control de impulsos y mantenerse quieto. Asi, surge la necesidad de atender las problematicas
de los usuarios con TDAH; por ello, se analizd longitudinalmente un caso con TDAH
atendido en la Clinica Universitaria de Salud Integral (CUSI) Iztacala durante cinco
semestres, para identificar los cambios en el desarrollo de un individuo por accioén de la
intervencion psicologica a través del tiempo. El proceso realizado consistié en la recopilacion
de expedientes, elaboracion de una base de datos y un andlisis estadistico, el cual arrojé que
la atencién que el usuario recibié en la CUSI contribuy6 al desarrollo integral del nifo.
Finalmente, se estructur6 una propuesta de intervencion para nifios con TDAH, basada en un
entrenamiento en tolerancia a la frustracion, esperando que, a través de esta habilidad, se
facilite el aprendizaje de habilidades progresivamente mas complejas, y la integracion a
diversas esferas sociales.

PALABRAS CLAVE: TDAH, NEE, Andlisis longitudinal, Clinica Universitaria, Estudio de

Caso, Intervencion, Tolerancia a la Frustracion.



INTRODUCCION

Actualmente, en México se observa una creciente preocupacion por parte de padres
de familia y profesores respecto a la identificacion de conductas disruptivas y la emision de
diagnosticos de tipo médico y psicologico, como es el caso del Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad, en busca de que los menores logren encajar en un modelo social

y académico que implica una adaptacion a los cambios cada vez més apresurados.

Lo anterior conduce a que en cuanto el adulto observa la presencia de conductas
desadaptativas, se solicita que los nifios sean evaluados para descartar un diagndstico de
TDAH, o bien, un tratamiento —ya sea psicologico o farmacologico- en edades cada vez mas

tempranas.

Adicionalmente, en el pais se ha adoptado un modelo psicopedagdgico para la
intervencion con personas con Necesidades Educativas Especiales (NEE), por lo cual el
psicologo, como profesional de la salud, debe desarrollar un conjunto de habilidades para
identificar cualquier problematica que se le presente en el quehacer profesional -incluyendo
el TDAH-, para realizar las modificaciones pertinentes a las técnicas o programas que
implementara durante su intervencion. Sin embargo, es comun que el profesional de la salud
se enfrente con problemas para hallar pruebas diagnosticas para nifios menores de 6 afios, y

esto, a su vez, dificulta y/o retrasa una intervencion oportuna.

En busca de dotar a los psicologos en formacion de habilidades que les permitan ser
competentes en su ejercicio profesional, al tiempo que cubren las necesidades que la
comunidad demanda en cuanto a servicios de salud, la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) implementa programas de atencion a la comunidad en diferentes espacios
de sus campus. En esta tesis se muestra la dinamica de trabajo en uno de los horarios en que
se brinda el Servicio de Educacion Especial y Rehabilitacion (SEER) en la Clinica
Universitaria de Salud Integral (CUSI) Iztacala. Dentro del SEER, los estudiantes tienen la

oportunidad de trabajar de manera individual con un usuario con Necesidades Educativas



Especiales (NEE), durante su practica, los estudiantes —guiados por un profesor- adquieren
habilidades para la evaluacion y deteccion de necesidades, asi como del disefio y aplicacion
de estrategias de intervencion. A través de la prestacion de este servicio, se esperaba que los
usuarios incrementaran el desarrollo de diversas habilidades a lo largo de la intervencion de
los estudiantes, y de esta manera, ofrecer un servicio que cubriera las demandas de la

comunidad.

Por ello, surge el interés por analizar si la atencion brindada en la CUSI Iztacala es
beneficiosa para el usuario a largo plazo. Para tal efecto, se realizd un analisis longitudinal
de un caso con TDAH que fue atendido en la CUSI por espacio de 5 semestres, partiendo del
supuesto de que, al comparar las medidas realizadas en los distintos periodos, se encontraria
un avance progresivo en el desarrollo integral del menor; dichos datos se analizaron de
manera descriptiva y estadistica, cuyos resultados permitieron concluir que el servicio
brindado en la CUSI Iztacala contribuy¢ al desarrollo integral del menor en lo general y a
corto plazo, sin embargo, se encontré también que los resultados obtenidos de la intervencion
psicoldgica no se mantenian a través del tiempo, posiblemente debido a las caracteristicas

del programa del SEER, aunado a las particularidades del TDAH.

Esta tesis se compone de 6 capitulos, en el primero de los cuales se abordaron
aspectos médicos del Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, como las areas
del cerebro y los neurotransmisores con los cuales se asocia este trastorno, sus caracteristicas
conductuales y repercusiones en los ambitos académico, laboral o familiar en las diferentes
etapas vitales. Ahora bien, para facilitar al lector la comprension de la estructura de la
presentacion de resultados y el procedimiento llevado a cabo, en el capitulo II se describe la
forma de trabajo en el SEER de la CUSI Iztacala tanto con los usuarios como en lo que
respecta a la formacidén profesional, al igual que su ubicacion en el plan de estudios
correspondiente al momento de realizar la presente tesis. El tercer capitulo muestra la
metodologia que se siguid para la realizacion del andlisis longitudinal: presentacion del caso,
disefio, objetivo general y objetivos especificos, la forma de recopilacion y captura de datos

para su posterior analisis cualitativo y cuantitativo, los cuales pueden encontrarse en el cuarto



capitulo de esta tesis. Posteriormente, el quinto capitulo respecta a las conclusiones obtenidas
a partir de la discusion tedrica llevada a cabo luego de analizar estadisticamente los datos
recopilados; dichas conclusiones, a su vez, dieron origen a una propuesta de intervencion
para menores con caracteristicas conductuales similares a las de este caso, centrada en el
Manejo de la Impulsividad, la cual constituye el sexto y tltimo capitulo de este trabajo, y que
tiene como finalidad dotar al usuario de habilidades para el control de conductas impulsivas,
a través de un repertorio basico de relajacion y autoinstrucciones, que se espera, le faciliten
el aprendizaje de habilidades progresivamente mas complejas en los diferentes entornos en

que puedan desenvolverse en la infancia y en otras etapas de su vida.



CAPITULO I
CARACTERIZACION DEL TDAH
Parte I. Aspectos Médicos del TDAH

1.1 Antecedentes

Desde el siglo XVII, Alexander Crichton, un médico escocés se preocupd por los
trastornos de la atencion (Galicia, 2015), llegando a describir una patologia que consistia en
“la incapacidad para atender con un grado necesario de constancia a un objeto que casi
siempre surge de una sensibilidad no natural o mérbida de los nervios, implicando que el
sujeto cambia rdpidamente de una impresion a otra. Esta condicion puede aparecer desde el
nacimiento o ser producto de un accidente. Cuando el trastorno se hace evidente en un
periodo temprano de la vida y tiene efectos negativos, como hacer al sujeto incapaz de atender
con constancia a cualquier objeto educativo; sin embargo, es rara la ocasion en que se impide
totalmente la instruccion, y en casos afortunados, disminuye con la edad” (Lange, Reich,

Lange, Tucha, & Tucha, 2010).

Posteriormente, Heinrich Hoffmann plantea que los enfermos mentales presentan un
trastorno de tipo médico, cuyo tratamiento debe ser de esa indole. Hoffman destaca por
escribir un conjunto de historias ilustradas, de las que resalta “Zappelphilpp” (del aleméan, E/
zarandillo, que se refiere a una persona inquieta o muy activa) en 1844, en la cual describe
el comportamiento de un pequefio muy inquieto al momento de cenar con sus padres, la
conducta del personaje de la historia de Hoffmann se ha identificado como tipica en un
TDAH, por lo que se ha supuesto que este médico observd dicha sintomatologia en las

instituciones mentales en las que trabajo (Galicia, 2015).

Es hasta 1902 que Still considera que los problemas conductuales eran de origen
organico y los asocidé a malformaciones congénitas observables en las diferencias
encontradas en los didmetros del craneo, ademas de senalar que los nifios que presentaban

dificultad para controlar sus impulsos tenian un “fallo en el control moral” (como se citd en



Castafieda-Cabrero, et al. 2003 y Gratch, 2009); dicho control moral es definido como

“el control de la accion en conformidad con la idea del bien comun” (Lange et al., 2010).

Apoyando esta afirmacion, al término de la primera guerra mundial se realizaron
estudios en pacientes con encefalitis, que manifestaban conductas anormales, tales como
cambios de personalidad, inestabilidad emocional, deficiencias cognitivas, dificultades de
aprendizaje, tics, depresion, control motor deficiente, catatonia; y con frecuencia se
observaba hiperactividad, distractibilidad, irritabilidad, que hacia que estos nifios fueran
antisociales, destructivos e inmanejables en la escuela (Conners, 2000; como se citd en
Galicia, 2015); esto condujo a que, hacia la década de los 60’s se introdujera el término
“disfuncion cerebral minima” (Bax & Mackeith, 1963; Clements & Peters, 1962; como se
cito en Castaiieda-Cabrero et al., 2003), debido a que estos pacientes mostraban un
comportamiento muy parecido a los que tienen dafio cerebral, aunque de una manera mas

moderada, es decir, como si tuvieran un pequefio dafio cerebral (Acosta, 2014).

De acuerdo con Gratch, (2009) el determinismo bioldgico existente en aquella época
descartaba la posibilidad de que existieran factores ambientales, estilos de crianza, etc. que

influenciaran al nifio

En 1932, Pollnow y Kramer describieron el comportamiento y lo definieron como
Trastorno hipercinético de la infancia: son nifios que dificilmente pueden estar quietos, que
corren, suben, trepan, bajan y muestran signos evidentes de inquietud y desagrado cuando no
se les permite realizar estas conductas motoras que tipicamente tienen una carencia de
proposito, pues cambian de actividad rapidamente ante la presencia de un nuevo estimulo en
el entorno, no se les ve perseverar ni concentrarse en una tarea especifica. Estos autores

sefialan una merma de la hipercinesia al paso del tiempo (Galicia, 2015).

Igualmente en la década de 1930, Charles Bradley trabajé con nifios que se
consideraba tenian dificultades emocionales y problemas serios de aprendizaje y conducta;
para llevar a cabo sus trabajos de deteccion de anormalidades cerebrales, solia utilizar un

procedimiento llamado neumoencefalograma, que eventualmente ocasionaba fuertes



jaquecas; para solucionar esto, Bradley estimulaba el plexo coroideo de sus pacientes con

bencedrina, pues consideraba que la causa era la pérdida de fluido espinal (Galicia, 2015).

Galicia (2015) sefiala que si bien la bencedrina no tenia efecto alguno sobre el dolor
de cabeza de los nifios de Bradley, fue posible observar una notable mejoria en el
comportamiento y desempefio escolar de los pacientes a quienes se les administrd. Bradley
sugirid entonces que algunas zonas cerebrales podrian tener funciones inhibitorias y la
estimulacion de esos sectores daria como resultado una disminucion de la conducta motora
a la vez que incrementaba el control voluntario. Esta se convertiria en la hipétesis que daria
sustento al tratamiento farmacologico con estimulantes, al mismo tiempo que proporcionaria
un marco de referencia para la investigacion que buscaba encontrar aquellas porciones del

cerebro que se relacionan con las funciones inhibitorias de la conducta.

Sin embargo, la perspectiva del dafio cerebral minimo no arrojé ninguna evidencia o
antecedente médico, ni de que los nifios hipercinéticos tuviesen una lesion cerebral, ni de
que aquellos que efectivamente presentaban un dafio cerebral manifestaran un trastorno

hipercinético (Galicia, 2015).

Es hasta la década de 1970 que Wender hizo la propuesta de que ligeras
anormalidades en el sistema dopaminérgico y noradrenérgico podrian estar asociadas con un
comportamiento hiperactivo, inatento e impulsivo; pensando también que al administrar
farmacos estimulantes, ocurria una accion que facilitaba la respuesta postsindptica en dichos

sistemas de neurotransmision corrigiendo la alteracion (Galicia, 2015).

En 1992, Kirby sefald que los nifios con este trastorno se caracterizan por dar la
impresion de no escuchar, mantenerse inquietos, y trabajar irregular y descuidadamente. Para
estos nifos, las tareas en las cuales es necesario mantenerse prestando atencion (leer, por

ejemplo), son especialmente dificiles.

En el hogar, los sintomas que prevalecen son la atencion reducida y la impulsividad
cuando el nifio debe seguir instrucciones o planear alguna actividad. Su juego es

desorganizado.



A raiz de lo anterior, quienes defendian la postura de una relacion bioldgica causal
que originara el trastorno, indicaron la presencia de tres sintomas definitorios para dicha
disfuncion: Inatencion, impulsividad e hiperactividad; ademas de que los nifios con trastorno
hipercinético mostraban un nivel de inteligencia normal, sin embargo, luego de la década de
los afos sesenta, el concepto de disfuncion cerebral minima fue desechado (Galicia, 2015),
y al paso de la década de los afios setenta se instaura el cuadro clinico “déficit de atencion e
hiperactividad” en el DSM-III, caracterizado por sobreactividad, infatigabilidad,
distractibilidad y un limitado espectro de atencion (Galicia, 2015); por otro lado, en los afos
noventa, se clasificod en subtipos, segun la sintomatologia dentro del DSM-IV. Hasta que,
finalmente, en 2014, el cuadro clinico de TDAH es presentado en el DSM-V como un “patron
persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el

funcionamiento o el desarrollo” (APA, 2013, pp. 33).
1.2 Definicion

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), es definido como un
trastorno neurobioquimico que afecta el metabolismo de los neurotransmisores; se manifiesta
en la nifiez, y repercute en las areas cognitivas, conductuales y familiares (Tamez & Pefia,
2009), traduciéndose en una incapacidad para regular el nivel de actividad (hiperactividad),
inhibicién del comportamiento (impulsividad) y atender tareas (inatencion) en forma
apropiada al desarrollo (Fine & Kotkin, 2003), ademds de una reduccion del “discurso
privado” (Ripoll & Yoldi, 2009), caracteristicas que han de manifestarse antes de los 7 afios
(Rojas, Calzada, & Rojas, 2010), por lo que también puede decirse que es una condicion

asociada a una disfuncion ejecutiva (Bauermeister, 2014), como se describira mas adelante.

Por su parte, Unica (2010) opina que el TDAH es una Dificultad de Aprendizaje (DA)
con factores personales graves que pueden combinarse con factores desfavorables por parte
del entorno, lo que agrava el problema, como puede ser la edad, de la cual dependeran los
sintomas que el nifio manifieste al momento de diagnosticarlo. Todas estas caracteristicas,

en conjunto, hacen del TDAH un trastorno cronico (Félix, 2005).



1.3 EI TDAH y el médico

1.3.1 Etiologia.

Pese a que Castafieda-Cabrero et al. (2003) concluyen que la etiologia del TDAH es

desconocida, Toro, Yepes y Palacios (2010) afirman que se trata de una entidad

multifactorial; de esta forma, Tamez y Pena (2009) organizan los factores de riesgo de la

siguiente manera:

Biologicos

Bajo peso al nacer

Parto prematuro

Tabaquismo durante el embarazo
Psicopatologia en los padres

Lesiones en el Sistema Nervioso Central

Intoxicacion por plomo

Ambientales

Cuidados institucionales tempranos
Patrones de crianza y establecimiento de limites
Disfuncion o desintegracion familiar o social

Adversidad psicosocial

A esta lista se agrega el ambiente econdmico, pues un nifio que es criado en un

ambiente con pocas posibilidades econdmicas podria de desarrollar el TDAH, debido a

que las familias que forman parte de estas comunidades reciben un cuidado prenatal

deficiente, ademas de correr el riesgo de que surjan complicaciones médicas en el

embarazo y parto (Bauermeister, 2014).

De la misma forma que pueden identificarse factores de riesgo para el desarrollo del

TDAH, también existe una serie de factores que Bauermeister (2014) llama “Factores

protectores”:
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e Educacion

e Posicion Econémica

e Apoyo Social

e Ambiente Familiar Estable
e Salud Mental

e Habilidades Sociales

e Aptitudes

e Apoyo de personas significativas

No obstante, es necesario recalcar que aunque mas de un nifio cumpla con los criterios
diagnosticos del TDAH, ninguno mostrara un comportamiento idéntico al de otro, pues
son varias las condiciones que influyen en que un nifio desarrolle o no el TDAH o bien,
el grado de severidad de éste. Ademas, es importante considerar que los propios factores

de riesgo pueden ejercer influencia sobre otros (Bauermeister, 2014).
1.3.2 Diagnostico

Aunque en los ultimos afios ha habido un aumento aparente en el nimero de personas
con TDAH, Paterno (s.f.) sehala que estudios epidemiologicos demuestran que en la
actualidad el TDAH es tan frecuente como en épocas anteriores; sin embargo, la creciente
preocupacion de parte de la familia y los docentes por la realizacion de diagnosticos precoces
podria explicar el aparente aumento de pacientes enviados a la evaluacion. Por otra parte, en
Meéxico, donde se emplean los criterios diagnosticos del DSM, al no existir estudios
epidemioldgicos que conduzcan a tener datos concretos de la incidencia real del Trastorno
por Déficit de Atencidon con Hiperactividad se estima que entre el 4 y el 12 por ciento de

la poblacion escolar mexicana podria presentar dicho trastorno (Galicia, 2015).

Si bien, por supuesto no es el caso de todas las instituciones educativas ni de todos
los padres o tutores, Galicia (2015) hace hincapié en la negligencia existente en la actualidad;
en cuanto a las instituciones educativas, las conductas disruptivas que algunos miembros del
alumnado presentan, llevan a los docentes a solicitar evaluaciones de TDAH que les provean

una razon para realizar peticiones para cambiar a esos niflos con estas caracteristicas a
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escuelas de educacion especial y asi desligarse de la responsabilidad de estos infantes, lo cual
no estaria demostrando un interés verdadero en que el nifio reciba una atencion adecuada,
sino que se trata de un acto negligente. Ahora bien, para los padres, el diagnostico les puede
otorgar la forma de justificar fallas escolares y problemas comportamentales, deslindandose

de la crianza, cuidado o educacion del nifio.

Para este proceso, debe adoptarse una postura funcional durante la evaluacion,
postura que se enfoque en los déficits o excesos del funcionamiento, en aras de elegir las
técnicas de intervencién mas apropiadas de acuerdo a la informacién que ofrezca el caso
(Feélix, 2005), ya que si un niflo efectivamente padece TDAH, un tratamiento oportuno resulta
necesario y beneficioso para ¢él; mientras que si un infante es diagnosticado erroneamente un
tratamiento destinado para TDAH (en especial si es farmacologico) puede traer mas

consecuencias negativas que soluciones (Galicia, 2015).

Al momento de solicitar que se realice una evaluacion, han de tenerse en cuenta si las
dificultades atencionales y para regular la conducta, afectan al paciente y a las personas que
le rodean; sefiales de ello pueden ser sentirse infelices, inconsistencia o bajo aprovechamiento
en el trabajo escolar, dificultades para seguir las reglas de la casa y la escuela y para las
relaciones sociales, asi como propension a llevar a cabo conductas riesgosas para si mismo y

para los demas (Bauermeister, 2014).

Para efectos de la emision de un diagnodstico, el DSM-V es la principal herramienta
de identificacion de sintomatologia del Trastorno por déficit de atencion; de acuerdo con este

manual, el TDAH se caracteriza por:

Inatencion: Seis o mas de los siguientes sintomas que se hayan mantenido por al
menos 6 meses en un grado discordante con el nivel de desarrollo y que afecta directamente
las actividades sociales y académicas/laborales (los sintomas no son sélo una manifestacion
del comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso en la comprension de tareas

o instrucciones. Para pacientes de 17 afios en adelante se requieren cinco sintomas):

e Con frecuencia falla en prestar la debida atencion a detalles o por descuido

cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades.
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e Dificultad frecuente para mantener la atencion en tareas o actividades recreativas.

e Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente.

e Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los
quehaceres o los deberes laborales.

e Dificultad para organizar tareas y actividades (dificultad para gestionar tareas
secuenciales; dificultad para poner los materiales y pertenencias en orden;
descuido y desorganizacion en el trabajo; mala gestion del tiempo; no cumple los
plazos).

e Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (p. ej. Tareas escolares o quehaceres
domésticos; en adolescentes mayores y adultos preparacion de informes,
completar formularios, revisar articulos largos).

e Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades.

e Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para adolescentes
mayores y adultos puede incluir pensamientos no relacionados).

e Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ¢j., hacer las tareas, hacer las
diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las

facturas, acudir a las citas).

Hiperactividad e impulsividad. Seis o mas de los siguientes sintomas se han

mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de
desarrollo y que afecta directamente a las actividades sociales y académicas/laborales
(los sintomas no son s6lo una manifestacion del comportamiento de oposicion,
desafio, hostilidad o fracaso en la comprension de tareas o instrucciones. Para

pacientes de 17 afios en adelante se requieren cinco sintomas):

e Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el
asiento.
e Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca

sentado.
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Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado (en
adolescentes o adultos puede limitarse a estar inquieto.

Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades
recreativas.

Con frecuencia estd “ocupado”, actuando como si ‘lo impulsara un motor’.

Con frecuencia habla excesivamente.

Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una
pregunta.

Con frecuencia le es dificil esperar su turno.

Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. €j., se mete en las
conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de otras
personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede
inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).

Algunos sintomas de inatencidn o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes
de los 12 afios.

Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o
mas contextos.

Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento
social, académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia
o de otro trastorno psicotico y no se explican mejor por otro trastorno mental (p.
ej., trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo,
trastorno de la personalidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias.
*Especificar si

-En remision parcial: Cuando previamente se cumplian todos los criterios, no
todos los criterios se han cumplido durante los ultimos 6 meses, y los sintomas

siguen deteriorando el funcionamiento social, académico o laboral.
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*Especificar la gravedad actual:

-Leve: Pocos o ningln sintoma estdn presentes mas que los necesarios para el
diagnostico, y los sintomas siguen deteriorando el funcionamiento social,
académico o laboral.

-Moderado: Sintomas o deterioros funcionales presentes entre “leve” y “grave”.
-Grave: presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios para el
diagnostico o de varios sintomas particularmente graves o los sintomas producen

deterioro notable del funcionamiento social o laboral.

En ocasiones, hay pacientes que presentan problematicas conductuales que se
asemejan al TDAH, pero que no alcanzan los criterios necesarios para que se emita un
diagnostico; para estos casos, el DSM-V (APA, 2013) agrega la categoria “Otro trastorno por

déficit de atencion con hiperactividad no especificado”, la cual se transcribe a continuacion:
Otro trastorno por déficit de atencion con hiperactividad especificado.

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad que causan malestar
clinicamente significativo o deterioro del funcionamiento social, laboral o de otras areas
importantes, pero que no cumplen todos los criterios del trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad o de ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos del
desarrollo neuroldgico. La categoria de otro trastorno por déficit de atencidn con
hiperactividad especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comunicar
el motivo especifico por el que la presentacion no cumple los criterios de trastorno por déficit
de atencidn con hiperactividad o de algln trastorno especifico del desarrollo neurologico.
Esto se hace registrando “otro trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad especifico”
y a continuacioén el motivo especifico (p. €j., “con sintomas de inatencion insuficientes”).
Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos
del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro del funcionamiento social, laboral o de otras dreas importantes, pero
que no cumplen todos los criterios del TDAH o de ninguno de los trastornos de la categoria

diagnéstica de los trastornos del desarrollo neurolégico. Se utiliza en situaciones en las que
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el clinico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios de TDAH o de
un trastorno del desarrollo neurolégico especifico, e incluye presentaciones en las que no

existe suficiente informacion para hacer un diagnostico mas especifico.

El Trastorno por Déficit de Atencion también estd incluido en la CIE-10
(Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version de la Organizacion Mundial
de la Salud; 1992); en este documento, este trastorno tiene el nombre de Trastorno de la
Actividad y de la Atencidn, y es clasificado como un trastorno del comportamiento y de las
emociones, en el apartado de Trastornos Hipercinéticos, que suele comenzar en la infancia y
adolescencia, requiriéndose al menos seis sintomas de inatencion, tres de hiperactividad y
uno de impulsividad para otorgar un diagnostico; también restringe la edad de comienzo
menor a los siete afios. Aunque ambas clasificaciones indican que los sintomas deben tener
una persistencia mayor a seis meses, la CIE-10 no incluye el tipo predominantemente

inatento del TDAH (Galicia, 2015).

De igual manera, cabe sefalar que el diagndstico puede realizarse tanto desde la
perspectiva médica como de la psicologica. Sin embargo, existen dificultades al momento de
disefiar situaciones experimentales que buscan evaluar comportamientos que denoten

inatencion e impulsividad relacionados con el TDAH (Félix, 2005).

Al respecto, Gratch (2009), indica que, ante la ausencia de metodologias para evaluar
y medir la atencién por medio de pruebas especificas que arrojen una medida cualitativa y
cuantitativa; puede echarse mano de la entrevista clinica, en la cual podrian observarse los
tres componentes del Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad. En su opinion,
la atencidén puede evaluarse a través de la observacion de la actitud del paciente a evaluar;
por ejemplo, si se le dificulta separarse de la persona con la que ingresa al consultorio o si
comprende las indicaciones. Por otra parte, la impulsividad podria hacerse notar por medio
de un aumento de errores por no haber tomado tiempo para elaborar una respuesta correcta o

no haber esperado a que le formulasen la indicacion completa.

Buaermeister (2014), por su parte, sefiala la necesidad de realizar una entrevista con

los padres y otra con el niflo, ya que en cada una se obtendra informacion distinta.
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La entrevista con los padres se lleva a cabo como una conversacion en torno a aquellas
preocupaciones en torno a la conducta del paciente en casa y en la escuela; la forma en que
se relaciona con sus hermanos y/o compaifieros, asi como su estado general de salud y la
existencia de problemas de conducta o emocionales del nifio (fobias, conductas depresivas o
agresivas). El evaluador podria solicitar establecer contacto con el profesor del nifio o
adolescente en busca de datos acerca del comportamiento y desempefio en el contexto
escolar; asi pues, se echard mano de un historial de desarrollo, historial escolar, estilo
comunicativo, las practicas de disciplina. Esta informacion es de suma importancia para el
profesional, pues ello le permitiré realizar un diagndstico certero y asi elaborar un programa

de tratamiento de acuerdo a las necesidades particulares del paciente (Bauermeister, 2014).

Adicionalmente, es recomendable llevar a cabo una entrevista con el nifio, ya que
como lo sefiala Bauermeister (2014), es posible que el pequefio tenga también sentimientos
de confusion, angustia o incluso vergiienza de hablar con una persona extrafia acerca de su
comportamiento (calificado como “malo”) en casa y en la escuela. Puede ser de gran ayuda
explicarle que ¢l y si familia necesitan ayuda para comprender la manera en que actiia y como
se siente, dejando claro que la familia se beneficiard luego de la evaluacion y las
recomendaciones que se hagan; de esta forma, el nifio no sentird que €l tiene un problema,

sino que la familia desea comprender lo que ocurre y asi poder manejarlo adecuadamente.

Para Félix (2005), concordando con lo anterior, el primer paso de la evaluacion
consistira en la realizacion de una exhaustiva anamnesis que recoja informacion de los padres

y profesores con respecto a:

e Historia Clinica y Evolutiva. Curso del embarazo, factores de riesgo pre y
perinatales que sugieran algin dafio neurologico.

e Historia del Problema. Cudndo y cémo ha surgido el trastorno, qué sintomas ha
presentado el nifio.

e Recopilacion de informacion en relacion con el clima o situacion familiar en el
momento actual. Datos sociodemograficos, informacion sobre la rutina familiar,
asi como las pautas de disciplina del nifio y la reaccidon de éste ante las estrategias

para el control de la conducta.
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A partir de ello, los sintomas pueden ser analizados por medio de escalas

comportamentales, como las que Gratch (2009) sugiere para una primera evaluacion:

e Test de Detroit para la atencion de secuencia de palabras.
Se lee una secuencia de palabras de una silaba a razon de una palabra por segundo;
el nifio debe intentar repetir la secuencia que le leyeron para asi medir la vigilancia
auditiva y la memoria auditiva inmediata.

e Test de Detroit para la atencion visual de objetos
Por medio de esta prueba se ha detectado que los nifios con Déficit de Atencion
tienen problemas tanto con la atencion auditiva como visual. El test consiste en
mostrarle al nifio una serie de objetos exponiendo cada estimulo por 1 segundo;
la tarea del nifio es decir cudles objetos ha visto.

e Test de Gordon
Sirve para medir el control de impulsos y déficits atencionales. En una pantalla
aparece una serie de nimeros y el nifio debe oprimir un botén toda vez que el
nimero uno aparezca seguido del nueve. Los pacientes pequefios deben presionar
el botdn cuando aparezca el nimero uno. Si hay un exceso de errores por omision
(el evaluado no emite respuesta alguna), se habla de inatencion, mientras que si
existe un exceso de errores por comision (el evaluado emite una respuesta
incorrecta), se trata de impulsividad.

e Test de los diamantes
Se presenta un grafico donde hay 14 hileras de 10 figuras cada una, entre las
cuales se encuentra la de un diamante. El nifio debe subrayar la figura de
diamante. Se hace una medicion del tiempo de ejecucion y el nimero de errores
(por omision y comision); dichas medidas son comparadas con una tabla de
tiempos y errores normales.

e Test del numero 592
Igual que en el Test de los diamantes, el nifio debe observar un grafico donde hay
14 hileras de 10 numeros de 3 cifras. El paciente debe subrayar cada que encuentre

el nimero 592. Se hace una medicion del tiempo de ejecucion y el nimero de
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errores (por omision y comision); dichas medidas son comparadas con una tabla
de tiempos y errores normales.

Durante la aplicacion de estos test pueden hacerse observaciones del orden,
estrategia, etc. con que el paciente lleva a cabo la prueba.

Hacia los 6 afos los nifios tienden a realizar la prueba mas ordenadamente,
siguiendo una secuencia e iniciando por la parte superior y revisan sus respuestas
al terminar.

Los nifios con TDAH usualmente cometen mayor cantidad de errores y al
contestar desordenadamente.

e Testde TOVA (Test of Variables of Attention)

El paciente debia presionar un boton cada vez que apareciera la letra “A” seguida

de la “X”. En esta prueba, los criterios de evaluacion son:

Errores por omision. Son una medida de la intencion.

Errores por comision. Son una medida de la impulsividad

Tiempo de respuesta correcto. Es el tiempo de procesamiento en milisegundos,
que se utiliza para responder correctamente al blanco. Este lapso tiende a ser mas
largo en personas con TDAH, y su rendimiento suele ser inconsistente.
Respuestas anticipatorias. Son aquellas respuestas que sobrevienen antes de los
200 mseg de aparicion del estimulo, es decir, no pueden considerarse aciertos ni

errores. Si ocurre un exceso de estas respuestas, se invalida el test.

Ahora bien, De la Fuente (2004) sefala que el TDAH es el trastorno que mas se
diagnostica y trata en edades jovenes; el DSM-1V, especificamente, considera que se presenta
entre el 3% y el 5% de los nifos en edad escolar. En concordancia, Toro, Yepes y Palacios
(2010) mencionan que este trastorno es diagnosticado con mayor frecuencia en pacientes

masculinos entre los 6 y 9 afios.

Igualmente, cabe mencionar que la prevalencia del trastorno suele ser mayor cuando
son utilizados los criterios diagnosticos del DSM V (APA, 2013), pues como se menciond

anteriormente, este documento muestra criterios que abarcan un mayor numero de
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individuos, que los de la CIE 10 (Jara, 2009), por lo que se abre la posibilidad de estar

enfrentando un sobrediagndstico.

Otro aspecto a considerar es que la sociedad actual, centrada en la tecnologia y las
instituciones, exige a los nifilos que maduren con una rapidez mucho mayor que la ofrecida
en un desarrollo normal, para que asi pueda estar al nivel de los esquemas sociales y
educacionales; dando lugar a un trastorno en los individuos que presentan una menor
capacidad para adaptarse, o que no logran conseguirlo; visto de esta manera, el
comportamiento de estos niflos responderia a un déficit de adaptacion mas que a la

manifestacion de un trastorno del desarrollo (Galicia, 2015).
1.3.3 Neurobiologia del TDAH.

El TDAH es un trastorno neuroldgico, y como tal, estd vinculado a diversas areas
cerebrales. Se han encontrado anomalias en algunas zonas cerebrales (Nigg, 2006; como se
citd en Bauermeister, 2014), como la corteza prefrontal y parietal (area cerebral donde se da
la produccion de dopamina y la coordinacion de comportamientos que necesitan planificarse
e ignorar determinados estimulos), giro cingulado, locus coeruleus, ganglios basales
(responsables del control de impulsos), tdlamo y la formacién reticular (Figura 1). Por otra
parte, la hipotesis prefrontal sugerida por Galicia (2015) apunta una disfuncion de la corteza
orbitofrontal (lesiones que resultan en desinhibicion social y bajo control de impulsos) y la
corteza dorsolateral (asociada a disfunciones de la organizacion, memoria de trabajo,
atencion y planeacion) como indicadores del TDAH. Otra zona cerebral mencionada por
Galicia (2015) es el cuerpo calloso; esta estructura se compone principalmente de axones
mielinizados que conectan simétricamente ambos hemisferios cerebrales, comunicandolos
para asi coadyuvar la ejecucion de tareas que requieren la participacion de los dos

hemisferios.

En cuanto al aspecto morfologico, Nigg (2006; como se citd en Bauermeister, 2014) menciona
que se ha encontrado que el volumen total del cerebro de un nifio con TDAH es alrededor de 5%
menor, mientras que en las estructuras cerebrales encargadas de auto-regular el comportamiento
(Corteza prefrontal, ganglios basales, cerebelo, cuerpo calloso), dicha reduccion de tamafio se

encuentra entre el 10 y el 12%. Ademas, se ha encontrado que el nucleo caudado derecho tiene
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un mayor tamafio que el izquierdo en los pacientes con TDAH (Sanchez y Pulopulos, 2010),

lo que se relaciona con bajo rendimiento en pruebas de atencion.

Por tanto, Galicia (2015) menciona la importancia de tener una vision general de los
sistemas de neurotransmision que se asocian al TDAH. Se sabe que existe una participacion
bioquimica notable de las vias dopaminérgicas y noradrenérgicas (Tamez & Pefia, 2009), las
cuales pueden ser observadas en la figura 2. No obstante, para comprender el TDAH es
importante conocer la manera en que estos sistemas interacttian en funciones complejas como
son los procesos atencionales, regulacion motora, control emocional y toma de decisiones
(Galicia, 2015). Por su parte, Chandan, Austin, Kirkorian, Ridlehuber, Desmond, Glover et
al. (1998; como se citd en Castafieda-Cabrero et al., 2003) hallaron anormalidades en el

circuito cerebral frontoestriatal, y sugieren una hipofunciéon dopaminérgica en estos nifios.

Corteza
dorsolateral
prefrontal

Formacion reticular

Ganglios
Basales Locus

coeruleus

ias Moradrenérgicas Vias Dopaminérgicas

Figura 2. Vias de neurotransmisores relacionadas con el TDAH (Fuente: Creacion propia)
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Siguiendo con la linea de las vias de neurotransmisores, Galicia (2015) hace una

revision de algunos neurotransmisores implicados en el TDAH:

Acetilcolina. El sistema colinérgico (figura 3) se distribuye en el Sistema
Nervioso Central y Periférico, al igual que en terminaciones neuromusculares;
asimismo, el estado de alerta y focalizacion, procesos esenciales en el proceso de
atencion, dependen directamente de este sistema (Voytko, 1996; como se citd en
Galicia, 2015). La acetilcolina es sintetizada por medio de una enzima y se
degrada por la accion de otra. Las funciones de acetilcolina son mediadas por los
receptores muscarinicos (sistema nervioso periférico, drganos y tejidos inervados
por los nervios parasimpaticos, principalmente musculos lisos y SNC) y los
receptores nicotinicos (uniones neuromusculares, ganglios auténomos en la
médula adrenal y SNC) (Schifiliti et al., 2010; como se cit6é en Galicia, 2015). El
Sistema de Alerta Reticular Ascendente (SARA) (figura3) también forma parte
del sistema colinérgico y de acuerdo con Galicia (2015) establece el inicio de
cualquier accion, particularmente el estado de alerta en el proceso atencional; asi,
una modificacién en el estado de alerta, tendria efectos directamente en la
capacidad de atencion de una persona.

Serotonina. Es el producto de una reaccion quimica ocurrida tras el contacto de
una indolamina (anillo aromatico de tipo indol y un grupo amino) y enzimas. Es
recapturada por una proteina que lleva a la serotonina a la neurona presinéptica.
Este neurotransmisor es objeto de diversos antidepresivos y ansioliticos. Los
nucleos de rafe, ubicados en la extension del bulbo (nucleo del Raphe pallidus,
nlcleo del Raphe obscurus), el puente (nicleo del Raphe magnus, pontis y
reticularis) y el mesencéfalo (nucleo del Raphe dorsalis) son las zonas donde
principalmente se encuentra la serotonina; mientras que sus eferencias son de
axones que van hacia la corteza cerebral, el nticleo septal, ganglios basales, cortex
limbico, el hipotalamo, talamo y el cerebelo, al igual que hacia la médula espinal
(figura 4).

Dopamina. Es una amina biogénica que tiene efectos en los receptores sinapticos.

Entre las patologias que son asociadas con el sistema dopaminérgico es la
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degeneracion de neuronas de la sustancia nigra, que se relaciona con un
decremento paulatino de la habilidad motora (temblores, rigidez, disminucion del
control fino...). De esta forma, el desorden dopaminérgico podria explicar las
dificultades motoras presentes en pacientes con TDAH; asimismo, la hipofuncion
de este sistema se ha asociado con la presencia de conductas que estimulan la
liberacion de dopamina (p. ej. Juego, sexo, comer, escuchar musica...), al igual
que con una propension al abuso de sustancias.

e Adrenalina. La dopamina, luego de ser sintetizada por medio de la accién de una
enzima, es transformada en noradrenalina, que a su vez constituira la adrenalina. La
noradrenalina posee efectos excitatorios, principalmente; responsable del estado de
alerta, entre otras cosas. Ahora bien, el locus coeruleus es la zona del cerebro donde
principalmente se sintetiza este neurotransmisor, este nicleo se proyecta hacia la
médula espinal, el tallo cerebral, el cerebelo, el hipotdlamo, el tdlamo, la amigdala,
asi como los ganglios basales y corteza cerebral (figura 1); la activacion del locus
coeruleus ante la respuesta de estrés da lugar a un aumento en la secrecion de
noradrenalina, que a su vez puede afectar la funcién cognitiva y la toma de decisiones.
Otra manifestacion conductual relacionada con la incoordinacion de la actividad del
locus coeruleus con el tallo cerebral es observable en la paralisis del suefio y no se ha
asociado a otro trastorno. El farmaco cuyo objetivo son la dopamina y noradrenalina

es la atomoxetina, de la cual se hablar4 a detalle en otro apartado.

I:] Sistema de Alerta Reticular Ascendente (SARA)

Sistema Colinérgico

Figura 3. Vias de neurotransmisores asociadas con la Acetilcolina
Fuente: Creacion Propia
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B8 Nucleo caudado linear
B7, B6 Nucleo Dorsal

BS Nucleo medial del rafe
B3 Nucleo de rafe magnus
B2 Nucleo obscurus

B1 Nucleo pallidus

Figura 4. Nucleos de Rafe
Fuente: Creacion propia

Se ha establecido la idea de que el TDAH tiene su explicacion en un desorden en la
liberacion de dopamina; asi, Galicia (2015) menciona que una posibilidad es que en los
primeros afios de vida, la dopamina esta presente de manera excesiva en los cerebros
infantiles, lo cual estaria relacionado con la aparicion de hiperquinesia y dificultades para
concentrarse. Por otro lado, se sabe que el cerebro sufre modificaciones cuando se dan
cambios en la distribucién neuroquimica y asi compensar el déficit o exceso.

Acosta (2007; como se citd en Rojas, Calzada y Rojas, 2010), habla de una relacion
entre el TDAH vy la alteracion de genes asociados a la actividad dopaminérgica; Monastra
(2012), en concordancia, indica que los pacientes con TDAH muestran caracteristicas
atipicas en los cromosomas implicados en la produccion de dopamina; este neurotransmisor
es el responsable de la percepcion de desagrado y la sensacion de comodidad, asi como la
identificacion de situaciones gratificantes para la persona (Gratch, 2009). Por el contrario,
cuando la presencia de dopamina en el cerebro es baja, el sujeto no logra sentirse motivado
para realizar determinada actividad, pese a poder obtener alguna recompensa por ello.

Por otra parte, segiin Gratch (2009), el déficit de noradrenalina podrian provocar
dificultades en funciones como sostener la atencion, planificacion, establecimiento de
prioridades, organizacion de tareas, toma de decisiones, regulacion emocional y control del

movimiento; todas ellas, caracteristicas del TDAH.
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Otro aspecto a tratar es la medicion de la actividad cerebral; es sabido que si bien el
diagnostico de TDAH es esencialmente clinico y deban realizarse entrevistas, historia del
desarrollo, exploracion fisica, antecedentes familiares y psiquiatricos e historia del
funcionamiento familiar y escolar (Tamez y Pena, 2009); en la actualidad se considera que
el Electroencefalograma (EEG) es un método adecuado para evaluar el TDAH, dado que este
estudio neurofisioldgico proporciona una medida directa de la actividad cerebral (Rojas,
Calzada, & Rojas, 2010) y no es invasivo (Galicia, 2015).

Muestra de ello es el analisis de EEG realizado por Rojas, Calzada y Rojas (2010), en el
cual se identificaron cuatro categorias, que posteriormente se asociaron a los tipos de TDAH

(se detallaran en la seccion 1.3.5 Clasificacion del TDAH):

e Normal: EEG que presenta una actividad de base en el cual los ritmos
electroencefalograficos fundamentales aparecen organizados y con amplitud y
frecuencia adecuada segun la edad del paciente.

o FEEG con actividad lenta anormal: La actividad de tipo delta y theta aparece
entremezclada con la actividad base.

e EEG paroxistico: Existen grafoelementos patologicos que no conforman la actividad
base, e incluso superan 50% de la misma, tiene una duracion breve y pueden ser
monofasicas, bifasicas o trifasicas.

e EEG lento y paroxistico: Se caracterizan por presentar estos dos tipos de alteracion.

Se encontrd que mas de la mitad (60%) de los pacientes presentaba actividad paroxistica
en sus electroencefalogramas; ademas de que habia mayor actividad en las bandas lentas en
los pacientes que presentaban TDAH del tipo Hiperactivo/Impulsivo que en los que
presentaban el subtipo combinado, lo que sugiere alteraciones morfofuncionales mas
profundas que podrian relacionarse con la hiperactividad e impulsividad que componen el
cuadro clinico (Rojas, Calzada, & Rojas, 2010). Es importante considerar que las mediciones
del EEG se obtienen de la superficie craneal, de modo que la actividad cerebral que pudiera

registrarse no necesariamente proviene de la zona que se cree (Galicia, 2015).

Por otra parte, debido a que éste es uno de los trastornos cronicos que mas frecuentemente

se diagnostican en la infancia, resulta fundamental que el pediatra desarrolle competencias
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para detectar y tratar el TDAH, ya que este profesional tiene acceso a gran parte de la
poblacion infantil, y el conocimiento que el médico tenga sobre este trastorno le ayudara a
discernir la informacién relevante y a derivar al paciente a una exploracion psicoldgica o
psiquiatrica si lo considera adecuado, lo que a su vez conduciré a un diagndstico a temprana

edad (Rubid, Mena, & Murillo, 2006).

En este punto, es importante a sefialar que el TDAH es explicado por un modelo de
disfuncion ejecutiva. Esto se refiere a déficits en las funciones ejecutivas, que son las
acciones que lleva a cabo el cerebro para activar, organizar, integrar y regir otras funciones;
dicho de otro modo, estas acciones permiten que el comportamiento sea planificado, guiado,
regulado y evaluado para adaptarse de manera eficaz al contexto en que se encuentra el
individuo y a su vez, le permitirdn lograr objetivos (Bauermeister, 2014). Félix (2005),
menciona que en algunos trabajos de investigacion en los cuales se sefiala la existencia de
una relacion entre la disfunciéon de la corteza prefrontal dorsolateral y dificultades
atencionales, comportamiento auto-dirigido, capacidad de inhibicion de respuestas
disminuidos; a proposito de lo anterior, Bauermeister (2014) indica que éstas capacidades
inician su desarrollo desde el primer afio de vida hasta la adultez temprana, aunque su nivel
de desarrollo estara ligado al potencial individual, a sus experiencias de aprendizaje en los

contextos familiar, social y cultural.

El constructo del funcionamiento ejecutivo se refiere a distintas estrategias, entre las que

se encuentran (Félix, 2005) :

e Inhibir o demorar voluntariamente una conducta para un momento posterior
e Estrategias de acciones secuenciadas
e Representaciones mentales de la tarea a realizar incluyendo estimulos relevantes para

lograr la meta deseada.

Asi, Félix (2005), senala ciertos elementos en relacion con las funciones ejecutivas, en

los cuales las investigaciones se han enfocado principalmente:

e Planificacion. Se refiere a la estrategia, que incluye conductas motoras y cognitivas

que conduzcan a la persona a conseguir la meta que se ha propuesto.
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e Flexibilidad. Es la capacidad de alternar entre diferentes criterios de accion que
pudieran requerirse para cubrir las demandas que surjan de una tarea o situacion.

e Memoria de trabajo. También llamada “memoria operativa”, permite tener disponible
cierta cantidad de informacion que se requiere para guiar la conducta mientras esta
ejecutandose. Esta capacidad tiene similitudes con la memoria prospectiva, que
implica el recuerdo de la intencidn de realizar una accion.

e Monitorizacion. Permite al individuo percatarse de las posibles desviaciones de su
planificacion; asi, es posible corregir un error antes de ver el resultado final de la
conducta.

e Inhibicion. Es la interrupcion deliberada de una respuesta que ha sido automatizada

con anterioridad.

Bauermeister (2014) sin embargo, menciona que hasta los 8 afios, las funciones ejecutivas
estan en proceso de desarrollo, lo que hace necesario que los nifios menores de esa edad
reciban ayuda para llevar a cabo sus actividades, que sean ensefiados a no responder ante la
presencia de estimulos més atractivos que les distraigan de la tarea que deben realizar; esto
se logrard dandoles instrucciones claras, organizar su espacio y su tiempo, motivarlos y
auxiliarles en situaciones que resulten frustrantes al momento de llevar a cabo la actividad.
De esta manera, sefiala el autor, paulatinamente seran capaces de controlar el impulso de
abandonar la tarea por otra mas estimulante, ya que hacia los 9 afios, ademds de estar mas
desarrolladas las funciones ejecutivas, habran internalizado las guias externas que se les han

ensenado de pequefios, siendo poco a poco innecesaria la ayuda de los padres.

Volviendo al estudio del cerebro, otra manera no invasiva de aproximarse al estudio de
este organo es la imagenologia, que permite el estudio detallado de la morfologia cerebral y
la funcionalidad del mismo. Esta técnica abarca una serie de pruebas como son la tomografia
por emision de positrones y la resonancia magnética funcional (Galicia, 2015), como
herramienta de diagnostico para el TDAH. Este procedimiento tiene la virtud de ofrecer
aportes acerca de como estan ejecutandose las tareas cognitivas y dar informacion relativa a
los mecanismos o patrones de activacion compensatorios (Félix, 2005) por medio del registro

de cambios en la actividad o morfologia de casi cualquier zona cerebral (Galicia, 2015).
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1.3.4 TDAH y la genética.

Es evidente que una familia comparte un contexto lleno de factores ambientales
ademas de informacion genética; esto hace dificil aclarar la influencia que tiene el entorno
social y el factor genético sobre el TDAH (Galicia, 2015). Este ultimo ha despertado el interés
de los investigadores, llevandoles a indagar en la incidencia de TDAH entre los miembros de
una misma familia. Quintero, Correas & Quintero (2009) mencionan que en ocasiones, los
padres reconocen sintomas propios en sus hijos, frecuentemente, es hasta entonces que estos
adultos se someten a estudios (Gratch, 2009), para caer en la cuenta de que "han padecido
TDAH toda la vida"; por ello, partiendo del hecho de que el principal motivo por el cual los
adultos acuden a consulta por iniciativa propia es el impacto que la impulsividad tiene sobre
su vida afectiva y laboral, Gratch (2009) indica que, durante la entrevista clinica, debe
indagarse sobre toda manifestacion de impulsividad en los padres, que puede observarse por
medio de:

e Tendencia a involucrarse en actos violentos.

e Caracter irritable y baja tolerancia a la frustracion.
e Inestabilidad laboral y emocional

e Abuso de sustancias.

Hay que resaltar que la informacion contenida en el genoma humano no codifica para
conductas, sino para conformar las proteinas que a su vez estan relacionadas con la actividad
cerebral, la cual deriva en el comportamiento; asi, las posibles alteraciones de las que se ha
hablado ocurren en alguno de los componentes de la construccion de determinada proteina,
dando como resultado trastornos como la depresion, ansiedad, esquizofrenia y TDAH
(Galicia, 2015).

No obstante, a propdsito de eso, Mashandi et al., 1983, (como se citd en Quintero,
Correas & Quintero, 2009), encontré que el 41% de los hermanos de adultos con TDAH
también tenian un TDAH; mientras que mas de la mitad (51%) de los hijos de adultos con
TDAH también fueron diagnosticados con TDAH (Biederman et. al, 1995, como se cit6 en

Quintero, Correas & Quintero, 2009).
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Por su parte, Vaquerizo-Madrid (2005) realiz6 un estudio con una muestra de 50 nifios
con TDAH, en el cual detect6 que el 70.4% de los casos tenia algun antecedente cercano con
el mismo problema, en tanto que solo el 4% de los hermanos lo presentaba. En ese estudio,
se plantearon las dificultades diagnoésticas y los aspectos clinicos del diagnostico diferencial
de los nifios con TDAH en edad preescolar. En dicho estudio, encontr¢ tres caracteristicas

principales de la conducta del paciente en los primeros 12 meses de vida:

a) Irritabilidad diurna; es decir, nifios demasiado inquietos, llorones o sensibles a los

ruidos.

b) Trastornos en las conductas alimentarias; como rechazo de las tomas o a los

alimentos, célico del lactante y vomitos.

¢) Disfunciones del suefio; como son dificultades para conciliar el suefio, suefio

intermitente, o que despierten llorando.

Sin embargo, es importante mencionar que la presencia de un cierto genotipo no
necesariamente implica que aparezcan determinados rasgos, sino que las condiciones
ambientales, asociadas al genoma, son el mecanismo que dan lugar a la expresion del

elemento genético (Galicia, 2015).
1.3.5 Clasificacion del TDAH.

Como se ha mencionado, existen ciertos rasgos caracteristicos del TDAH, no obstante,
cabe sefialar que, de acuerdo con algunos autores (Tamez & Penia, 2009; Toro, Yepes &

Palacios, 2010), el TDAH se categoriza en tres tipos, segin los sintomas que se reunan:

Mixto o combinado: Es la forma méas comin de TDAH, constituye entre el 50 y 75%
de todos los casos de TDAH, manifestandose sobre todo en varones. El paciente presenta

sintomas de las tres variedades (impulsividad, hiperactividad y falta de atencion).

Predominantemente inatento: Este subtipo es diagnosticado con mas frecuencia en
mujeres, constituye entre el 20 y 30% de todos los casos de TDAH. Los individuos que
presentan este subtipo manifiestan dificultades para organizar o terminar tareas, prestar
atencion a los detalles, o seguir instrucciones o una conversacion. Tienden a distraerse con

facilidad y a pasar por alto los detalles de las rutinas diarias.
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Adicionalmente, Bauermeister (2014) menciona que esta presentacion del trastorno
suele ser mas dificil de aceptar por los padres, ya que frecuentemente la informacién que
reciben acerca del TDAH habla de hiperactividad y no logran reconocer esa sintomatologia
en sus hijos. A la vez, es menor la informacion al alcance de padres y maestros acerca de esta

presentacion, lo cual dificulta su identificacion.

De igual forma, si bien las personas inatentas se caracterizan por no presentar un
patron hiperactivo-impulsivo, pueden distinguirse dos manifestaciones de la inatencioén
distintas. Por una parte, esta el TDAH con presentacion predominantemente inatenta:
generalmente presentan deficiencias en la memoria de trabajo, la planificacion y la
organizacion; ademds, tienen la tendencia a desarrollar conductas internalizadas, como
ansiedad, depresion, quejas somadticas, socialmente tienden a ser mdas controlados al
interactuar socialmente, aunque también pueden ser timidos o retraidos (Bauermeister,

2014).

Por otro lado, los pacientes con el llamado “tempo cognitivo lento” (TCL) parecen no
tener nocion del tiempo: muestran una tendencia a demorar en la realizacion de tareas
cotidianas que generalmente no requieren demasiado tiempo, como pueden ser vestirse,
bafiarse, alimentarse, ordenar su habitacion o realizar las tareas escolares, especialmente de
matematicas; al igual que los nifios con TDAH con presentacion predominantemente
inatenta, son inhibidos y retraidos, no gustan de jugar fuera de casa con otros nifios (aunque
en ocasiones pueden preferir jugar con nifilos menores, que accedan a sus demandas, o con
nifios mas grandes, que les toleran mas), mientras que prefieren mantenerse dentro viendo la

television o entreteniéndose con videojuegos (Bauermeister, 2014).

El problema con los pacientes que solo presentan dificultades atencionales es que este
patron conductual no suele alarmar a los padres y docentes, lo cual puede llevar a que pasen
varios afios antes de que reciban un tratamiento que atienda sus necesidades (Bauermeister,

2014).

Predominantemente hiperactivo/impulsivo: Constituye el 15% de todos los casos de

TDAH. Estos pacientes se caracterizan por mostrarse inquietos y hablar mucho; les cuesta
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trabajo permanecer quietos por lapsos largos. Los nifios pequefios suelen correr, saltar o

trepar.

Para Gratch (2009), la deteccion del tipo Predominantemente Hiperactivo/Impulsivo
tiende a ser mucho maés precoz y frecuente debido a las perturbaciones existentes en el

hogar y en el contexto educativo.
Parte Il. La persona con TDAH

1.4 Caracteristicas del TDAH

1.4.1 Nifiez

En esta etapa, el diagnostico es particularmente dificil, pues se caracteriza por un
nivel de actividad exacerbada, en la cual tiene lugar el desarrollo y maduracion de las zonas
del cerebro responsables de las capacidades cognitivas (como es la atencion) y reactividad
emocional (control de impulsos, por ejemplo); siendo entonces normal un cierto nivel de
inestabilidad y comportamiento erratico en esta edad (Galicia, 2015). En concordancia,
Bauermeister (2014) indica que puede observarse que los nifios suelen mostrar conductas
motoras frecuentes, curiosidad por mirar, tocar o trepar todo lo que encuentran durante el
primer afio de vida; todos estos comportamientos presentdndose excesivamente y sin que

parezcan tener un fin claro.

No obstante, las dificultades para llevar a cabo un diagnéstico a temprana edad, en la
opinién de Vaquerizo-Madrid (2005), se deben a que la mayoria de las baterias de estudio
neurocognitivo y escalas de medicion de conducta han sido disefiadas para nifios con mas de
6 afios de edad, excluyendo asi a otros sectores de la poblacion.

Ademads de los criterios diagnosticos ya mencionados, existen varias conductas
caracteristicas de los pacientes con TDAH, independientemente de si estan en la etapa de la

nifiez, adolescencia o adultez, mencionadas por Bauermeister (2014):

- Dificultad para actuar de acuerdo a las reglas. Un patrén de gritos, reprimendas
y castigos continuos por parte de los padres y profesores es frecuente debido a la

dificultad de estos pacientes para ajustar su conducta a las indicaciones o normas.
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Cabe aclarar, sin embargo, que el no seguir las reglas repetidamente es
distinguible de la conducta de negarse decididamente a acatar las normas; aunque
en ocasiones los pacientes con TDAH pueden llegar a desarrollar la conducta
negativista y desafiante.

Variacion de la conducta de acuerdo a la situacion. Los pacientes con TDAH
suelen desempenarse mejor en situaciones en que estan a solas con una persona
que les supervisa; cuando realizan actividades que son de su agrado, y cuando
saben que pueden obtener una recompensa por Ssu comportamiento.
Adicionalmente, tienden a exhibir un mejor comportamiento en presencia de los
padres que de las madres; debido a que el estilo disciplinario de los padres podria
ser mas directivo o brusco, aunado a la posibilidad de que sean las madres quienes
se encarguen de los nifios en momentos criticos del dia, como la preparacion de
los nifios por las mafanas o la realizacion de las tareas escolares.

Asi, los nifios diagnosticados con TDAH presentan problemas de conducta
mas marcados que los nifios que no tienen tal diagndstico. De igual forma, se
encuentra que los niflos con TDAH con presentacion combinada muestran
problemas al vestirse o desvestirse, al convivir con otras personas sean nifios o
adultos, a comportarse de acuerdo a las normas sociales en lugares publicos, al
realizar las tareas escolares y del hogar, y al acostarse; mientras que los nifios con
TDAH con presentacion predominantemente inatenta tienen dificultades al
vestirse y desvestirse, y al realizar las tareas escolares y del hogar.

Es importante comprender la caracteristica de la variacion de la conducta
en distintas situaciones para asi poder establecer metas adecuadas para las
capacidades y habilidades del nifo.

Variabilidad e inconsistencia en su desemperio. Los pacientes con TDAH tienden
a realizar sus actividades escolares con buena presentacion y resultados en ciertos
momentos, mientras que en otros esto simplemente no ocurre. Esto, desde luego
lleva a concluir que el nifio tiene la capacidad de dar esos resultados en todas las

situaciones, pero que ha tomado la decision de no hacerlo; lo cual puede ser
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contraproducente para el alumno si al recibir constantemente estos mensajes se
concibe a si mismo como una persona que no se hace responsable de sus actos.
Dificultad para motivarse. Frecuentemente ocurre que las personas piensan que
los padres o profesores no llevan a cabo practicas de disciplina adecuadas, pues se
dan situaciones en que se le pide al nifio emitir o dejar de emitir determinado
comportamiento. El adulto en cuestion se habrd enfrentado a regafiar, castigar,
pedir por favor innumerables veces observando en el nifio la verdadera intencion
de atender a la demanda; sin embargo, pareciera que no logra asimilar la
recompensa o el castigo para su comportamiento. Es importante reiterar estas
caracteristicas, que son las que hacen necesario el reforzamiento frecuente,
inmediato y llamativo cuando ocurre un comportamiento positivo.

Demanda de atencion. Padres y profesores suelen considerar que no cubren las
necesidades afectivas del nifio, pues sufren cansancio, perturbacion, confusion, o
agotamiento emocional luego de que el nifio con TDAH muestre una tendencia a
conversar continuamente, a desear ser complacidos inmediatamente, y el llevar a
cabo actos que conllevan riesgos.

Dificultad para persistir. No es ninguna novedad que los pacientes con TDAH
manifiestan una enorme dificultad para iniciar sus actividades y mas alin para
mantenerse en ellas hasta terminarlas. Los nifios mencionan que les parecen
aburridas, pues, como ya se ha mencionado, prefieren ser gratificados
rapidamente; dificultad que se relaciona con una disminucion en la capacidad para

esperar.

Félix (2005), por su parte, indica que hay un conjunto de conductas que ocurren
principalmente en la escuela, y que tienen un alto indice de ocurrencia que han de registrarse

sistematicamente, como pueden ser:

e Estar fuera de la tarea (jugando con los materiales, no atendiendo indicaciones).
e Desobedecer al profesor, estar inquieto en el asiento.
e Molestar a los demads (gritar, interrumpir turnos conversacionales, hacer sonidos

inapropiados, bromear en momentos inadecuados).
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e Levantarse de su lugar.
e Agresividad (patear a los compafneros, morderlos, golpearlos, insultarlos,

maltratar las cosas ajenas, gesticular o hablar de manera amenazante)

En consonancia con lo anterior, en el primer afio de vida, algunos bebés que presentan
un alto nivel de actividad, dificultad para adaptarse a los cambios ambientales, muestran
emociones intensas, no son persistentes y con frecuencia se les dificulta seguir la rutina de la
hora de dormir, tiempo después retnen las caracteristicas para ser diagnosticados con un

TDAH con presentacion combinada (Barkley, 2006; como se citd en Bauermeister, 2014).

Por otra parte, cabe mencionar que los nifios entre 2 y 3 afnos de edad tienden a
desobedecer las 6rdenes de sus padres y sufren accidentes con frecuencia, pues se les dificulta
identificar situaciones que a priori representan peligro; ademas, les cuesta aprender de las
experiencias y por lo tanto cometen repetidamente las mismas torpezas fisicas (Gratch,
2009); ademas, Bauermeister (2014) agrega que conductas como las ya mencionadas, son un
reflejo del intento del nifio por diferenciarse de los padres o las personas que los cuidan; de

esta forma, el nifio busca su autonomia y comienza a formar una identidad.

Vaquerizo-Madrid (2005) senala que los nifios con TDAH menores de 7 afios tienden
a ser hiperactivos e impulsivos, mientras que luego de esa edad la conducta es modulada, es
entonces cuando el déficit de atencidon comienza a reflejar consecuencias, como dificultades
en el aprendizaje y otros sintomas. Comunmente se comete el error de suponer que un nifio
que tiene déficit atencional no posee la capacidad para centrar su atencidon a ningiin estimulo,
cuando en realidad la dificultad para prestar atencion puede observarse mas claramente en
alguna tarea o situacion que sea repetitiva o tediosa; en situaciones que demandan que el nifio

se esfuerce persistentemente (Bauermeister, 2014).

Entre los 3 y 5 afios, se mantienen las conductas de hiperactividad e impulsividad que
se presentaron cuando el paciente era un bebé, mientras que en otros casos es la primera
ocasion en que se manifiesta (Bauermeister, 2014). En esta etapa, la preescolar, las consultas
médicas son en su mayoria a peticiéon del profesor (Gratch, 2009), quien observa excesiva

actividad motora, baja tolerancia a la frustracion y juegos rudos; son destructivos, exigentes,
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ruidosos y berrinchudos, dejan las cosas inconclusas, descuidan sus pertenencias y son
propensos a accidentes. Probablemente también sean nifios que les cueste quedarse sentados
durante la comida, iniciar y terminar las tareas de la escuela, que no les guste usar el cinturén
de seguridad o que prefieran jugar con los seguros de las puertas del automovil, lo que

dificulta mas salir con el nifio a lugares publicos (Bauermeister, 2014).

Hablando particularmente de TDAH con presentacion predominantemente inatenta, o con el
tempo cognitivo lento (mencionado en el apartado 1.3.5 Clasificacion del TDAH), es decir,
nifios que no presentan comportamiento hiperactivo, Bauermeister (2014) menciona que
aunque se cuenta con poca informacién en comparacion al patrén de comportamiento
hiperactivo-impulsivo antes de los 6 afios de edad, es posible detectar en la etapa preescolar
e incluso antes, indicadores tales como una propension a ser mas distraidos e invertir mas
tiempo en terminar ciertas actividades, al igual que cambiar de juguetes o actividades

repentinamente (Bauermeister, 2014).

Los nifilos en edad escolar son distraidos, desorganizados, pierden objetos,
interrumpen las conversaciones, establecen relaciones dificiles con sus iguales, no
permanecen en su lugar, no esperan su turno y son poco cooperativos (Tamez & Peina, 2009);
desde esta perspectiva, el entorno escolar representa un gran reto para los nifios con TDAH,
pues las actividades a realizar alli requieren un aprendizaje por medio de métodos que dejan
de lado la participacion del sistema emocional en la consolidacion del aprendizaje (Galicia,
2015). Estos nifios tienden a descuidar detalles en sus actividades de clase, o bien, a olvidar
o perder sus tareas escolares (Bauermeister, 2014). Esto, en la opinion de Gratch (2009),
ocasiona que el nifio en edad escolar quiera dejar de ir a la escuela, y si lo hace, es probable

que se integren a grupos que delinquen.

Asi, después de los 6 hasta los 12 afios, etapa en que estd desarrollandose el sentido
de orgullo propio y competencia personal, los logros académicos y sociales juegan un papel
importante, situaciones que el paciente con TDAH no experimenta con frecuencia. El
comportamiento hiperactivo-impulsivo sera observable en funcion de las normas que se han
establecido para determinada situacion; asi, podria ser que el nifio levante la mano en clase

sin saber lo que la profesora preguntd, que no se siente adecuadamente o juegue con manos,
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pies u objetos, que no respete su lugar en una formacion, anticiparse a las indicaciones, que
no trabaje o le cueste postergar una recompensa y no medir los riesgos que pudiera conllevar

un juego (Bauermeister, 2014).

En el caso de los estudiantes con la presentacion predominantemente inatenta del
TDAH o TCL, es comun que el comportamiento desatento empiece a ser observable en esta
etapa, principalmente por el personal docente, quienes notaran que el nifio trabaja de manera
pausada, que con frecuencia olvidan sus tareas u objetos, que tienden a ser desorganizados y
a cometer errores a causa de no cuidar los detalles; sin embargo, en ocasiones los profesores
pueden tener la percepcion de que, al no mostrar un comportamiento perturbador, tienen un
buen comportamiento, pese a las dificultades antes mencionadas (Bauermeister, 2005; como

se citd en Bauermeister, 2014).

Partiendo de lo dicho, Giménez-Garcia, (2014), sefiala que los sintomas del TDAH
dificultan la adaptacion del nifio dando lugar al desarrollo de otros problemas, como el
funcionamiento del nifio en la escuela, ya sea en su rendimiento académico o en las relaciones
que establece con sus profesores y compafieros, originando y manteniendo una baja

autoestima (Macia, 2012, como se citdé en Giménez-Garcia, 2014).

Segin Rubi6d, Mena, & Murillo (2006), todas estas conductas pueden conducir a
dificultades en la evolucion escolar, personal y familiar de los pacientes, pues presentan una
pobre auto-regulacion de sus emociones y la atencidon, ademés de sus dificultades para
controlar la conducta y las relaciones sociales. En la misma linea, Gratch (2009) describe el
comportamiento de un nifio con TDAH con sus iguales: tienen a ser mandones, a jugar con
rudeza y a culpar a otros de las consecuencias; ademas pueden llegar a ser agresivos si se
esta en desacuerdo con ellos; las discusiones no resultan en reflexion sobre sus actos. Con
sus mascotas, por ejemplo, al no comprender las consecuencias que sus juegos bruscos
pueden tener en los animales, los lastiman; los juguetes terminan rotos a causa del descuido
del nifio y principalmente al desarmarlos o darles un uso distinto al que se les otorga al ser

disefiados (Bauermeister, 2014).
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Para Fine y Kotkin (2003), la dificultad para mantener atencion en las tareas, el desarrollo
inapropiado de niveles de actividad, la distraccion y la impulsividad se ubican como los
principales sintomas del TDAH, en tanto que Ripoll y Yoldi (2009) identifican la actividad
excesiva e inadecuada en relacion con la tarea, poca atencioén sostenida, impulsividad y
carencia o reduccion de "discurso privado", también llamado insight por Gratch (2009), como

caracteristicas notables de estos nifios, lo cual desemboca en situaciones tales como:

e Malarelacion con los demés: son impopulares, tienen pocas habilidades sociales, se
muestran poco empaticos con sus compafieros, no se ajustan bien a las situaciones.

e Mal comportamiento: incumplen ciertas normas, desobedecen, pierden el control
con facilidad.

e Malos resultados escolares: su rendimiento es irregular, tienen mala memoria, mala
organizacion, no acaban los trabajos, olvidan las tareas, rehuyen las tareas dificiles,
cometen errores inexplicables.

e Bajaautoestima: tienen la sensacion de equivocarse todo el tiempo, de ser castigados
injustamente por motivos que no entienden, de ser recibidos con hostilidad por

compaiieros y adultos.

La combinacion de estos elementos convierte al contexto escolar en el sitio donde se
ponen de manifiesto sus maximas dificultades de adaptacion (Gratch, 2009), pues la gran
preocupacion de los padres por el desempefio académico en etapas de la educacion cada vez
mas tempranas, con la idea de que el éxito personal esta relacionado con el éxito escolar,
genera una enorme frustracion en los nifios, tornando la experiencia académica en algo
aversivo (Galicia, 2015). Asi, es comprensible que mientan diciendo que han obtenido
calificaciones mas altas de las reales y suelen destacarse desafiando a la autoridad, haciendo
lo que otros no se atreven, o haciendo chistes y bromas continuamente (Gratch, 2009). Este
tipo de actitudes conduce a conseguir amigos facilmente, pero su baja tolerancia a la
frustracion y el no poder retrasar una recompensa, asi como su reaccion violenta cuando no
son complacidos o si son agredidos, provoca que se impliquen en altercados; circunstancias
como ¢éstas, dificultan que los nifios con TDAH conserven las relaciones amistosas que logran

establecer, poniéndolos en riesgo de ser rechazados en los juegos y otras actividades sociales
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propias de la nifiez, como fiestas de cumpleafios (Bauermeister, 2014). Acorde con lo
anterior, otros autores (Fine & Kotkin, 2003) indican que los pacientes con este trastorno no
logran comprender por qué los demas se muestran tan frustrados ante sus reacciones, lo que
puede conducirlos a evitar la socializacion o alejarse de situaciones publicas porque temen

Ser avergonzados por otros.

En la misma linea, Vaquerizo-Madrid (2005) indica que los elementos clave para el
desarrollo global de los nifios son la socializacion y el aprendizaje, que s6lo pueden ocurrir
de manera 6ptima cuando el individuo ha desarrollado su habilidad comunicativa, la cual se
ve impedida por la hiperactividad, dando como resultado déficit de asertividad o labilidad
emocional. Por ello, Galicia (2015), opina que las autoridades educativas y los padres de
familia deben estar conscientes de que, mas alld de un buen desempefio académico o
profesional, estd el bienestar y felicidad de la persona; en la misma linea, Bauermeister
(2014) menciona que la atencion debe centrarse en las dificultades emocionales y educativas

que pudieran surgir conforme se da el desarrollo del nifio.

Sanchez y Pulopulos (2010) mencionan otros obstaculos que tienen las personas con
TDAH, como retraso en la internalizacion del habla, dificultades en el rendimiento
académico (repetir cursos), la necesidad de un refuerzo inmediato o una excesiva reactividad

emocional.

Ademas, de manera particular, los nifios con TDAH presentan un riesgo de presentar
dificultades en del desarrollo de la motricidad gruesa (correr, saltar, lanzar o atrapar una
pelota, subir y bajar escaleras correctamente) o fina (uso adecuado de cubiertos, colorear
dentro de los contornos, escribir sobre la linea y proporciones adecuadas entre las letras)

(Bauermeister, 2014).

Lo mencionado anteriormente representa una repercusion grave que el TDAH tiene sobre
quien lo presenta, pues mas del 50% de los nifios con este trastorno tienen sentimientos
depresivos, de desconfianza, se sienten inseguros o presentan baja autoestima, puesto que, al
sufrir mas fracasos, son castigados méas a menudo que al resto de sus compaifieros y reciben

mas criticas (Rubid, Mena, & Murillo, 2006), lo que hace que a lo largo de su vida, crezcan



38

con una visién negativa de si mismos, concibiéndose como individuos irresponsables e
incapaces de realizar ninguna tarea; esto, aunado a su dificultad para entender y asumir

responsabilidad de sus actos, a culpar a sus padres, profesores o compafieros (Bauermeister,

2014).

Por tultimo, un punto importante a considerar es que si bien la explicacion del
comportamiento exhibido por pacientes con TDAH, en cualquiera de sus presentaciones lleva
a la comprension de las mismas y del paciente como persona, ello no es razon para pasar por
alto comportamientos que no son adecuados en determinado contexto; es cierto que las
personas que le rodean pueden llegar a creer erroneamente que la conducta inapropiada que
muestran a menudo es voluntaria, pero el hecho de comprender que su condicién le lleva a
tener dificultades para auto-regular su comportamiento tampoco es razon para esperar que
reciba privilegios o exonerarlo de la responsabilidad de sus actos; los pacientes con TDAH
en especifico durante la nifiez, deben aprender a ser responsables de la mejora de su auto-

control, por dificil que sea (Bauermeister, 2014).

1.4.2 Adolescencia

Se ha mencionado que la nifiez es la etapa del desarrollo en que la inatencion,
hiperactividad e impulsividad llaman la atencion de quienes rodean al nifio. Es importante
sefialar que, aunque durante la adolescencia la hiperactividad ya no representa una dificultad
grave, la inatencion y la impulsividad no sélo persisten, sino que traen problemas; pues de
acuerdo a algunos autores (Sanchez & Pulopulos, 2010), una disminucion de la actividad
metabolica del 16bulo frontal anterior izquierdo se relaciona con el incremento de la
mielinizacidn, la disminucién de neuronas en algunas zonas cerebrales asi como de la
cantidad de redes neuronales existentes principalmente en el 16bulo frontal y el cerebelo. Lo
anterior es congruente con el sefialamiento de Bauermeister (2014) acerca de que el patréon
de conducta tipico del TDAH dificulta ain més los cambios psicologicos y bioldgicos propios

de la adolescencia.

De la Fuente (2004) llevo a cabo un estudio que evidencid que el 44% de su muestra tuvo

fracaso escolar a los 14 afios. De hecho, Landgren, Kjellman y Gillberg (2003; como se cito
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en Vaquerizo-Madrid, 2005) mencionan que el 70% de los pacientes con TDAH de 9 a 10
afos de edad ven afectado su rendimiento académico, mientras que en nifios sanos de esa
edad, menos del 7% tienen ese problema; estos autores indican que incluso el 15% de los

nifos TDAH necesitard educacion especial individualizada.

Durante la adolescencia, es probable que la hiperactividad se presente mas sutilmente,
pues el paciente con TDAH ya no saldra sin permiso del aula de clase o correra por los
pasillos; sin embargo, puede ser que este rasgo del trastorno pueda observarse en conductas
como hablar demasiado, interrumpir conversaciones, hacer comentarios inapropiados,
“hacerse el gracioso” o moverse estado sentado; es decir, dificultades para controlarse y asi
cumplir con las convenciones sociales establecidas para determinada situacion

(Bauermeister, 2014).

Tamez y Pefia (2009) opinan que los adolescentes con TDAH tienden a postergar las
cosas, suelen ser desorganizados, tienen choques con la autoridad al buscar actividades
nuevas y riesgosas; por otra parte, si bien la adolescencia es una etapa dificil, llena de cambios
biologicos y psicoldgicos, el adolescente con TDAH se enfrenta al severo estrés que supone
cumplir las expectativas que han puesto sobre €l; a lo cual hay que prestar especial atencion,
pues de acuerdo con Gratch (2009), una cadena de fracasos escolares puede inducir al
paciente a profundos cuadros depresivos, que pueden resultar en tentativas de suicidio. Al
respecto, Bauermeister (2014) sefiala que no es conveniente decirle al adolescente que el
TDAH le impide manejar su comportamiento y tener logro alguno; por el contrario,
recomienda plantearlo como un objetivo que requiere la participacion de €l y su familia,

asumiendo una responsabilidad compartida.

Algunos estudios sugieren que las personas con TDAH que han sido tratadas con
estimulantes durante su infancia estan predispuestas para el abuso de drogas (Galicia, 2015;
Gratch, 2009): Cuando usan drogas con efectos psicoestimulantes, sienten una mejoria
temporal, lo que les lleva a un impulso de continuar consumiéndola, aunado al ansia de
experimentar y la necesidad de ir contra las reglas en busca de auto-afirmacion personal.
Ejemplo de ello es el uso de la cocaina o el tabaco como droga de refuerzo; con la cual los

pacientes reportan una sensacion de mayor claridad mental, mejor organizacion de las ideas,
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disminucion de su impulsividad (efectos similares a los que ofrecen los medicamentos), esto
propicia que el adolescente consuma cocaina para mejorar sus rendimiento, llevando a la

consiguiente adiccion (Galicia, 2015; Gratch, 2009).

Algo parecido ocurre con la nicotina, que las personas con TDAH pueden asociar con un
estado de bienestar mayor y una mejora de sus capacidades cognitivas, especialmente la
atencion (Galicia, 2015). Ademas, al estimular el sistema colinérgico (mencionado en el
apartado 1.3.3 Neurobiologia del TDAH) con parches de nicotina en pacientes adolescentes
y adultos disminuye su tiempo de reaccion, lo que incrementa la ejecucion correcta de tareas
de concentracion (Potter et al., (2006; como se citdé en Galicia, 2015). No obstante, Galicia
(2015) resalta la necesidad de realizar investigaciones que evalten la efectividad del uso
terapéutico de la nicotina en el TDAH, particularmente en la presentacion
predominantemente inatenta; pues hasta ahora no hay evidencias de ello, y esta sustancia
puede encontrarse en presentaciones de facil acceso y tiene menos efectos secundarios que

otros estimulantes.

Por otra parte, en el caso especifico de las exigencias académicas, los adolescentes con
TDAH muestran dificultades para auto-monitorearse y concentrarse por periodos
prolongados, lo cual da como resultado que se olviden de realizar sus tareas, y si las
comienzan, no llegan a terminarse; éste es un patron de conducta distinto al del adolescente

que deliberadamente se niega a hacer lo que se le pide (Bauermeister, 2014).

En esta etapa, las exigencias y expectativas puestas sobre el chico son mucho mas
elevadas; al tiempo que tienen una especial importancia los rezagos o fracasos escolares, las
relaciones sociales. Ademas, en este nivel de su vida académica, generalmente las clases
seran impartidas por diferentes maestros, lo cual evidenciard sus dificultades para
concentrarse por periodos largos, a la vez que su capacidad para adaptarse a los distintos
estilos de ensefianza de los maestros podria verse entorpecida; asi, lo antes mencionado
conduce a que los jovenes con TDAH experimenten confrontaciones con sus profesores,
padres y la autoridad en general (Bauermeister, 2014), mientras estan expuestos al estrés que
supone la planeacion de su futuro. En conjunto, les hace percibirse como poco inteligentes y

a sentirse incapaces de afrontar y llevar al éxito un proyecto a largo plazo (Gratch, 2009).



41

De igual manera, es probable que los padres o maestros intenten proporcionar apoyo
educativo al joven con TDAH, quien tendera a rechazarlo, lo mismo ocurre con el uso del
medicamento, que generalmente los adolescentes se rehiisan a tomar (Bauermeister, 2014);
el resultado sera un rendimiento académico inconsistente y a un frecuente abandono de los

estudios (Tamez & Pefia, 2009)

Teniendo en cuenta la impulsividad y baja autoestima caracteristicas del TDAH, es
probable que los adolescentes con este trastorno busquen afecto indiscriminadamente, dando
como resultado que se involucren en relaciones inadecuadas, a lo cual se agregan el riesgo
de contraer enfermedades y embarazos no deseados (Gratch, 2009). Es por ello que
Bauermesiter (2014) proporciona una lista de consecuencias o resultado que han de

prevenirse en el adolescente con TDAH:

¢ Baja autoestima

e Fracaso escolar

e Cambiar repetidamente de institucion educativa
e Dificultades para las relaciones sociales

e Conflictos familiares

e (Cuadro depresivo

e Consumo de alcohol o drogas

e Involucrarse en actos ilicitos

e Accidentes de automovil

1.4.3 Adultez

Ya se ha sefialado que si bien las caracteristicas conductuales del TDAH infantil no
desaparecen en la adolescencia, sino que éstas cambian; es pertinente sefialar que lo mismo
ocurre hacia la adultez. Entre el 30% y 70% de los nifios con TDAH deben sobrellevar el

TDAH residual (Gratch, 2009).
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En general, los adultos dicen sentirse intranquilos o desesperados ante situaciones en las
que deben permanecer sentados por lapsos largos, por lo que buscan oportunidades para
cambiar de sitio, o tienen la necesidad de “estar haciendo algo”, dificultades para crear y
mantener una rutina diaria asi como tomar decisiones sin reflexionar, pues tienden a ser
impacientes y tal como le ocurre a los adolescentes, suelen no considerar el efecto que sus
comentarios pudieran tener sobre los demads, lo cual dificulta que sus relaciones sociales sean

continuas y estables (Bauermeister, 2014).

Para corroborar estas tendencias, De la Fuente (2004) llevé a cabo un seguimiento
longitudinal de pacientes con estas caracteristicas para observar su evolucion clinica,
académica y social al llegar a la vida adulta, al final del cual 9 sujetos (la muestra fue de 59)
seguian presentando sintomatologia hipercinética; al respecto, Sdnchez y Pulopulos (2010)
hablan de un descenso en el metabolismo cerebral de la glucosa en la corteza premotora y
frontal bilateral, cingulo, tdlamo, caudado e hipocampo en adultos con TDAH sujetos a una
tarea de ejecucidon continua, lo que podria relacionarse con el riesgo que tienen estos
pacientes de sufrir fracaso escolar, desempleo, divorcio, embarazos no deseados,
enfermedades de transmision sexual, accidentes de transito, abuso de sustancias, problemas

legales (Stephen, 2006; Marchetta et al., 2008; como se citd en Sanchez y Pulopulos, 2010).

Un punto que cabe resaltar es que en ocasiones, los adultos con TDAH no fueron
diagnosticados en su infancia, lo comun, segun Gratch (2009) es que soliciten
voluntariamente una consulta a consecuencia de las complicaciones en la vida laboral y
personal, producto de la impulsividad; frecuentemente se sienten frustrados por la dificultad

que tienen para llevar a término sus proyectos personales y laborales.

Por el contrario, Bauermeister (2014) opina que hacia la adultez, los pacientes tienen
mayor facilidad para elegir actividades (laborales o académicas) que se ajusten a sus
necesidades o a sus caracteristicas personales, ademds de sus intereses, naturalmente. A
través de la integracion a este tipo de ambientes, las demandas ejercidas sobre el paciente
disminuiran o no seran tan continuas, logrando asi que la persona se desenvuelva mas

cOmodamente.
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Algunos elementos que pueden ayudar a identificar el Trastorno por Déficit de Atencion

en la etapa adulta son (Bauermeister, 2014; Gratch, 2009):

- Rendimiento profesional por debajo de sus capacidades
- Inestabilidad laboral

- Desorganizacion, indisciplina

- Incumplimiento de compromisos

- Dificultades para elaborar y cumplir una rutina

- Olvido, pérdida de objetos y datos importantes

- Frecuentes discusiones y peleas; tienden a actuar de manera impulsiva
- Inestabilidad emocional (divorcios y separaciones)

- Interrumpen a otros; prestar atencion a una conversacion
- Mantenerse concentrado al leer

- Frecuentes accidentes automovilisticos

- Consumo de alcohol y abuso de sustancias

Cuando el paciente con TDAH ha formado su propia familia, la crianza de los hijos tiende
a ser inconsistente en cuanto a la disciplina, siendo el adulto con TDAH demasiado estricto
en ciertas ocasiones y muy benévolo en otras. Suele ser en esta etapa que toman la decision
de solicitar atencion profesional, que eventualmente les ayudard a comprender qué es el
TDAH y las implicaciones que éste ha tenido a lo largo de su vida. Igualmente, puede también
presentarse el caso de que busquen servicios profesionales para ayudar a sus hijos que
comienzan a manifestar sintomas del TDAH, para finalmente caer en cuenta de que ellos lo

han tenido también (Bauermeister, 2014).

1.5 Dificultades ambientales de los usuarios con TDAH

De acuerdo con Bauermeister (2014), el entorno social y cultural ejerce una influencia
importante en la forma en que el comportamiento inatento, hiperactivo o impulsivo se

manifieste.
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Este autor, ademads, sefiala el incremento del riesgo para desarrollar dificultades de
adaptacion en contextos en que los logros individuales, ser eficiente y organizado, asi como
el fomento de la competencia; las personas que les rodean tenderan a valorar negativamente
y por lo tanto a ser menos tolerantes ante el patron de comportamiento de los nifios con

TDAH.
1.5.1 Ambito escolar.

Toro, Yepes y Palacios (2010) senalan que entre el 20 y 40% de los casos con TDAH
presenta fracaso escolar, debido a que estos nifios presentan dificultades para leer y escribir
desde muy pequeios, viéndose afectadas principalmente las areas de las matematicas, el
lenguaje, inglés y ciencias. En este orden de ideas, Paterno (s.f.) sefiala que aquellos pacientes
con TDAH con un trastorno del aprendizaje frecuentemente presentan trastornos

externalizados (conductas oposicionistas o desafiantes, se muestran agresivos o retadores).

Es de suma importancia establecer contacto con el profesor, ya que la informacién que
pueda proporcionar con respecto al comportamiento y las destrezas académicas del nifio en
la escuela tiene un enorme valor, pues estos profesionales conviven por tiempos prolongados
con grupos de nifios en el mismo nivel de desarrollo y que comparten el ambiente; esto los
coloca en una situacion en la que es posible observar y comparar la conducta, relaciones
sociales y comportamiento ante tareas que precisan que el nifio persista, preste atencion y sea

organizado (Bauermeister, 2014).

En este sentido, es importante no solo la deteccion precoz del TDAH, sino también la
oportuna identificacion de Trastornos Especificos del Aprendizaje, pues en ocasiones, los
profesores atienden mas frecuentemente al comportamiento disruptivo que a problemas de
aprendizaje. Por ello, a continuacién se presenta una lista de los que, en opinion de
Gratch (2009) y Bauermeister (2014), son los problemas que mas comtinmente presentan los

pacientes con TDAH en el contexto escolar:

e (alificaciones por debajo de lo esperado de acuerdo a su inteligencia
e Inhabilidades o Trastornos Especificos del Aprendizaje. Definidos como condiciones

que dificultan el aprendizaje escolar por medio de los métodos de ensefianza
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tradicionales, creando asi una discrepancia entre la inteligencia del individuo y su

desempefio académico. Estos trastornos se observan en habilidades como la

lectoescritura, caligrafia, ortografia o matematicas (Bauermeister, 2014).

= Dislexia. Lo nifios disléxicos son capaces de identificar letras y fonemas, pero les
cuesta relacionar la combinacidon de determinadas letras con el sonido que le
corresponde. El aprovechamiento académico, asi como el estado animico pueden
verse afectados cuando, por ejemplo, un nifio de quinto grado lee un texto como
si fuera de segundo grado; condicion que se agrava si se anaden la hiperactividad,
impulsividad y déficit de atencion.

» Discalculia. Entre el 4 y el 6 por ciento de los casos con TDAH presentan
dificultades para abstraer el mecanismo de las operaciones matematicas.

» Disgrafia. Dificultad para expresar sus pensamientos de manera escrita. Se
manifiesta como una enorme dificultad para que el estudiante copie del pizarron,
anotar la tarea, acabar a tiempo los trabajos escritos y examenes, al igual que
muestran una caligrafia poco legible.

» Disgrafia disléxica. Se asocia a problemas del lenguaje y la lectura.

» Disgrafia debida a torpeza motora y disgrafia debida a percepcién espacial
anormal, que se caracterizan por dificultades para dibujar y para escribir de

manera legible.

Indiscutiblemente, es de vital importancia que el profesorado tenga conocimiento del cuadro
clinico, porque en ocasiones, los docentes pueden percibir que el alumno no quiere o no
puede cumplir las demandas que se le hacen debido a que son inmaduros y entonces sugieren
que el nifio repita el ciclo escolar. Asimismo, como se ha mencionado, estos nifios
generalmente muestran un coeficiente intelectual normal al someterse a pruebas de
inteligencia. Esto podria deberse a que dichos instrumentos evaltian habilidades como el
razonamiento, la abstraccion, memoria y solucion de problemas por medio de tareas que no
requieren que el nifo lea instrucciones o respuestas escritas, sino que se necesita que realice

conductas verbales o motoras, por lo que no se ve afectado el desempeiio en estas pruebas



46

(Bauermeister, 2014), ademés de que en su mayoria implican una situacién uno a uno, que,

como se ha mencionado, en los nifios con TDAH, tiende a favorecer la ejecucion de las tareas.

Por otro lado, cabe mencionar que el cerebro humano es una entidad muy compleja; por
lo que no es raro encontrar personas que tienen enormes dificultades de aprendizaje tengan
un manejo extraordinario de equipos de cémputo, o que posean la habilidad de armar o
arreglar cosas, o que demuestren talento y gusto para de practicar algun arte (Bauermeister,

2014).
1.5.2 Ambito Familiar

Tamez y Pefa (2009) opinan que en general, un ambiente familiar estructurado,
actividades que resulten interesantes, atencion personalizada uno a uno y reforzamientos
positivos pueden contribuir a la mejorar la atencidn y a controlar la hiperactividad. Ademas,
los rasgos psicologicos de los padres influyen sobre el desarrollo psicologico del nifo; de
esta forma, una relacion cercana y que brinde apoyo, puede reducir el riesgo de que llegue a

desarrollarse un trastorno de conducta (Bauermeister, 2014).

Sin embargo, en la actualidad, las exigencias propias de los esquemas laborales conducen
a los padres a disminuir su capacidad de cuidado y educacion parental; pues en el mundo
moderno tanto el padre como la madre estan integrados al mercado laboral, limitando asi la
primera fuente de cuidado y aprendizaje de los nifios (Galicia, 2015). Esta situacion ha
llevado a postergar o ignorar el establecimiento (y por ende, aprendizaje) de reglas y limites,
socializacion, resolucion de problemas, control emocional y un sinnimero de habilidades que
debieran desarrollarse en esta etapa y permitirian al individuo desenvolverse adecuadamente

en diversos contextos.

Al respecto, Bauermeister (2014) indica que la conducta de un nifio hiperactivo podria
generar estrés en los padres, llevandolos por ejemplo, a emplear el castigo corporal con
mayor frecuencia, lo cual resulta en un aumento en el comportamiento hiperactivo y agresivo
del nifio en la escuela, y por ende, las quejas. Asi pues, recalcar la importancia de llevar una
buena dindmica familiar, ya que como se ha mencionado, el comportamiento exhibido por

los pacientes con TDAH pone a prueba la paciencia de los padres, quienes dia a dia deben
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enfrentarse al control de la conducta de su hijo, en especial si es hiperquinético; y esto
transforma a los padres en aquellos personajes que reprenden ante tareas inconclusas, pérdida
de objetos, olvidos de datos y fechas, desorganizacion, etc. Lo mismo ocurre con los
hermanos mayores, que pueden llegar a sentir una gran frustracion, que se traduce en
conductas agresivas y resentimiento, aunado a un sentimiento de injusticia ante la tolerancia
que se le tiene al hermano con TDAH, haciendo que este hijo pueda desarrollar una
dependencia hacia uno de los padres, buscando obtener esa atencion que consideran que si

hermano con TDAH le arrebata (Bauermeister, 2014).

Ahora bien, cuando es el primogénito quien presenta déficit de atencion, es de vital
importancia ensefarle a jugar en grupo y compartir desde muy pequeiio, para que después no

sea tan dificil compartir a los padres con los hermanos menores (Gratch, 2009).

Haciendo referencia a este punto, cabe destacar la importancia del intercambio emocional
que los padres tengan con sus hijos en las primeras etapas de su vida; ya que en la opinién
de Gratch (2009), estos acontecimientos tempranos no solo podrian repercutir en las
experiencias posteriores de la persona, sino que posiblemente lo hagan en las estructuras
cerebrales. Este es un punto de especial relevancia, pues ante las caracteristicas
comportamentales de los nifios con TDAH, los padres pueden sentirse exhaustos, incapaces
de cubrir las demandas de su hijo y desconcertados ante el rechazo del bebé a las muestras
de afecto; esto puede conducir a una afectacion u obstaculizacioén del lazo afectivo entre
padres e hijos; agregando a ello, que dificilmente un familiar o cualquier otra persona acepta

quedarse a cargo del cuidado del nifio (Bauermeister, 2014)

Al respecto, Galicia (2015) agrega que la ausencia de adecuada atencidn, educacion o
cuidados parentales en un nifio podria generar conductas apaticas, agresivas o desafiantes
dificiles de controlar; durante el diagndstico diferencial debe prestarse especial atencion a
este tipo de situaciones, pues en esta fase, el evaluador ha de ser capaz de diferenciar entre
un nifilo que no puede controlar sus impulsos y que exhibe una respuesta emocional
exacerbada a causa de una incapacidad de origen organico, de otro a quien no se le ha

ensenado a controlar sus impulsos, cuya historia muestra falta de limites y correccion.
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Por otra parte, con frecuencia se encuentra que los familiares no alcanzan a comprender
el comportamiento del paciente, hasta que éste es diagnosticado con TDAH; esto lleva a los
miembros de la familia —en especial a los padres- a desarrollar sentimientos de culpa por la
manera en que se han relacionado con el nifio a causa de su particular comportamiento. Estas
sensaciones pueden empeorar luego de las observaciones o sugerencias hechas por los
profesores, principalmente; sin embargo, debe tenerse en cuenta que a largo plazo, la
realizacion de una evaluacion completa proporcionard oportunidades de crecimiento para

todos los miembros de la familia (Bauermeister, 2014).

En concordancia, los resultados de las dificultades propias de la adolescencia, conjugadas
con las del TDAH, Bauermeister (2014) sefiala que suelen ser las madres quienes sufren un
mayor impacto, pues al estar el padre ausente la mayor parte del dia, le serd dificil
comprender que la madre se muestre fatigada, callada o demasiado estresada; esto, por
supuesto, conduce a una comunicacion deficiente y dar como resultado una posible
afectacion de la relacion de pareja (con una tendencia a senalarse uno al otro como
responsable del comportamiento del nifio); no obstante, este tipo de situaciones pueden darse

desde la infancia del paciente.

Por otro lado, cabe resaltar una linea de pensamiento sumamente relevante: las personas
que conviven con estos nifios (familiares, profesores, profesionales de la salud) son figuras
de apoyo en el desarrollo y la potenciacion de las caracteristicas personales de estos nifios;
entre ellas, Bauermeister (2014) ubica su facilidad para divertirse, y demostrar su carifio, asi
como la energia, el estusiasmo y la espontaneidad. En la opinion de este autor, caracteristicas
como éstas pueden hacer de las personas buenos lideres, con logros laborales y profesionales

en practicamente cualquier disciplina.

1.6 Comorbilidades

Ademas de lo ya mencionado, es importante sefialar dos cosas: por una parte, un conjunto
de sintomas no constituyen un trastorno por si mismos (Félix, 2005), y por la otra, es dificil

encontrar un TDAH en aislado (Jensen, Hinshaw & Kraemer, 2001; como se citd en Rubid,
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Mena, & Murillo, 2006); por ambas razones, es importante realizar un diagnostico diferencial
para descartar la comorbilidad con otros trastornos médicos (hipoacusia, trastorno visual
grave, enfermedad médica cronica, hipo o hipertiroidismo, epilepsia, alteracion del
neurodesarrollo...) y psiquiatricos (espectro autista, trastorno de conducta, personalidad
borderline, trastorno del lenguaje, esquizofrenia, retraso mental...) antes de iniciar un

tratamiento (Tamez & Pena, 2009).

En concordancia, Modestin y colaboradores (2001; como se cito en De la Fuente, 2004)
indican que el trastorno hipercinético y el trastorno de conducta predisponen
significativamente al desarrollo de trastornos de la personalidad. Por su parte, Ripoll y Yoldi
(2009) senalan que el 65% de los casos con TDAH se encuentran asociados a otros
problemas, como pueden ser Trastornos del Estado de Animo, Trastornos de Ansiedad,
Sindrome de Gilles de la Tourette, Trastornos de Aprendizaje, Trastornos de
Comportamiento Perturbador y Trastornos del lenguaje; por otra parte, en la opiniéon de
Bauermeister (2014), aquellos pacientes que no tienen un patréon de conducta hiperactiva
corren un riesgo elevado de que su desarrollo psicoldgico y educativo se vea afectado,
mientras que es menos probable que lleguen a desarrollarse trastornos conductuales o un

comportamiento antisocial.

A continuacién, se hace una descripcion de los trastornos (comorbilidad) que suelen

presentarse junto con el TDAH (Bauermeister, 2014):

e Depresion. En la poblacion infantil, un cuadro depresivo puede ser detectado
a través de cambios en su comportamiento, estado de animo, en su apetito y
el patron de suefio; ademads, puede ser que se muestre falto de energia o interés
por personas o actividades que son de su agrado.

e Trastorno Bipolar. En nifios, no se presentan cambios drésticos en el estado
de 4nimo, de mania (mucha energia, actividad continua sin proposito claro,
hablar rapidamente sin parar) a depresion (ya mencionados); sino que éstos
pueden observarse de manera casi simultanea.

e Trastorno Oposicional. Se caracteriza por sentimientos de negatividad y

hostilidad que se presentan a la par de un comportamiento en que el nifio
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desafia y se resiste a atender a las indicaciones o peticiones de sus padres y
profesores. El nifio con trastorno oposicional serd propenso a ser
descontrolado, discutir con las personas o molestarlas deliberadamente, puede
sefialar a otro como responsable de sus errores, al igual que desarrollar
sentimientos de rencor o venganza.

e Trastorno de Conducta. Este desorden se caracteriza por una persistencia a
infringir las normas y los derechos de terceros por medio de amenazas o
intimidaciones, podria manifestar conductas violentas con los animales o con
otras personas y sus pertenencias, asi como mentir con frecuencia y ausentarse
de la escuela o del hogar sin autorizacion.

e Sindrome de Tourette. El Sindrome de Gilles de la Tourette se presenta s6lo
en 3-8 de cada 1000 nifios de edad escolar; es caracterizado principalmente
por la manifestacion de tics durante la nifiez y que permanezcan por mas de
un afio, con grados variables de severidad. Si bien puede presentarse junto con
el TDAH, éste no aumenta la probabilidad de tener Sindrome de Tourette.

e Trastorno del Espectro Autista (TEA). No se sabe con exactitud el porcentaje
de comorbilidad entre el TEA y el TDAH, sin embargo, puede decirse que el

TEA incrementa el riesgo de que un paciente presente también el TDAH.

En este punto, cabe recordar que el TDAH se explica a través de un modelo de disfuncion
ejecutiva, que afecta entre otras habilidades la internalizacion del lenguaje, asi como la
capacidad de analisis y sintesis de la informacidn verbal; es decir, se caracteriza por una serie
de procesos cognitivos y metacognitivos que requieren atencion sostenida, evitacion de
distracciones y control de la conducta (Vaquerizo-Madrid, Estévez-Diaz, & Pozo-Garcia,

2005).

De esta forma, constituye parte esencial del aprendizaje de resolucion de problemas y la
capacidad de razonamiento general. Ademads, la corteza prefrontal —implicada en este
trastorno-, encargada de compaginar y manejar representaciones internas, tiene un desarrollo
paralelo con el lenguaje, por la inherente necesidad humana por comunicarse. Asi, es

primordial para el desarrollo de tareas cognitivas complejas, como es la comprension del
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lenguaje. Ademas, es sabido que la poblacion con TDAH tiende a hablar mas tarde que otros
infantes (Bauermeister, 2014), ademas, estan en riesgo de presentar con mayor frecuencia
una disfuncién psicolingiiistica, especialmente en el aspecto semantico-pragmatico
(Vaquerizo-Madrid, Estévez-Diaz, & Pozo-Garcia, 2005). Asi, los desérdenes vinculados al

TDAH pueden ser organizados como muestra la tabla 1.

Tabla 1
Dificultades del lenguaje en nifios con TDAH, de acuerdo con Vaquerizo-Madrid, Estévez-

Diaz, & Pozo-Garcia, (2005) y Bauermeister (2014)
Trastornos del Aprendizaje Trastornos de la Comunicacion

Voz. El paciente puede hablar con un volumen de
voz muy alto o presentar ronquera

Lenguaje receptivo (destrezas para entender lo que
otros comunican, por ejemplo: discriminacion
auditiva, recordar lo que ha escuchado —como
instrucciones largas- comprender el significado de
las palabras asi como expresiones locales o
preguntas indirectas).

Dificultades de la lectura (dislexia). Expresion lingiiistica (dificultades para encontrar la
palabra adecuada y usar de manera apropiada las
reglas gramaticales para expresar lo que piensa o
siente, asi como responder preguntas, hacer
narraciones y conversar)

Expresion Escrita (disgrafia, hipergrafia...) | Articulacion y organizacion fonoldgica del habla
(produccion de sonidos correctos empleando la
relacion sonido-grafema)

Matematicas (discalculia) Fluencia verbal (ritmos y énfasis en el momento
adecuado para comunicar correctamente)

Partiendo de lo expuesto en la tabla 1, podria afirmarse que las tareas que requieren
organizacion semantica, como las tareas lingiiisticas son especialmente dificiles para los
niflos con esta condicidn, ya que éstas demandan atencion y control de impulsos, mientras
que los pacientes con TDAH presentan dificultades en sus habilidades de memoria auditiva,
lo que hace que la informacion que poseen sea desorganizada y limitada, y a su vez,
contribuye a desarrollar dificultades narrativas(Vaquerizo-Madrid, Estévez-Diaz, & Pozo-

Garcia, 2005). Esto se traduce en que las historias que cuentan son menos coherentes, y se
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equivocan mas al recordar que los nifios que no presentan TDAH. Lo anterior en ocasiones
conlleva a un rezago en clases que precisan que las destrezas lingiiisticas se hayan

desarrollado adecuadamente (Bauermeister, 2014).

Es importante resaltar que estas dificultades comportamentales y de aprendizaje no se
presentaran en su totalidad en todos los casos de TDAH; ya que el desarrollo de este tipo de
habilidades o conductas es variable de individuo a individuo, y por tanto, cada paciente
requiere un tratamiento individualizado, como se ha mencionado anteriormente, que
responda tanto a sus necesidades como a sus habilidades conductuales, afectivas y
académicas.

A fin de facilitar al lector la comprension de la evolucion del TDAH a lo largo de la vida
del usuario, en la tabla 2 se muestra el comportamiento caracteristico de estos individuos en

distintos momentos de su vida.

Tabla 2

Caracteristicas conductuales de los usuarios con TDAH en las diferentes etapas vitales

Ambito * Conductas motoras * Hablar excesivamente * Intranquilidad o
Familiar frecuentes (mirar, tocar o * Interrumpir desesperacion en
trepar, p. €j.)persistir conversaciones situaciones donde deben
* Demanda de atencion * Hacer comentarios ~ mantenerse sentados
* Agresividad inapropiados * Necesidad de “estar
* Dificultad para * “Hacerse el gracioso” haciendo
adaptarse a los cambios *Estrés por cumplir las algo”
ambientales expectativas » Comentarios
* Dificultad para prever * Cuadros depresivos socialmente
el peligro de ciertas * Predisposicion a inapropiados
situaciones consumir drogas  * Riesgo de divorcio,
* Pobre auto-regulacion psicoestimulantes por embarazos no deseados,
emocional sensacion temporal de Enfermedades de
* Dificultades para mejora Transmision Sexual,
postergar una recompensa *Se rehusan a tomar accidentes de transito
* La conducta del nifio medicamento * Dificultad para terminar

genera estrés en los padres * Conductas apaticas, sus proyectos personales
* Los hermanos se agresivas o desafiantes. * Olvido de  fechas
sienten frustrados importantes

(muestran conductas de
agresividad o resentimiento
hacia el hermano con
TDAH)

* Disciplina inconsistente
en la crianza de sus hijos



Ambito
académico/
Laboral

Autores

1.7 Tratamiento

*Facilidad para
divertirse y demostrar su
carifio.

*Entusiasmo y
espontaneidad

* Dificultades en el

desarrollo de la

motricidad

* Dificultades para

postergar una recompensa

* Fracaso escolar

* Dificultades para leer

y escribir

* Bajas calificaciones

* Dificultades de
Aprendizaje

* Conductas motoras
frecuentes (mirar, tocar
o trepar, p. €j.)

* Estar fuera de la tarea

* Dificultad para
cooperar, respetar
turnos.

* Dificultades para
postergar una
recompensa

* Bauermeister (2014)

* Félix (2005)

* Gratch (2009)

* Tamez y Pefia (2009)

* Rubio, Mena y Murillo
(2006)

* Hablar excesivamente
 “Hacerse el gracioso”

* Postergar las cosas

* Desorganizacion

* Choques con la autoridad
al buscar nuevas
actividades

Dificultades para auto-
monitorearse
Dificultades para
adaptarse a distintos
estilos de ensefianza
Rendimiento académico
inconsistente y frecuente
abandono de estudios

* Bauermeister (2014)
* Tamez y Pena (2009)
* Gratch, (2009)
* Galicia (2015)
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* Intranquilidad o

desesperacion en

situaciones donde deben
mantenerse sentados

* Riesgo de desempleo
* Necesidad de “estar

haciendo algo”

¢ Comentarios

socialmente
inapropiados

* Dificultad para terminar

sus proyectos laborales

* Desorganizacion
* Indisciplina
* Pérdida de objetos

* Bauermeister (2014)
* Gratch (2009)

El TDAH tiene una gran comorbilidad, por lo que Lora (2006), opina que el tratamiento

es esencial, y éste debe basarse en valoraciones médica, psicoldgica, educativa y social, que

permita dar un diagndstico certero y asi elaborar un plan de trabajo individualizado, que

atienda a sus necesidades y concuerde con las opiniones del nifio y quienes se hacen cargo

de él, basandose en:

1. Plan de accion

2. Informacidn, educacion y comunicacion

3. Tratamiento: farmacoldgico o no farmacologico
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4. Revisiones periddicas

Los tres procedimientos para tratar a estos pacientes son el farmacolodgico, las técnicas
conductuales y las cognitivas o cognitivo-conductuales. A continuacién se describen
brevemente cada uno de ellos; no obstante, la combinacion de estas estrategias brinda

mejores resultados que la implementacion de las mismas de manera separada (Lora, 2006).

1.7.1 Tratamiento Farmacoldgico

Farmacos: Este ha sido por una parte el tratamiento mas comun en pacientes con TDAH.
El uso de medicamentos para tratar este trastorno se asocia con una polémica relacionada con
los criterios diagndsticos del DSM, que, al ser cada vez mas amplios, generan un aumento en
el nimero de pacientes diagnosticados, y a su vez en la producciéon de medicamentos
estimulantes para tratar el TDAH, que en ocasiones y erroneamente se emplean como unico

tratamiento (Galicia, 2015).

Pueden distinguirse dos grupos de estimulantes en el sistema nervioso; el primero es el
de los estimulantes psicomotores cuya accion es la sensacion de excitacion y euforia mientras
se reducen el cansancio y la fatiga, ademas de aumentar la actividad psicomotora. El segundo
grupo es el de los estimulantes psicomiméticos o alucindgenos, éstos provocan cambios
radicales en el patron de pensamiento y ejercen una profunda influencia en el estado de
animo. No obstante, para los fines de este trabajo, se hard referencia Gnicamente a los

estimulantes psicomotores (Galicia, 2015).

Los medicamentos estimulantes incrementan el estado de alerta, lo cual produce la
sensacion de mayor energia y bienestar. Dentro de este grupo podrian ubicarse las
anfetaminas, metanfetaminas, destroanfetamina y metilfenidato, siendo estos dos ultimos
empleados para tratar el TDAH; estos farmacos pueden aumentar la frecuencia cardiaca y
respiratoria, asi como la presion arterial, mientras que incrementan la atencion y el estado de

alerta al actuar en el locus coeruleus y el area ventral tegmental (Galicia, 2015).
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Refiriéndose al metilfenidato, Tamez y Pena (2009) opinan que es el medicamento mas
empleado para tratar el TDAH, aunque éste so6lo debe usarse en pacientes mayores de 6 afios.
Es un psicoestimulante derivado de la piperidina, de estructura similar a la anfetamina
(Delgado, Arrebillaga, Palencia, & Etchepareborda, 2013). En general, se recomienda iniciar
el tratamiento con 5 mg una o dos veces por dia, cuidando no sobrepasar el maximo de 60
mg en un dia (Galicia, 2015); no obstante, en México hay tres presentaciones (Tamez & Pena,

2009):

e De corta duracion. Comprimidos de 10 mg y con una vida media de tres a cinco horas;
se inicia con dosis fraccionadas aumentando semanalmente hasta un méximo de 60
mg. dos dosis al dia.

e De larga duracion. Tabletas de 18 y 36 mg con una duracién de 11 a 12 horas. La
dosis maxima son 54 mg.

e De mediana duracion. Metilfenidato de 20 y 30 mg, que dura de 7 a 8 horas.

Adicionalmente, Galicia (2015) senala la existencia de otras modalidades para
administrar el metilfenidato exclusivamente en adultos, dicha presentacion es conocida
como de liberacion modificada, con dosis de 10, 20, 30 y 40 mg. Otra cuestién que es
importante considerar, es que si después de un mes de realizar un ajuste apropiado en la
dosis de este medicamento no se observa que los sintomas mejoren, es necesario

descontinuarlo.

El uso de este medicamento ha demostrado tener buena tolerancia y es efectivo en el
control de la inatencion, la hiperactividad y la impulsividad en el paciente con TDAH. A su
vez, contribuye a la mejoria en el aprovechamiento académico y en el comportamiento, con
disminucién de conductas agresivas, la irritabilidad y la ansiedad. También se han

documentado mejoras en la legibilidad y la calidad de la escritura (Tamez & Pena, 2009).

Por otra parte, la actual generalizacion del uso de farmacos para el tratamiento como
primera o Unica opcidon ha generado preocupacion pues Galicia (2005, como se citd en
Galicia, 2015) menciona que al ser el metilfenidato el psicotropico mas distribuido en el

mercado, proporciona enormes ganancias a la industria farmacéutica de tal manera que en
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Estados Unidos se consume mas del doble de metilfenidato que de anfetaminas ilegales, al
mismo tiempo que la DEA (Drug Enforcement Administration) considera al metilfenidato
como una droga a la que puede darsele un uso recreativo; seria pertinente, en esta
circunstancia realizar investigaciones al respecto, para asi verificar el impacto que tiene; lo
cual concuerda con los hallazgos de Delgado, Arrebillaga, Palencia y Etchepareborda (2013)
cuyo estudio de caso evidenci6 que si bien el uso del metilfenidato mejora el rendimiento en
los sistemas preatencional y de atencion sostenida, también estd relacionado con la pérdida
de velocidad del procesamiento de la informacion, por lo que estos autores sugieren la
investigacion del impacto neuropsicolégico de este medicamento a largo plazo. Por ello, es
importante realizar un diagndstico diferencial, como se mencionara mas adelante, pues el
metilfenidato no se recomienda ante la presencia o antecedentes familiares de determinados

trastornos (Galicia, 2015).

Otro medicamento que se utiliza para el tratamiento del TDAH es la atomoxetina; su uso
para este trastorno es reciente (se aceptd en 2006 por la Food and Drug Administration,
FDA), pues originalmente era empleado para tratar la depresion; lo cual limita la informacion
disponible sobre este farmaco. Sin embargo, se sabe que actia en el sistema noradrenérgico,
aunque, como ya se menciond, no hay suficiente evidencia de las ventajas o desventajas que

pudiera tener en el tratamiento del TDAH (Galicia, 2015).

Para Lora (2006), la decisién de emplear medicamentos como parte del tratamiento para
TDAH debe ser tomada en conjunto con los padres o cuidadores del nifio luego de ser
explicados los riesgos y beneficios potenciales que puede traer el medicamento. Por ello,
Rubio, Mena & Murillo (2006) recomiendan que luego de iniciar el tratamiento
farmacologico, la participacion del personal docente y la familia es de suma importancia, ya
que por una parte, la gente que labora en la escuela podria determinar las repercusiones de
una dosis concreta en el nivel de atencion del nifio y si el intervalo entre dosis es suficiente;
mientras que en casa se puede determinar si los sintomas disminuyen a cierta hora e informar

de efectos secundarios.

Siguiendo con esta linea, cabe sefialar que actualmente los pacientes con un diagndstico

de TDAH pueden manifestar una gran variedad de conductas, mientras que su tratamiento es
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el mismo, dando por hecho que el déficit farmacolédgico es igual se trate de un TDAH
predominantemente inatento o predominantemente hiperactivo e impulsivo; para Galicia
(2015) esto representa un gran riesgo puesto que dichas conductas estan mediadas por
diferentes areas y estructuras cerebrales. De acuerdo con este autor, este proceder podria estar
mediado por inconsistencias diagnoésticas presentes en el DSM, como el hecho de que no
establece una diferencia en el nivel funcional del cerebro entre los distintos tipo de TDAH,
asumiendo asi que la etiologia y fisiologia de un tipo son iguales a las de otro tipo de TDAH,
pues no ofrece evidencia de que exista una fisiologia distinta que ofrezca explicacion a los
sintomas del trastorno. Por ello, es importante impulsar investigaciones que promuevan el
esclarecimiento de estas cuestiones y asi determinar qué tratamiento ha de llevar cada tipo

de TDAH (Galicia, 2015).

De igual manera, es importante sefialar que si bien la implementacion del medicamento
permite que el paciente se mantenga quieto, pueda prestar atencion o concentrarse durante
lapsos mas largos; otras habilidades como tomar apuntes, buscar informacion en un libro,
elaborar esquemas o estudiar para un examen, asi como organizarse, recordar fechas o datos
importantes deben ser aprendidas (Monastra, 2012), y ello s6lo puede lograrse a través de los

tratamientos alternativos al farmacoldgico, como los que se presentan a continuacion.

1.7.2 Terapia Psicoldgica

Terapia conductual: De acuerdo con Toro, Yepes y Palacios (2010) este tipo de terapia
tiene como objetivo cambiar el ambiente fisico y social a fin de modificar el comportamiento.
Consiste en procedimientos especificos para controlar la conducta, como consistencia de
reglas, instrucciones claras, reforzamiento de comportamientos positivos y uso efectivo del

castigo.

Bauermeister (2014) agrega que para modificar la conducta, es necesario que se realice
en el ambiente en que el nifio se desenvuelve; inicialmente, los padres y profesores del nifio

son entrenados para que posteriormente sean ellos quienes regulen el comportamiento del
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nifio. Estos programas de entrenamiento consisten en 6-12 sesiones donde los adultos son

educados con respecto al TDAH y asumen un rol en el tratamiento del paciente.

La planificacion y la constancia son los pilares de este tipo de terapia; cabe aclarar que al
emplear estrategias de modificacion de conducta, se trabaja la manera en que los que rodean
al nifio interactiian con €I, pues es mucho mas fécil lograr cambios en la conducta del nifio si

se ve modificada la forma en que se responde a él.

Terapia cognitivo-conductual: La persona que toma este tipo de terapia aprende
estrategias para manejar de manera efectiva lo que piensa y siente luego de identificarlo. A
proposito de ello, algunos autores (Bauermeister, Maros, Cumba-Aviles, Reina & Salas,
2005; como se citd en Bauermeister, 2014) enlistan algunas de las recomendaciones que

suelen funcionar en nifios con dificultades de atencion:

e Estimulaciéon y reforzamiento para incrementar su actividad e iniciativa en
interacciones sociales y que responda a las mismas de manera pronta y adecuada.

e Identificar y reforzar las actividades recreativas, pasatiempos o deportes que le
agraden.

e Establecer restricciones en el tiempo que puede ver television o jugar videojuegos.

e Animarle a jugar fuera con nifios vecinos.

Este tipo de intervencion podria evaluarse en funcion de la frecuencia de los llamados de
atencion en clase, las citas a los padres, y el informe disciplinario y la productividad en las

tareas.

1.7.3 Otras alternativas
Ademas de lo mencionado, Soutullo-Diez (2007, como se cité en Unica, 2010) menciona

otros tratamientos no farmacoldgicos que también son eficaces en los nifios con TDAH:

e Psicoeducacion a los padres y dependiendo de la edad, a los nifos.
e Entrenamiento de los padres en habilidades de modificacion de conducta.

e Intervencion o apoyo en el colegio en las areas que el nifio lo requiera.
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Adicionalmente, cabe mencionar que se ha investigado el Neurofeedback (NF) como técnica
de intervencion alternativa para varios trastornos neuropsiquiatricos, entre ellos en TDAH.
Este procedimiento consiste en exponer al paciente a un sonido mientras observa cambios en
una pantalla cada vez que incrementa la actividad cerebral por espacio de medio segundo; el
objetivo es que el paciente aprenda a producir mas de esos estados de alerta, con lo cual se
favorece el control de la atencion y la conducta (Gratch, 2009). Al respecto, Gaviria,
Calderon-Delgado y Barrera-Valencia (2014) realizaron una revision de hallazgos sobre esta
técnica, encontrando que, aunque en general existen mejorias en los pacientes que emplearon
esta técnica —en especial en la inatencion-, no puede ser considerado como unico tratamiento;
ademas, sefnalan que aparentemente no hay incompatibilidad con el uso de farmacos.

Paralelamente al tratamiento elegido, Galicia (2015) sefiala que si bien la alimentacion no es
un elemento de la etiologia del TDAH, se ha demostrado que puede ser beneficioso un ajuste
de dieta en la cual el nifio debe involucrarse, eligiendo alimentos nutritivos, ejemplo de esto
es el trabajo de Monastra (2012), quien opina que una dieta adecuada le permitira al paciente
aumentar su capacidad de atencidon y podra concentrarse mejor, justificando su postura como

se muestra a continuacion:

¢ Proteinas: Son absorbidos por el organismo para luego descomponerse para la produccion
de neurotransmisores excitatorios. Para este autor, lo mejor es ingerirlos durante el
desayuno.
¢ Minerales:
e Hierro. Esta asociado con la oxigenacion del cerebro y la segregacion de
serotonina
e Zinc. Desarrollo de ciertas enzimas, relacionadas con la produccion de
neurotransmisores.
e Magnesio. Participa en la formacion de vainas de mielina que rodean a los
axones y neurotransmisores relacionados con la atencion y concentracion.
% Acidos Grasos Esenciales. Estos nutrientes solo pueden obtenerse por medio de la
alimentacion (Acido linoleico y alfalinoleico). El omega-3, como el magnesio, interviene

en la construccion y reparacion de las vainas de mielina.
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Contrastando con lo anterior, algunos autores (Barkley, 2006; Nigg, 2006; Goldstein &
Goldstein; 1998; como se cité en Bauermeister, 2014) opinan que algunas ideas en torno a

este tema deben ser descartadas:

e Azucar. No se ha comprobado que el consumo en grandes cantidades cause el
TDAH.

e Alergias. La hipotesis de que una alergia empeore el patron de conducta tipico
del TDAH no ha sido demostrada.

e Hongos. No se ha comprobado que el crecimiento de Candida Albicans
produzca el TDAH.

e Vitaminas. La falta de ingesta de vitaminas no representa un factor de riesgo

para el desarrollo del TDAH.

Por otro lado, Galicia (2015) indica que de implementar el tratamiento nutricional, es
preciso informarse, pues la alimentacion por si misma no ofrece control y mucho menos la

reversion de los sintomas del trastorno.

Asimismo, debe haber una constante comunicacién que permita establecer una alianza
terapéutica entre profesionales, padres y nifio, a quien por supuesto se le debe explicar el
trastorno de acuerdo a su nivel de desarrollo, empleando ejemplos y metaforas, haciéndolo
consciente de sus limitaciones, para que aprenda a superarlas, pero también de sus fortalezas,

para que aprenda a explotarlas (Lora, 2006).

El Tratamiento del TDAH debe ser individualizado, y cada nifio necesitara de unas pautas
diferentes a otros, dependiendo del tipo clinico de TDAH, la gravedad de sus sintomas y de
los trastornos comorbidos; si el nino con TDAH no tiene comorbilidad, el tratamiento
farmacologico es fundamental puesto que tiene el efecto de reducir la frecuencia e intensidad
de los sintomas del TDAH, lo cual facilita la aplicacion de otro tipo de estrategias para
controlarlo, puesto que no es posible curarlo; considerando que el paciente debe desarrollarse
en una red de intervenciones planeadas, donde los distintos profesionales que lo atienden
coordinen sus acciones y los miembros de su familia estén educados respecto al

padecimiento.
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Por todo lo mencionado anteriormente, en los siguientes capitulos se describira el modelo de
intervencion utilizado en la Clinica Universitaria de Salud Integral (CUSI) Iztacala, para
posteriormente presentar la manera en que se procedid especificamente con un caso en esta
institucion y el analisis de los hallazgos obtenidos; a partir de lo cual se espera obtener la
informacion suficiente para asi ofrecer una propuesta de trabajo para el mencionado caso y
otros con caracteristicas similares, bajo la suposicién de que con mas y mejores propuestas
de intervencion, las personas diagnosticadas con TDAH lograran adaptarse facilmente a la
sociedad y a la vida académica y laboral, lo que a su vez llevara a la reduccion de los indices

de desercion escolar y delincuencia de personas con TDAH durante la adolescencia y adultez.



CAPITULO Il

LA PRACTICA DE EDUCACION ESPECIAL Y REHABILITACION EN LA
CLINICA UNIVERSITARIA DE SALUD INTEGRAL IZTACALA

En la actualidad la educacion especial tiene un modelo educativo de tipo terapéutico
y pedagogico, que constantemente se reconstruye, buscando ofrecer un mejor servicio a los
nifios que tienen necesidades educativas especiales (NEE); de igual forma, se observa una
tendencia a concebir la conjugacion de las practicas educativa y social, ademas de aspectos

individuales para el desarrollo psicoldgico de un individuo (Plancarte & Ortega, 2003).

Tal como lo mencionan Plancarte y Ortega (2003), la psicologia es una de las
disciplinas que pueden intervenir con la atencion de personas con NEE; el psicologo se
involucra en la deteccion y evaluacion de diversos factores que se relacionan con el retardo
en el desarrollo. Por ello, surge la necesidad de formar profesionales con las habilidades y
competencias que se requieren para superar los retos que se presentan en el México actual en

el campo de la Educacion Especial.
2.1 La practica de Educacién Especial y Rehabilitacion en el Plan de Estudios

De esta forma, la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) ha tomado
participacion de dicha demanda social, de modo que la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala (FESI) es una de las instituciones que realiza la labor de formar profesionales con

las caracteristicas antes mencionadas.

Para Ribes (2011) un curriculo ha de estar fundamentado en un objeto de
conocimiento y un objeto social de referencia, que se formulen claramente, para asi mostrar
de manera explicita un perfil profesional. Respondiendo a ello, en esta facultad, la carrera de
Psicologia, tiene como mision “formar profesionales competentes con una s6lida formacion
cientifica, tecnoldgica y humanistica, un elevado sentido de responsabilidad y con capacidad
para proponer soluciones pertinentes e innovadoras en las areas de oportunidad y emergentes
que sittian la demanda social en el campo de su disciplina” (Facultad de Estudios Superiores
Iztacala, UNAM, M¢éxico, 2016). Por otro lado, la vision de esta licenciatura es contribuir,

por medio de sus profesionales graduados, que generen un “proyecto sustentable que reditie
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en el beneficio comun para un mejor habitat, formas de convivencia armonicas alternativas
y una distribucion mas equitativa de los servicios y atencion especializada en el campo de la

psicologia”. (Facultad de Estudios Superiores Iztacala, UNAM, México, 2016).

Ademas, la carrera de Psicologia ofrece trabajar bajo un conjunto de valores (Facultad

de Estudios Superiores Iztacala, UNAM, México, 2016):
« Etica en el ejercicio profesional.

* Responsabilidad y compromiso social para la solucion de las necesidades mas acuciantes

de nuestro pais.

» Compromiso con la calidad, eficacia y pertinencia en su desempefo profesional.
* Solidaridad en toda convivencia, ya sea de liderazgo, paridad o colaboracion.

* Actitud creativa, reflexiva y propositiva frente a los problemas.

* Sensibilidad ante la vida, la preservacion de la salud, la buena administracion de los recursos

naturales y la formacion de una conciencia ecoldgica.
* Reconocimiento y respeto de los limites de su competencia profesional.

De esta manera, el plan curricular de 1976 (que se emple6 para impartir clases hasta
el semestre 2016-2 —a partir del 2017-1 se implement6 el cambio curricular-) se organizo

como se muestra a continuacion:

Tabla 3. Estructura y Seriacion del Plan de Estudios de la Carrera de Psicologia
PLAN DE ESTUDIOS: 0047

NIVEL: PRIMERA GENERACION:
LICENCIATURA 1977

SISTEMA: VIGENCIA:

ESCOLARIZADO PRIMER INGRESO Y REINSCRIPCION
DURACION: LIM. DE INSC. POR PERIODO:

8 SEMESTRES 8 ASIGNATURAS
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TOTAL DE ASIGNATURAS EN LA CARRERA:

LICENCIADO EN PSICOLOGIA

CREDITOS OBLIGATORIOS: 313

CREDITOS OPTATIVOS: 0

CREDITOS TOTALES: 313

OBLIGATORIAS

CLAVE

NOMBRE DE LA ASIGNATURA

PRIMER SEMESTRE

CREDITOS REQUISITOS DE

INSCRIPCION

‘ 1101

PSICO EXP T I (COND ANIMAL)

| 1102

PSICO EXP LABORATORIO I

‘ 1103

METODOS CUANTITATIVOS I

| 1104

PSICO A LAB I (PRAC DE CAM)

SEGUNDO SEMESTRE

| 1201

PSICOLOGIA EXPERIMENTAL T II

‘ 1202

PSICOLOGIA EXPERIMENTAL L II

| 1203

METODOS CUANTITATIVOS II

ASIGNATURA 1103

‘ 1204

PSICOLOGIA APLICADA LAB II

ASIGNATURA 1104

TERCER SEMESTRE

‘ 1301

PSICO EXP TEO III (COND HUM)

14

ASIGNATURA 1101

1302

PSICO EXP LABORATORIO III

ASIGNATURA 1102

1303

METODOS CUANTITATIVOS III

ASIGNATURA 1203

PSICO A LAB III (PRAC DE C)

1508

TEORIA DE LAS CIENCIAS SOC.

|
|
| 1304
|
|

1509

METODOLOGIA INVES-TECN.APLIC

B O N W

Estas asignaturas son anuales y
deberan inscribirse en 3er

semestre.

El acta se extiende en el cuarto

semestre.

CUARTO SEMESTRE

| 1401

PSICOLOGIA EXPERIMENTAL T IV

ASIGNATURA 1201

‘ 1402

PSICOLOGIA EXPERIMENTAL L IV

ASIGNATURA 1202

| 1403

METODOS CUANTITATIVOS IV

ASIGNATURA 1303

‘ 1404

PSICOLOGIA APLICADA LAB IV

ASIGNATURA 1304

QUINTO SEMESTRE

| 1502

‘ 1501 METODOS CUANTITATIVOS V 5 CICLO1Y
ASIGNATURA 1303
PSICO EXP LABORATORIO V 5 CICLO1Y

ASIGNATURA 1302

‘ 1503

PSICO APLICADA LABORATORIO V

CICLO 1

| 1504

PSICOLOGIA CLINICA TEORICA 1

CICLO 1
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| 1505

PSICOLOGIA SOCIAL TEORICA I

CICLO 1

| 1506

EDUC ESP Y REHAB TEORICA I

CICLO 1

| 1507

DESARROLLO Y EDUC TEORICA I

CICLO 1

SEXTO SEMESTRE

| 1601

PSICOLOGIA EXPERIMENTAL L VI

CICLO1Y
CICLO2Y
ASIGNATURA 1402

| 1602

PSICOLOGIA APLICADA LAB VI

15

CICLO1Y
CICLO 2

| 1603

PSICOLOGIA CLINICA TEOR II

CICLO1Y
CICLO 2

| 1604

PSICOLOGIA SOCITAL TEOR IT

CICLO1Y
CICLO2Y
ASIGNATURA 1508

| 1605

EDUC ESPECIAL Y REHAB TEO II

CICLO1Y
CICLO 2

| 1606

DESARROLLO Y EDUCACION T II

CICLO1Y
CICLO 2

SEPTIMO

SEMESTRE

| 1701

PSICOLOGIA EXPERIMENTAL VII

CICLO1Y
CICLO2Y
CICLO3Y
ASIGNATURA 1502

| 1702

PSICOLOGIA APLICADA LAB VII

15

CICLO1Y
CICLO2Y
CICLO 3

| 1703

PSICOLOGIA CLINICA TEOR III

CICLO1Y
CICLO2Y
CICLO3Y
ASIGNATURA 1504

| 1704

PSICOLOGIA SOCIAL TEOR III

CICLO1Y
CICLO2Y
CICLO3Y
ASIGNATURA 1505

| 1705

EDUC ESP Y REHAB TEORICA III

CICLO1Y
CICLO2Y
CICLO3Y
ASIGNATURA 1506

| 1706

DESARROLLO Y EDUCACION T III

CICLO1Y
CICLO2Y
CICLO3Y
ASIGNATURA 1507

OCTAVO

SEMESTRE

| 1801

PSICOLOGIA EXPERIMENTAL VIII

CICLO1Y
CICLO2Y
CICLO3Y
CICLO 4

| 1802

PSICOLOGIA APLICADA LAB VIII

15

CICLO1Y
CICLO2Y
CICLO3Y
CICLO 4
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‘ 1803 PSICOLOGIA CLINICA TEO IV 6 CICLO1Y
CICLO2Y
CICLO3Y
CICLO4Y
ASIGNATURA 1603
| 1804 PSICOLOGIA SOCIAL TEORICA IV 6 CICLO 1Y
CICLO2Y
CICLO3 Y
CICLO4Y
ASIGNATURA 1604
‘ 1805 EDUCACION ESP Y REHAB TEO IV 6 CICLO1Y
CICLO2Y
CICLO3Y
CICLO4Y
ASIGNATURA 1605
| 1806 DESARROLLO Y EDUCACION T IV 6 CICLO1Y
CICLO2Y
CICLO3Y
CICLO4Y
ASIGNATURA 1606

Nota: Fuente: http://psicologia.iztacala.unam.mx/psi_planest.php

Ribes (2011) sefiala que es importante que el curriculo se estructure basdndose en la
logica interna de la orientacion que quiere darse; dicho de otro modo, al asegurar que la teoria
y la metodologia sean consistentes, la generacion y aplicacion del conocimiento puede

integrarse de manera armonica.

Este mismo autor exhorta a que los curriculos especifiquen, por una parte, las
competencias conductuales que se requieren para el aprendizaje de la disciplina y su ejercicio
y por otra, las situaciones de ensefianza-aprendizaje que propiciaran la adquisicion y el

desarrollo de esas competencias (Ribes, 2006; 2010; como se citd en Ribes, 2011)

Bajo este sistema, las clases impartidas entre el primero y el cuarto semestre, son
mayormente teodricas, y los conocimientos adquiridos por los alumnos se traducen en
programas experimentales aplicados en laboratorio y en el campo. En esta primera parte de
la carrera, los alumnos aprenden y dominan conceptos y técnicas que también les serdn ttiles

en los semestres posteriores.

A partir del quinto semestre, se engrosa el nimero de clases teodricas y practicas en
cada periodo, de manera que del quinto al octavo semestre se incorporan clases teoricas de

distintas areas de la Psicologia (Psicologia Clinica, Educacién Especial y Rehabilitacion,
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Desarrollo y Educacion, Psicologia Social), intercalando en la asignatura Psicologia
Aplicada Laboratorio (V, VI, VII'Y VIII, segin corresponda), semestre a semestre, una clase

practica de los campos de la Psicologia comprendidos en el Plan de Estudios.

Para las practicas correspondientes a Psicologia Educativa y Educacion Especial y

Rehabilitacion, se da lugar a un acomodo de los grupos de quinto o sexto semestre.

La practica de Educacion Especial y Rehabilitacion corresponde a la asignatura Psicologia
Aplicada Laboratorio V, es decir, forma parte de las asignaturas del quinto semestre, con 15
horas a la semana (Plancarte & Ortega, 2003); el principal propdsito de dicha asignatura es
que los profesionales se formen con capacidades para la evaluacion, disefio y aplicacion de
estrategias para la atencion a pacientes con NEE, ademas de ofrecer un servicio de asistencia

social a la comunidad que asi lo solicite (Plancarte & Ortega, 2012).

De esta manera, el Servicio de Educacion Especial y Rehabilitacion (SEER) que
ofrece la Clinica Universitaria de Salud Integral (CUSI) esta a cargo de los alumnos de quinto
semestre en los ciclos comprendidos entre Agosto y Diciembre; mientras que en los periodos
escolares entre Enero y Junio son los estudiantes de sexto semestre quienes atienden a la

poblacion en esta drea de Clinica.

2.2 El desarrollo de la practica de Educacion Especial y Rehabilitacion en la Clinica

Universitaria de Salud Integral Iztacala

Primeramente, cabe mencionar que la Clinica Universitaria de Salud Integral Iztacala

(CUSI) cuenta con una mision y vision propias (Plancarte & Ortega, 2016, pag. 1):

e Mision de la CUSI Iztacala: Brindar un servicio de calidad en el area de la salud.

e Visidn de la CUSI Iztacala: Ser la Clinica Universitaria lider en el area de salud

integral.

Como se menciond anteriormente, en el esquema curricular de quinto semestre,
dentro de la asignatura de Psicologia Aplicada Laboratorio V, se encuentra la practica de

Educacion Especial y Rehabilitacion.
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Esta practica forma parte del catdlogo de servicios que ofrece la CUSI Iztacala, bajo
la premisa de que el objetivo de la clinica es brindar a la comunidad servicios de salud integral
(medicina, optometria, odontologia, psicologia clinica, educacion especial y rehabilitacion)

de calidad.

Por su parte, el Servicio de Educacion Especial tiene como mision “atender a las
personas con requerimientos de educacidon especial y a sus familiares que soliciten el
servicio”; la misioén de este servicio es “proporcionar atencion a la comunidad tratando de
satisfacer las expectativas de los usuarios, alcanzando un alto nivel de calidad en el servicio
proporcionado. Esto se lograra con el trabajo conjunto entre docentes y alumnos, dispuestos
a orientar sus esfuerzos en la solucion de las necesidades particulares de las personas que

solicitan el servicio” (Plancarte & Ortega, 2016, pag. 1).
Ahora bien, cabe resaltar que esta practica cumple varias funciones:

e Servicio a la comunidad. Se ofrece como respuesta a la demanda de las familias de
personas con NEE (Necesidades Educativas Especiales); pues dicha poblacion abarca
un amplio rango de edad asi como una etiologia muy diversa (sindrome de Down,
epilepsia, problemas de vision o audicion, dificultades motrices y trastornos
neurologicos en general). De esta forma, la comunidad recibe un servicio de
asistencia social centrado en personas que requieren educacion especial.

e Formacion profesional supervisada (Servicio Social). A diferencia de otras carreras
impartidas en la FES Iztacala, la de Psicologia tiene la particularidad de que el
servicio social se cumple a la vez que se acreditan las materias de Psicologia Aplicada

Laboratorio V a VIII (Plancarte & Ortega, 2003).

De esta manera, el proceso de la Enseflanza-Aprendizaje en Educacion Especial tiene
como mision “formar psicologos y profesionales capacitados en el area de Educacion
Especial y que cuenten con las competencias para realizar: prevencion, evaluacion,
tratamiento e investigacion” (Plancarte & Ortega, 2016, pag. 2). Esto se logra al acercar
al estudiante a las demandas sociales que, como psicologo, debe atender en su hacer

profesional; en este caso, el trabajo con la poblacion con NEE en busca de estimular su
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desarrollo psicoldgico, siendo congruente con la vision de este proceso, fomentando “la
ensefianza integral que permita trabajar en equipo, innovando actividades que propicien
el mejoramiento continuo de estrategias de ensefianza-aprendizaje, asi como la

superacion académica” (Plancarte & Ortega, 2016, pag. 2).

Refiriéndose especificamente al servicio de educacion especial y rehabilitacion en esta
clinica, es importante sefalar que los usuarios pueden tener entre 2 y 20 afios de edad, que
son atendidos entre las 8:00 y las 19:00 horas, horario que se distribuye en 5 turnos de dos
horas cada uno (8:00-10:00 hrs., 10:00-12:00 hrs; 12:00-14:00 hrs., 15:00-17:00 hrs; 17:00-
19:00 hrs.).

Para los fines de este trabajo, solo se considerara la atencion brindada en el horario de 8
a 10 horas, que fue el horario en el cual se presto el servicio de Educacion Especial y
Rehabilitacion del caso que se presentara en el siguiente capitulo, objeto de la presente tesis.

Asi pues, el desarrollo de ese servicio durante este horario se da como sigue:

Quien solicita el servicio, en este caso los padres de familia o tutores, acuden a la CUSI
en busca de atencion especializada para sus nifios con alguna problematica (dificultades con
el lenguaje, sindrome de Down, problemas de conducta, TDAH, epilepsia, etcétera) y son

colocados en una lista de espera.

En el area de Educacion Especial y Rehabilitacion, se ofrecen varios servicios (Plancarte

& Ortega, 2008):

e Atencion individualizada

e Evaluacion del desarrollo general del paciente
e Tratamiento

e Asesoria a padres

e Comunicacion con maestros y otros profesionales

Posteriormente, los profesores responsables del servicio revisan y seleccionan los casos
que seran atendidos. Mientras esto ocurre, los alumnos inscritos en quinto (ciclo agosto-
diciembre) o sexto semestre (ciclo enero-junio) asisten diariamente a clase para abordar

tedricamente? generalidades de las caracteristicas mas comunes que se presentan en los casos
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a atender, asi como técnicas de intervencion eficaces para las demandas que se hacen con

mayor frecuencia.

Al concluir este curso introductorio, estudiantes y pacientes entran en un periodo de
ambientacioén que dura tres dias. Dicho periodo de ambientacién consiste en que todos los
estudiantes convivan con todos los pacientes, a fin de que a raiz de esta interaccion pueda
observarse una compatibilidad entre cada nifio y un estudiante que posteriormente sera su

terapeuta.

Terminada la ambientacion, los profesores reunen a sus alumnos para sostener en
intercambio de ideas y opiniones a partir del cual surgira la asignacion de estudiantes y
usuario que atenderd el resto del semestre. Durante esta asignacion también se decidird qué
estudiantes estaran a cargo del taller de psicomotricidad (al que acudiran todos los nifios), y
aquellos que estaran al frente del taller para padres, al que asistiran los padres o tutores de

los pacientes mientras €éstos se encuentran con sus respectivos terapeutas.

Una vez que esta asignacion se ha llevado a cabo, los profesores entregaran a aquellos
estudiantes que fungirdn como terapeutas el expediente anterior del caso que atenderdn (en
caso de que el menor ya haya estado anteriormente en el servicio), que deberan revisar a
detalle para conocer més a su paciente, tender nociones de como pueden acercarse a ¢l de
una manera mas efectiva y desde luego, conocer el trabajo que se ha realizado con

anterioridad con ese nifio.
Ahora bien, en este programa pueden distinguirse basicamente tres etapas:

1. Atencién Multidisciplinaria. En esta fase se conjugan varias disciplinas,
principalmente trabajo social, medicina y optometria.
Inicialmente, la trabajadora social realiza un estudio socioecondmico de la familia, lo
cual permitird identificar sus posibilidades econdmicas y asi poder asignar una cuota
mensual y abrir un expediente con los datos generales del nifio para  darle
seguimiento a ese caso. Posteriormente, las profesoras responsables del SEER
entregan una lista de los nifios que estan acudiendo al servicio para que a su vez, los

docentes al frente de los estudiantes de medicina y optometria (con quienes se trabaja
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en conjunto) para determinar las fechas en que seran valorados (Plancarte & Ortega,
2012).

Tanto los estudiantes de medicina y optometria que estan en la CUSI se
encuentran realizando practicas como parte de sus respectivos programas
curriculares. El terapeuta —junto con al menos uno de los padres del menor- debe estar
presente durante estas revisiones con el fin de auxiliar en el control del nifio durante
las consultas, ademas de la elaboracion de un reporte de lo ocurrido dentro de los
consultorios y por ética profesional ya que se trata de un menor de edad?.

En el caso de la evaluacion médica, se elabora una lista en la cual se
jerarquizan las necesidades de los menores para establecer la fecha en que cada uno
tendra su cita; por otra parte, el servicio de optometria suele asignar el horario de
valoracion optométrica de cada usuario, que generalmente ocurren el mismo dia.

Plancarte y Ortega (2012) opinan que esta etapa del proceso de atencion
facilita a los estudiantes de estas tres carreras el intercambio de informacion, dudas y
comentarios con profesionales afines que se involucran en la evaluacion y tratamiento
de un paciente con NEE, lo que a su vez permite que trabajen en conjunto y el nifio
reciba una atencion de acuerdo a sus caracteristicas y necesidades individuales.

Para obtener informacion relativa a la conformacion y convivencia familiar,
interaccion con iguales, etcétera, los psicologos acuden al domicilio del nifio y se
entrevistan con los padres o tutores para obtener la informacién antes mencionada,
asi como informacion pre, peri y postnatal del nifio al igual que generalidades médicas
e informacion relativa a las capacidades y habilidades académicas, motrices, etc. que
ellos hayan podido observar en casa. Lo mismo ocurre con el profesor en el plantel
educativo al que el nifio asista (en caso de que el usuario asista a la escuela), pues el
docente puede ofrecer informacion acerca del comportamiento y habilidades que el
niflo manifieste durante su estancia en la escuela, asi como sugerencias y/o demandas
por parte del docente.

El estudiante de psicologia llevard a cabo una evaluacion psicologica con el
fin de observar como identificar el desarrollo del nifio, ésta se realizard por medio

de la implementacion del inventario de habilidades bésicas (IHB; de Macotela &
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Romay ,2010), que consta de 726 habilidades a evaluar, organizadas en 4 areas,
divididas a su vez en sub-areas, categorias, reactivos e incisos.); esta evaluacion toma
de 5 a 10 dias maximo, a fin de observar y registrar qué comportamientos existen en
el repertorio del paciente y cudles no. Toda esta informacion es de utilidad para que
el estudiante sea capaz de disefar programas de intervencion adecuados y eficaces
para las necesidades propias del caso que estd atendiendo.

2. Disefio de Programas e Intervencion. A partir de la valoracion médica y
optométrica, evaluacion inicial, asi como la entrevista a padres y profesores, el
psicologo contrasta la informacion obtenida para asi identificar las necesidades del
paciente y a partir de ello poder disefiar un plan de intervencion conformado por
programas enfocados a una necesidad especifica. Esto permitira llevar a cabo una
posterior intervencion, donde se implementaran el/los programas que se hayan
diseniado; ésta es la etapa mas larga del proceso de atencion a nifios con NEE. Aqui,
el terapeuta podra observar cambios en el desarrollo del nifio y podra hacer ajustes a
sus programas o disefiar otros en caso necesario.

3. Reporte de Resultados y Evaluacion Final. Sugerencias para el o los proximos
terapeutas del nifio en cuestion, todo esto recopilado en un expediente.
Aproximadamente un mes antes del término del semestre, los terapeutas se retinen
con el padre/madre del nifio para exponer los resultados obtenidos hasta ese momento
a través de los programas; en las semanas siguientes se continuara con la aplicacion
de éstos y posteriormente, el asesor (a) establecera un periodo durante el cual el/los
terapeutas llevaran a cabo una post-evaluacion empleando el mismo instrumento con
el que se evaluo al principio.

Finalmente, el estudiante de psicologia integrard su trabajo en un expediente que
debera incluir una descripcion cualitativa y cuantitativa de las evaluaciones y de los
avances de programas, asi como recomendaciones a los padres durante el periodo

vacacional y sugerencias al o los proximos terapeutas del nifio.

Dentro de este programa existe un espacio en que todos los estudiantes se dan tiempo

para exponer el caso que atienden, de manera que el grupo entero aprende de cada uno de los
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casos, con sus respectivas particularidades; se resalta la importancia de las necesidades
propias de cada paciente. Asi, a través de la practica en esta asignatura, se intenta dotar al
estudiante de las herramientas necesarias (a través del asesoramiento para evaluar a los nifios,
disefiar y aplicar estrategias) para resolver los problemas de rehabilitacion que enfrentara en

su practica profesional (Plancarte & Ortega, 2003).

El proceso de creacion del o los programas de intervencion es supervisado por los
profesores; éstos haran sugerencias a los alumnos para mejorar los programas de intervencion
que han disenado, en funcion de la informacion obtenida en evaluacion y entrevistas, y de lo
que, en su caso, otros terapeutas hayan trabajado con ese paciente. En su momento, los
profesores otorgaran la autorizacion para implementar dicho programa en cubiculo con el

paciente.

Durante las primeras sesiones de trabajo, los terapeutas asisten con su paciente a
consultas médicas, odontologicas y optométricas; dichas consultas estdn a cargo de
estudiantes de medicina, odontologia y optometria que a su vez realizan practicas
correspondientes a su propio plan curricular; estos profesionales en formacion expiden un
informe a los terapeutas, quienes integraran dicha informacion al expediente que elaboraran
en el transcurso del semestre, y por otra parte, otorgaran una version de estos informes para
los padres, incluido el psicoldgico, que se elaborara con base en la informacion obtenida de

la primera evaluacion, realizada.

De lunes a jueves se trabaja con los pacientes y padres , recibiendo los nifios hora y
media atencion individualizada y media hora de un taller de psicomotricidad y socializacion.
Por otra parte, los dias viernes alumnos y maestros se retinen para discutir avances,
sugerencias y dudas de sus respectivos casos y de los demds. Cada semana un terapeuta
expondra ante el grupo las caracteristicas de su caso, la forma en que ha decidido aproximarse
y los avances obtenidos hasta ese momento; en estas exposiciones se incluyen los
responsables de Taller de Padres y Taller de Psicomotricidad. De esta manera, todo el grupo
tiene la oportunidad de conocer todos los casos tratados en ese grupo, asi como el trabajo con

padres y el Taller de Psicomotricidad.
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Hacia el final del semestre, los terapeutas deben llevar a cabo una segunda evaluacion
implementando nuevamente el IHB, esta vez para corroborar los efectos que su programa de
intervencion ha tenido sobre su paciente y tener un registro de los avances que presenta con

respecto a los hallazgos obtenidos durante la primera evaluacion.

En este punto del semestre, el terapeuta debera darse a la tarea de terminar la elaboracion
del expediente correspondiente a ese semestre, el cual deberd conformarse de la siguiente

manera:

e La primera pagina debe ser la ficha de identificacion del paciente, que incluya una
fotografia del mismo.

e Lasegunda pagina debera ser el indice de contenido

e Descripcion fisica y conductual

e Resumen del expediente anterior

e Periodo de ambientacion (registro anecdotico)

e Entrevista a padres

e Entrevista a profesor

e Reporte médico, reporte odontoldgico, y reporte optométrico, de acuerdo a las
revisiones que haya tenido el nifio

e Reporte psicoldgico

e Pre-evaluacion

e Justificacion de los programas

e Programas

e Avances de los programas

e Post-evaluacion

e (Comparacion de pre y post evaluacion

e Sugerencias al proximo terapeuta (resultados del contraste entre ambas evaluaciones
y los efectos de sus programas; para guiar al nuevo terapeuta en aspectos personales

o emocionales del paciente, que le ayuden a acercarse a ¢l de una manera mas efectiva
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y asi poder desarrollar programas que resulten efectivos para ese paciente en
particular)
e Bibliografia

e Anexos (evidencias de trabajo, fotografias, registros, etcétera)

Antes de iniciar el periodo vacacional, el terapeuta entregara a los padres o tutores un
calendario de actividades para dar seguimiento a los programas implementados a lo largo de
ese semestre, se espera que los adultos a cargo del nifio lleven a cabo dichas actividades para

evitar un retroceso al iniciar labores el semestre siguiente.

De requerir atencion psicologica en el siguiente periodo escolar, los padres o tutores del

paciente deberan solicitarla, y el proceso comienza nuevamente.

Lo sefialado en este capitulo genera el interés por realizar una observacion que permita
determinar si el SEER que las personas solicitan en la CUSI Iztacala, brinda beneficios para
el desarrollo integral de los usuarios, por lo cual se eligio un caso que habia recibido atencion
psicoldgica por parte del SEER durante varios periodos, lo cual ofrecia la posibilidad de
comparar las observaciones hechas por los familiares del nifio y los resultados de las
evaluaciones realizadas en los distintos semestres en que ha sido atendido, a fin de observar

st dichos beneficios se mantienen a largo plazo.



CAPITULO 11l
METODOLOGIA

3.1 Antecedentes y justificacion del tema

El Trastorno por Déficit de Atencidén e Hiperactividad (TDAH) es un desorden
neurolégico que afecta gran parte de la vida de las personas que lo manifiestan (Tamez &
Pefia, 2009). Es sabido que existen ciertos parametros para llevar a cabo el diagnostico de
TDAH y aunque ciertos nifios presentan algunos comportamientos caracteristicos de este
trastorno, no son suficientes para emitir un diagndstico, y por lo tanto, no requieren la misma

atencion que aquellos que si presentan dicho trastorno.

Por otra parte, el innegable problema que representa la enorme falta de informacion
adecuada —no solo en lo que se refiere a este trastorno- lleva a padres de familia y profesores
a “diagnosticar” a muchos nifios inquietos como hiperactivos, y a afirmar que aquellos

estudiantes con TDAH son incapaces de aprender, y etiquetarlos como nifios problema.

Ademas, los nifios con TDAH suelen tener problemas de aprovechamiento y fracaso
escolar (De la Fuente, 2004; Toro, Yepes & Palacios, 2010) debido a las dificultades que
presentan, como por ejemplo, problemas para prestar atencidon y mantenerse en un solo lugar.
En ocasiones, el principal obstdculo para estas personas es su propia familia, ya sea al
sobreprotegerlos limitando asi su desarrollo fisico, intelectual y social o bien, al negar la
veracidad del diagnostico. Esto, aunado a la falta de informacion antes mencionada, conlleva
a que los compafieros de clase identifiquen al nifio con TDAH como un “nifio malo” (Ripoll

& Yoldi, 2009) y prefieran alejarse y no interactuar con ¢€l, e incluso agredirlo.

En estos casos, la atencion interdisciplinaria cobra especial relevancia (Lora, 2006);
aunque los profesionales que prestan sus servicios al paciente trabajen por separado, lo ideal
es que estén en comunicacion constante entre si con el fin de ofrecer una mejor atencion
educativa, terapéutica y médica. Una intervencion temprana y adecuada hara mas sencillo el
trabajo de los profesionales, lo que conduciré a obtener mejores resultados en un periodo mas
corto y por un lapso mas largo. Aunque es posible hallar en la literatura técnicas y programas

especificos recomendados para este tipo de poblacion, debe tenerse presente que toda
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intervencion ha de ser totalmente personalizada, basandose en la historia del paciente y en
las necesidades que presente en el momento de intervenir (Tamez & Pefia, 2009; Toro, Yepes

& Palacios, 2010).

Asi, se hace evidente la urgente necesidad de disefiar programas para optimizar el
aprendizaje de nifios con TDAH, siempre de acuerdo a sus caracteristicas individuales, y
brindar al personal docente el apoyo necesario para el manejo adecuado de esta poblacion, lo
que puede coadyuvar a mejorar su desempeio como profesor. Por otra parte, como ya se ha
mencionado, la familia es un pilar muy importante en el desarrollo del nifio, de modo que es
también de gran importancia instruir y capacitar a los miembros de la familia para que
conozcan lo necesario acerca del TDAH asi como técnicas basicas para manejar la

hiperactividad y la falta de atencion del nifio (Soutullo-Diez, 2007, citado en Unica, 2010).

Con el objetivo de atender a este tipo de demandas, la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala (FESI), en el 4rea de Educacion Especial y Rehabilitacion de la Clinica Universitaria
de Salud Integral Iztacala (CUSI), ha implementado un programa de atencion
multidisciplinaria a nifios con Necesidades Educativas Especiales (NEE); la mayoria de los
niflos que asisten presentan trastornos del lenguaje y conductuales, dentro de los cuales se

ubica el TDAH.

En este programa pueden distinguirse basicamente tres etapas: la primera de ellas
consiste en una evaluacion inicial del infante, la posterior intervencidn, y finalmente, el
reporte de resultados de los programas y evaluacion final junto con sugerencias para el o los
proximos tutores; lo anterior es recopilado en un expediente, que elaboran los estudiantes de
5° 6 6° semestre de la carrera de Psicologia, quienes cubren una parte de su servicio social al
realizar la labor de terapeutas de los nifios que se inscriben al programa (de acuerdo con el

plan curricular de 1976).

Como se mencion6 en el capitulo II, el Servicio de Educacion Especial y
Rehabilitacion (SEER) se presta en el transcurso de 5 turnos con duracion de dos horas cada
uno, al cual los usuarios acuden de lunes a jueves, siendo uno de los objetivos de la practica

de esta asignatura, el estudiante aprendera a utilizar herramientas que le seran ftiles al
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enfrentar problematicas en su practica profesional en la eduacion especial y rehabilitacion

(Plancarte & Ortega, 2003).

A su vez, cada una de las etapas del programa mencionadas anteriormente se integra por

diferentes elementos:

Evaluacidn Inicial. El o los psicologos deben realizar una entrevista a los padres o tutores del

nifio en el domicilio en que residen, y con su profesor, en caso de que el menor se encuentre
inscrito en alguna institucion educativa. Esto, para obtener informacion relativa al desarrollo
integral del usuario, al igual que recoger las sugerencias o demandas que puedan tener la
familia o el docente. Ademas, el psicologo realiza una evaluacion psicologica empleando el

Inventario de Habilidades Basicas (IHB) de Macotela y Romay (2010).

Esta parte del programa se lleva a cabo con el apoyo de los estudiantes de Medicina,
Optometria y en algunos casos de Odontologia que se encuentran en la CUSI como parte de
sus respectivos programas curriculares; las revisiones se llevan a cabo en diferentes espacios
de la Clinica, las cuales se llevan a cabo por medio de citas agendadas, a las que el estudiante
—junto con al menos uno de los padres del menor- debe estar presente durante estas revisiones
con el fin de auxiliar en el control del nifio durante las consultas, ademas de la elaboracion

de un reporte de lo ocurrido dentro de los consultorios.

Planeacion. A partir de las evaluaciones fisicas y psicoldgicas, y la informacion obtenida en
la entrevista a padres y profesores, el terapeuta identifica las areas en las que es pertinente

intervenir, y entonces realizar el disefio de un programa.

Intervencion. En esta etapa se lleva a cabo la implementacion del o los programas que se
hayan disefiado; ésta es la etapa mas larga del proceso de atencion a nifios con NEE. Aqui,
el psicologo podréd observar cambios en el desarrollo del nifio y podra hacer ajustes a sus

programas o disefiar otros en caso necesario.

Resultados de los programas y evaluacion final. Los psiclogos exponen al tutor del menor

los resultados que los programas han permitido obtener hasta ese momento, posteriormente,

se realiza una post-evaluacion.
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Todo el trabajo descrito anteriormente queda integrado en un expediente, organizado

como se sefialo en el capitulo anterior.

3.1.1 Laimportancia del analisis longitudinal
No debe olvidarse que cada uno de los casos tiene caracteristicas particulares que pueden ser
factores importantes para brindar la atencion adecuada; por ello, es recomendable analizar
minuciosamente la informacion que ofrece cada caso, pues ello facilita una indagacion mas
detallada que los estudios estadisticos (Yacuzzi, s/f), debido a que a través del estudio de
caso pueden obtenerse datos de diversas fuentes, ya sea cualitativas o cuantitativas, como
pueden ser registros, entrevistas u observacion directa (Cherry, 1996, como se citd6 en
Martinez, 2006). Una modalidad del analisis de caso son los estudios longitudinales; éstos se
caracterizan por una observacion secuenciada de una misma variable dependiente, en funciéon
de diferentes tratamientos o bien en relacion con el tiempo (Arnau & Bono, 2008); por ello,
Delgado y Llorca (2004) indican que el término “longitudinal” puede ser equiparado con
“seguimiento”, puesto que un estudio de esta clase representa la experiencia de exposiciones
dependientes del tiempo o resultados recurrentes por medio de mediciones repetidas en el
transcurso de un lapso, lo cual permite inferir a nivel individual cambios en un proceso en un
periodo determinado; sin embargo, el principal objetivo de un estudio longitudinal no sera
unicamente identificar los cambios ocurridos a través del tiempo, sino demostrar si dichos
cambios han sido o no significativos y, en su caso, analizar las diferencias entre varios sujetos
de una misma muestra (Arnau & Bono, 2008). No obstante, es de suma importancia que las
distintas mediciones se realicen en condiciones previamente determinadas (Delgado &
Llorca, 2004), para evitar errores en dichas medidas, que generen obstaculos al momento de

realizar el analisis.

Arnau y Bono (2008) agregan que el analisis de medidas repetidas en el contexto
experimental es utilizado tradicionalmente en psicologia y educacion, aunque en la

actualidad se observa un uso mas frecuente en ciencias sociales.

Es importante sefialar que en el caso que se reporta en el presente trabajo no se tiene
un alto grado de control en la realizacion de las diferentes medidas realizadas durante los

diversos semestres en que el usuario fue atendido, pues éstas fueron hechas por estudiantes
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diferentes en cada periodo; sin embargo, dichas medidas son realizadas en condiciones
similares a lo largo del tiempo. No obstante, surge el interés por realizar un andlisis
longitudinal de un caso con TDAH atendido en la CUSI durante varios semestres; se espera
obtener la informacion suficiente para asi ofrecer una propuesta de trabajo para menores que
presenten caracteristicas similares a las de este caso. La hipotesis es que con mas y mejores
tratamientos, las personas diagnosticadas con TDAH logrardn acceder facilmente a la
sociedad y a la vida académica y laboral, lo que a su vez llevara a la reduccion de los indices
de desercion escolar y delincuencia de personas con TDAH durante la adolescencia y adultez;

aspecto que se mencion6 en la segunda parte del Capitulo 1.
3.2 Objetivos del proyecto
Objetivo General

Hacer el analisis longitudinal de un caso de un paciente con TDAH atendido en la Clinica

Universitaria de Salud Integral.
Objetivos Especificos:

e Identificar y analizar la evolucién que el usuario tuvo en su desarrollo integral, a
través de los siguientes objetivos particulares:
- Identificar la cantidad de semestres en los que se ofrecid el Servicio de
Educacion Especial y Rehabilitacion.
- FElaborar una base de datos con los resultados obtenidos en las evaluaciones
iniciales y finales realizadas al menor durante su estancia en la CUSI
- Identificar y analizar las estrategias y programas de intervencion que se
implementaron
e Comparar el desarrollo integral del nifio al inicio del semestre y al final del mismo,
e Comparar los resultados de las evaluaciones de un semestre a otro, y
e Comparar los datos del primer semestre al ultimo en que recibi6 atencion.
e Elaborar una propuesta de evaluacion e intervencion para nifios con caracteristicas

similares a las de este caso.
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3.3 Metodologia
Diserio

Se empled un disefio experimental y observacional de caso unico (Kazdin, 2001; como se
citdo en Roussos, 2007) de evaluacion diagnoéstica e intervencion terapéutica (Kratochwill,

Mott & Dodson, 1989; como se citdé en Roussos, 2007).

El diseno descriptivo y longitudinal se caracteriza por observaciones secuenciadas de una
misma variable en funcién de la relacion del tiempo, para asi demostrar si los cambios que

puedan identificarse son significativos o no (Arnau & Bono, 2008).
Participante

Varén de 7 afos cumplidos en el afio 2013. El usuario fue diagnosticado con TDAH vy retraso
en el desarrollo del lenguaje a la edad de 3 afios. Al momento de realizar este trabajo se
encontraba bajo tratamiento farmacoldgico (Metilfenidato, Valproato de Magnesio y
Fluoxetina) para el TDAH vy sus crisis de ausencia. Ademads, presentaba dislalia funcional
(debido a frenillo corto; operado en 2012) linguoalveolar con sustitucion del fonema L por N
en cualquier posicion de palabra y lo omitia cuando aparecian silabas compuestas (p. €j., flor,
plato) y sustitucion del fonema RR por D en posicidn inicial y media, mientras que la omitia
a final de palabra y cuando aparecian silabas compuestas (p. ej. Tren, refresco, carta). Fue
atendido en la CUSI en el horario de 8:00 a 10:00 horas desde el periodo 2011-1, y se recopild
informacion hasta el semestre 2013-2 (5 semestres en total). Para facilitar el control del
comportamiento que el nifio manifestaba en la clinica (ver apartado 4.1.1 Datos extraidos de
expedientes del capitulo IV), fue atendido por dos estudiantes en todos los semestres en que
acudio a la CUSI.

Materiales

Para extraer la informacidn necesaria para realizar este trabajo, se recurrié a los expedientes

previos almacenados en la CUSL
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Instrumento

A continuacién se presenta una descripcion del instrumento con el cual se evaluo al
usuario en cada semestre, con el fin de clarificar al lector la estructura del mismo, y de los
resultados que posteriormente se analizaron. Para evaluar a los nifios, al inicio del semestre
y al término del mismo, se emplea el Inventario de Habilidades Bésicas de Macotela y Romay
(2010), que consta de 726 habilidades a evaluar, organizadas en 4 areas, divididas a su vez
en sub-areas, categorias, reactivos e incisos, del cual se muestra un esquema que representa

su estructura al final de este capitulo.
-Hipotesis:

e Si el usuario ha recibido atencion psicoldgica por varios semestres, se espera que
existan cambios favorables en su desarrollo:
- Entre el inicio y término de un semestre.
- Del fin de un semestre al inicio del siguiente.

- Del primer periodo que recibi6 atencion al ultimo semestre.

Procedimiento.

Recopilacidon de expedientes

Para recabar informacion acerca del caso, fue necesario recopilar los expedientes del
usuario. Para tal efecto, se contact6 a las profesoras supervisoras del caso para concertar una
cita con ellas, en la que se expusieron los propositos del trabajo, su trascendencia y utilidad

para éste y otros casos con caracteristicas similares.

La autora se responsabiliz6 de los expedientes que las profesoras le facilitaron para
realizar su estudio, se comprometio a devolverlos y a entregar un reporte de lo encontrado en

el trabajo.

Se establecio que en dicho reporte, los datos revisados, asi como los datos personales
tanto del usuario, como de sus familiares y terapeutas anteriores, tendran caracter

confidencial, de acuerdo con lo estipulado en los articulos 61, 67 y 68 del apartado
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“Confidencialidad de resultados”, en el capitulo 3 “De los resultados del trabajo del

psicélogo”, en el Codigo Etico del Psicologo (2009).

Revisién de los expedientes y extraccion de informacion

Se consiguieron expedientes correspondientes a cinco semestres. Una vez recopilados, fueron

organizados de manera cronologica para extraer la siguiente informacion:

Descripcion de las caracteristicas del desarrollo del nifio, es decir, antecedentes pre,
peri y posnatales, asi como el historial clinico del menor y la relacién socio-familiar
en que se desenvuelve el nifio.

— Los resultados de la evaluacion inicial y final hecha en cada semestre.

— Los programas y técnicas empleados para atender al nifio en cada uno de los
semestres.

— Los resultados obtenidos de dichos programas.

Captura de datos y analisis estadistico

Una vez identificado el tipo de datos con que se cont6 en las evaluaciones y tratamiento se
organizaron para posteriormente capturar los datos obtenidos en una base datos empleando
el programa SPSS version 23 para Windows, con el que se realiz6 el andlisis estadistico
empleando una prueba ¢ de Student para muestras relacionadas, por medio del cual se

identificaron cambios entre cada semestre y a través del tiempo.
Analisis de la informacion

La revision de los expedientes permitid identificar la cantidad y tipo de programas a
los que el nifio ha estado sujeto durante los semestres que ha asistido a la CUSI, para
posteriormente identificar su secuencia, congruencia y resultados obtenidos con el paso del

tiempo.
Redaccion del informe final

Por ultimo, se integrd toda la informacion recabada tanto tedrica como estadistica en una

tesis conformada por un andlisis longitudinal del caso que se selecciond.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. Presentacion de Resultados

Como se menciono en el capitulo II, cada semestre que el paciente fue atendido se le
evaluo al inicio (pre-test) y al término (post-test) de cada periodo escolar; por ello,
respondiendo a los objetivos de este trabajo, a continuacion se muestran dos apartados: el
primero de ellos es una descripcion de los hallazgos obtenidos de la informacion extraida de
expedientes correspondientes a cinco periodos en los cuales el paciente recibi6 atencion en
la CUSI (Clinica Universitaria de Salud Integral Iztacala), a fin de identificar si hubo cambios
partiendo del primer expediente revisado hasta el Gltimo del que se tiene informacion en el
presente trabajo. Posteriormente, se presenta un segundo apartado en el cual se muestra el
analisis estadistico realizado con dichos datos.

4.1.1 Datos extraidos de expedientes

Se recuperaron expedientes de los cuales fue posible extraer informaciéon de cinco
semestres en total, en los que el nifio recibio atencidn por parte del programa de Educacion
Especial y Rehabilitacion de la CUSI Iztacala.

La informacion que se presenta a continuacion esta organizada en diferentes rubros,
de acuerdo a la estructura propia de los expedientes; a fin de clarificar los datos extraidos, en
cada apartado se hizo un resumen de los datos presentados en cada semestre (omitiendo la
informacion repetida) y posteriormente se presentara una tabla en la cual pueden observarse
los hallazgos relevantes de cada semestre en dicha seccion.

e Descripcion Conductual. Este apartado se refiere a lo reportado con respecto a las
observaciones generales que los diferentes estudiantes llevaron a cabo durante el
lapso en que trabajaron con el usuario. Puede ser de utilidad para que los proximos
psicologos tengan conocimiento de los intereses, preferencias y conductas mas
frecuentes de quien sera su usuario durante el semestre.

Cuando el paciente recibié atenciéon en la CUSI por primera vez (Tabla 4,
semestre 2011-1), se observd que demostraba su afecto con brusquedad;

igualmente se identifico que en ese periodo era necesario darle indicaciones claras
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y reforzadores sociales, o exponerle las contingencias a su comportamiento. En
los ciclos posteriores, fue posible notar que socializaba mas con adultos que con
niflos y que con frecuencia aventaba el material cuando decia sentirse molesto; en
varios semestres se observo que le costaba integrarse a las actividades del periodo
de ambientacion, especialmente las grupales (pues prefiere jugar solo), y cuando
se integra se le dificulta abandonar dicha situacion. De igual forma, se observo
que unicamente interactuaba con algunos de los estudiantes, de los cuales busca
aprobacion. Esta descripcion conductual fue esencialmente la misma al inicio de

cada periodo en que el paciente recibid atencion psicologica.

Hallazgos por semestre en el rubro “Descripcion Conductual”

Semestre

Informacion Relevante

2011-1

2011-2

2012-1

2012-2

2013-1

2013-2

¢ Brusco al demostrar su afecto

e Se tira al piso o golpea a quienes le rodean

e Le gusta salir al jardin

o Requiere indicaciones claras y reforzadores sociales
o No le gusta asistir al taller de psicomotricidad

EN ESTE SEMESTRE EL PACIENTE NO RECIBIO ATENCION EN LA CUSI

o Socializa mas con adultos que con nifios

o Prefiere jugar solo

o Baja tolerancia a la frustracion

e Durante la ambientacion se rehusaba a entrar al salon y s6lo hablaba con tres terapeutas

Durante la ambientacion, se rehusaba a entrar al aula, se aislaba, no compartia.

Se quitaba los zapatos y se tiraba en el pasto.

So6lo hablé con un terapeuta.

No responde saludos, pero es amistoso cuando €l inicia la interaccion y mantiene la conversacion
Presenta ausencias

Busca la aprobacion de personas cercanas

No le gusta incluirse en un grupo numeroso

Necesita que se le expongan las consecuencias para su comportamiento

Menciona que le gustaria saber leer

Jugaba con otros niflos so6lo si él dirigia el juego, de lo contrario presionaba sus manos y pisoteaba

e Avienta el material cuando se frustra

Dificultad para integrarse a un nuevo ambiente, cuando se integra, no le gusta retirarse del entorno.

e Durante la ambientacion, salié con un estudiante al jardin,

o Al terminar el horario, el nifio fue a la sala de espera hasta que llegé otro estudiante con el que si
interactuaba.

Cuando se enoja se aisla y refunfufia. Si esta realizando alguna actividad, suele apartar las cosas de
su espacio
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Entrevista a padres o tutores. En este apartado se recoge informacion brindada por las

personas que conviven con el usuario; se emplea un formato de entrevista
semiestructurada que se lleva a cabo en el domicilio en que vive el niflo; se hacen
preguntas relacionadas al estado fisico y emocional del nifio, sus habilidades motrices
entre otras cosas, desde su nacimiento hasta el momento en que se realiza la entrevista.

Uno de los datos que resaltan de las entrevistas a padres, es que tanto la madre como
la abuela materna del nifio consideraron que la ausencia del padre le estaba afectando
durante el semestre 2011-1 en esos momentos, ya que preguntaba diariamente por ¢l,
en entrevistas posteriores se menciond que la madre consideraba que la condicion del
nifio es culpa del padre, porque tiene otros hijos con problemas, como Dificultades de
Aprendizaje y Sindrome de Down; durante el embarazo, la madre se aliment6 con
harinas, leche, pocas verduras, &cido folico, complejo B...; el nifio nace
aproximadamente a las 32 semanas de gestacion por medio de cesarea, midiendo 53 cm
y pesando 5.500 kg, presentando un llanto y color normal, sin ninguna malformacion;
no obstante, la madre fue medicada al momento del parto debido a que su presion se
elevd. Durante el primer ano de vida, tom6 formula lactea, ya que no fue posible
amamantarlo debido a la preeclamsia que present6 la madre. Se mencioné que a los 18
meses de edad ain no caminaba. Entre los antecedentes médicos se encuentran
alcoholismo, diabetes (por parte del padre), drogadiccion, hipertension, problemas de
desarrollo, sobrepeso (por parte de la madre); se sefialo también que el nifio enfermaba
frecuentemente de las vias respiratorias durante los primeros dos afios de vida.

En otras entrevistas, se mencion6 que el paciente se cayo de la cama a la edad de un
aflo, sin aparentes consecuencias; aunque el paciente presentd su primera crisis de
ausencia cuando tenia dos afios de edad, por lo cual acudi6 con el neur6logo, quien tomo
la decision de prescribir medicamentos. De igual forma recibié atencion del psicdlogo
(falta de limites y control de esfinteres) y del psiquiatra (problemas de lenguaje). Al
inicio del semestre 2013-2 el paciente tomaba tres tipos de medicamentos para tratar las
crisis epilépticas (ausencias) y el TDAH (Tabla 4). El nifio ha sido sometido a
operaciones dos veces: la primera, para corregir estrabismo a la edad de 3 afios (2010),

edad en la cual es diagnosticado con TDAH; y la segunda en septiembre de 2012 para
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corregir el frenillo corto. De acuerdo con las entrevistas, la dieta del nifio se compone
principalmente de verduras, nuggets, lacteos, pasta, cereales, frutas, embutidos,
gelatinas o carnes.

Ahora bien, el diagnostico de TDAH fue emitido por el Médico Familiar de la clinica
del IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) a la que el usuario acudia en el afio
2010, cuando el nifo tenia tres anos de edad; sin embargo, no se especifican las pruebas
que permitieron llegar al diagndstico, ni el tratamiento farmacologico prescrito; aunque
es posible que el medicamento indicado fuera carbamacepina, ya que en los anexos del
expediente correspondiente al semestre 2011-2 se encuentra la fotocopia de una receta
médica del ano 2010 prescribiendo el medicamente anteriormente mencionado;
mientras que en los anexos del expediente del semestre 2012-1 se encuentran recetas
médicas del IMSS originales, en las cuales se prescriben lamotigrina, risperidona y
metilfenidato.

Por otra parte, la madre mencion6 intentar implementar el tiempo fuera, sefialando
que la abuela cede ante las rabietas (Ver Tabla 5, 2011-1); se indic6 que el nifio
mostraba dificultades para narrar acontecimientos ocurridos en el pasado. Igualmente,

en varias entrevistas se menciona que el paciente no usa sus lentes.

Tabla 5
Hallazgos por semestre del apartado “Entrevista a padres”

Semestre Informacion relevante

2011-1 e Se entrevisto a la abuela materna y la madre juntas
o Ellas opinan que la ausencia del padre afecta al nifio, pues a diario pregunta por ¢l hasta que la madre
le dijo “que tu papa venga no depende de mi. Si él no viene es porque no puede o no quiere verte”
¢ La madre intenta implementar el tiempo fuera para controlar la conducta del nifio, pero la abuela cede.
o En esta entrevista se reportd que el nifio tiene dificultades para narrar lo ocurrido en dias pasados.

2011-2 EN ESTE SEMESTRE EL PACIENTE NO RECIBIO ATENCION EN LA CUSI

¢ La madre consider6 abortar

¢ Antecedentes médicos: alcoholismo, diabetes (padre), drogadiccion, hipertension, problemas de
desarrollo, sobrepeso (madre).

¢ Durante el embarazo la madre se aliment6 con harinas, leche, pocas verduras, acido f6lico, complejo
B.

e La madre presentd preeclamsia, el nifio nace a los 8 2 meses, midi6 53 cm, pesé 5,500 kg, APGAR
8,5. Llanto, color normal. No malformaciones

e Fue al psiquiatra por problemas de lenguaje, al psicologo por falta de limites y control de esfinteres,
y al neurdlogo por crisis de ausencia, quien le recetd carbamazepina (por conducta), lamotigrina
(crisis de ausencia) y risperdal. Al DIF por atencién al lenguaje.

¢ Se enfermaba con frecuencia de las vias respiratorias (primeros dos afos) y fue operado debido a su
estrabismo a la edad de 3 afios (2010)

2012-1
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2012-2

2013-1

2013-2

e Tom¢ formula lactea durante un afio; al momento de la entrevista rechaza verduras, come nuggets,
queso, yogurt, sopa, arroz, galletas, muchos dulces, refresco (come demasiado o no come nada),
leche, jugo, cereal, alegria, gelatina, rollos de jamon, quesadillas, carne, pescado, pan.

o Una obligacion que el nifio tiene en casa es guardar los juguetes que saca, aunque cuando se le pide
hacer las cosas por favor, ignora y hace berrinches.

o Le gusta el futbol, las llantas de trenes y no le gusta escribir ni ir a la CUSI; muestra dificultad para
las tareas o armar cosas.

o Nombra los nimeros 1, 2, 4, 5y a veces el 9.

o La madre emplea castigos fuertes, el padre, cuando esta, no hace nada aunque se desespera.

o Se da diagnostico de TDAH a los 3 afios (2010), por el Médico Familiar en la clinica del IMSS a la
que acudia, no se especifican las pruebas con las que se obtuvo el diagnostico, ni el tratamiento
farmacologico a seguir.

e Se reporta que el nifio no ve bien de cerca, pero no se pone los lentes.

e La madre fue medicada al momento del parto, porque tenia la presion muy alta, eso pudo afectarla
tanto a ella como al paciente

¢ A los 18 meses el usuario no caminaba.

e [a madre considera que la condicién del nifio es culpa del padre, porque tiene otros dos hijos con
Dificultades de Aprendizaje y Sindrome de Down

e La abuela manifiesta su angustia por lo que pasara cuando el paciente crezca, pide convencer a la
madre de apoyar a su hijo.

¢ No se amamant6 por preeclamsia, nacio por cesarea

o Operacion frenillo corto 18 sept 2012

o No le gustan los ruidos fuertes ni recoger las cosas

o Se aisla cuando se enoja

¢ Se cayo de la cama cuando tenia un afio sin aparentes consecuencias

e A los dos afios presentd su primera ausencia.

¢ Debido a las crisis epilépticas y al TDAH, toma 3 tipos de medicamentos: Ritalin %4 en la maflana, %
por la tarde: Valproato de Magnesio toma 1 en la mafiana y 1 en la tarde; Fluoxetina toma 1 en la
mafana

o Tanto su mama como su abuela intentan que use los lentes, pero el nifio no lo hace.

o Es muy desobediente

Entrevista a profesores. Este rubro se refiere a la informacion que brinda el profesor
del usuario, se emplea un formato de entrevista semiestructurada, donde el docente
responde preguntas relativas a las habilidades académicas, motrices y sociales del
usuario, asi como sugerencias de intervencion. Como informacion general, desde el
semestre 2011-2 hasta el 2012-2 se entrevist6 a la misma profesora, pues el usuario
curs6 dos anos de preescolar con ella, ya que no trabajaba con ninguna otra;
posteriormente, en el semestre 2013-1 se entrevisto al profesor titular del grupo, a la
profesora de USAER (Unidad de Servicios de Apoyo a la Educacion Regular), a la
psicologa y a la directora de la primaria donde el usuario estaba inscrito, en el turno

vespertino. En el ultimo semestre del que se tiene informacion (2013-2), no se cuenta
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con entrevista a profesor, ya que la familia decidi6 sacar al nifio de la escuela e
inscribirlo el ciclo siguiente por maltrato por parte de los profesores.

Con el proposito de ofrecer claridad al lector, la informaciéon FUE organizada en
cuatro categorias: Habilidades Académicas, Habilidades Motoras, Habilidades
Sociales y Lenguaje.

- Habilidades Académicas

La profesora de preescolar menciond que durante el ultimo afio de preescolar,
al ser el Unico nifio de un grado distinto al resto del grupo se distraia con el
material que usaban los otros alumnos, que era diferente.

La docente sefiald que el menor sabia copiar letras, palabras y ntimeros
(conocia del 1 al 10), sin embargo, su escritura no era legible (hipergrafia) y no
respetaba margenes; ademads, se mencion6 que no tomaba dictado, salvo de las
letras m, p y vocales; por lo tanto, no leia adecuadamente; la profesora sefial6
también que al niflo se le dificultaban las sumas y restas. La maestra necesitaba
repetir indicaciones, y premiaba al nifio con lunetas (chocolate).

Para el periodo 2013-1, se mencioné que el nifio no queria asistir a la escuela
primaria. El profesor sefiald6 que el nifio ocupaba un lugar del frente del salon
debido que no veia bien; sefiald que el usuario tenia problemas para identificar el
6 y el 9, para la resolucion de sumas y restas, para memorizar conceptos
geomeétricos. El profesor indicd que el nifio no escribia adecuadamente, aunque
conocia las letras M, N, R, P y vocales, por lo que no leia correctamente,
omitiendo, sustituyendo, insertando o distorsionando algunos sonidos al leer; por
otra parte, tampoco tomaba dictado ni respetaba los signos de puntuacion.

- Habilidades Motoras

Se reportd que durante su estancia en el preescolar, el nifio tenia problemas
para subir y bajar escaleras alternando los pies (que también fue mencionado por
el profesor de primaria) y para quitarse y ponerse el suéter.

El profesor de primaria indicd que el nifio tenia dificultades para atrapar una
pelota.
- Habilidades Sociales
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La profesora de preescolar mencion6 que el nifio cooperaba y compartia, y
que a veces tomaba la iniciativa para integrarse en actividades, permaneciendo en
su lugar; sin embargo, el nifio solia pedir o arrebatar la comida a sus compaiieros.
Se reportd que durante el recreo el usuario se aislaba con un camion de juguete
de color rojo con el cual la profesora reforzaba el comportamiento adecuado del
nifio; ademads, cuando otros nifios intentaban quitarle el juguete, los agredia; y
decia sentirse molesto cuando terminaba el periodo de juego.

La profesora cambiaba de lugar a los alumnos diariamente para que todos los
compafieros convivieran entre si —aunque en el semestre 2012-1 la docente
menciond que el usuario compartia banca con una nifa que tenia problemas de
lenguaje y unicamente hablaba con éI-.

La opinidn general del personal de la escuela primaria, durante la entrevista,
fue que el usuario es un nifilo inmaduro y consentido, y agregan que tiene un
retraso mental que no se trabajo en el kinder. La profesora de USAER descart6 el
TDAH, opina que se trata de un problema neuroperceptual y que deberia seguir
en preescolar. La psicologa de la escuela afirmé que debieron reprobarlo en el
kinder, que su abuela lo sobreprotegia y que €sta deberia tomar terapia.

El personal de la primaria observd que no se integraba ni compartia; le quitaba
los alimentos y objetos a otros nifos.
Lenguaje

En la primera entrevista, la profesora de preescolar sugirio intervenir en el
desarrollo del lenguaje para mejorar la socializacion, ya que aunque iniciaba y
mantenia una conversacion, omitia algunos sonidos (sefiala dificultad para
articular con la R, Ch y L) y sefial6 que en ocasiones hablaba de manera pausada
y con una diccion confusa, mientras que otras veces hablaba muy rapido.

Es importante mencionar que el profesor de la escuela primaria describié que
ante las crisis de ausencia que el usuario presentaba, ¢l solia golpear la mesa y
gritaba el nombre del nifio (parece ser que el profesor pens6 que sdlo al golpear

la mesa y llamarle al nifio la crisis de ausencia terminaba).



Tabla 6

Hallazgos por semestre del apartado “Entrevista a Profesores”
Semestre | Hallazgos

2011-1 (Preescolar)

o Sefald que el nifio ahora se mostraba compartido y cooperativo, y que a veces tomaba la iniciativa para
integrarse en actividades, y permanece en su lugar.

o Suele pedir o arrebatar la comida a otros compaiieros.

e Esreforzado con un camion rojo de juguete durante el recreo.

e En el recreo el niflo se aisla y se enoja cuando es hora de volver al salon de clases.

o Sugiere intervenir en el desarrollo del lenguaje para mejorar la socializacion, puesto que al principio casi no se
le entendia.

o Sefald también la dificultad para relatar lo ocurrido el dia anterior, y que cuando tiene miedo se tira al piso,

20112 llora, le sudan las manos y pierde atencion.
EN ESTE SEMESTRE EL PACIENTE NO RECIBIO ATENCION EN LA CUSI
(zlg)rleze_st:olar) o Contintia con !a misma maestra, (?ambian de lugar a diario, por lo que convive con todos los compafieros.

e Con frecuencia se enferma de gripe.

e Problemas de lenguaje, habla pausada y diccion confusa, otras veces habla muy rapido.

o Omite sonidos, pero inicia y mantiene conversaciones, especialmente con adultos; mantiene la distancia
adecuada cuando habla con alguien y guarda silencio cuando el otro habla.

o La maestra sospecha que no ve bien, puesto que a veces no atiende lo que esta escrito en el pizarron. A pesar
de que sabe copiar letras, palabras y nimeros, no tiene una escritura legible y no respeta margenes, presenta
hipergrafia, cambia las letras, no sabe escribir dictado. S6lo escribe la m, la p y la a. No puede leer palabras.

e Responde con cortesia cuando se le habla, aunque no mantiene el contacto visual.

e Solo termina los trabajos con una profesora y s6lo sigue instrucciones de ella. Las técnicas efectivas son
decirle que no saldra al recreo si no sigue indicaciones, no saldra al recreo y aplicar el tiempo fuera.

o Es necesario repetir indicaciones cuando hay mas nifios, si atiende, la profesora lo toma de la mano.

o No suele utilizar castigos, pero lo premia con lunetas.

o La maestra reporta problemas para subir y bajar escaleras, realizar movimientos coordinados, ponerse y quitar
suéter y pantalon, al entrar al kinder no caminaba.

o Comparte los juguetes, excepto los autos.

o La profesora refiere que el nifio no es lider, y aunque no insulta a sus compaiieros, agrede a otros cuando le
quitan un juguete, se le dice que no pegue. En ocasiones se mece en las bancas llegando a machucar a otros
niflos.

o Se le dificulta memorizar conceptos abstractos (sumas, restas, formar palabras)

o Cuando escucha el sonido de los camiones, el nifio presenta sudoracion de manos, llanto, hiperventilacion o
taquicardia

o Falta de atencion por tener un material distinto al de sus compafieros (esta en otro grupo porque sélo trabaja
con esa maestra)

2012-2

o Comparte la banca con una nifia que tiene problemas de lenguaje y tinicamente habla con el nifio, aunque ¢l si
convive con otros, en especial nifios aislados y con adultos.

e Cuando se siente rechazado, agrede; a su vez rechaza a gente nueva.

o Escupe, avienta/maltrata objetos

e Habla rapida y confusamente.

e Dificultad para articular laR, Chy L.

o Problemas con movimientos coordinados, subir y bajar escaleras.

o El paciente ya deberia estar en preprimaria, pero no quiere trabajar con otra profesora, aunque si trabaja cosas
distintas.

o Sabe hasta el 10, identifica la M, P y vocales, asi como algunas palabras en inglés. No respeta margenes, le

2013-1 ayudan en casa.

o Se inscribid al primer grado de primaria en una escuela publica en el turno vespertino.

o El profesor titular y la directora opinan que el paciente es un nifio inmaduro y consentido, y agregan que tiene
un retraso mental que no se trabajo en el kinder.

o No se integra, quita el lunch y los objetos, no comparte. No ve bien, por lo que se sienta al frente.

o El profesor sefiala que el nifio tiene problemas con el 6 y el 9, sumas, restas, conceptos geométricos y palabras.

e No escribe adecuadamente, es capaz de copiar y “leer” algunas palabras (omite, sustituye, inserta o distorsiona
sonidos al leer). Conoce las letras M, N, R, P y las vocales.

e No escribe dictado, no respeta puntos ni comas.

e Para controlar la conducta del nifio, el profesor no lo deja salir, lo premia con paletas

20152 e Problemas motricidad fina (cachar pelota, escaleras)

L[]

Cuando tiene ausencias, golpea la mesa y le grita por su nombre, “se puede quedar en el trance”.
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e Se menciona que el nifio no quiere ir a la escuela.

o La profesora de USAER descarta TDAH, opina que se trata de un problema neuroperceptual y que deberia

seguir en preescolar.

o La psicologa de la escuela afirma que la abuela lo sobreprotege y que deberia tomar terapia; debieron

reprobarlo en el kinder.

e En este semestre no se contd con entrevista a maestros, ya que la familia decidi6 sacarlo de la escuela e
inscribirlo el ciclo siguiente por maltrato por parte de los profesores.

Pre-evaluacion

0 Consultas Médicas. En la primera revision médica se encontrd que el

paciente tenia pie plano, hipermetropia, placa en la lengua y frenillo corto,
posteriormente, se recomendd continuar con su tratamiento neurologico,
y se solicito la realizacion de un EEG. Fue en 2012-2 cuando se prescribio
una nueva graduacioén optométrica (aunque en otro semestre se menciona
que le lloran los ojos cuando usa los lentes), nuevamente se sefala la
presencia de frenillo corto, que fue corregido quirirgicamente en el
periodo 2013-2.

IHB (Inventario de Habilidades Basicas). Como se mencion6
anteriormente, el IHB se divide en 4 4reas, y cada una de ellas, en
subareas, categorias e incisos; a partir de los cuales los psicologos en turno
desarrollaron los diferentes programas implementados en cada semestre,

los cuales son presentados en la tabla 7 junto con sus respectivos

resultados.

Tabla 7
Programas implementados semestre a semestre con sus respectivos resultados
Semestres Programas Resultados
a)lluminado (Aproximaciones sucesivas por tamafio) Logro colorear una figura de tamafio doble carta y
oficio sin salirse del contorno mas de medio centimetro
con trazos de calidad regular.
2011-1 . . . .
b) Vestido-Desvestido Logros con chamarra, suéter y pantalon. Retroceso con
la camisa.
¢) Articulacion (L, Ch)
Logré 17/20 correctas con L después de 9 semanas
a) Etiqueta en la mesa Reconocio cubiertos y les dio el uso correcto
b) Lavado de dientes Correcta colocacion del dentifrico, cepillado correcto el
66.6% de las veces, escupio el agua con la que se
2012-1 enjuago

¢) [luminado

d) Recortado

Tomo el crayon correctamente, trazos en un solo
sentido, une puntos en linea recta y con ayuda en lineas
curvas.
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e) Articulacion (L)

Sostuvo correctamente las tijeras con ayuda, recortd
correctamente 65% de las veces

Logrd pronunciar correctamente en posicion inicial

a) Pre-escritura

b) Recortado

2012-2 ¢) Articulacion (L)
d) Vestido-Desvestido

e) Cepillado de Dientes

Logré escribir sin ayuda la letra Iy la O

Logro sostener correctamente las tijeras y recortar
correctamente lineas rectas el 67% de las veces

Logrd pronunciar correctamente en posicion inicial

Se logré que el nifio abotonara y desabotonara
correctamente

Logro cepillarse correctamente

a) Articulacién (L, R)

b) Numeros del 0 al 10

80% correcto en L, 43% correcto en R

Reconoce los nimeros excepto el 6 y el 9

2013-1 ¢) Cepillado de dientes Logro cepillarse correctamente
d) Colores Identifica verde, blanco, rosa y morado
e) Vestido-Desvestido Logros con sudadera, playera, calcetas y pantalon
a) Lectoescritura Es capaz de igualar una imagen con un texto, aunque no
siempre es necesaria una guia grafica para leer una
palabra bisilaba. Ademas, es capaz de mantener una
conversacion por alrededor de 10 minutos sobre un
mismo tema.
b) Numeros y sumas
Se concentra y trabaja con mas fluidez. Identifica los
2013-2 numeros del 1 al 15, suma a la perfeccion 1x1y

¢) Articulacion (L y R).

ocasionalmente acierta en sumas del tipo x+1=

Se logro que el nifio articulara correctamente los
fonemas al menos 15 veces en cada sesion. La mayoria
de los aciertos se lograron en la posicion media, seguida
de la inicial. Se presentaron pocos aciertos en la
posicioén final, para ambos fonemas.

Para proporcionar al lector una vision general sobre los resultados, en lo que respecta al

desarrollo del nifio, se elabor¢ la tabla 8, en la cual pueden observarse los porcentajes de

ejecucion correcta obtenidos por el nifilo de manera global, y en cada area del instrumento.

Tabla 8

Porcentaje de ejecucion correcta del IHB, de todo el instrumento y sus dreas,; por semestre

Semestre General Area Bésica Area Personal Area Area
Social Coordinacién Comunicacion
Visomotriz

Pre 2011-1 73.30 87.95 60.13 64.10 89.00
84.00 93.00 81.00 87.00 99.00

Post 2011-2

Pre 2012-1 77.83 81.30 64.10 76.70 82.40

Post 2012-1 74.60 61.50 94.90 95.40 46.60
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Pre 2012-2 71.99 87.20 63.00 45.97 81.80
Post 2012-2 85.67 94.76 88.60 72.72 86.00
Pre 2013-1 83.00 78.00 60.00 60.00 47.00
Post 2013-1 94.00 88.00 81.00 59.00 82.00
Pre 2013-2 74.09 78.57 59.11 70.00 81.49
Post 2013-2 92.77 96.51 87.42 86.20 95.77

4.2. Andlisis estadistico

A continuacion se presenta una serie de figuras que muestran comparaciones entre
los porcentajes de ejecucion correcta global del Inventario de Habilidades Bésicas
informacion de la atencioén brindada al usuario durante 5 semestres, comprendidos entre el

afio 2011 y el 2013.

Porcentajes globales
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Figura 6. Porcentaje de Ejecucion Correcta Global de las evaluaciones iniciales y finales

La figura 6 muestra que en la mayoria de los semestres, se registrd un incremento en
el porcentaje de ejecucion correcta global respecto a la primera evaluacion. En todos los
semestres en que el nifio fue atendido, se registrd un porcentaje de ejecucion correcta de entre
70 y 80 por ciento en la pre evaluacidn; en tanto que en la evaluacion final el usuario alcanza
porcentajes de entre 80 y 90 por ciento. De lo anterior puede concluirse que la atencion
brindada en la Clinica Universitaria de Salud Integral contribuyé de manera general al
desarrollo de habilidades en el usuario. Si bien se observa una baja entre el porcentaje de

ejecucion correcta de un semestre y el porcentaje obtenido en la primera evaluacion del
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semestre siguiente, cabe mencionar que hay un espacio de entre uno y dos meses en que el
usuario no recibe atencion por parte de los estudiantes; por lo cual no se tiene conocimiento
de si realiza o no las actividades que los psicologos en turno han recomendado.

Ademas, la diferencia entre los porcentajes obtenidos entre la segunda evaluacion de
un semestre y la primera del siguiente no es mayor a 7 puntos; a excepcion de la segunda
evaluacion del periodo 2013-1, donde el usuario alcanzé un 94%, en tanto que en la
evaluacion inicial del semestre 2013-2 se obtuvo un 74.09% en la evaluacion inicial; no
obstante, fue en este semestre en el que se observo el incremento mas evidente entre la
primera y la segunda evaluacion.

Sélo en el semestre 2012-1 se observd un ligero decremento en el porcentaje de
ejecucion correcta (de 3.23%); sin embargo, puede ser explicado por el hecho de que los
estudiantes a cargo del caso durante ese semestre, en la segunda evaluacion Gnicamente
probaron las habilidades correspondientes a los programas que implementaron; de modo que,
al reducir el nimero de habilidades probadas, se redujo también la posibilidad de que el
usuario obtuviera un mayor niimero de respuestas correctas, y por ende, un porcentaje mas
elevado (ver tabla 5).

De igual forma, se compararon los porcentajes de ejecucion correcta por cada area
del IHB en las dos evaluaciones realizadas en cada uno de los semestres. En la Figura 7 puede
observarse la comparacion para el area basica.

Esta area del instrumento tiene como proposito determinar si el evaluado cuenta con
repertorios basicos de conducta, de esta forma, el nifio que carezca de las habilidades
incluidas en los reactivos de esta area, necesita entrenamiento en ellas, para asi aprovechar
la ensefianza en general, y particularmente la ensefianza escolarizada.

En los semestres 2011-1, 2012-2, 2013-1 y 2013-2, de los cuales si se tienen los datos
de ambas evaluaciones es notable que en todos los semestres mencionados se observa un
incremento considerable entre la primera y segunda evaluacion; especialmente en los dos
semestres del 2013; siendo el semestre 2013-2 aquel con el mayor incremento en el
porcentaje de ejecucidon correcta entre ambas evaluaciones, al igual que ocurrié con la

comparacion de los porcentajes de la ejecucion global.
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Figura 7. Porcentaje de ejecucion correcta del area basica en evaluaciones iniciales y finales

En cuanto al 4rea de coordinacion visomotriz (figura 8), la cual tiene como objetivo
determinar si el menor posee las habilidades que se necesitan para llevar a cabo actividades
que involucren su cuerpo, en general, o bien, acciones que impliquen partes especificas del
cuerpo.

En primer lugar, cabe sefialar que esta podria ser el area que mantuvo los porcentajes
de ejecucion inicial més bajos, oscilando entre 59 y 64 por ciento; siendo 94.7% el porcentaje
mas alto de todas las evaluaciones finales, obtenido en el semestre 2012-1. En la informacion
extraida de los expedientes se observo que los estudiantes encontraron dificultades concretas
en ambas sub areas de esta seccion del inventario.

Con frecuencia, los psicologos se inclinaban por programas para desarrollar
habilidades especificas de motricidad gruesa; en esta sub area del instrumento, se busca
evaluar la capacidad del nifio para manejar su cuerpo coordinadamente y de forma integral,
al moverse de diferentes formas, y al interactuar con objetos varios (los programas que los
psicologos implementaban generalmente estaban relacionados con el equilibrio y los
movimientos coordinados).

De igual forma, se encontré que en otras ocasiones, los estudiantes optaban por
disefar programas de recortado, iluminado, o preescritura (trazo, caligrafia, remarcado, copia

de letras o palabras), lo cual corresponde a la sub area de coordinacion visomotriz fina; donde
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se busca evaluar la capacidad del nifio para controlar partes especificas de su cuerpo en
diferentes situaciones. Cabe sefnalar que en todos los semestres evaluados, se observo un
porcentaje de alrededor de 60% en el area de coordinacion visomotriz, alcanzando
porcentajes de alrededor de 80%; igualmente, es importante mencionar que el area de
coordinacion visomotriz se ha trabajado en todos los semestres; con programas para
desarrollar diferentes destrezas muy particulares tanto en motricidad gruesa como fina, tal

como las que se mencionaron anteriormente.

Area de Coordinacion Visomotriz
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Figura 8. Porcentajes de Ejecucion Correcta en el area de Coordinacion Visomotriz

La tercera area a evaluar con el IHB es la Personal Social (figura 9). De las
comparaciones realizadas, puede destacarse que en el semestre 2013-1 se observé una ligera
baja (1%) entre la primera y la segunda evaluacion, quizd debido a que en este semestre
ninguno de los programas se enfoco a estimular el desarrollo de habilidades en esta area. En
cuanto al resto de los semestres, se observan los incrementos mas notables de todo el IHB en
las 10 evaluaciones llevadas a cabo, pues en cada semestre la ejecucion final sobrepasa por
mas de 10 por ciento al valor obtenido en la evaluacion anterior.

Cabe sefialar que en los semestres 2012-2 y 2013-1 se encontraron los porcentajes de

gjecucion correcta mas bajos tanto en la primera como en la segunda evaluacion de esta area
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durante todos los ciclos en que el usuario fue atendido. Esto podria deberse a la situacion
familiar que acontecia en esos momentos en el hogar del nifio, ya que al observar los
hallazgos en la entrevista a padres (tabla 5) y profesores (tabla 7); se encontr6 que (en 2012-
2) la madre del usuario tenia la postura de que el padre del nifio era culpable de su condicion,
debido a que éste tiene otros dos hijos con Dificultades de Aprendizaje y Sindrome de Down;
por su parte, la abuela solicito a los psicologos a cargo del caso en ese periodo que
convencieran a la madre de hacerse cargo de su hijo. Igualmente, su profesora de ese periodo
ha mencionado que prefiere convivir con nifos aislados y con adultos, que suele aventar o
maltratar objetos; sefialé también que el habla del nifio es rapida y confusa, mostrando
dificultades para articular los fonemas R, CH y L (se indica la presencia de frenillo corto); lo
cual podria estar relacionado con una baja en el desempefio del nifio durante las evaluaciones
con el IHB, aunado a la prescripcion de una nueva graduacion optométrica (una mala vision
podria perjudicar la ejecucion correcta de las tareas solicitadas durante la intervencion de los
estudiantes).

Con respecto a las dificultades de articulacion, en el semestre 2013-1 se reporta la
intervencion quirurgica para la correccion del frenillo corto que el usuario presentaba, el 18
de septiembre de 2012, lo que se relaciona con la mejora en la articulacion de los fonemas
en los que se sefiald que el menor tenia dificultades.

En este semestre el nifio fue inscrito al primer grado de primaria en una escuela
publica, en el turno vespertino. Al entrevistar al personal de la escuela primaria, se reportd
que no se integra, quita el lunch a otros compafieros y no comparte; asimismo, la profesora
de USAER descarta que el nifio presente TDAH, indicando que se trata de un problema
perceptual y que deberia seguir en preescolar.

Como puede observarse, en estos periodos se reportaron situaciones que podrian
haber afectado el desempefio del nifio, especialmente en situaciones que implican
socializacion, lo cual podria relacionarse con la baja en el desempefo del usuario en el area
Personal-Social del IHB, la cual tiene como objetivo determinar las habilidades del nifio para
cuidar de si mismo y las habilidades que le permiten relacionarse con su entorno y otras
personas; evaluando por ejemplo, responsividad la interaccion social con nifios o adultos,

aproximacion espontanea a otras personas, capacidad para involucrarse en actividades sin
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perturbar o conductas incompatibles con la socializacidén; que, como se menciond lineas
arriba, son cuestiones en las cuales el usuario presenta especial dificultad, en palabras de sus
profesores y cuidadores.

En esta area del instrumento los psicdlogos solian encontrar dificultades para la
interaccion social, tales como la aproximacion espontdnea con nifios, tomar iniciativa para
entablar una conversacion y mantenerla, la adecuada participacion en actividades en grupo;
asi como agresividad hacia si mismo y a los otros. Si bien estos aspectos no fueron el objeto
de programas en todos los semestres, puede concluirse que estas habilidades se trabajaron de
manera constante durante todos los semestres en que el nifio recibi6 atencion psicologica en
la CUSI, pues en todos los semestres se sefiala este comportamiento en la descripcion
conductual y se hacen sugerencias acerca de como podrian manejarse estas conductas en

cubiculo.
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Figura 9. Porcentaje de ejecucion correcta en las evaluaciones iniciales y finales en el area Personal

Social



101

Por ultimo, también se realizd una comparacion entre las ejecuciones correctas de las
dos evaluaciones en area de Comunicacion. Esta drea del IHB tiene como finalidad
determinar si el nifio tiene la capacidad para comprender el lenguaje hablado, si el individuo
se expresa oralmente o a través de gestos o ademanes y qué tan eficiente es su habilidad para
articular diversos sonidos. Es conveniente sefialar que esta drea agrupa tres aspectos: la
comunicacion vocal-gestual (evalua la capacidad del individuo para expresar su
conocimiento acerca del medio en que se desenvuelve cotidianamente), comunicacion
verbal-vocal (evalua habilidades en situaciones en las que se requiere una respuesta oral) y
articulacion (evalua la capacidad del individuo para pronunciar correctamente palabras que
contienen diferentes combinaciones de sonidos vocalicos y consonanticos).

En primera instancia, resalta el hecho de que en el semestre 2012-1 se observa una
disminucion de mas de 30% entre la primera evaluacion y la segunda; dicho decremento se
debe a que en este semestre los psicologos solo evaluaron las habilidades que correspondian
a los programas que disefiaron y aplicaron en ese periodo; en este caso, es importante
mencionar que el usuario generalmente obtenia porcentajes de ejecucion correcta altos en
todas las subareas del area de comunicacion; a excepcion de la subarea articulacion, siendo
esta ultima la subarea de todo el IHB con menor puntaje en todos los semestres de los que se
extrajo informacion, debido a que el nifio presentaba frenillo corto, lo cual le impedia
articular correctamente los fonemas L y R, por lo cual emitia de manera incorrecta las
palabras que se le pedia repetir; de modo, que, al examinar inicamente aquellos reactivos
que el nifio habia ejecutado errbneamente, se hacia considerablemente mas dificil que el nifio
obtuviera un porcentaje elevado en reactivos que requieren que el usuario articule palabras

que contienen los sonidos mencionados.
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Figura 10. Porcentaje de Ejecucion Correcta en las evaluaciones iniciales y finales en el area de

Comunicacion

Con el proposito de realizar un analisis longitudinal de un caso con TDAH atendido
en la Clinica Universitaria de Salud Integral, se elaboré una base de datos en el programa
SPSS version 23 para Windows con los resultados obtenidos en las evaluaciones iniciales y
finales realizadas al menor durante su estancia en la CUSI; a fin de identificar y analizar las
diferencias estadisticamente significativas entre ambas evaluaciones en el mismo semestre,
y entre la segunda evaluacion y la primera de dos semestres contiguos, y entre la primera y
segunda evaluacion del primer semestre y el Gltimo en que el usuario recibid atencion en la

clinica.
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Tabla 9

Datos estadisticos de las comparaciones entre evaluaciones iniciales y finales de semestres contiguos

Comparacion Media Desviacion Correlacion Nivel de Pruebat Grados de Nivel de
estandar significacion Libertad significacion

Pre 2011-1 7491 13.28 0.887 0.045 -4.060 4 0.015

Post 2011-1 88.80 7.22

Pre 2012-1 75.25 7.83 -734 0.266 -.179 3 0.869

Post 2012-1 77.87 22.99

Pre 2012-2 69.99 16.32 0.860 0.062 -2.293 4 0.084

Post 2012-2 80.20 19.47

Pre 2013-1 54.60 31.22 976 .004 -3.165 4 .034

Post 2013-1 80.80 13.25

Pre 2013-2 72.65 8.74 0.838 0.076 -7.856 4 0.001

Post 2013-2 91.73 4.72

A fin de calcular las diferencias entre los porcentajes de ejecucion correcta del usuario
en las evaluaciones aplicadas al inicio y término de cada semestre en que fue atendido en la
Clinica Universitaria de Salud Integral, el analisis estadistico fue llevado a cabo por medio
de la aplicacion de la prueba ¢ de Student para muestras relacionadas (Tabla 9); de dicho
analisis se obtuvieron diferencias significativas en las comparaciones entre las evaluaciones
iniciales y finales correspondientes a los semestre 2011-1 (¢=-4.060, p<.05), 2013-1 (z=-
3.165, p<.05) y 2013-2 (t=-7.856, p>.05), en tanto que para para los semestre 2012-1 (¢=-
179, p>.869) y 2012-2 (t=-2.293, p>.084) las diferencias no fueron estadisticamente
significativas.

De lo anterior podria concluirse que en los semestres 2011-1, 2013-1 y 2013-2 la
atencion recibida fue de utilidad para el usuario, ya que al final de los periodos mencionados,
el nifio incrementd el porcentaje de ejecucion correcta de las evaluaciones finales respecto
de las iniciales (Ver figura 6).

En el caso particular del semestre 2012-1 (+=-.179; p>.05) el andlisis estadistico arrojo
diferencias estadisticamente no significativas. Estos datos podrian estar relacionados con el
hecho de que en este periodo el porcentaje de ejecucion global de la segunda evaluacion fue
menor que el de la primera; esto, a su vez, se relaciona con el hecho de que el usuario no

recibid atencion durante el semestre 2011-2; por lo cual puede decirse que no hubo
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continuidad en el tratamiento, lo cual explicaria la disminucidn en el porcentaje de ejecucion
correcta en las evaluaciones inicial y final de este semestre; respecto del anterior.

En las comparaciones entre los porcentajes de ejecucion correcta por areas (figuras 7,
8, 9, 10), se encontrd que en el semestre 2012-1, las areas de Coordinacion Visomotriz y
Personal Social hubo un incremento de mas de 20 puntos en la segunda evaluacion; no
obstante, en el Area Basica y en la de Comunicacién aunque también hubo un incremento,
¢éste no alcanzo los diez puntos.

Por otra parte, en el semestre 2012-2 (z=.860, p>.05), tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, de modo que los porcentajes de ejecucion
correcta de ambas evaluaciones fueron similares (ver figura 6). De igual forma, en este
mismo semestre, durante la entrevista a profesores (tabla 6), se encontr6 que el nifio agredia
(escupia/aventaba) a sus compafieros al sentirse rechazado. Los psicologos a cargo del caso
en ese periodo implementaron programas de pre escritura, recortado, articulacion, vestido-
desvestido y cepillado de dientes; todos ellos con resultados positivos, aunque en los
programas de pre escritura, recortado y articulacion no se alcanzé un 100% correcto; por lo
que sugirieron retomar los programas implementados en este semestre y evitar los
reforzadores primarios (tabla 7).

Ahora bien, con la finalidad de observar si los resultados obtenidos a través de los
programas implementados en un semestre se mantenian al iniciar el semestre siguiente, se
realizo una prueba ¢ en la cual se compararon la segunda evaluacion y la primera de dos
semestres consecutivos (tabla 10). Al observar los resultados de este analisis estadistico, es
notable que so6lo entre dos comparaciones, las diferencias fueron estadisticamente

significativas.
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Tabla 10
Datos estadisticos de las comparaciones entre las evaluaciones finales e iniciales de un semestre y el semestre siguiente.
Comparacion Media Desviacion  Correlacion Nivel de Pruebat  Grados Nivel de
estandar significacion de significacion
Libertad

Post 2011-1 88.80 7.22 .807 .099 6.107 4 .004
Pre 2012-1 72.86 7.30
Post 2012-1 77.87 22.99

-.872 128 .658 4 557
Pre 2012-2 65.69 1522
Post 2012-2 85.55 8.04

344 571 3.157 4 .034
Pre 2013-1 65.60 14.70
Post 2013-1 80.80 13.25

275 .655 1.327 4 255
Pre 2013-2 72.65 8.740

La comparacion que corresponde a la segunda evaluacion del semestre 2011-1 y la
primera evaluacion del semestre 2012-1 mostr6 diferencias estadisticamente significativas,
con una probabilidad de error de .004 en la prueba ¢ de Student (#=6.107, p<.05). Asimismo,
para la comparacion entre la segunda evaluacion del semestre 2012-2 y la primera evaluacion
del semestre 2013-1, la prueba estadistica arrojo diferencias estadisticamente significativas
(r=3.157, p<.05), el resultado de la prueba posiblemente se debe a que en las evaluaciones se
observan medias que de puntajes altos pasan a puntajes bajos.

Por otra parte, entre la post evaluacion del semestre 2012-1 y la pre evaluacion del
semestre 2012-2, las diferencias no fueron estadisticamente significativas (=.658, p>.05); al
igual que en la comparacion realizada entre la segunda evaluacion del periodo 2013-1 y la
primera evaluacion del semestre 2013-2 (#=.655; p>.05).

De lo anterior puede concluirse que los programas disefiados e implementados para
los semestres 2011-1 y 2012-2 fueron de utilidad para el desarrollo de habilidades del nifio,
pues al comparar los resultados de las post evaluaciones de estos dos semestres con las
evaluaciones iniciales de los semestres siguientes, estas comparaciones mostraron diferencias
estadisticamente significativas en la ¢ de Student (r= 6.107 y = 1.327, respectivamente,
p>.05) se observo un amplio rango de diferencias entre porcentajes, que va desde -35.2 hasta
49.4. Por otra parte, en aquellas comparaciones en que no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas, no es posible afirmar si la intervencion realizada en estos
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periodos fue beneficiosa para el usuario o no, en lo que respecta al desarrollo de las
habilidades que se evaluaron, ya que al ser poco consistentes los porcentajes de ejecucion
correcta obtenidos entre las diferentes areas del instrumento, y ademdas ser menores los
porcentajes de ejecucion correcta de las evaluaciones iniciales, se concluye que los resultados
obtenidos durante la implementacion de los programas no han sido duraderos, de modo que
resulta pertinente la busqueda de alternativas para la intervencion dentro de la CUSI Iztacala,
a fin de que las habilidades que los nifios adquieren se mantengan a través del tiempo,
particularmente luego del periodo vacacional.

Por ultimo, se llevo a cabo una comparacion entre las evaluaciones finales de dos
semestres consecutivos, con el objetivo de identificar si existen incrementos constantes en el
porcentaje de ejecucion correcta del usuario al término de cada semestre, con respecto a la

evaluacion final del semestre siguiente.

Tabla 11

Datos estadisticos de las comparaciones entre las evaluaciones finales entre un semestre y el siguiente

Comparacion  Media Desviacion ~ Correlacion Nivel de Pruebaz Grados Nivel de
estandar significacion de significacion
Libertad
Post 2012-1 77.8750  22.99150 -.381 .610 -.405 3 713

Post 2012-2 83.2475 7.13961
Post 2013-1 80.0000 13.25519
Post 2013-2 91.7340 4.72780

.689 198 -2.313 3 .082

Enlatabla 11 se muestran los resultados de la prueba ¢ de Student; los cuales muestran
que las diferencias no son estadisticamente significativas para ni para la primera comparacion
(=-.405, p>.05), ni para la segunda (=-2.313, p>.05). En cuanto a este analisis, puede decirse
que las habilidades evaluadas al término de los semestres analizados llevaron al usuario a
obtener porcentajes de ejecucion correcta similares en cada evaluacion final. No obstante,
esto no significa que la intervencion realizada haya tenido resultados nulos, puesto que en
general, puede observarse un incremento entre cada evaluacion inicial y final (ver tabla 5),
sin embargo, es importante considerar que, al encontrarse dificultades similares en las

mismas areas al evaluar al nifio por primera vez (es decir, niveles de desempefio semejantes
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en las evaluaciones), cada pareja de psicologos disefiaba e implementaba programas muy
parecidos semestre a semestre (por ejemplo, se encontrd un programa para trabajar la
motricidad fina en cada uno de los expedientes revisados, sin embargo, estos programas no
estaban enfocados a la misma habilidad en concreto), de modo que al iniciar diferentes
semestres con porcentajes de ejecucion similares e implementar programas de intervencion
también similares, es de esperarse que los resultados de las evaluaciones finales fueran

también semejantes.

Tabla 12
Datos estadisticos de las comparaciones entre las evaluaciones iniciales y finales del primer y el ultimo

semestre de atencion en la CUSI

Comparacion  Media Desviacion  Correlacion Nivel de Pruebar Grados Nivel de
estandar significacion de significacion
Libertad
Pre 2011-1 74.9140 13.28707 922 .026 .812 4 462

Pre 2013-2 72.6250 8.74099
Post 2012-1 88.8000 7.22496
Post 2013-2 91.7340 4.72780
Pre 2011-1 74.9140 13.28707
Post 2013-2 91.7340 4.72780

731 161 -1.322 4 557

960 .010 -4.250 4 .013

En la tabla 12 se presentan los resultados obtenidos luego de comparar las primeras
evaluaciones del primer y el ultimo semestre del que se tiene informacion; las segundas
evaluaciones de estos mismos semestres, y la primera y la Gltima evaluacion que se hizo al
usuario en el transcurso de los periodos escolares en que el usuario recibid atencion
psicologica.

Al observar los resultados de la comparacion entre el primer y el Gltimo periodo de
atencion, en la pre evaluacion, la t de Student arrojo que las diferencias entre estas dos
evaluaciones no son estadisticamente significativas (=.812, p>.462). En lo que respecta a la
comparacion entre las segundas evaluaciones del primer y el ultimo semestre en que el
usuario recibid atencidon tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(t= -1.322, p>.557). Esto podria deberse a que ambas son evaluaciones iniciales, es decir,



108

ocurrieron luego del periodo vacacional, en el cual el nifio no recibe atencion psicoldgica ni
se vigila la forma de proceder de los padres, por lo cual los avances obtenidos en un semestre
podrian no mantenerse durante las vacaciones, de modo que el paciente vuelve al nivel en el
que se encontraba al iniciar los programas de intervencion, y por lo tanto, alcanza un nivel
similar al que lleg6 en el semestre anterior.

Por ultimo, se realiz6 una comparacion entre la primera evaluaciéon del primer
semestre en que el usuario fue atendido, y la segunda evaluacion del ultimo semestre del cual
se recabo informacion. En esta comparacion la prueba ¢ arrojo que las diferencias entre estas

dos medidas son estadisticamente significativas (#=-4.250, p>.013).



CAPITULO V
DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la informacion recolectada a partir de los expedientes; se encontraron aspectos y
situaciones que se mencionan en la literatura cientifica como tipicas del TDAH, asi como

contrastes entre los reportes descriptivos y la informacion ofrecida por diferentes autores.

Como ya se menciond anteriormente, este trastorno tiene mayor prevalencia en
varones entre los 6 y 9 afos. No obstante, el nifio cuyo caso es reportado en este trabajo, fue
diagnosticado a la edad de tres afios; para Galicia (2015) considera que es muy dificil
diagnosticar a un nifio con TDAH a edad temprana, en esta etapa el comportamiento se
caracteriza por mucha actividad, y las regiones cerebrales responsables de rasgos como la
atencion o la impulsividad estan en desarrollo; por lo que un comportamiento erratico puede
ser considerado normal. No obstante, Barkley (2006; como se citd en Bauermeister, 2014)
menciona algunas caracteristicas conductuales del TDAH en infantes, indicando que algunos
individuos, desde bebés presentan un alto nivel de actividad, dificultad para adaptarse a los
cambios ambientales, muestran emociones intensas, no son persistentes y con frecuencia se
les dificulta seguir la rutina de la hora de dormir, tiempo después retinen las caracteristicas
para ser diagnosticados con un TDAH con presentacion combinada, lo cual podria haber
ocurrido con el caso que se analiz6 en este trabajo.

Por su parte, Vaquerizo-Madrid (2005) afirma que las dificultades para realizar un
diagnostico a temprana edad se deben a que la mayoria de los estudios neurocognitivos y
escalas de medicion de conducta fueron disenadas para nifios de seis afios en adelante; si bien
Gratch (2009), indica la necesidad de desarrollar metodologias para evaluar y medir la
atencion por medio de pruebas especificas que arrojen una medida cualitativa y cuantitativa;
muestra una breve lista de pruebas que podrian auxiliar a evaluar estos aspectos (ver capitulo
1, 1.3.2).

En cuanto al contexto familiar, en entrevistas con la madre y la abuela materna se

menciona que el padre no vive con el nifio, ademds, ambas opinaron que el nifio se veia
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afectado por la disfuncion y posterior desintegracion familiar que el usuario vivia, que son

factores que son considerados de riesgo para que se presente el TDAH (Tamez y Pefia, 2009).

Al respecto, Bauermeister (2014) opina que si bien existe una serie de factores que
incrementan el riesgo de desarrollar el TDAH, también es posible identificar varios “factores
protectores”, que son la educacion, posicion econdémica, apoyo social, ambiente familiar
estable, salud mental, habilidades sociales, aptitudes, apoyo de personas significativas. En
relacion con el caso reportado, y a partir de lo encontrado en expedientes, pudo identificarse
que el usuario tenia acceso a la educacion, sin embargo, se reportd que no habia desarrollado
adecuadamente las habilidades sociales, lo cual le impedia relacionarse con sus compaifieros
de la forma esperada, presumiblemente debido a distintas circunstancias particulares del
nifio, como ser hijo Unico, dificultades de articulacion del lenguaje o sus crisis de ausencia,
aunado a las conductas propias del TDAH de tipo mixto que presentaba (conductas agresivas,

discurso confuso, etc.).

Adicionalmente, se menciona el ambiente familiar estable como “factor protector”;
es importante mencionar que en los primeros semestres en que el nifio recibid atencion
psicologica en la CUSI estaba dandose una situacion en la que el usuario recibia visitas de su
padre de forma inconsistente, esta caracteristica se observo en los resultados del semestre
2012-1, periodo en el cual el control de la conducta era nula por parte de él, e inconsistente
por parte de la madre; lo cual podria estar relacionado con el hecho de que ese fue el tnico
periodo en que la evaluacion final mostrd porcentajes de ejecucion correcta mas bajos que
en la evaluacién inicial de ese semestre; presumiblemente atribuible a las situaciones

sefialadas lineas arriba.

En contraste, la estabilidad familiar se identificd hacia los ultimos semestres en que,
aunque el usuario enfrent6 el fallecimiento de su abuelo materno, y quedo al cuidado de su
madre y su abuela materna el menor mostré un avance en el desarrollo de habilidades,
obteniendo porcentajes de ejecucion correcta mas altos hacia los ultimos semestres, por lo
que puede inferirse que en esta etapa se encontraba en un ambiente familiar mas estable que
al inicio de su inscripcion al Servicio de Educacion Especial y Rehabilitacion de la CUSI

(cuando el padre lo visitaba de manera intermitente, y la madre no era la principal cuidadora).
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Con respecto a su alimentacion, de las entrevistas a padres se extrajo informacion de
que el usuario tom¢6 formula lactea durante su primer afio de vida, ya que su madre no podia
amamantarlo debido a la preeclamsia que presentd. Para el semestre 2012-1 (con seis afos
de edad), la dieta del nifio consistia principalmente en nuggets, queso, yogurt, sopa, arroz,
galletas, dulces, refresco, leche, jugo, cereal, alegrias, gelatina, rollos de jamon, quesadillas,
carne, pescado, pan, etc.; aunque se comento que rechazaba las verduras, y que en ocasiones
ingeria grandes cantidades de alimento, y en otras comia muy poco, de acuerdo con la
apreciacion de las entrevistadas. En lo relativo a este aspecto, algunos autores senalan que
aunque no esta incluida en los factores desencadenantes del TDAH, puede ser benéfico que
el usuario con TDAH mantenga una dieta adecuada, para lograr mantener su atencién y
concentracion por mayor cantidad de tiempo (Monastra, 2012; Galicia, 2015). De acuerdo
con la descripcion dispuesta lineas arriba, para el periodo 2013-2, ultimo del que se tiene
informacion, el usuario consumia en su mayoria harinas, azicares y grasas, lo cual estaria
dejando fuera los nutrientes que Monastra (2012) menciona como beneficiosos para su accion
en el organismo (proteinas, minerales, y 4cidos grasos esenciales). No obstante, un
tratamiento nutricional por si mismo no representa control ni reversion de los sintomas del

TDAH (Galicia, 2015).

Otro aspecto que es especialmente relevante en el desarrollo de los nifios con TDAH
es su insercion y aprovechamiento en el contexto escolar. Se sabe que los nifios con TDAH
suelen presentar Inhabilidades o Trastornos Especificos del Aprendizaje, pues a estos
alumnos se les dificulta aprender a través de la ensefianza tradicional; lo cual en ocasiones
conlleva a una discrepancia entre la inteligencia del individuo y su desempefio académico
(Bauermeister, 2014). Durante su estancia en preescolar, el usuario tomo clases con una sola
profesora, la cual fue entrevistada durante tres semestres, ya que el nifio se rehusaba a trabajar
con otra profesora. En estas entrevistas se menciona que el nifio se distraia con el material de
los niflos con quien compartia el aula de clases, que eran de un grado distinto al suyo, debido

a la situacidn mencionada anteriormente.

Gratch (2009) y Bauermeister (2014) indicaron que los nifios con TDAH suelen

presentar dislexia, disgrafia o discalculia; dichos trastornos se reflejan en el caso, que en
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preescolar aprendio a copiar palabras y nimeros; aunque su escritura no era legible
(hipergrafia, no respetaba margenes), y no tomaba dictado. Al ingresar a la educacion
primaria, su profesor menciono6 que se mantenian los problemas con sumas y restas, asi como
conceptos geométricos. Ademads, aunque para el semestre 2013-1 el usuario conocia una
mayor cantidad de consonantes, y por ende era capaz de leer y copiar varias palabras; el
profesor senald que omitia, sustituia, insertaba o distorsionaba algunos sonidos al leer; no
tomaba dictado ni respetaba signos de puntuacion. Es posible relacionar esto con las
dificultades lingiiisticas tipicas del TDAH, que en ocasiones conducen a un rezago en clases
que precisan que las destrezas lingiiisticas se hayan desarrollado adecuadamente

(Bauermeister, 2014).

Para Lora (2006), el tratamiento para el TDAH debe basarse en valoraciones médica,
psicologica, educativa y social, que permita dar un diagndstico certero y asi elaborar un plan
de trabajo individualizado, que atienda a sus necesidades y concuerde con las opiniones del

nifio y quienes se hacen cargo de ¢l, basandose en:

1. Plan de accién

2. Informacién educacion y comunicacion

3. Tratamiento: farmacoldgico o no farmacologico
4

Revisiones periddicas

Como es posible observar, esta estructura de tratamiento es muy parecida a la que se lleva en
la CUSI. En esta clinica, los psic6logos reportaron progresos en cada uno de los semestres
en que el nifio fue atendido, contrario a lo expresado por los profesores tanto de preescolar
como de primaria, esto sin duda esté relacionado con la variacion de la conducta de acuerdo
a la situacion (Bauermeister, 2014), pues estos nifios muestran un mejor desempefio cuando
se encuentran a solas con alguien que supervisa las acciones que realiza, y cuando saben que
su comportamiento les generara una recompensa. Durante la entrevista a profesores del
semestre 2013-1, el profesor titular del grupo en que se encontraba inscrito el menor,
menciond que ante las crisis de ausencia, que ocasionalmente presentaba, ¢l optaba por
golpear la mesa y gritar el nombre del nifio, pues “se puede quedar en el trance” (sic) —

parece ser que el profesor pens6 que solo al golpear la mesa y llamarle al nifio la crisis de
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ausencia terminaba-. Partiendo de lo anterior, podria decirse que es posible que los profesores
en general carezcan de una formacidén que les permita tratar con estos nifios de manera
adecuada, contrario a los estudiantes de psicologia, que son formados para este proposito, y
asi, tener las habilidades para disefnar programas con metas adecuadas para las capacidades
y habilidades del nifio. No obstante, situaciones como la mencionada con el profesor de
primaria, llevo a la familia del menor a sacarlo de la escuela, y tomar la decision de inscribirlo

al ciclo siguiente.

Posteriormente, se realizd un andlisis descriptivo y estadistico de los resultados
reportados, y se plante6 la hipotesis de que al haber recibido atencion psicologica por varios
semestres, existirian cambios favorables en el desarrollo del menor al comparar diferentes

momentos en que fue evaluado:

e Comparar el desarrollo integral del nifio al inicio del semestre y al final del mismo,
e Comparar los resultados de las evaluaciones de un semestre a otro, y

e Comparar los datos del primer semestre al Gltimo en que recibi6 atencion.

Elaborar una propuesta de evaluacion e intervencion para nifios con caracteristicas

similares a las de este caso.

e Entre el inicio y término de un semestre:

Al momento de realizar el andlisis estadistico, se esperaba encontrar que el usuario
mostrara mejorias en su desarrollo al finalizar un semestre, respecto a los resultados
de la evaluacion inicial; puede decirse que esta hipotesis fue verdadera, puesto que
en la mayoria de los semestres el servicio brindado al usuario cumpli6 sus objetivos,
el porcentaje de ejecucion correcta incrementd en relacion con las evaluaciones
finales del mismo semestre, por lo que es posible concluir que la intervencion de los
psicologos como parte del Servicio de Educacion Especial y Rehabilitacion de la
CUSI Iztacala fue efectiva para el desarrollo de habilidades y modificacion del
comportamiento del nifio.

En tres de las cinco comparaciones hechas en el analisis estadistico, se

encontraron diferencias estadisticamente significativas. Esto podria relacionarse con
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el hecho de que en el semestre 2011-2 el menor no habia recibido atencidn, por lo que
existi6 un corte en la continuidad del Servicio de Educaciéon Especial y
Rehabilitacion, lo cual se reflejo en los porcentajes de ejecucion correcta del semestre
siguiente (2012-1), recordando que los nifios que presentan TDAH requieren de
rutinas, y que muestran dificultades para adaptarse a situaciones nuevas —en este caso,
la situacion de evaluacion y trabajo en cubiculo luego de pasar dos periodos
vacacionales y un semestre sin atenciéon. Dando como resultado que en ese semestre,

no hubo diferencias estadisticamente significativas.

Del fin de un semestre al inicio del siguiente:

Se planteo la hipotesis de que existirian cambios favorables en el desarrollo
del usuario al paso del periodo en que un semestre finalizaba y comenzaba el
siguiente; sin embargo, esta hipotesis puede descartarse debido a que los porcentajes
de ejecucion correcta no mostraron grandes diferencias entre la evaluacion final de
un semestre y la inicial del siguiente; en cierta medida, se esperaban estos resultados,
debido a que durante el periodo intersemestral no hubo una intervencion tal como
ocurria en la CUSI, y en el cual no se tuvo la certeza de que las recomendaciones
hechas al tutor se realicen.

Esto puede constatarse con las entrevistas a padres y profesores, donde la
descripcion conductual del usuario es muy parecida en cada semestre (rabietas —
aunque cambia la manera en que el nifio manifiesta su frustracion-, dificultades para
socializar...); ademas, no hubo diferencias estadisticamente significativas la prueba ¢
arrojo que solo en dos comparaciones se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.

De los primeros periodos en que recibi6 atencion hacia los Gltimos semestres:

Al analizar este aspecto se encontré que no hubo diferencias estadisticamente
significativas al comparar los porcentajes de ejecucion correcta de los primeros
semestres con respecto a los Ultimos. Anteriormente se explicé que al volver del

periodo vacacional —donde no recibe atencidén psicoldgica-, el usuario vuelve a
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ubicarse en el nivel en que se encontraba antes de iniciar la intervencion psicologica,
por lo cual al terminar el semestre, el nifio consigue logros similares a los que habia
alcanzado anteriormente, aunado a las caracteristicas propias del TDAH, que
dificultan el aprendizaje y mantenimiento de habilidades diversas.

Una segunda vertiente resultante del andlisis para la comprobacion de la
hipdtesis de que si el usuario ha recibido atencion psicoldgica por varios semestres,
se esperaba que existieran cambios favorables en su desarrollo de los primeros
periodos en que recibi6o atencion y los ultimos semestres. Fue en la comparacion
realizada entre la primera evaluacion del primer semestre en que el menor asistio a la
CUSI y la segunda evaluacion del ultimo semestre en que recibi6 atencioén cuando los
resultados mostraron que si se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la prueba ¢ Dicho de otro modo, el Servicio de Educacion Especial y
Rehabilitacion fue benéfico para el desarrollo integral del menor durante el tiempo
que recibid atencion psicoldgica; es decir, la ejecucion de determinadas habilidades
mejoro a través del tiempo.

Por otra parte, el hecho de que el porcentaje de ejecucion correcta de la post
evaluacion del ultimo semestre fuera mayor en comparacion con el porcentaje
encontrado en la primera evaluacion del primer semestre en que el nifio recibid
atencion psicologica en la CUSI Iztacala, puede relacionarse con lo encontrado en las
comparaciones hechas entre el inicio y el término de cada semestre, donde al
identificarse las necesidades que el usuario tenia en cada momento, y recibir atencion
continua, el comportamiento del nifio pudo modificarse en funcion de las
contingencias expuestas por los psicologos que le atendian en esos semestres. En
contraste, lo anterior también podria ser explicado por la posible falta de
implementacion de estrategias para el manejo de la conducta durante el lapso que
transcurre entre semestre y semestre, por lo cual el nifio disminuia su porcentaje de

ejecucion correcta.
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A manera de recapitulacion, se listan cuatro aspectos en los que se sugiere
intervenir en lo que comprende la atencion psicoldgica brindada en la CUSI Iztacala,

en el SEER:

1. Brindar capacitacion para la adecuada aplicacién de la evaluacion inicial
por parte de los psicélogos. Un punto que cabe resaltar es la necesidad de
implementar metodologias que permitan llevar a cabo una medicion y evaluacion
de los comportamientos que manifiestan los nifios que acuden a la CUSI, a fin de
obtener datos cuantitativos y cualitativos (Gratch, 2009); ejemplos de las
metodologias que podrian ser utilizadas son los ensayos conductuales de las
entrevistas a padres y profesores, a fin de que los estudiantes dominen el manejo de
la entrevista semiestructurada, y puedan realizar intervenciones oportunas y utiles,
con base en el formato proporcionado por el profesor titular; de igual manera, se
extiende la sugerencia de que los programas de intervencion propuestos por los
estudiantes sean revisados no soélo durante su disefio, sino también durante su
implementacion, con el propdsito de identificar dreas de oportunidad en el programa
mismo, y asi realizar las modificaciones necesarias de manera pertinente; esto, para
que, finalmente, los estudiantes a cargo de cada caso sean capaces de identificar de
manera mas eficaz las necesidades de cada nifio, lo cual a su vez permitiria ofrecer
una mejor atencion a los usuarios; manteniendo el modelo multidisciplinario que se
maneja como parte del Servicio de Educacion Especial y Rehabilitacion.

2. Elaborar programas de intervencion en casa para el periodo vacacional.
Por otra parte, podria ser de utilidad que, al terminar un semestre, se entregue a los
padres de familia o tutores formatos de registro para las recomendaciones para el
periodo vacacional, mismos que formarian parte del tramite de reinscripcion al
SEER, de esta manera, se intenta incrementar la posibilidad de que se lleven a cabo
las recomendaciones hechas por el terapeuta en turno. A su vez, esto permitiria
mermar la frecuencia con la que se observen disminuciones entre los porcentajes de

ejecucion correcta al final de un semestre con respecto a la primera evaluacion del
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siguiente periodo; o bien, disminuir la diferencia que pudiera existir entre las
evaluaciones mencionadas.

3. Hacer programas individualizados. En el caso particular del tratamiento
para el TDAH, no debe dejarse de lado la importancia de que el tratamiento del
TDAH siga las pautas necesarias para los requerimientos de cada nifio, pues las
necesidades a cubrir variaran en funcion del tipo clinico y la gravedad del TDAH,
asi como los trastornos comodrbidos, en caso de existir. Ademads, es importante
prestar atencion para explotar el potencial de algunas caracteristicas personales de
estos ninos, como son facilidad para divertirse y demostrar su carifio, asi como la
energia, el entusiasmo y la espontaneidad que con frecuencia suelen manifestar, ya
que, en la opinién de Bauermeister (2014), éstos son rasgos caracteristicos de lideres
en diferentes disciplinas.

4.  Pertinencia de admitir a usuarios con TDAH. En concordancia con el punto
anterior, debido a que como se ha mencionado anteriormente, es posible que las
propias caracteristicas del TDAH estuvieran relacionadas con la disminucion de
porcentaje de ejecucion correcta que el nifio exhibia al término de cada periodo
vacacional, de esta manera, se extiende la sugerencia de reservar la admisién de
usuarios con este tipo de problematicas, y canalizarlos a un sistema de atencidén
psicoldgica continua, en la cual la implementacion de programas de intervencion no

sea tan variable, y se mantenga con un solo terapeuta en periodos prolongados.

Englobando los puntos anteriores, y en busca de responder a la urgente necesidad de
crear programas para optimizar el aprendizaje de nifios con TDAH -siempre de acuerdo a sus
caracteristicas individuales- con la realizacion del andlisis de caso, se esperaba obtener la
suficiente informacion, para asi cumplir con el Ultimo objetivo particular de esta tesis, que
era ofrecer una propuesta de intervencion para nifios con TDAH que exhiban caracteristicas
similares a las del caso analizado; dicha propuesta de intervencion se presenta en el siguiente
capitulo, a través de la cual se intenta brindar al psicologo estrategias para lograr un trabajo
adecuado con esta poblacion, viéndose beneficiado el desempeiio profesional de los

profesores y terapeutas, asi como el desarrollo personal del menor, a la vez que se busca
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facilitar el acceso a la sociedad para las personas con TDAH, asi como un mejoramiento en
el dmbito académico y laboral, en aras de disminuir el indice de desercion escolar y

delincuencia de con TDAH durante la adolescencia y adultez.



CAPITULO VI
PROPUESTA DE INTERVENCION

Ya en capitulos anteriores se ha mencionado la importancia de que la poblacion con
TDAH desarrolle destrezas que le permitan ser participe en la variedad de contextos a los
que comienza a integrarse durante la infancia, en especial el ambito escolar, el cual es
sefialado como aquel en que los menores suelen sentirse mas incomodos debido que es ahi
donde se manifiesta el mayor numero de dificultades asociadas al TDAH. En busca de
responder a lo anterior, a continuacidon se presenta un programa de Manejo de la

Impulsividad, como parte del repertorio de entrada para el aprendizaje de otras habilidades.

6.1 Justificacion y Fundamentacion de la Metodologia

Se estima que entre el 4 y el 12% de la poblacion escolar mexicana podria presentar
TDAH (Galicia, 2015). Si bien es la psicopatologia infantil mas diagnosticada (De la Fuente,
2004), es imposible definir un rasgo que sea particularmente mas dificil de trabajar o en el
que deba intervenirse antes que los demas, pues debe tenerse en cuenta que cada individuo
presentara habilidades o conductas variadas de acuerdo a sus caracteristicas personales y a
los contextos en que se encuentra; por ello, el aspecto que demande atenderse primero
dependera de cada uno de los casos, por lo cual los programas de intervenciéon han de
mantener un grado de flexibilidad, que permita adaptarlos a cada usuario. Por esta razon, es
clara la necesidad de implementar programas que favorezcan el aprendizaje de nifios con
TDAH, que sean adaptables a sus caracteristicas personales; ademas, la individualizacién del
tratamiento propiciard la participacion de los familiares del menor, ya que éstos juegan la

funcién de apoyar, guiar o instruir al nifio fuera del trabajo con el terapeuta.

La propuesta que a continuacion se presenta consta de un programa para el Manejo
de la Impulsividad, el cual esta destinado a nifios de entre 4 y 6 afios que presenten TDAH,
con caracteristicas conductuales similares a las del caso presentado en este trabajo, bajo la

premisa de que al adquirir habitos que ayuden en el manejo de las manifestaciones
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emocionales, los indices de desercion escolar y delincuencia que se relaciona con

adolescentes y adultos con TDAH se reduzcan.

Con base en varias fuentes (APA, 2013; Bauermeister, 2014; Gratch, 2009), la

impulsividad podria ser descrita, conductualmente, de la siguiente manera:

Patron de conducta en el cual el sujeto presenta dificultades para postergar una
recompensa o medir el riesgo que pudiera conllevar determinada accion. Dicho patron de
conducta puede ser observado a través de conductas tales como: golpear las manos o los
pies contra si mismos u otros objetos repetidamente; cambiar frecuentemente de posicion
estando sentado, realiza movimientos bruscos en situaciones en las que se espera que
permanezca quieto -levantarse, correr, saltar o trepar, etc.-; se adelanta a indicaciones,
durante su estancia en el contexto escolar, jugar o hablar con sus comparieros en vez de
realizar las actividades requeridas, habla excesivamente o interrumpe las conversaciones.
Para que las conductas mencionadas puedan considerarse sintomas de TDAH, deben ser
dispares en relacion al nivel de desarrollo en que se encuentra el nifio, presentandose en al

menos dos contextos distintos, afectando directamente sus actividades en ellos.

6.2 Programa de Manejo de la impulsividad

Objetivo General: El usuario serd capaz de controlar sus conductas impulsivas utilizando

estrategias de relajacion en situaciones estresantes.

Objetivo Especifico 1: El usuario logrard expresar verbalmente, en términos conductuales

algunos conceptos relacionados con el proceso de control de impulsos que llevard a la

practica, luego de recibir psicoeducacion.

Objetivo Especifico 2: El usuario utilizard la respiracion profunda como estrategia de

relajacion.

Objetivo Especifico 3: El usuario utilizard auto-instrucciones para controlar sus conductas

impulsivas y llevar a término diversas tareas.
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Objetivo Especifico 4: El usuario administrara reforzadores sociales para si mismo.

Objetivo Especifico 5: El usuario utilizara formatos de registro de su propia conducta.

Participante: Nifio (a) de entre 4 y 6 afios, que presenten problemas para manejar su

comportamiento impulsivo de manera adaptativa.

Repertorio de Entrada para el Programa Completo: Seguimiento de instrucciones, orientacion

a la tarea, habilidades de preescritura o escritura, habilidades verbales o motoras para
manifestar necesidades, deseos o preferencias, discriminacion de colores rojo, amarillo y

verde.

Materiales para Todo el Programa: Lamina/Muiecos de liebre y tortuga, representacion

grafica de un cerebro y un semaforo, relato de analogia La Liebre y La Tortuga y del

semaforo, de acuerdo a la edad del usuario, registros, auto-registros.

Anadlisis de Tareas:

Objetivo General:

1. El usuario expresard cuando se siente incomodo por no conseguir lo que quiere,
discriminard entre un comportamiento impulsivo y uno auto-controlado, de acuerdo
a los criterios establecidos en el procedimiento para cumplir el objetivo especifico 1,
y sera capaz de registrarlos y modificarlos luego de recibir una guia externa por parte
de un adulto.

2. El usuario implementard estrategias de relajacion en situaciones que le generen
incomodidad o ansiedad y podra inhibir su comportamiento impulsivo.

3. El usuario implementara las auto-instrucciones en cada situacion que sea necesario,
ya sea durante la propia practica de auto-instrucciones, o durante la realizacion de
otras tareas, como los ejercicios de relajacion.

4. El usuario se auto-rreforzard por medio de felicitaciones, luego de llevar a cabo
exitosamente determinada tarea

5. Todo lo anterior sera anotado en formatos de registro y auto-registro.
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Objetivo Especifico 1: Autocontrol

1. El terapeuta narrara una historia acerca de una liebre y una tortuga, para establecer
analogias entre estos personajes y las caracteristicas de una conducta impulsiva y una
autocontrolada.

2. El usuario expresara verbalmente lo que significa actuar de manera impulsiva y
autocontrolada.

3. El usuario recibira guias externas (instrucciones o modelamiento) para regular su
conducta, y las registrard en un formato.

4. Elterapeuta presentara al usuario la analogia entre su comportamiento y el significado
de los colores de un semaforo.

5. Elterapeuta o tutor implementard la negociacion como estrategia para ceder el control
de determinadas situaciones y permitir al nifio la toma de ciertas decisiones, y estas
conductas seran registradas en un formato.

6. El usuario sera capaz de resolver problemas y tomar decisiones en su vida diaria por
medio del autocontrol. El usuario registraré las situaciones problematicas que haya

enfrentado.
Objetivo Especifico 2: Relajacion

1. El terapeuta presentara al usuario actividades determinadas para la realizacion de
juegos para el aprendizaje de la técnica de la respiracion profunda.

2. Elusuario realizara alguno de los ejercicios de respiracion profunda al menos una vez
al dia, y registrara lo sucedido en un formato.

3. El terapeuta presentard al usuario el método de la relajacion muscular progresiva

4. FEl terapeuta guiard al usuario en la realizacion de ejercicios para la relajacion
muscular progresiva, tres veces por semana, durante 12 semanas, y registrara su nivel

de relajacion en un formato.
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Objetivo Especifico 3:Autoinstrucciones

A

El terapeuta explicara al usuario cudl es el procedimiento que se lleva a cabo para
descomponer una tarea en varias mas sencillas para poder realizarla, por medio de la
analogia de un mapa del tesoro.

El terapeuta modelara en voz alta al usuario la o las autoinstrucciones a aprender.

El usuario recibira guias externas para regular su conducta.

El usuario susurrard las autoinstrucciones mientras realiza la tarea.

El usuario emplear el lenguaje interno para cumplir con la tarea encomendada.

El terapeuta y el usuario registraran lo ocurrido en sesion en un formato.

Objetivo Especifico 4: Autorreforzamiento

1.

2
3.
4

El terapeuta o el tutor expondré al usuario las contingencias para su comportamiento.
Se presentard al usuario la ldmina E/ raton y el queso.
Progresivamente se ampliaré la razon o intervalo de respuesta.

El usuario sera reforzado socialmente.

Objetivo Especifico 5: Registro y Autorregistro

1. El terapeuta presentara al usuario los distintos formatos que utilizara tanto ¢l mismo
como el usuario.
2. El terapeuta instruira al usuario en el llenado de los auto-registros.
3. El usuario sera capaz de llenar los formatos de registro de su propia conducta por si
mismo.
Procedimiento

Psicoeducacion

Tomando como base lo expuesto por Ortufio (2001), a continuacidn se presentan una

forma de abordar el tema del control de impulsos con nifios de entre 4 y 6 afios de edad. Los

personajes (Liebre y Tortuga) que protagonizan el relato pueden citarse a lo largo de toda la

intervencion, asi como durante la realizacion de cualquier otra actividad (p. ej. “Creo que

cuando hiciste esa rabieta, tu Liebre le gan6 a la Tortuga”).
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Materiales: Representacion fisica de una liebre y una tortuga. Si se cree necesario,

puede emplearse también un elemento representativo del cerebro humano.

Procedimiento: El profesional puede comenzar por colocarse de frente al usuario, a
la altura de los ojos del nifio y decirle: “Dentro de nuestra cabeza tenemos un 6rgano que se
llama cerebro, ;sabias? Este érgano es como el jefe de nuestro cuerpo: ¢l es quien le dice a
cada parte de nosotros —mientras sefiala sus propias extremidades, abdomen, etcétera- lo que
queremos hacer, como mover un brazo —mueve un brazo- o sonreir —sonrie-, €s como un
enchufe al que llegan todas las sefiales de lo que queremos hacer, y como es el jefe de todos,
también se encarga de decirle a nuestro cuerpo si estamos sintiéndonos tristes, felices, o
frustrados”. En todo momento, el terapeuta debe estar atento a si el nifio mantiene el contacto
visual y si comprende el significado de las palabras que se le estan diciendo, esto puede
corroborarse al final del texto, haciendo preguntas como ;Te acuerdas como se llama el
organo que es el jefe de nuestro cuerpo? ;Para qué sirve el cerebro? ;Donde esta? ;Quién le

dice a nuestro cuerpo qué emocion estamos sintiendo?

Partiendo de ello, el psicdlogo podra continuar: “Ahora que ya sabemos qué es, donde
esta y para qué sirve el cerebro, vamos a imaginarnos que hay dos amigos que viven ahi, ;va?
Ellos son amigos, y cuando se llevan bien, ayudan a nuestro cerebro a decirle a nuestro cuerpo
que nos sentimos felices —sonrie-, calmados —exhala- y tranquilos —se lleva las manos al
pecho-; pero cuando no se ponen de acuerdo, podriamos sentirnos enojados —frunce el cefio-

o frustrados.

A la tortuga no le gusta estar aprisa, ella es lenta y le gusta pensar las cosas; su casa
esta en el lobulo frontal del cerebro —el terapeuta sefiala la parte frontal de su craneo con las
yemas de los dedos-, ;donde? — invita al nifio a sefialar su propio lobulo frontal-. A la tortuga
le gusta tomarse su tiempo antes de decidir algo, investiga, elige, piensa, hace un plan, trata
de pensar en lo que puede pasar, la tortuga se llama auto-control, ;vale? Entonces si ta

quieres ir a comprar un juguete, la tortuga es la que se encarga de ver cuanto cuesta, o cuanto
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tienes que ahorrar para poder comprarla o cudl es el mejor juguete que puedes comprar o si
te conviene esperar a que salga uno nuevo, y asi, ¢lo entiendes?”. Se dard un espacio para
que el nifio comente al profesional lo que ha entendido o aquello que no le ha quedado del
todo claro. Posteriormente, se presentara al segundo personaje: “Te habia dicho que eran dos
amigos que vivian en nuestro cerebro, /te acuerdas? Bueno, el otro amigo es la liebre y se va
a llamar impulsividad. Ella es muy répida y apresurada, no le gusta esperar ni pensar en el
futuro, prefiere las cosas que puede tener —Chasquea los dedos- ahorita, ya. La liebre vive en
el Sistema Limbico, que estd como en medio del cerebro, ;sale? La Liebre se despierta para
avisarnos si algo es peligroso, si nos puede hacer dafo, y cuando tenemos algo importante
qué hacer o que tengamos que hacer muy, muy rapido. Nuestra Liebre estd con nosotros
desde que nacemos, nos ayuda a conseguir lo que necesitamos para vivir desde que somos
bebés. Ademas, ;qué crees? La liebre es la que nos ayuda a sentir alegria, sorpresa, miedo,
ira, asco o tristeza, y es ella la que anima a la tortuga a planear y hacer cosas para lograr lo
que queremos y poder resolver problemas. Acuérdate que la Tortuga y la Liebre son amigas,
la liebre le ayuda a la tortuga cuando ella no sabe qué hacer; aunque no viven en el mismo
lugar, ellas no pueden vivir una sin la otra, y siempre estan platicando para llegar al mejor
acuerdo. La tortuga sirve para darnos cuenta de lo que ocurre, para saber qué hacer y en qué
momento debemos hacerlo, y la liebre nos anima a atrevernos a hacer las cosas. Pero a veces
ocurre que la liebre se le adelanta a la tortuga y eso hace que nos sintamos mas frustrados o

enojados”.

Trabajo con padres

Posteriormente, a los padres se les explicara que el adulto tiene la responsabilidad de
indicar a los nifios cuando una situacion o accion no puede tener lugar. El terapeuta resumira
la narracion de la liebre y la tortuga, y sefialard que en circunstancias en las que los pequefios
no han desarrollado las competencias adecuadas para auto-gestionarse, pues en esta etapa, la
liebre suele imperar en el comportamiento del nifio, por ello, el control externo —en este caso,

decir “no”- ayuda a sefalar al menor lo que éste alin no tiene la capacidad de anticipar, a
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través de estas indicaciones, se espera que el nifio sea capaz de controlar sus impulsos a través

de lo que los adultos le han instruido a evitar o postergar.

Los padres tendran como responsabilidad identificar las conductas impulsivas en el
usuario; el terapeuta sefialara que la frustracion en los usuarios con TDAH es comtinmente
observable en las rabietas; cuando un nifio no es complacido éste tiende a mostrar un
comportamiento agresivo, con conductas tales como gritos, pataletas, manoteos, agresion
hacia si mismo o a quienes le rodean, entre otras. Dichos berrinches suelen aparecer ante la
negativa del adulto, sin embargo, a través de sus propias respuestas, el adulto puede gestionar
la forma en que se manifiesta la frustracion, inhibiendo el comportamiento impulsivo; se
sugiere emplear un lenguaje asertivo, claro y firme al momento de negarse a la peticion del
nifio, para conseguir que inhiban conductas de ira como respuesta a una contestacion en

lenguaje agresivo a su peticion.

A su vez, los padres podran identificar cuatro tipos de respuestas de incomodidad,

enojo o ansiedad ante una negativa (Ortufio, 2001):

e Solicitud de justificacion. El nifio pide al adulto una explicacion de por qué no
puede ser complacido, siendo que en otras ocasiones si ha sucedido asi. El adulto

debera seguir manteniendo su postura de manera firme y calmada.

e Argumentacidn en contra de la justificacion. Luego de recibir la explicacion, el
menor puede intentar rebatirla, dar argumentos en contra, en busca de que su
deseo mantenga o incremente sus posibilidades de cumplirse. Los elementos de
la respuesta del adulto ante los intentos de anular o menospreciar la explicacion
que ha recibido son la empatia y la brevedad; si por el contrario, comienzan a
darse nuevas explicaciones largas, el menor tendrd la apreciacion de que la
persona adulta no estd controlando sus propios impulsos, lo cual daré paso a la
provocacion. Por ello, lo recomendable es tinicamente repetir la justificacion que

se ha planteado inicialmente.
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e Reaccion emocional. Aparecen las respuestas impulsivas (llanto, gritos, golpes,
etc.). Por eso, el adulto debe emitir una respuesta empatica, que comunique que

se comprende la emocion que el nifio esté sintiendo.

e Provocacién. Es el ultimo recurso de la persona para conseguir lo que desea,
pueden encontrarse actitudes y conductas relacionadas con la manipulacion, la
provocacion, o hacer comentarios que generen malestar en la persona que dio la
negativa. La manera mas adecuada de responder ante la provocaciéon es un
comportamiento asertivo, actuar empaticamente al enojo o malestar del nifio,
evitando analizar las provocaciones o discutirlas, de esta manera, el adulto podra
mantener su postura mostrando al pequefio un control emocional, deteniendo el
conflicto, y esto, a su vez, impedira que el vinculo entre el adulto y el menor se
vea deteriorada. Para ello, seran de utilidad los registros de economia de fichas y
auto-evaluacion del comportamiento presentados en los anexos de este trabajo

(registros 1,2y 5).

Cuando el adulto observe que el nifio atiende a la peticion de postergar un reforzador
o que no manifieste incomodidad con conductas disruptivas el 90% de las veces (utilizar
registro 1, secciones antes y durante), puede iniciarse la implementacion de la negociacion
que se describe a continuacion, como estrategia para que el adulto pueda ceder el control de

determinadas situaciones, y permitir al nifio la toma de ciertas decisiones.

Puede iniciarse diciendo al nifio “Oye, (nombre del nifio), he notado en los Ultimos

dias que tu Tortuga quiere aprender a no dejarse ganar por la Liebre, s6lo que veo que a veces
no sabe coOmo, por eso, yo quiero ayudarte para ensefiarle a tu Tortuga para que después, ta
solito (a) puedas ganarle a tu Liebre, ;te parece?”, se espera que el nifio responda
afirmativamente, si ocurriera lo contrario, se extendera el programa anterior, hasta que el
menor se sienta listo para continuar con el control compartido. En caso de obtener una actitud
cooperativa de parte del menor, el adulto podra seguir adelante: “Vamos a imaginar que

somos un semaforo; cuando yo te diga que algo no puede hacerse, es como el color rojo, de
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Alto, si yo te digo que si podemos hacer lo que tu me pides, estamos en el color verde de
Siga, pero si te digo que estamos en amarillo, significa que podemos platicar lo que deseas
hacer, y ver si puede convertirse en un verde o un rojo, ;/entendido?”, en caso de que el nifio
mencione no haber comprendido lo que se le ha dicho, el adulto procedera a explicar
nuevamente la analogia del seméaforo, y, luego de que el menor haya entendido la explicacion,
se le dira “Pero necesito que hagamos equipo, porque igual que la Liebre y la Tortuga, yo no
puedo solo (a), para mi es muy importante que ti de verdad quieras trabajar conmigo para
que los dos podamos ayudarnos a estar mas felices y que te sientas cada vez menos enojado
y menos veces, ;de acuerdo?”. De esta manera, el adulto podra exponer una condicion para
cumplir la peticion del nifio; por ejemplo, tendra permiso de ver television sélo después de
terminar sus tareas; es asi que una peticion que en la fase anterior se componia Ginicamente
de una negativa, como forma de control externo, sin opcion alguna para obtener lo que desea;
ahora, la misma situacion se ve transformada en una oportunidad para que el nifio decida si
cumplira con la condicién que se le ha expuesto y asi obtener el reforzador, o bien, no cumplir
con el condicionante, y no obtener el reforzador. Igualmente, es de vital importancia que la
o las condiciones para el cumplimiento de la solicitud del nifio se expongan firmemente y de
manera clara, manteniendo el control de impulsos del adulto, para propiciar que la sensacioén
de incomodidad o enojo del pequefio disminuya y atienda a la oferta que se le hace, y a su

vez, la ejecute.

En este punto, se emplea el registro no. 1. Una vez expuestas las consecuencias para
las opciones de decision del usuario, debe registrarse el comportamiento que el nifio exhiba
antes, de acuerdo a las categorias incluidas en el registro. Es importante recalcar que al
momento de presentar al nifio las consecuencias entre las que puede elegir de acuerdo al
comportamiento que elija exhibir, lo que se busca es incentivar el sentido de compromiso del
nifo, por lo que las sentencias deben expresarse con un lenguaje positivo, es decir, en lugar
de decir “No puedes salir a jugar porque nunca guardas tu ropa”, puede formularse “Puedes
salir a jugar cuando termines de guardar toda tu ropa” o “Claro que si saldras a jugar, solo
recuerda que antes hay que guardar tu ropa”; de esta manera, disminuiremos la posibilidad

de que el nifio responda con conductas agresivas, y se le da la posibilidad de controlar su



129

frustracion (que su Tortuga le gane a la Liebre) antes de llegar a convertirse en ira (que la

Liebre gane y se enoje).

El apartado durante del mismo registro, se utiliza en la fase en que el nifo esta
llevando a cabo su toma de decisiones, dentro de los limites previamente establecidos por el
adulto. Una vez que el nifio haga su eleccién, se administraran las consecuencias
correspondientes a dicha opcidn (sin afiadir ninguna otra condicion); cuando el usuario
decida que no quiere cumplir con la condicion, el adulto debe seguir mostrando una actitud
asertiva; siendo firme con el nifio (p. €j. “No has guardado tus juguetes, de modo que no
podemos ir al parque”, “Recuerda que acordamos que guardarias tus juguetes antes de ir al
parque y no lo has hecho, entonces no podemos ir”’), y procurando que prevalezca el control
de impulsos en cuanto al comportamiento verbal y motor del adulto (evitar gritos y
movimientos exagerados), para asi promover el control de impulsos del nifio. Es
recomendable que tanto el registro como el auto-registro sean llenados estando el nifio y el
adulto presentes, para realizar una retroalimentacion acerca del comportamiento del nifio

luego de haber expuesto las contingencias del comportamiento.

Para llenar la seccion después, que es la tltima del registro, la persona mayor debe
dar un espacio para que el nifio reflexione como se ha sentido con la decision que ha tomado,
y que, cuando se sienta tranquilo, pueda responder a las preguntas que se le hacen, y registrar

lo que ha concluido de su propio comportamiento.

Como estrategia para ayudar al menor a identificar y diferenciar sus diferentes estilos
de comportamiento, puede emplearse una analogia con los colores del semaforo; puede
iniciarse diciendo al nifio: “Vamos a pensar en los colores del semaforo y sus significados
para ayudarte a ver si vas bien a la hora de decidir si vas a hacer una cosa u otra; entonces, si

yo te digo ‘Oye (nombre del usuario), creo que estas en Alto o Rojo’, ti puedes saber que lo

que acabas de hacer o decir, o lo que estds haciendo en ese momento es inadecuado para el
lugar o las personas con las que estds; si te digo que estas en Siga o Verde, quiere decir que

vas bien; por ultimo, tenemos el color amarillo ;qué significa? —se esperara la respuesta del
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nifio, y en caso necesario, se aclarara- Exacto, el amarillo significa que lo que ti me digas o
lo que tu estés haciendo no estad del todo bien o no puedes tenerlo en ese momento, pero que
puedes mejorar o puedes conseguirlo si haces otra cosa, y asi se convierta en verde, pero que
si no consigues esperar a recibir lo que has pedido o a hacer lo que se necesita para obtenerlo,
se convertird en un rojo, ;vamos bien? ;Estds comprendiendo lo que estoy diciendo?” Se
dard un espacio para que el nifio explique al adulto la manera en que funcionaré la analogia
del semaforo y cdmo se siente en las situaciones en que se ve orillado a hacer una eleccion;
en caso necesario, la persona mayor repetira la explicacion al pequefio, una vez que éste haya
comprendido, el adulto continuara “Ahora, voy a pedirte que me digas si si quieres hacer
esto, porque si ti no quieres hacerlo de verdad, no va a funcionar, y sélo va a ser peor para ti
y para mi, ;ok? Recuerda que lo que queremos es que ti solito puedas decidir lo que es mejor
para ti en cada momento, asi que tienes que hacer caso al color en el que te diga que estés,
vas a ver como después ti mismo te das cuenta en qué color estas sin que yo te diga; porque
como ahora eres mas grande, cosas que no podias hacer de ninguna manera, porque estabas
pequeiiito, ahora tienes la oportunidad de hacerlo, si demuestras que eres lo suficientemente
fuerte como para esperar, hacer caso y estar calmado cuando a veces se te diga que no se
puede”. A lo largo del proceso del desarrollo del control de la impulsividad, el adulto debera
recordar al usuario la analogia, por ejemplo “Oye, estds a punto de comenzar una rabieta,
recuerda que el dentista dijo que no podias comer dulces ahora, y si aun asi haces la rabieta,
estarias en el color rojo del seméforo”, “Quiero felicitarte por haberle dicho a tu profesora
que ese nifio no fue amable contigo, en vez de agredirlo ti también; estas en el verde del
semaforo, jsigue asi!”, “Lo que estas haciendo te coloca en el color amarillo del semaforo,
entiendo que te sientas molesto por que tu juguete se haya roto, pero no podemos comprarte
otro ahora, pero si sigues comportandote como hasta hace unos dias, podemos ver si es

posible comprarte uno nuevo”.

Mientras se implementa el semdforo de la conducta, se utilizara el registro no. 2. El
adulto expondra al nifio las consecuencias a cada una de las opciones entre las cuales puede
elegir ante determinada situacion; es importante recalcar que conviene que estas alternativas

de comportamiento sean expresadas con un lenguaje positivo, evitando que las palabras del
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adulto expresen una prohibicidn, por ejemplo, si en lugar de decirle al nifio, por ejemplo: “De
ninguna manera te dejaré ver la television si no recoges lo que has desordenado” o “Nunca
haces lo que se te pide, asi no vas a jugar” —lo cual promovera respuestas de frustracion e ira-
, €s mucho mas conveniente proponerle: “Vamos a hacer una cosa: ordena todas estas cosas
que estan fuera de su lugar, y en cuanto hayas terminado, encendemos la television para ver
la caricatura que quieras” o “Mira, si haces lo que te pido, yo haré por ti lo que estds
pidiéndome; es lo justo”, como ejemplos de sentencias con una estructura positiva. De esta
forma, el nifio se sentira motivado a contraer y mantener un compromiso con el adulto y
consigo mismo, en lo que respecta a su propio comportamiento, tendra la sensacion de que
es capaz de controlar la situacion y en consecuencia, la frustracion que pudiera llegar a sentir

disminuira.

Para el siguiente apartado del registro (durante), el adulto observara y registrara el
comportamiento exhibido por el nifio mientras lleva a cabo su proceso de toma de decisiones.
Después de que el menor haya elegido una de las opciones que el adulto le ofrecio, éste debe
administrar las consecuencias que correspondan a la opcién que el menor haya elegido, sin
hacer modificacion alguna. En caso de que el usuario sefiale que no quiere cumplir con la
condicion, la persona adulta debe mantener su posicidon con una actitud asertiva, por ejemplo:
“De acuerdo, recuerda que te dije hace rato que si elegias eso, no podrias obtener lo que me
pediste, asi que, si estas seguro de querer elegir no hacer lo que te pedi, ya sabes que no
tendras eso”; nuevamente, es importante que el adulto sea capaz de controlar su propia
conducta verbal y motora, a fin de que sea promovido el control de la impulsividad en el

nifo.

La tultima seccién del registro, después, corresponde a lo que el nifio indique acerca
de como se siente con la decision que tomo. Dicha conclusion podra ser expresada al adulto
luego de un espacio de reflexion, y pueda responder a las preguntas que se le hacen cuando

se sienta tranquilo, para registrarlas en ambos formatos.
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Se recomienda que al llenar tanto el registro como el auto-rregistro, el nifio y el adulto

presentes, para realizar una retroalimentacion acerca del comportamiento del nifio luego de

haber expuesto las contingencias del comportamiento.

Finalmente, cuando padres y terapeuta observen que el usuario sea capaz de

mantenerse calmado ante la regulacion externa de su conducta en mas de la mitad de las

veces, sera momento de conducir al nifio a la etapa del procedimiento en que el nifio, por si

mismo, regule su conducta por medio de la implementacion de las estrategias aprendidas,

prescindiendo de la guia externa, de cualquier tipo.

El terapeuta pedira a los padres que registren de manera escrita aquellas ocasiones en

que identifiquen en el comportamiento del usuario los siguientes 5 criterios asociados al

control de impulsos (Ortufio, 2001):

Escucha activa. Cuando los pequefios se encuentran en medio de emociones

intensas, esperan que las figuras de apoyo -que suelen ser sus padres- les
escuchen. Una actitud beneficiosa para el nifio puede ser ayudarle a nombrar las
emociones que estd sintiendo y a identificar la o las razones por las cuales esta
sintiéndola. En el momento en que un menor solicita atencion a causa de
dificultades para manejar una emocion, no esta buscando que se le dé una solucion
inmediata al problema, ni necesita que le digan si estd actuando bien o mal,

Explorar alternativas. Una vez que el nifio ha identificado la emocion que siente

y la razén por la cual esta sintiéndola, éste es el momento conveniente orientarle
a encontrar soluciones a través de sugerencias, aportes o correcciones a la Tortuga
del nifio.

Avudar a evaluar las consecuencias de las diferentes alternativas. Al iniciar un

proceso de toma de decisiones, habilidades como preguntar, evaluar, analizar o
comparar son especialmente importantes, pues éstas facilitan la prevision de
consecuencias y la planeacion de objetivos. Por ello, los adultos que conviven con

el usuario deben promover el desarrollo de estas habilidades para que el usuario
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sea capaz de interpretar las palabras de la otra persona de la manera correcta, y,
de igual manera, al recibir un mensaje empatico, no se sentird juzgado o
infravalorado, y podra expresar sus opiniones de forma asertiva y empatica.

e Avyudar a escoger una alternativa. Motivar al usuario a tomar decisiones es un

factor determinante para el desarrollo de las habilidades para la toma de
decisiones y la solucion de problemas; estrategias para ello, puede ser el
ofrecimiento de sugerencias (p. ¢j. “En tu lugar, yo haria... pero tu elige lo que
creas mejor, te apoyo”, “Si me dejas ayudarte...” “Creo que podria ayudarte si
intentas...”) o confrontar los intentos de solucion del usuario (p. €j. “;Qué es lo
que conseguirds haciendo eso?”, “;Crees que te sientas mejor después de

hacerlo?”).

e Buscar compromiso. Establecer un ambiente de confianza y respeto promovera

una actitud colaborativa, lo cual a su vez favorecerd una adherencia al o los

acuerdos previos entre el usuario y el adulto.

El terapeuta indicara a los padres que es posible que el nifio perciba que las personas
adultas no confian ni respetan las decisiones que toma, aunque le digan que si lo hacen, por
ello es que comunmente sus conductas impulsivas son desafiantes u oposicionistas, en busca
de probar su posicion dentro del contexto de los adultos (Ortuiio, 2001), por lo que es
importante que ellos mismos mantengan la calma en este proceso. Por otra parte, los padres
deben tener en cuenta la posibilidad de que el usuario manifieste sentir una mezcla entre
deseo y temor; a pesar de tener la curiosidad por prescindir de sus padres, el control externo
ofrece una estabilidad, por ello, cuando el menor se enfrenta a una situacidon poco
estructurada o sin estructura, la percepcion de control puede verse disminuida,
incrementando la posibilidad de que el usuario manifieste conductas impulsivas. Si el adulto
se percata de que el menor estd presentando este comportamiento, puede explicarsele que su
Liebre estd un poco asustada por encontrarse ante una situacidbn nueva, que, al ser
desconocida, piensa que todo es peligroso y se siente amenazada; el adulto puede recordarle
al nifio que la Liebre necesita la ayuda de la Tortuga para calmarse, y poder pensar mejor las

cosas, para que el usuario se sienta mas tranquilo y asi poder controlar sus impulsos; es
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importante aclarar en cada situaciéon que al tomar decisiones, a veces no es posible saber
exactamente lo que va a ocurrir, sin embargo, en ocasiones es necesario tomar riesgos, para
que sus experiencias se amplien y pueda aprender a decidir mejor cada vez, atendiendo cada
una de las veces a las conductas que el nifio exhiba en respuesta a sus emociones, y siendo

empatico con ¢l (Ortuno, 2001).

Cbomo emplear las estrategias de relajacion durante el Programa de Manejo de

la Impulsividad

Durante la realizacion del procedimiento anterior, es posible que se presenten
respuestas impulsivas, por lo que es conveniente que a la par, se instruya al usuario en
estrategias para su relajacion. Sin importar el rango de edad en que se encuentre, cada vez

que se presenten las conductas impulsivas, el terapeuta senalara “(nombre del nifio), recuerda

que es necesario que estemos calmados y controlarnos para hacer las cosas adecuadamente.
Asi que ven, vamos a dejar esto un momento y vamos a jugar a algo”; la primera vez que
ocurra esta situacion, se le presentaran los siguientes juegos para practicar la respiracion

profunda, expuestos por Peterson (2012):

e Soplando un rehilete.

- Se proporcionard al nifio un rehilete

- Se le pedira al nifio que inhale (“haz como si olieras una flor, mientras el
terapeuta modela la conducta”), recordandole que lo haga de manera lenta y
profunda.

- Se le dira que debe sostener la respiracion por dos segundos (el terapeuta
contara en voz alta).

- Al terminar el conteo, el nifio podré liberar el aire soplando el rehilete.

- Se repetira este ejercicio 3 veces mas.

e Velay Flor.
- Entregar al nifio una vela y una flor, ya sea reales o una representacion en

fisico (carton, foamy, tela, etcétera).
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- Empezando con la flor, se le pedird al nifio que huela la flor, inhalando
profundamente por la nariz, recordandole hacerlo de manera lenta y profunda.

- Cuando esté¢ realizando la inhalacion, se le pedira que intente respirar
imaginando que esta inhalando sentimientos positivos y tranquilos.

- El nifio sera instruido a sostener la respiracion por dos segundos.

- Sesoltara el aire soplando lentamente a la vela, se le pedird que intente exhalar
imaginando que esta expulsando sentimientos negativos.

- Se repetira este ejercicio 3 veces mas.

e Soplando una pluma.

- Se proporcionaran plumas tefiidas de varios colores

- Se le pedira al nifo que elija una pluma del color que le parezca mas
tranquilizante, o que le traiga sentimientos positivos.

- El nifio debera sostener la pluma en una mano.

- El pequefio hard una respiraciéon profunda, que deberd sostener por 3
segundos.

- Mientras realiza una exhalacién lenta, el nifio soplara un lado de la pluma y

después por el otro.

Repetir el ejercicio 3 veces mas.

Después de haber elegido el juego para la primera ocasion, se llevard a la practica, en
tanto que para veces posteriores en las que el nifio exhiba conductas impulsivas, manifieste
incomodidad, ansiedad o enojo, el terapeuta dira al nifio: “Creo que no estas calmado, vamos
a parar esto un momento, y dime, ;/Cual juego de respiracion quieres usar ahora?”, en caso
necesario, le dird los nombres de dichos juegos. Una vez que el nifio logre tranquilizarse, se
retomara la tarea. Cada vez que se emplee este ejercicio, se llenard un formato de registro

como el no. 4 de los Anexos.

Auto-instrucciones
Otra estrategia a utilizar de manera recurrente durante las sesiones es la utilizacion de

auto-instrucciones. El procedimiento descrito a continuacion se basa en los pasos a seguir
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para la ensefianza en auto-instruccion disefiado por Orjales y Polaino (2010); puede realizarse
con los nifos de 4 a 10 afios, y se llevara a cabo cada vez que se inicie el aprendizaje de una

nueva habilidad, o que sea necesario resolver un problema.

Este entrenamiento conducira al nifio a ser capaz de definir el problema al que se
enfrenta, estructurar la manera de aproximarse a ¢l, identificar opciones de solucion y elegir
la mas adecuada, asi como auto-rreforzarse para evitar juicios negativos que pudieran

entorpecer la ejecucion de respuestas correctas (Orjales & Polaino, 2010).

Al iniciar el entrenamiento, el terapeuta podria decirle al usuario: “;Qué hacemos
cuando tenemos que solucionar un problema? Normalmente lo que buscamos es un plan a
seguir para que lo que estamos haciendo nos salga bien, jte has fijado?” Se esperara a que el
nifio responda, y posteriormente el terapeuta continuara “Es como un mapa del tesoro. El
tesoro es la meta que quieres alcanzar, y el mapa te va diciendo a donde tienes que ir; y cada
meta que tengas, serd un mapa diferente. Siempre que hacemos algo, aunque no sea un
problema, seguimos un plan, por ejemplo, cuando te lavas los dientes, el mapa te dice que
tienes que ponerle pasta dental a tu cepillo o que tienes que enjuagarte y escupir el agua,
(vale? Siempre, siempre seguimos un plan, sdlo que a veces nuestra cabeza —sefala su
cabeza- trabaja muy, muy rapido y no nos damos cuenta de que nos esta diciendo los pasos
que tenemos que seguir ;Qué crees que pase si intentamos hacer algo, pero no te dicen o no
sabes como se hace?” Se espera que el nifio responda que la actividad no puede realizarse
con €xito, y el terapeuta seguird “Si, como te decia, a veces nuestra cabecita va muy deprisa,
y por lo mismo, luego se brinca algunos pasos y es cuando las cosas no nos salen como

queriamos”.

A continuacion se presenta el proceso que Orjales y Polaino (2010) proponen para la
ensenanza del uso de las auto-instrucciones, estando en letra cursiva un ejemplo de cada
punto del proceso con la tarea de servir un vaso de agua; desde luego, este proceso es

aplicable a cualquier tarea que se desee que el nifio aprenda.
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Modelado cognitivo: El terapeuta, fungiendo como modelo, realiza la tarea
expresando las auto-instrucciones en voz alta.

El terapeuta pedirad al nifio que lo observe con atencion, se dirigira a una mesa
donde hay una jarra con agua y un vaso vacio, después, dira en voz alta “Ahora
debo tomar la jarra por el asa, e inclinarla lentamente hasta que la boquilla de
la jarra quede encima del borde del vaso, pero sin tocarlo, y que el agua empiece
a resbalar por la jarra y caiga lentamente en el vaso, ahora sostendré la jarra en
esta posicion hasta que el vaso esté casi lleno, ahora que el vaso esta casi lleno,
enderezaré la jarra poco a poco para evitar derramar el liquido, y una vez que
esté nuevamente en posicion vertical, la colocaré sobre la mesa, a un lado del
vaso, sin tocarlo, para no derramar el agua del vaso”, mientras realiza las
acciones que sernala.

Guia externa: El nifio efectia la misma tarea siguiendo las instrucciones orales
del terapeuta.

El terapeuta pedira al nifio que se dirija a una mesa donde hay una jarra con
agua y un vaso vacio, se colocard a un costado o detras del nifio, y el terapeuta
dira en voz alta las instrucciones indicadas en el punto anterior.

Auto-guia manifiesta: El usuario lleva a cabo la misma tarea dandose
instrucciones a si mismo en voz alta.

El terapeuta pedira al niiio que se dirija a una mesa donde hay una jarra con
agua y un vaso vacio, se colocara a un costado o detras del nifio, y solicitara al
nifio que sirva agua en el vaso diciendo en voz alta las acciones que esta
realizando. El terapeuta corregira las auto-instrucciones del nifio cuando éstas
sean incorrectas o imprecisas.

Auto-guia manifiesta atenuada: El nifo susurra para si las auto-instrucciones
mientras realiza la tarea.

El terapeuta pedira al nifio que se dirija a una mesa donde hay una jarra con
agua y un vaso vacio, se colocara a un costado o detras del nifio, y solicitara al

nifio que sirva agua en el vaso, murmurando las acciones que esta realizando. El
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terapeuta corregira las auto-instrucciones del nifio cuando éstas sean incorrectas
0 imprecisas.

5. Auto-instruccion encubierta: El usuario emplea el lenguaje interno para cumplir
la tarea encomendada.
El terapeuta pedira al nifio que se dirija a una mesa donde hay una jarra con
agua y un vaso vacio, se colocara a un costado o detras del ninio, y solicitara al
nifio que sirva agua en el vaso, sin decir las acciones que va a realizar, pero
repasandolas de manera encubierta. El terapeuta corregira las acciones del nifio

cuando éstas sean incorrectas o imprecisas.

Conforme el terapeuta observe que el nifio es capaz de concluir las tareas
correctamente el 90% de las veces, podrd incrementarse el nivel de complejidad en el
entrenamiento, en el cual el usuario pasara de usar las palabras que el terapeuta le ha indicado
para implementar las auto-instrucciones, a emplear su propio vocabulario para ejercitar y
perfeccionar la técnica de las auto-instrucciones. El terapeuta puede comenzar por escribir —
si aun no sabe hacerlo, le dictard al terapeuta- las auto-instrucciones que ha implementado
con anterioridad, traducidas a sus propias palabras debajo del espacio correspondiente en su
formato, en el registro para 4-6 afios, o bien, en el correspondiente a 7-10 afos;
posteriormente, el terapeuta leera en voz alta las instrucciones que el nifio disefid, mientras
este ultimo realiza la tarea; una vez hecho esto, se corregiran las auto-instrucciones en caso
de observarse que no han sido del todo claras al momento de la ejecucion. Una vez hecho
esto, el nifio debera realizar la tarea empleando las auto-instrucciones ya corregidas, de
manera encubierta; el terapeuta observara la ejecucion del usuario, evitando hacerle notar al
nifio sus errores, dandole espacio para que ¢l mismo los identifique durante la auto-
evaluacion. Finalmente, se compararan los registros de auto-evaluacion de las diferentes

sesiones, para hacer notar el avance que haya tenido.

Este proceso senalado anteriormente, asi como las instrucciones han de llevarse a
cabo para cada nueva tarea o habilidad que se tenga como objetivo que el nifio aprenda, al

término de la cual, se le presentara el registro no. 3, que llenara en conjunto con el terapeuta,
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y en el transcurso de las sesiones, se compararan los de las sesiones anteriores con el de la

ultima.

Reforzamiento

En cuanto al reforzamiento, es importante recordar que el nifilo con TDAH no esta
habituado a recibir felicitaciones por su buen desempefio académico o por su buen
comportamiento, Orjales y Polaino (2010) proponen emplear un sistema de economia de
fichas, donde el reforzador son estrellas; en este trabajo se extiende la sugerencia de emplear
pegatinas con esa o cualquier otra imagen, cuidando que la recompensa a alcanzar no sea
nunca un reforzador primario (un caramelo, chocolate, refresco, ni ningin otro alimento o
bebida), se plantea que puede tratarse de una pegatina mas grande o vistosa, un juguete
pequetio, articulos escolares, un accesorio, etcétera. De igual forma, en las lineas posteriores
se presenta una estrategia especifica para efecto de la realizacion de este sistema de
recompensas, siendo la que se muestra a continuacion la manera la manera de proceder:

1. Se indica al nifio la tarea o tareas que debe realizar para conseguir los
reforzadores. Puede ser por ejemplo, Unicamente terminar sus trabajos de la
escuela, de modo que sera reforzado cada vez que termine todas las actividades
de la escuela.

2. Se establece de manera inicial, que el usuario debera conseguir la cantidad de
cinco reforzadores, correspondientes cada uno a una tarea sencilla (p. ej. 1
reforzador por anotar su tarea, 1 reforzador por recoger sus juguetes, 1 reforzador
por no hacer una rabieta en el supermercado...), de igual forma, se sugiere que al
iniciar la implementacion de la economia de fichas, la recompensa se otorgue una
vez al dia (al conseguir 5 reforzadores en un dia), y después puede espaciarse la
entrega de los reforzadores, aumentar la cantidad de reforzadores necesarios para
obtener la recompensa, o bien, aumentar la complejidad de la tarea para
conseguirlo (p. €j., inicialmente, puede ser reforzado cada vez que termine al
menos un trabajo en el aula de clases, y posteriormente, sera reforzado inicamente
cuando haya concluido todos los trabajos que se le han encomendado en la jornada

escolar).
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3. Se implementara la lamina “El raton y el queso”. En ella, el nifio tendra la
oportunidad de ayudar al raton a llegar al queso cada vez que cumpla una de las
metas acordadas para el dia o la semana, segin corresponda. De esta manera, el
niflo podra observar su propio progreso por medio del recorrido del raton, y sera
mas ilustrativo para €l que la llegada del raton al queso, sea un indicador para el
usuario de que tiene derecho a recibir una recompensa mayor. En el anexo 5 puede
observarse un formato para esta lamina.

4. El objetivo ultimo de este procedimiento es que, al espaciar la administracion de
las fichas (que el raton avance una casilla), el usuario perciba que su conducta si
es reforzada socialmente, a fin de lograr postergar el reforzador; y que finalmente
sea posible desvanecer la ldmina de sistema de recompensas y que sea suficiente

el reforzamiento social.

Finalmente, retomando los diferentes factores que se han mencionado en lineas
anteriores y en los diferentes capitulos de esta tesis, se espera que con la implementacion de
programas de intervencion destinados particularmente a poblacién con Trastorno por Déficit
de Atencion con Hiperactividad, como el que se presentd en este trabajo, las personas que
presentan dicho trastorno sean capaces de acceder e integrarse a diferentes contextos a fin de
facilitar su vida diaria en las diferentes etapas vitales, con la premisa de que al desarrollar
habilidades esenciales para el aprendizaje, que a su vez, le seran de especial utilidad para el
posterior aprendizaje de habilidades de otro tipo y progresivamente mas complejas de
acuerdo a su nivel de desarrollo, reduciendo asi la posibilidad de que se presenten problemas
durante su estancia en la escuela, y otras dificultades durante la adolescencia y adultez en los
diferentes contextos en que el usuario se desenvuelva, y de esta manera, favorecer el
desarrollo integral del menor.

De igual manera, se extiende la recomendacion de ampliar esta propuesta con otros
programas de intervencion, enfocados, por ejemplo, al desarrollo de habilidades de atencion,
seguimiento de instrucciones, y toma de decisiones y solucidon de problemas, realizando
adaptaciones a los procedimientos que se aplican usualmente, para que respondan a las

caracteristicas de los usuarios con TDAH, como pueden ser que el sistema de recompensas
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de estos individuos tiende a responder a gratificaciones inmediatas, que suelen externar sus
emociones a través de conductas agresivas o intensas, ya sea verbales o motoras, o que la
situacion uno a uno tiende a favorecer la ejecucion de las tareas; ademas, cuando se expone
a estos ninos a tareas que requieran de conductas motoras o verbales, en lugar de leer o

escribir, suelen mostrar un mejor desempeno (Bauermeister, 2014).
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ANEXQOS

Registro 1. Programa de Manejo de la Impulsividad. Registro para adulto.

Registro del Programa de Manejo de la Fecha: No. Sesion
Impulsividad.

Describa brevemente la situacion :

Emocion que rige el Describa el comportamiento (palabras, acciones,
comportamiento del signos fisiologicos)
nifio
(puede marcarse mas
de una opcion)
Antes (Exposicion de las contingencias) 0 Alegria
0 Tristeza
Seleccione el tipo de respuesta que muestrael |0 Enojo
nifio 0 Preocupacion
0 Solicitud de Justificacion 0 No mostr6 una
0 Argumentacion en contra de la justificacion emocion concreta
0 Reacciéon emocional
0 Provocacion
Durante (Proceso de eleccion) 0 Alegria
0 Tristeza
Seleccione el tipo de respuesta que muestrael |0 Enojo
nifio 0 Preocupacion
0 Solicitud de Justificacion 0 No mostr6 una
0 Argumentacion en contra de la justificacion emocion concreta
0 Reaccion emocional
Provocacion
Después (Eleccion final) 0 Alegria
0 Tristeza
Seleccione el tipo de respuesta que muestrael |0 Enojo
nifio 0 Preocupacion
0 Solicitud de Justificacion 0 No mostr6 una
0 Argumentacion en contra de la justificacion emocion concreta
0 Reaccion emocional
Provocacion
Hubo Control de Impulsos
Por parte del nifio Si  No (Por qué? (Describa)
Por parte del adulto Si  No (Por qué? (Describa)

Observaciones:




Registro 2. Programa de Manejo de la Impulsividad. Auto-registro.

Auto-registro del Programa de Manejo de la Impulsividad. Fecha: No.
Sesion

Dibuja/escribe lo que paso:

(Quién ganaba cuando inici6 el problema?

ANTES DURANTE DESPUES

QQQ

QQQ

(Como me senti? (Qué hice? (Como me senti después?

@
O

(Quién gano al final?




Registro 3. Auto-registro para Entrenamiento en Auto-instruccion

Autoi-nstrucciones

Auto-registro de Aproximacion a las Fecha: No. Sesion

Tarea a realizar:

(Qué tengo qué hacer? (Los niflos pequefios dictan al terapeuta, los mayores

escriben su respuesta)

(Como voy a hacerlo?

Tengo que estar muy atento para encontrar todas las respuestas posibles

iCreo que tengo la solucion!

Me ha resultado fantastico/No me ha salido bien

(Por qué?




Registro 4. Registro para Ejercicios de Respiracion

Registro para el entrenamiento en Ejercicios de Fecha: No. Sesion:
Respiracion
Juego/Técnica Utilizada: No. Porcentaje de Ejecucion Tiempo que durd el ejercicio:
Intentos Correcta:
realizados
Logros Dificultades

Porcentajes de ejecucion mensuales (se llena cada dia)

11234567819

1
0

1
1

1
2

—_
—_
—_
—_

1 1 1
314 (516|789

LS}

w2

Registro 5. Ejemplo para la elaboracion de la [amina “El Raton y el Queso”

W

i,

@@6
o]

0
0
o ~O

0%

-/

*La imagen del raton es ilustrativa, éste debe ser desprendible para que pueda “avanzar” en las diferentes

casillas

**El numero de casillas puede variar en funcion de la complejidad del sistema de reforzamiento que esté

implementandose
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